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La scanographie est plus sansible at plus spéci-
fique qus I'échographie mais elle ne- sera faite gu’en
deuxiéme intention car c'est un examen plus lourd ot
plus onéreux dont le rble doft s& Kmiter au hllan
de l'extension an pré-opératoire et aux pro-
blémes diagnostiques dans les cas complexes.

Si I'examen scanographique peut 8&re normal en
cas de pancréatite aigué cedémateuse de gravité
movyenne, ce n'est jamais le ¢cas en cas da pancréatite
aigud nécrotico-hémorragique et on pourra repérer les
zones nécrotiques, préciser la sidge et le volume des
collections extra-pancréatiques et essayer d'établir en
conjonction avec les signes biologiques un pronostic
blan qu’il n'y ait pas de parallélisme strict entre
les images et la gravitd de I'affection.

Le diagnostic des pancréatites chroniques calci-
fiantes aest aisé et I'atrophie pancréatique peut 8tra
assez facilement décelée mais dans les formes pseu-
do-tumorales, il est tras difficile didentifiar un cancer
associé.

Le bilan de I'extension et en particulier I'atteinte
des plans postérigurs sera au misux priécisée sn
cas de tumeur mallgne mais certaines patites
tumeurs.de la téte du pancréas peuvent passer ina-
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percues. Les insulinomes volumineux ssront acces-
sibles & la scanographie maig on en méconnaitra bon
nombre de petite taille. La majorité des problémes de
diagnostic topographigue seront résolus en cas de
masse kystigue ou nhon de la t8te ou de la gueue du
pancréas majs la scanographig sera mise an échec
dans certains cas.

En pathologie pédiatrique, |'examen scanogra-
phigue peut avoir un Inté4rét dans les volumineux
processus tumoraux encorg qu'll ne soit pas toujours
gisé de trouver le point de départ exact.

USEFULNESS OF CT
IN PANCREATIC DISEASE

CT is more sensible and more spacific than ultra-
sound but it should be done always in second hand
because it is an sxamination which is more difficult
and more expensive. [t should be performed only to
define the extension prior to surgary and also for dia-
gnostic problems in compiex cases. CT may be nor-
mal in case of acute cedematous pancreatitis but it is
never normal If there is an acute hemorragic and
necrotic areas, the situation and the size of extra-
pancraatic collections.

Prognosis can be established in relation with. the
biologic data althought there is no relation batwean
the images and the severity of the illness. Diagnosis
of chronlc calcified pancraatitis is easy and atrophy of
the pancreas can be easily detected but it is very diffi-
cult to diagnose a carcinoma in patients with pseudo-
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tumoral pancreatitis. If there is & malignant tumor,
CT is useful to define the extension to the posterior
anatomic planes but some small tumors of the head
of the pancreas can be misssd.

Large insulinomas are detected with CT but a lot of
small ones are missed. In most cases of topographic
diagnosis for masses of the head or of the tail of the
pancreas, CT is of great diagnosis value but in some
cases it is not. |n pediatric diseases, CT is interesting
in case of large tumors but ut is not always easy to
define the exact origin of the tumor.

La scanographis, tout comme |'échographie, s’est révéléa
trés enrichissante pour I'étude de zones anatomigues muet-
tes en radiologie conventionnelle. Le pancréas est de
celles-ci, Toutefols la scanographie se congoit en général
seulement comme complément de {‘échotomographie du
pancréas, moyen de dépistage qui sera effectué le plus
souvent en premiare intention. En effet, sl I'examen scano-
graphigue 8 pour avantage d'étre réalisable m@me quand il
¥ 8 beaucoup de gaz intestinaux, d'8tre facilité chez les
obéses, d'étre plus sensible et plus spécifigua (8, 10) il raste
un mode d'exploration beausoup plus lourd, contraignant et
coliteux que I'échographie.

Les principaux avantages de ['image scanographique
découlent :

- de la transparence radiologique de la praisse péri-
pancréatique et rétro-péritonéale permettant une étude plus
précise de l'extension tumorale ;

— de la pancréatographie obtenue aprés injection de pro-
duit de contraste qui 'avére trés précieuse pour faire la part
des dléments vasculaires et pour identifier les zoneg nécro-
tiques.

L'examen scanographique sembla d’autant plus justifié
que la pathologie est plus complexe {1} mais nous I'avons
trouvé trds décavant dans I'étude des petites lésions tumo-
rales.

A) CONSIDERATIONS TECHNIQUES

Le malade doit 8tre & jeun et on lui fait boire une demi-
heure avant {'examen B00 ¢ & 1 [itre de produit de contras-
te dilué (1,6 g d'lode pour 100 ml} permettant d'opacifier le
cadre duodénal, Toutefois, lors de certaines urgences abdo-
minales, cela ne sera pas possible, le malade étant en
aspiration duodénale.

Une premiére série de coupes jointives de 9 mm d'épais-
seur est effectuée pour choisir les plans apportant le plus de
rensgignements an s'aidant de la technigue de Vagrandisse-
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ment en cas de lésions localisées. Ensuite de nouvelles
coupes sont effectuées aprés une injection rapide d'un bolus
de 60 ¢c pour identifier-les structures vasculaires et obtenir
une parenchymatpgraphie. On peut ultérlsurement obtenir
une parenchymatographle plus permanente par perfusion
d'un contrasts Intre-veineux tri-iodé, Le premier bolus
donne le maximum de gradient d'atténuation et, pour aug-
menter la pancréatographie, la perfugion continue de pro-
duit de contraste est suffisante.

Il faut souligner I'intérét des points technigues sulvants :

— lagrandissemgnt géomeétrique ou de reconstruction &
partir d'un champ restreint ;

- les coupes fines (5 & 6 mm) pour la mise en évidence
du Wirsung et la limitation du volume partiel qui
conditionne la vipyalisation des fascias graisseux péri-
pancréatiques ;

— las coupes rapides (inférieures & 2 secondes) pour limi-
ter les artéfacts liés aux interfaces air-gastrografine ;

- la8 «scanning» dynamigue pour effectuer rapidement
l'exploration de la totalité de la glande avant la diffusion
intarstitielle du produit de contraste responsable de la dis-
parition du gradisnt d’atténuation entre tissu lésionnel et
tissu sain ;

— la nécessité d'avoir une parfaite coopération du
sujet pour obtenir des apnées itératives an position
respiratoive Identiqus.

Par allleurs, certains auteurs ont proné les incldences
complémentalres en décubitus latéral pour mieux objectiver
les ralations entre pancréas et tissus avolsinants. D'autres
s'Intéressent sux mises en position oblique du malade par
rapport au plan de coupg pour passer dans 'axe du pan-
créas.

B} ANATOMIE SCANOGRAPHIQUE
NORMALE (7,12)

Le pancréas est un organe rétro-péritonéal dont les bords
sont nettement visibles s'il est blen entouré de
graisse. La lobution des contours présente dans 20 % des
cas ne doit pas &tre considérée comme pathologiqus.
Comme il a2 une ordentation plus ou moing horizontale, on en
aura une vue segmentaire sur une coupe donnée, )l faudra
plusieurs coupes pour I'explorer en totalité. |l se rétrécit har-
monieusement de la t8te a la queue et toute rupture de
cette harmanig, gurtout quand elle est brutale, doit étre
considérée comme anormale.

Différents repéres, surtout vasculaires, permettent d'iden-
tifier ses différentes portions. Pour la téte, partie la plus

~ basge, ce sont la veine porte et a veine cave Inférieure on

arriére, le lobe caudé du foie 4 droite. Pour l& corps, ¢'est en
arrigre l'artére mésentérique supérieure dont il est séparé
par de la graisse et de la veine spléniqua. La queue du
pancréas ast en avant de la veine splénique.

L'uncus ou crochet-du pancréas est ia partie de la téte qui
se recourbe derriéra les valssaaux mésentériquas supdrisurs
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juste an avant de la velne cave inférisure et on le voit sur les
coupes passant par la partie inférieure de D2.

Lea images sont pour la tite la veine mésentérique
supérisure ot la veine porte, pour la corps la veine
splénique, pour la quaue la surrénale gauche. Les
coupes aprds injection intra-veineuse permettent de
les déjouer.

Le parenchyme a une densité homogéne augmentant de
facon uniforme aprés injection. Toutefols. nous constatons
non exceptionnellement un aspect hétérogéne de la téte du
pancréas sans substratum pathologique. La pancréaticogra-
phie est moins dense que celle du foie et isodense 4 celle
des reins et de la rate. L'augmentstion de densité du
pancréas est trés transitoire, une minute environ aprés
injection d'un bolus de 60 cc. C'est dire I'intérét du relafs
par une perfusion de produit de contraste.

Le canal pancréatique normal, beaucoup misux visible
aprés injection de produit de contraste et sur des coupes
fines {6 mm) ne se voit pas de fagon constants sur les
coupes et il est visible seulement sur un court segment, sur
une ou deux coupes, sous forme tubulalre [corps) ou circu-
lgire {téte). |l faut voir 3 la fols le canal pancréatique et le
canal bifiaire pour &tre sir de ne pas les confondre. |l ne faut
pas prendre pour le canal pancréatique le plan gralsseux
situé entre le corps du pancréas et la veine splénique.

Le diamétre interne du canal pancréatique normal est de
B mm & la téte, 2 mm au corps et A la queue. Ses contours
aont réguliers et paralléles. Si on voit un long segment du
canal de Wirsung ou sl est visible sur un trop grand
nombre de coupes, il est probablement anormal.

C] MENSURATIONS SCANOGHRAPHIQUES
NORMALES

Différents modes de mesure ont été proposés. Le dia-
matre antéro-postérieur de la téte (7) se situe entre la
moitié et la totalité du diamétre transverse du corps
vertdbral et les chiffres moyens sont pour le corps et la
queue un tiers & deux tiers de ce diamétre transverse.

On a sugeéré (2) que le pancréas soit considéré comme
anormalement petit si les diamétres antéro-postérieurs de la
tdte et du corps somt inférieurs respectivement & 1.6 ot
1cm et si le rapport pancréatico-vertébral est inférieur A
0,5.

Sur B84 cas de pancréas narmal {12}, le diamétre mayen
de la t8te a &41é de 2 cm, celul du corps de 1,34 cm et celui
de la gueue de 1,42 cm.

En fait, ces chiffres statistiques ne s'avérent pas toujours
fiabtes, et les modifications de forme du pancréas ont beau-
coup plus de valeur en pratique. L'intarprétation de la taille
du pancréas doit tenir compte de I'8ge du malade puisque
celle-ci diminue au fil des années.
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Il faut étudier :

— les dimensions de la glande, celle-¢i pouvant &tre aug-
mentée de volume de fagon globale ou localisée ou 2 Vin-
verse diminuée de volumse;

- les contours de la glande at on recharchera une défor-
mation localisée du contour

- la structure de la glande normalemant homogéns,

On étudiera aussi les signes associés en particuller les
dilatations des canaux pancréatigues et biliaires, la perméa-
bilité des vaisseaux et l'aspect de la région péri-
pancréatigue,

A) LES AFFECTIONS PANCREATIQUES
DE L'ADULTE (1, 3, 4, 10, 12, 13)

Différentes séries font une étude d'ensemble du scannar
et de l'échographie. Sur une série d'études comparativas
d'échographie et du scanner représentant 305 malades
{10}, on a trouvé aucune anomalie dans 117 cas, 41 cas de
cancer du pancréas confirmés histologiquement, 34 cas de
pancréatite aigué, 113 cas de pancréatite chronigue. La
gensibilité du scanner pour les trois groupes pathologigues
ci-dessus mentionnés a été respectivernent de 83 %, 79 %,
84 % at celle da I'échographie de 85 %, 79 %, 70 %, ce der-
nier chiffre probablement parce que I'atrophie pancréatique
n'était pas décelable échographiguement,

Dans une autre série {13), on passe en revue B0 images
pancréatiques pathologiques se répartissant en 4 pancréa-
tites aiguas, 30 pancréatites chroniques, 7 pseudo-kystes et
39 tumeure pancréatiques. On conclut gire |I"échotomo-
graphie ast una méthode de dépistage et la scanogra-
phie uns méthoda d'snalyss particulldrs 4 certaines
situstions pathologiques,

Dans une autre série {1}, I'étude porte sur 87 confronta-
tions et les affections pathologiques rencaontrées se répartis-
sent en 8 pancréatites alguds, 15 pancréatites chronigues,
5 pseudo-kystes et 11 cancers, Dans 43 % des cas, ['écho
ot le scanner donnent des renseignemsnts équivalents
cependant qua dans B7 % des cas, e scanner apporte plus.

Dans unse 4tude prospective {8} portant sur 279 malades
dont 146 avalent un pancréas normal et 133 une anomalie,
on a conclu que le scanner et I'échographie avalent respec-
tiyament une sensibilité de 0,87 4 0,69 et une spécificité de
0,80 et 0.82 pour décelar une anomalie pancréatique. Pour
déceler une (ésion et 'identlfier comme maligne ou inflam-
madtoire, le scanner avait une sensibilité de 0,84 alors
qu'elle était seulement de 0,56 avec 1"échographie. On en
conclut que I'échographie est la méthode de choix pour
déceler une lésion pancréatique, évaluer son extension et
préciser son &tiologie.
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1) Les pancréatites

a) Les pancréatites aigues (B, 15}

L'sxamen scanographique @ une importance
capitale dans le bilan de cette affection d’autant que
Féchogrephie est souvent de réalisation trés difficile
lors de la période aigué initlale a cause de I'iléus ré-
flexe qui masque fréquemment le pancréas.

L'étude prospactive portant sur 102 malades {15} por-
teurs de pancréatite aigué montre que dans 38 % des cas
I'échographie n’a pas pu apporter d'élément de diagnostic, ||
y avait 70% d'études scanographiques anormales dont
18% de phlagmon extra-pancréatique, 10% de pseudo-
kysta, b % d'hémorragie aigu et 3 % d'abcads pancréatique.

Le scanner & linverse de I'échographie {guand elle est
réalisable) peut essayer de différencier les tumdfactions
pancréatiques vraies et fausses (cedéma) {13), de localiser
les zones de nécrose gui ne prennent pas le contraste et il
peut éventueflement montrer des bulles gazeusas pancréa-
tiques témoins d'une gangréne,

a.1. Les signes de pencréatite aigué cedémateuse

C'est la forme de loin la plus fréquente et alle se caracté-
rise par "'augmentation de volume du pancréas avec efface-
ment des plans graisseux et aspect assez homogéne du
parenchyme. Parfols, le pancréas peut apparafire sugmenté
de volume alors qu'il ne I'est pas en raison de I'exsudat
péri-pancréatique considérd & tort comme faisant partie du
pancréas. Linjection intra-veineuse devrait permettre de
faire la différence entra les tissus pancréatiques encore bien
vascularisés et les exsudets péri-pancréatiques. En fait, cela
n'est pas toujours facile et par ailleurs I'examen scanogra-
phique peut 8tre normal dans un certain nombre de pancréa-
tites cedémateuses alors qu'il ne le sera jamais dans les
formes aiguis nécrosantes. L'examen scanographique paut
aussi permettre d’identifier une lithiase bilisire tout comme
I'échographie quand elle ast réalisable,

a.2. Les complications des pancréatites sigués {12, 14}

- Les collections intra-pancréatiques : (5, 15) :

Elles peuvent é&tre faites de liquide, de seng ou de tissu
nécrotique. 57l s'agit d'une collection liguidienns (+ 10 3
- 10), on note une zone ronde ou ovalaire hypodense dont
les bords sont mal définis au début et souvent inséparabies
du parenchyme pancréatique, Ultérieurament, il se formera
une capsule fibreuse dont I'épaisseur augmentera avec la
chranicité et on pourra alors parler de pseudo-kyste.

&l s'agit de coliection hémorragique {50 & 7O U.H.), il
sera souvent bian difficlle d’affirmer la nature hémormagique
de cet exsudat car la densité est peu différente de celle du
parenchyme.
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S'il s'agit de tissu nécrotique {+ 10 4 + 30 U.H.}, la den-
sité est intermédiaire entre celle du liquide ot celle du
parenchyme normal. On reconnaitra facllement ces zones
de nécrose pulsqu’slles ne prennent pas le contraste {fig. 7).
Cas zones de nécrose cotoient les zones hémorragiquas de
denslté plus forte (50 3 70 U.H.).

Allleurs, on peut &ire en présence d'un abeés du pancréas
par surlnfection du tissu nécrotique, Le syndrome inflamma-
toire Infectieux s’accompagne alors au scanner d’une masse
pancréatique hétérogane avec des zones de tlasu solide et
de tissu nécrotique et parfois des bulles gezeuses trds rares
mais trés spécifiqgues de pencréatits gangréneuse si on a pu
&liminer une fistule digestive ou une communication kysto-
digestive. Cet abcés pancréatiqus, mélange de tissus
solides, liquides et nécrotiques, a des parois irrégulidres at
épaisses avec une perte de viglbllité des bords de la glande,
des ‘plans tissulaires mous avoisinants invisibles, un
épaississement ou un effacement des fascias peéri-
pancréatigues normaux [1, 14).

Si la nécrose diffuse au niveau des régions voisines du
pancréas, on ne peut plus reccnneitre la capsule du pan-
créas. La diffusion hors de la loge pencréatique se fara en
avant vers la racine du mésentére ou en arriére en coulées
rétro-péritonéales.

— Les collections ext}a-pancréatiques {1, 14}

Elles spparaissent [14) surtout dans l'arriére cavité des
épiploons {19 cas), 'espace para-rénal antérieur surtout &
gauche (15 cas), para-rénal postérieur {8 cas), hépatlgue (B
cas), splénique (3 cas), médiastinal {1 cas} mais elles sont
souvent multicompartimentales {ffg. 2a).

On Insiste {12} sur les multiples collections circonserites
intra-péritonéales (fosse iliaque, replis mésentériques) et sur
I'importance d'un diagnostic topographique précls par sca-
negraphie avant drainage multiple.

Fig. 1. = Homme de 30 ans avec & Fécho une téte ot une
gusue de pancréas augmentées de volume. L'examen scanogra-
phigue montre un pancréas augmenté de volume, d'aspect
multi-kystigue post-nécrotigue. Une spidno-gastro-duodéno-
pancréateciomie totsle & dté effectude.
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Il faut bien connaftre la migration de ces collections,

La surveillance de ces collections {fig. 26} montre que la
meitié d'entre elies se résorbe en six semaines (14). Au-déla
¢'est beaucoup plus rare et le risque de complications n'est
pas négligeable,

Il n'y a pas selon nous de paralllisme strict entre
I'importance des signes scanographiques et la gravité
de la maladie. Toutefois, |'dtude prospective (5}
portant sur 59 malades atteints de pancréatite aigug a
essayé d'établir la valeur du scannaer confrontée avec
les autres signes cliniques et biclogiques pour porter
un pronostic.

Fig. 2. - Homme de 31 ans ayant présenté une pancréatite
aigué.

al A loccasion d'une nouvelfe crise doulfoureuse 11 mois plus
tard, on note & "échographie abdominale un aspect de pancréa-
tite cedémateuse et l'examen scanographique confirme faspect
de pancréatite mdémateuse avec colfections  liguidiennes
pré-pancréatiques et dans f'espace para-rénal antérieur gauche.
b} Un deuxiéme examen, 3 semaines aprés, montre une netie
régression des colfections fiquidiennes pré-pancréatiques et de
fa colfection pré-rénale gauche. Le malade n's pas été opéré 7
semaines aprés fexamen.
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Les trois signes scanographigues suivants (5), exsudat
rétropéritonéal massif, élargissement de I'espace rétro-
péritonéal, niveaux liquides intra-péritonéaux et ascite,
furent confrontés pendant les deux premiers jours & six
critéres clinigues et de |laboratoire & savoir I'iléus, la lacti-
codéshydrogénase, la glycémie, l'urée sanguine, la créati-
ninémie et la calcémie. 70 % des malades dont 5 au moins
de ces critéres étaient pathologigues, sont morts et plus de
90 % des malades décédés appartenaient & ce groupe.

b} Les pancréatites chronigques (3)

Il en est deux formes anatomigues, la forme de sclérose
diffuse et homogéne de la glande touchant les diabétiques
et la forme de sclérose pseudo-nodulaire atteignant surtout
I'homme alcoolique (4. '

Les anomalies portent sur la taille et la structure du pan-
créas ainsi gue sur les modifications des canaux. Les calcifi-
cations intra-canalaires difficiles a identifier en échographie
sont plus faciles a4 déceler en scanographie.

Le pancréas peut &tre de taille normale ou augmenté de
volume de facon diffuse cu & Uinverse de petite taille surtout
au décours de la maladie et ceci ne se voit gu'au scanner
{10}, Le caractére festonné des contours n'a guére de valeur
puisqu’il peut s'observer A |'état normal. Le canal de
Wirsung sera considéré comme pathotogigue s'il est visible
sur un |ong segment, c’'est-a-dire sur beaucoup de coupes. 1|
apparalt dilaté avec des parois épaissies et irréguliéres et
ceci se voit encore mieux en échographie mais les micro-
calcifications seront beaucoup mieux vues au scanner. Une
dilatation du Wirsung a été constatée (9) dans 58 % des cas
chez 45 malades porieurs de pancréatite chronique et dans
73 % des cas il y avait une dilatation irréguliers, La moitié
des malades porteurs de cetie dilatation irréguiiére avait des
calculs intra-canaliculaires.

A partir d’'une étude de 50 cas de pancréatite chronique
{2}, le diagnostic positif a é1é porté dans 28 cas soit 58 %
des malades et les principaux signes retrouvés étaient les
calcifications {36 %), I'atrophie parenchymateuse (14 %), {a
dilatation du canal pancréatique {4 %), les complications
chirurgicales tel un pseudo-kyste ou un abcés (30 %) Chez
9 malades, le scanner a décelé des calcifications invisibles
sur les radiographies standard. Chez 32 malades I'échogra-
phie apportait moins d'informations que le scanner.

En fait, il faut distinguer les pancréatites chronigues
calcifiantes de diagnostic scanographique facile ol
I'intérét du scanner est de situer les 1ésions et d'évaluer le
retentissement vasculaire sur le circuit portal ainsi que de
préciser le degré de dilatation du Wirsung et les pancréa-
tites chronigues non calcifiantes. Le diagnostic différen-
tial avec un cancer pancréatique est trés difficile {fig 3.
4a or b) et & foriiori dans les associations pancréatite
chronique et cancer.

L'exploration scanographique est trés utile pour le bilan
des complications qui peuvent &tre des poussées aigués ou
des complications vasculaires a titre d’anévrysmes du tronc
ceeliague ou d'obstructions veineuses portales avec une
image de zone hypodense lors de la phase wvasculaire
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Flg. 3. - Homme de 40, éthylique, ayant un ictére rdtentionnel
avec 4 'échographie une difatation des voles biffaires ev des
canaux hépetigues. L'examen scanographique montre une téie
pancréatigue sugmentée de volume avec dés calciffications
pancréatigues et une dilatation des canaux.

L'intervention révéle un gros bloc infainmatoire pseudo-
tumoral et Fétude anatomigue précisa quil s'agit dune
pancréatite chronique peu évolutive.

précoce au niveau de la confluénce de la veine
mésentérique supérieure et de la veihe splénique et des
images de collatérales veinsuses,

¢} Le faux kyste du pancréas 0

C'est un mode d'évolution vers la guérison des pancréa-
tites aigués ou une complication dés pancréatites
chroniques. | est trés ailsément reconnu & 1"échographie
mais 'examen scanagraphique penTit uh bilan plus précis
de ses limites (#fig. 2} et de son exferiSion surtout & titre
pré-opératoire. En effet, ces pseudo-kysiés peuvent s'éten-
dre dang la région rétro-péritonéale, s rorﬁpre dang l'intes-
tin gréle, entrainer des lésions vasculalres par érosion de
I'artére splénique {pseudo—anévrvsme} des arcades pan-
créatico-duodénales cu de I'artére ga§tfn-duodénale (dans
les lésions céphaligues).

d) Les traumatismes pancréatigues

Les fractures du pancréas sont I'liah nb]icﬂvéu au
scanner qui montre bien la coupti¥é du pérenchyme et

I'hématome associé. Les éventusiles complitations, faux
kyste ot pancréatites post-traumatiques, seront égalament
hien explorés par scanographie.

2) Les tumeurs du pancréas

a} le scanner du pancréas

a.1. Les adénocarcinomes du pancréas et les ¢arcinomes
papiltaires

Les premiers sont beaucoup plus: fréquents que les
seconds. La signe majeur du cancer du pancréas est
une augmentation de volume du pancréas, localisée
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Fig. 4. - Homme de 45 ans avec 4 lintervantion une volumi-
neuse masse centro-duodéno-pyloro-pancréatique obstruant ls
passage duodénal L'aspect est évocateur d’'un cancer de la tite
du pancréas, L'examen scanographigue : &) 3 mois plus tard.
montre une t8te du pancréas augmentde do volume avec des
calcifications, Un nouvel examen scanographique, 3 mols plus
tard ; b) révéle un aspect inchangd évogquant le disgnostic de
pancréatite calciffante pseudo-tumorsle,

Fig. 6. - Homme de 32 ans, éthylique, ayant fait une pancrés-
tite aigué chez lsquel 'éche montre un faux kyste du pancréas
confirmé per 'examen scanographigque et par Fintarvention qui
permet le drainage de ce kyste.
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an rdgle. || faut toujours se méfier guand on a une modifi-
cation abrupte des contours harmonisux de la glande et il
faut néanmoins 2 3 3 cm de diamétre pour que la tumeur
soit visible. La structure tumorale est habitusllament
moins denee que le reste du pancréas mais ceci est
surtout visible eprds bolus. On note le caractdre
hétérogéne lié & |a nécrose centrale pour les tumaurs assez
volumineuses, La présence de calcifications est rare mais
elle n'élimine pas le diagnostic.

La répartition du sidge des tumeurs est (3) de 81 % pour
le t8te, 13 % pour le comps, 5% pour la queus cependant
gue le cancer porte sur plusieurs parties dans 2_1 % des cas.
Les tumeurs de la t&tes ont tendance 2 &tre plus petites
{5 cm en moyenne} que celles de la queue fen moyenne
10 cml '

Le diagnostic sst difficile pour les petites tumeurs. Pour
certaines tumeurs, il semblerait gque V'échographie puisse
&tre meilleure sl la différenciation tlasulaire est difficile &
objectiver au scanner surtout avant injection intra-veineuse
ou chez des sulets trds maigres. '

Le diagnostic est trds difficile avec la pancréatits
chronique surtout s’ll exlata des foyers nécrotiquess
avec calcifications. Les canaux biliaires et le Wirsung,
dont les parois sont réguligres, sont dllatés une fois sur deux
et ceci est mieux visible en &chogrephie. Dans les cas
difficiles, la ponction biopsie sous écho ou, si celle-ci
n‘est pas possible, sous contrble scannographique
peut apporter des argumenta déclaifs. '

L'extension locale est misux précisée par scanographie

encore gu'elle solit souvaent sous estimée par rapport a la
réalita.

Fig. 6. - Homme oe 68 ans od Pécho montre une masse
dchageéne polveyciigue du corps et de Ia gueues ou pancréas. Le
scanner confirme la tumeur hétérogéne de je téte du pancréas
avec effacement des plens graisseux rétro-péritondsux et
défaut de visibilitd des gros vaissegux pré-vertébraux. Linter-
vention permet de vérifier qu'll existe iuna énorme tumeur
pancréatique de la taille de deux poings d'adulte manifestarnent
cancéreuse. Une gastrotomie de dérivation est effectude mais le
malade décade 15 jours plus tard.
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Cn recherchera |'effacement des pians graisseux rétro-
péritondaux et calul des vaisspaux mésentériques, le défaut
de visibilité des gros vaisseaux pré-vertébraux (fig. 6),
I'Infiltration du pédicule hépatique. Sur 53 carcinomes du
pancréas {11} on a constaté dans 20 cas (37,7 %) un épais-
sissemeant du tronc cceliaque ou de l'artére mésentérique
supérieure, Ce serait un signe de non-opérabilité.

‘Les adénopathies péri-aortico-caves sont visibles si elles
sont Bupérieures & 1,5cm. Comme elles sont souvent
petites, ellas sont sous estimées alors qu'elles existent dans
1/4 des cas.

11 faudra toujours rechercher les complications vasculaires
possibles telle i‘obstruction de la veine splénique et
I'extension aux organes voisins, surtout I'estomac et le duo-
dénum. L'ascite n'est pas rare et les métastases hépatiques
gui existent dans un cas sur deux seront recherchéeés de
partl pris mais on las verra mieux en échographie.

b} Les tumeurs kystiques cu pancréas {16)

Il faut distinguer {16} les adénomes macrokystiques
composés de kystes de plus de 2 cm, de potentisl malin et
pouvant &tre considérés comma la forme pré-maligne d'un
cystadénocarcinoms du pancréas et les adénomes micro-
kystiques composés de kystes de petite taills, de moina de
2 cm et sans aucun caractére de malignité. Sur une série
anatomopathologique de 75 tumeurs kystiques de VAFIP
{18), on a 41 cas d'adénomes micro-kystiques. En fait
cette statistique ne refléte pas la fréquence relative réelle de
ces 2 types de lésions car les cystadénomes mucineux et les
cystadénocarcinomas sont da loin les plus fréquants,

Typiguement les cystadénomas séreux sont bien encap-
sulés gvec une multitude de petits kystes et des septa
donpant un aspect en rayon de misl. !l y a souvent des cal-
cifications volumineuses. Les cystadénomes mucineux et les
cystadénocarcinomes sont bien encapsulés mais il v 3 un
seul kyste volumineux avec plusiaurs petits kystes filles at
I'élément solide est important avec une parol fibreuse
épaisse. Il y a parfois des calcifications et elles sont petites.
Il st impossible de faire la différence entre las cystadé-
nomes mucineux et les cystadénocarcinomes et la blopsie
est indispensable. Naturellement s'il exists des signes
d'envahissement, ceci signe la malignité.

- Il faut savoir que, en cas d’'adénome micro-kystique, les
kystes peuvent &tre si petits gue I'on peut penser 2 tort'd un
adénocarcinome du pancréas (18). '

Citons les tumeurs kystiques autres tels le kyste hyda-
tique du pancréas {fig. 7).

&} Les tumeurs endocrines du pancréas

e¢.1. les tumeurs endocrines sécrétantes

— Les insulinomes (8} :

{ls sont de petite taille & cause de leur symptomatologie
bruyante et trds difficiles & voir an échographie et en scano-
graphie. Seules les tumeurs volumineuses sont visibles
(fig. 8 sous forme d'une plage d’hypervascularisation. Sur
5 insulinomes, 4 furent décelés au scanner et leur taille 4tait
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Fig. 7. - Femme de 25 ans hospltaiisdée pour splénomégalie.
L'échographle montre quif g'agit d'une masse kystigue non
splénique. A {‘examen scanographigue, i semble s'agir d'un
kyste splénique mais le pancrdas n'est pas Individualisé, A
tintervention, on constate qu'll s'agit d'un kyste hydeatique de fa
quaue du pancréas chez une feune femme ayant toufours vicu
en Lorraine. '

oo

~J

£ 5 05 o

& N

Fip. B. - Malade de 40 ans souffrant de poussées hypoglycé-
migues. Le scanner rédvdle une tée de pancrdss sugmentée de
voluma et hypsrvascularisée compatible svec le diagnostic
d'adénome. Lintervention précise qu'll s'agit o'un Insviinome du
conflvent veingux spléno-portal peu secrdtant at non invasif:

de 7, 8, 15, 17 mm (6). 3 d'entre eux furent décelés a
I'échographie. Pour les tumeurs de petite taille, il faut
donner la préférence a I'artériographie du pancréas et au
dosage étagé de VUinsuline dans les veines efférantes du
pancréas, technigue trds spécifique mais d'interprétation
déticate.

— Le gastrinome {3} :

C'ast une tumeur rare dont le diamétre varle de guelgues
mm & 15 4 20 cm, 70 % des cas anviron sont malins et la
moitié des malades ont déjd des métastases hépato-
spléniques osseuses ou pértonéales au moment du dia-
gnostic.

— Les autres apudemes sont exceptionnels, en général de
grande tallle et malins.
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c.2, Les tumeurs eandocrines non sécrétantes

Leur diagnostic scanographique est en général facile car
elles sont de grande taille, hypervascularisées et malignes.

3} La pseudo-hypertrophie lipomateuse du pancréas

C'est une affection rare d'étlologie inconnue (3} caracté-
risée par |'infiltration du pancréas par du tissu adipeux. Tout
le pancréss est augmenté de volume de facon diffuse avec
un remplacement presque complet du parenchyme par de la
graisse. Le canal de Wirsung est visible sous forme d'une
zone lindaire d'atténuation accrue au milieu du pancréas,

il ne faut pas confondre cet aspect avec les petits dépbis
de graisse Intra-pancréatique gue i'on rencontre de temps A
autre lors des examens scanographlgues {7},

B - LES AFFECTIONS PANCREATIQUES
CHEZ LENFANT

L'examen scanographigue a sa place dans la pathologie
congénitale, inflammatoire, traumatique ou tumorale du
pancréas chez |‘enfant.

1} La maladie fibro-kystigue du pancréas ou mucovis-
cidose :

Elle est due & la secrétion dun mucus & viscositd
exagérée responsable d'une obstruction des canaux excré-
teurs pancréatiques. Il an résulte un blocage des canalicules
pangréatigues puis une dilatation kystique des acinis bientbt
associée A une sclérose qui détruit le parenchyme restant &
'exception des il&ts de Langerhans,

L'sexamen scanographique, tout comme |'échographie,
révéla des modifications pancréatiques tout & fait superpo-
sables & celles d’'une pancréatite chronique {3} avec un
pancréas régulier, de petite taille, une dilatation du canal de
Wirsung st des caleifications intra-canaliculaires. On peut
également voir dans les formes évoluées avec cirhose des
signes d'hypertension portale et des. varices oesopha-
giennes. '

2) L'hypoplasle du pancréas ou syndrome du

Shwachman-Diamond

La symptomatologie est comparable 3 celle de la muco-
viscidose avec la méme insuffisance pancréatiqua exocrine
mais le test de la sueur est négatif.

C'est une hypoplasie lpomateuse du pancréas caracté-
risés anatomiguement par une infiltration graisseuse
massive de la glande avec atrophie du systéme exccrine
rmais conservation du pancréas endocrine.

L'examen scanographique tout comme échographie
montra bien I'infiltration graisseuse massive de la glande.

3) Les pancréatites

Sur uneg série de 130 cas {17}, on a 49 cas de pancréatite
Idiopathigue aigud ou subaigué, 18 cas de pancréatite idio-
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pathique chronique familiale ou non, 27 cas de pancréatite
par obstruction congénitale ou acquise bilio-pancréatigue,
29 cas d'origine médicamenteuse, 7 cas d'origine inflamma-
toire. De cetie série étaient éliminées |es causes post-
traumatiques, post-opératoire, nutritionnelles, les oreillons,
la mucoviscidose et les parasitoses.

Sur une série de 183 cas {18) ob sont inclus les 130 cas
de la précédente série, on a 79 pancréatites aigués idiopa-
thiques 38 d’origine obstructive {obstruction congénitals ou
lithiase), 12 d'origins infectiause et 54 d'origine iatrogane,
la corticorhérapie étant en cause dans la moitié des cas
parfois en association avec la L. ASPARAGINASE.

L'étiologie traumatique constituerait 30 % de l'ensemble
des pancréatites aiguas.

L'échographie est suffisante au diagnostic dans 86 % des
cas d’'une série de 144 échographies {19} chez 110 enfants.
15 saulement, dont 4 avaient une ascite, n‘ont pas pu étre
examinés en raison des gaz intestinaux. C'est en pareil cas
que I'examen scanographique peut &tre indigué et il montre-
ra un pancréas dont la taille est en moyenne le double {19}
de celle d'un pancréas normnal, ceci en raison de |'cedéme.

Las pancréatites nécrotico-hémaorragiques sont plus rares,
et béndficient également da la scanographie dont les
aspects sont superposables & ceux de V'adulte.

Les pancréatites chroniques sont trés rares chez I'enfant,
gacondaires & un traumatisme, 4 une malformation des
voles billaires ou des canaux pancréatiques.

Les faux kystes du pancréas sont la complication la plus
fréquente des pancréatites de toute origine. lls sont généra-
lement décelés par |'échographie mais I'examen scanogra-
phique peut &re indiqué dans certains cas d'échec de
{"échographie, en particulier au niveau de la queue du
pancréas,

4) Les traumatismes

I's sont dus 3 des accidents de la voie publigue ou a des
sévices, Sur une sérle de B lésions du pancréas (20), on
note 3 ¢as de contusion et § cas de pseudo-kyste post-
traumatique. Le pancréas, bien protégé par sa situation
profonde, psut &tre blessé au cours de traumatismes
particuliars par leur siége épigastrique, leur direction d’avant
en arridre, leur intensité. La glande est alars écrasée contre
le billot veitébral. Quand le traumatisme blesse le canal de
Wirsung, on a Immédiatermnent des lésions de pancréatite ai-
gué, tandis que 'atteinte des canalicules excréteurs aboutit
pragressivement 3 la constitution d'un pseudo-kyste aprés
un intervalle libre allant de 16 jours 3 & mois dans les obser-
vations rappartées.

5] Les tumeurs pancréatigues

Elles sont trés rares.
a) Les tumeurs non secrétantes

Elles peuvent 8tre solidas ou kystiques. Le cystadénocar-
cinome se voit dans |la 2* décade de la vie. Les cystadé-
nomes bénins sont trés rares chaz I'enfant.
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Fig. 8. - Enfant de 4 ans chez lequel P'examen scanographique
suspecte un neuroblastome de la queus du pancréas confirmé
par Fintervention.

Fig.10. — Nourrisson de 20 mois avent une angiomatose caver-
neuse diffuse depuis g naissance. L'examen scenographigue
révéle un volumineux angiome splénigue et un de /s téte du
pancréas.

Les tumeurs solldes sont avant tout le carcinome, surtout
de siége céphaligue, rapidement mortel dont 20 cas ont e1é
collighs. Citons [exceptionnelle |ocalisation intra-pan-
créatique du neuroblastome dont nous avons observé un
exemple au niveau de la queue du pancréas (fig. 9) et les
anvahissements lymphomateux du pancréas dont nous
avons aussi une observation.

b} Les tumeurs secrétantes

Les insulinomes sont souvent de petite taille et ainsl de
diagnostic difficile m&me 3 ventre ouvert.

Mentionnons enfin d’autres tumeurs plus rares comme les
localisations angiomateuses au pancréas dont nous avons
observé un cas (fig. 10}, les lipomes ou I'ha-  *ome.
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L'examen scanographique est une méthode dimagerie
permettant une bonne étude morphologique du pancréas
car on peut préciser au mieux les modifications de volume,
de contours et de structure de la glande. Toutefois, ces
constatations morphologiques sent d'interprétation souvent
difficile’ car une méme augmentstion de volume ou une
méme variation de densité de la glande peut correspondre &
plusleurs diagnostics étiologiques.

D'autrg part, un aspect hétérogane du parenchyme aprés
prise de contraste sans modification de volume ou des
contours peut ne pas avoir de substratum pathologique.

Enfin, I'examen scanographique ne permet en aucun cas
de prévoir I'histologie {sauf pour les tissus graisseux). Dans
les cas difficiles, il apparait donc nécessaire d'effectuer une
biopsie du pancréas sous contrble é&chographique, ou s
I'echo n'est pas possible, sous controle scanographigue.
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PETITE ANNONCE

VENTE

E 711 81, Tarn proche, Albi, Gaillac, cadre
agréable, maison ancienneg, parfait état, habitable

[
.

de suite : cuisine, vaste séjour, salon, belle che-
minée ; 1°" étage : 4 chambres, salle de bains, jar-
din potager, arbres fruitiers, terrain: 2 000 m?
cléturé, nombreuses dépendances, 600.000 F.
Tél. 16 {63} 33.78.75.
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