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Pancréatite Aigué et Scanner : intérét de I'acquision au temps artériel systématique a

la phase initiale.

Objectif : Evaluer 'apport dd’acquisition scanographique au temps portal senlrppport
au protocole triphasique réalisé a la phase ipitigtre J3 et J7 du début des symptébmes de la

Pancréatite Aigué (PA) pour I'évaluation de la gi@av

Matériels et méthodes Cette étude rétrospective a été approuvéee pamiée d’éthique de
notre établissement. Les critéres d’inclusion @taiepatients présentant une PA et ayant
bénéficié a la phase initiale d’un scanner avepratocole triphasique (temps sans injection,
temps artériel et temps portal) réalisé au CHU Awiel’'analyse des complications
pancréatiques et extra-pancréatiques a été évdtugwniere indépendante par deux lecteurs
a l'aide de 3 scores de gravité scanographiqueléal{CTSI, m CTSI, EPIC). Des analyses

inter-observateurs ont également été réalisées.

Résultats : Aucune différence significative dans le score deegg CTSI n’a été observée
aprés l'analyse du temps portal seul par rapporpratocole triphasique, et dans les deux
autres scores de gravité scanographique avec de#taté similaires (Pancréatite aigué
cedémateuse : CTSI:2vs 2 ; m CTSI: 2 vs 2 ; ERI@s 1 ; Pancréatite aigué nécrosante :
CTSI:6vs 6 ; mCTSI: 8vs 8; EPIC : 5 vs 5ird de I'analyse des deux protocoles
scanographiques par les deux lecteurs, la concoedater-observateur était excellente (ICC :
0,96-0,99) quel que soit le score de gravité.

Conclusion : Un protocole scanographique triphasique réalisg pghase initiale de la PA
n'était pas supérieur a un temps portal seul péualuation de la gravité des complications,

pourrait permettre une réduction de l'irradiatian68%.

Mots-clés : Scanner, Temps portal, CTSI, Irradiation, Phase initiale, Pancréatite Aigué



Acute pancreatitis and computed tomography : interst of systematic arterial

acquisition early phase

Objective : To evaluate the contribution of the single portahous computed tomography
(CT) compared to the triple-phase CT protocol, ddyephase between 3-7 days of the onset
of symptoms of Acute Pancreatitis (AP) for the gsi@l of the radiological severity of

complications that can allow a potential radiatitmse reduction.

Materials and methods :The ethics committee of our institution approveid tietrospective
study. The inclusion criteria were: patients witR &who performed in early phase a the triple-
phase CT protocol (non-contrast, arterial phasd, @ortal venous phase) carried out at the
CHU Amiens. The analysis of pancreatic and extreepeatic complications was assessed
independently by two readers using 3 validated €Vesty scores (CTSI, m CTSI, EPIC).

Inter-observer analyzes were also performed.

Results : No significant difference using CTSI severity scawas observed between the
single portal venous analysis compared to theetghlase CT protocol, and in other two CT
severity scores with similar results : Acute ederaatpancreatitis: CTSI:2vs 2 ; m CTSI : 2
vs 2 ; EPIC : 1 vs 1 ; Acute necrotizing pancreatiCTSI : 6 vs 6 ; m CTSI: 8vs 8 ; EPIC :

5 vs 5). During the analysis of the CT scan prd®y the two readers, the inter-observer

agreement was excellent (ICC: 0,96-0,99) regardiéise severity score.

Conclusion : The triple-phase CT protocol performed to earlygghaf AP was not superior
to single portal venous for the evaluation of tlevesity of complications, allowing a

radiation dose reduction of 63%.

Keywords : Computed Tomography, Single portal venos, CTSI, Radiation dose, Early

phase, Acute Pancreatitis



Abréviations :

PA : Pancréatite Aigué

PAO : Pancreatite Aigué (Edémateuse

PAN : Pancréatite Aigué Nécrosante

CLAP : Collection Liquidienne Aigué Péri-pancréaiix

PK : Pseudo-Kyste

CAN : Collection Aigué Nécrotique

NOP : Nécrose Organisée Pancréatique

TP : Temps Portal

PT : Protocole Triphasique

CT : Computed Tomography

TDM : Tomodensitométrie

UH : Unité Hounsfield

CTSI : Computed Tomography Severity Index

m CTSI : modified Computed Tomography Severity kde
EPIC : Extra Pancreatic Inflammation on CT score

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

CP-IRM : Cholangio Pancréatographie Imagerie paoRance Magnétique
CNIL : Commission Nationale de I'ilnformatique etsdabertés
IAP : International Association of Pancreatology

APA : American Pancreatic Association

IRSN : Institut de Radioprotection et de Sireté [Baice

ASN : Autorité de Sdreté Nucléaire



DLP : Produit Dose Longueur

CTDI vol : Computed Tomography Dose Index volumique

E : Dose Efficace

NRD : Niveaux de Référence Diagnostiques

CPRE : Cathétérisme Biliaire Rétrograde Endoscagpiqu

TIPMP : Tumeurs Intra canalaires Papillaires et Megses du Pancréas
DKPA : Dystrophie Kystique sur Pancréas Aberrant

PCC : Pancréatite Chronique Calcifiante

ICC : Coefficient de Corrélation Intra-classe

IQR : Ecart interquartile

DS : Déviation Standard
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. INTRODUCTION

A. RAPPELS ET DEFINITION

‘1. DEFINITION ET DIAGNOSTIC POSITIF
La pancréatite aigué est une inflammation du pascré

Le diagnostic de pancréatite aigué selon la conééred’Atlanta de 2012, repose sur
I'association d’au moins deux des trois criterasants : (1-3)

» Douleur abdominale évocatrice (épigastrique ou ymobondre droit avec possible
irradiation dorsale).

* Une hyperlipasémie, définie par un seuil a au myis fois la normale.

* Présence d‘anomalies caractéristiques en imagariescanner, en IRM ou en

échographie.

Si les deux premiers critéres sont présents, unngtaa I'admission est inutile pour le
diagnostic. Il sera réalisé si la clinique est é@dce et en I'absence d’'un des deux critéres ou
si le patient présente une défaillance viscérale.

2. EPIDEMIOLOGIE

L'incidence en France a été évaluée a 22 / 100Haants adultesoit environ 11 000

nouveau cas par an en Fraiép

Cette incidence est similaire dans d’autres pagsstrialisés (Danemark, Suéde, Etats- Unis)
allant de 19 a 35/ 100 0@b).

L’age moyen est de 54 ans (6).

Dans 70 a 80 % des cas, la pancréatite est bérogté@mnateuse et guérit en quelques jours.
Mais dans 20-30 % des cas, la pancréatite estes¢nécrosante) et met en jeu le pronostic
vital. La mortalité globale est alors de I'ordre5i&6 et peut atteindre 20 % (1,7,8).

12



B. APPORT DE L'IMAGERIE DANS LA PANCREATITE AIGUE

1. LES DEUX FORMES DE PANCREATITE AIGUE
On distingue :
- la pancréatitaigué bénigne, dite cedémateuse

- la pancréatitaigué nécrosante, potentiellement grave.

A) LA PANCREATITE AIGUE OEDEMATEUSE

Il s’agit de la forme la plus fréquente de panctéatigué.

La Pancréatite Aigué (Edémateuse (PAO) correspamdd@argissement focal ou diffus de la
glande pancréatique, avec un rehaussement norrhaheigene lié a I'oedéme. Les espaces
péri-pancréatiques sont normaux ou présentent diemas signes d’'inflammation, tels qu’'une
infiltration de la graisse ou un minime épanchenyagri-pancréatique, qui régresse sous 7

jours.

et
BT AL S0 S

Figure 1 : illustration d’'une PAO au scanner.

Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitcontraste au temps portal (coupe
axiale) : pas de défaut de rehaussement du paremehgyancréatique (fleches), présence
d’'une infiltration de la graisse péri-pancréatiquessociée a des collections liquidiennes

aigués péri-pancréatiques.
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B) LA PANCREATITE AIGUE NECROSANTE

La Pancréatite Aigué Nécrosante (PAN) représentea 1Zb % de toutes les formes de
pancréatite aigué. Elle se caractérise par uneafitéret une morbidité élevées pour deux
raisons essentielles : I'apparition d'un syndromdéfaillance multiviscérale et la surinfection

de la nécrose.
On distingue 3 types de nécrose pancréatique, nhamuvant étre stérile ou infecté :

- la nécrose intra-pancréatique isolée : rare (ndm 5% des cas). Elle apparait sous
forme d’'une plage non rehaussée de parenchymesti@ivaluée en pourcentage d’atteinte de
la glande pancréatiquea nécrose intra pancréatique se définit en scgrerenneabsence de
rehaussement ounwdéfaut de rehaussement inférieur a 30 UH apjestion intraveineuse de
produit de contrast,10)

- la nécrose péri-pancreatique isolée : environ 2086 cas, souvent difficile a
affirmer. Il s'agit de zones péri-pancréatiques retmussées avec un contenu non strictement
liquidien, le plus souvent localisées dans le gritoine et I'arriere-cavité des épiploons.
Ces patients ont un meilleur pronostic que ceuxomiune nécrose intra-pancréatique (11—
14). Les coulées de nécrose sont spontanémenngdaalkquidienne remaniée, généralement

comprise entre 20 et 40 UH, mais il peut existegratient de densité.

- la nécrose mixte intra et péri-pancréatique :sdah a 80% des PAN. L’'aspect est

celui d’'une combinaison des deux aspects précédents

Types Fréquence
Nécrose pancréatique isolée 5%
Nécrose péri-pancréatique isolée 20%
Nécrose péri et intra-pancréatique 75-80%

Tableau 1 : les différents types de pancréatite no&sante et leur fréquence.
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Figure 2 : illustration d’'une PAN au scanner.

Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitcontraste au temps portal (coupe
axiale) : on observe un défaut de rehaussemenplssrde 50% du parenchyme pancréatique
(fleches blanches), infiltration de la graisse pgancréatique associée a une collection aigué

nécrotique (fleche noire).

2. COMPLICATIONS LOCALES
Le scanner est I'examen de choix pour I'analysecdesplications locales.

L’imagerie dans la pancréatiségué est primordiale pour évaluerle type morphologique, les
complications locales et a distance, et pour guider le traitement (15). L'imageriets€une
part au diagnostic positif mais aussi au diagnostic de gravité. Le scanner permet de visualiser
les coulées de nécrossxtra-pancréatiques, la nécrose de la glande elle-méme et les

complications (hémorragie, fistule, perforation).

A) LES COLLECTIONS PANCREATIQUES ET PERI-
PANCREATIQUES

La distinction la plus importante dans la nouvellassification d’Atlanta (1) est celle
effectuer entre collections strictement liquidiesinet non strictement liquidiennes. On
distingue ainsi quatre types de collections, deunt aigués (avant la quatrieme semaine) avec

ou sans nécrose, et deux sont tardives (aprésgatraines) avec ou sans nécrose également

15



(figure 3. Le caractere nécrotique est défini par leur eont(strictement liquidien ou non

strictement liquidien) :

e Avant 4 semaines : CLAP (Collection liquidienne wggpéri-pancréatique) et CAN

(Collection aigué nécrotique).

» Apres 4 semaines : PK (Pseudo-kyste) et NOP (Néaaganisée du pancréas).

Pancréatite aigué

Oedémateuse Nécrosante

< 4 semaines < 4 semaines

Collection
liquidienne aigué
péri-pancréatique
(CLAP)

Collection aigué
nécrotique (CAN)

> 4 semaines > 4 semaines

Nécrose
organisée
pancréatique

(NOP)

Pseudo-kyste
(PK)

Figure 3 : classification morphologique des collémhs dans la pancréatite aigué.

(1) COLLECTION LIQUIDIENNE AIGUE PERI-
PANCREATIQUE

Une collection liquidienne pure survenant avanttguaemaines est appeléeallection

liquidienne aigué péri-pancréatique.

» Collection homogene de densité liquidienne puras sparoi, extra-pancréatique,

limitée par les fascias péritonéaux.

» La plupart restent stériles et régressent spontanérsi persistance apres le premier
mois, on parlera de pseudo-kyste, qui apparaisters 10-20% des cas (1).

16



Figure 4 : collection liquidienne aigué péri-pancadique.

Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitcontraste au temps portal (coupe

axiale) : rehaussement homogéne du parenchyme @atngue avec une CLAP (fleche).

(2) COLLECTION AIGUE NECROTIQUE

Une CAN est ue collection a contenu mixte (liquide et solide), hétérogene, de densité non
liquidienne pure, stérile ou infectée, qui ne pnésgpas de paroi propre, localisée soit en intra

ou péripancréatique. Elle apparait avant quatre semaines.

Figure 5 : collections aigués nécrotiques.
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Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitcontraste au temps portal (coupe

axiale) : volumineuses collections aigués nécragjintra-pancréatiques (*).

(3) PSEUDO-KYSTE

Une collection liquidienne pure survenant apréstrgusemaines, est appelée pseudo-kyste.
Cette collection est homogéne de densité liquidieméri-pancréatique, bien limitée, ronde
ou ovale, homogéne, a « paroi » rehaussée, sanposante solide, contenant un taux
d’amylase élevé. Une communication avec des capangréatiques peut influencer la prise

en charge (rupture canalaire)

Figure 6 : pseudo-kyste dans le cadre d’une panditeaaigué cedémateuse.

Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitcontraste au temps portal (coupe
axiale) : pas de défaut de rehaussement du paremehyancréatique, mais présence d’'un

pseudo-kyste (*).

(4) NECROSE ORGANISEE PANCREATIQUE

Une collection a contenu mixte, aprés quatre semaines est appelée nécrose @gathis
pancréas. Elle est localisée en intra ou extragatique, contenant du matériel nécrotique
hétérogéne de densité non liquidienne pure avec pamei, bien encapsulée, stérile ou

infectée.

18



Figure 7 : nécrose organisée du pancreas.

Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitontraste au temps portal (en coupe
axiale) : une collection intra-pancréatique a pasaépaissies (*) associée a une collection
extra-pancréatique le long de la gouttiere pariétbique gauche, a 5 semaines d’'une PA

nécrosante d’origine lithiasique.

B) COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Les complications tardives arrivent apres la preenigemaine, elles sont tres largement

dominées par les infections et surtout par la gertion des coulées de nécrose (16).

L’apparition de bulles de gaz dans la collection dehors de tout geste interventionnel) est
évocatrice d’infection (17). En I'absence de gaasdia collection, la preuve de l'infection ne
peut étre obtenue que par la réalisation d’'une tmmmale la collection et de l'analyse du
prélevement bactériologique et fongique.

C) AUTRES COMPLICATIONS

D’autres atteintes digestives peuvent survenis cldites ischémiques dans le cadre de I'état
de choc, les troubles de la vidange gastrigudidages internes avec perforation duodénale,
gastrique, grélique, biliaire ou colique. Ces fissupeuvent aussi communiquer avec la

plevre, le péritoine ou s’étendida peau.

La rupture du canal pancréatique principal, est gomplication grave. Elle doit étre

suspectée systématiquement si la lésion de nééadsplus de 2 cm, siégeant a la partie

19



moyenne du pancréas, en particulier si le canatrgatique d’amont est non dilaté, avec un
aspect de canal pancréatique principal discontBau.prise en charge peut nécessiter une
endoprothese, un drainage ou une chirurgie (18,19).

‘
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Figure 8 : rupture du canal pancréatique.

Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitcontraste au temps portal (coupe
coronale) : rupture canalaire avec fistule panciéatpleurale. Trajet fistuleux ascendant
associé a un épanchement pleural gauche de moydrumelance.

Les anomalies du systende coagulation a type de coagulation intra-vasculaire disséminée
(CIVD) sont possibles a la phase aigué¢ de la maladie. L’inflammation péri-pancréatique peut
étre responsable de thromboses du tronc porte,adeeine splénique ou de la veine

mésentérique. Ces thromboses concerneraient jug¥a des pancréatites aigués séveres
(20-22).

D) COMPLICATIONS  ARTERIELLES : PSEUDO-
ANEVRISME

Les complications artérielles apparaissent en générs de la phase tardive. Le pseudo-
anévrisme est une complication grave. Il résultéadeagilisation de la paroi artérielle par les

enzymes pancréatiques et sont typiguement unidglreshémorragie peut survenir lors d’une
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erosion artérielle par la nécrose (21). Elle péngt iéterne, intra-péritonéale ou intra-kystique,

favorisée par les troubles de la coagulation.

L’hémorragie est rare, Baltazar et al. ont rappegglement 26 cas sur 1910 patients atteints
de pancréatite aigué (1,3%).(21) L’hémorragie ésegalement due a I'érosion d’'un vaisseau
pancréatique ou péri-pancréatique majeur avec eaignt massif dans le tractus gastro-
intestinal ou la cavité abdominale ou a la fornratitun faux anévrisme artériel avec rupture

secondaire.

Des saignements diffus peuvent également surveréc aine nécrose étendue ou par
suffusion hémorragique favorisée par une thrombdees veines portales, spléniques,
meésentériques supérieures, entrainant une hypentepsrtale segmentaire avec des varices

gastriques, mésentériques ou coliques.

(1) DEFINITION DU PSEUDO-ANEVRISME

Les pseudo-anévrismes, également connus sous ledeofaux anévrismes, se produisent

dans les zones affaiblies ou endommagées dessafde

lIs se forment suite a I'érosion de la paroi d’waréere, soit directement par les enzymes
pancréatiques, soit par I'érosion d'un vaisseau yorarpseudo kyste qui altére la paroi
artérielle favorisant I'apparition d’'un pseudo-arigme (24).

(2) INCIDENCE

L'incidence des pseudo-anévrismes est beaucoup fplusiente chez les patients avec

pancréatites chroniques que dans le cas des pates@agués.

L’incidence des pseudo-anévrismes dans le casateséatites chroniques varie entre 10% et
17% (25).

Chez les patients atteints de pancréatite aigu€jdence des pseudo-anévrismes est estimée
entre 0,01% et 0,2% (25). La mortalité en cas géure peut atteindre 25% (26).

(3) LEUR LOCALISATION

La localisation préférentielle est l'artere spléreg suivie des arteres gastro-duodénale,

pancréatico-duodénale et hépatique (27)(28).
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(4) CLINIQUE

La majoritédes patients atteints de pseudo-anévrismes pancréatiques sont asymptomatiques
(25). Les symptbmes se manifestent lors de contgita soit par rupture dgseudo-

anévrisme OuU plus rarement par obstruction des structurgsedtes (29—-31).

(5) L'IMAGERIE

(A) SCANNER

La tomodensitométrie est I'examen de premier chpour la détectiondes pseudo-
anévrismes. Ceux-Ci sont fréquemment découverts fortuitement loeslal réalisation d'un

scanner dans le cadre d’une pancréatite aigué.

Elle permet d’estimer la taille du pseudo-anévrisme et la visualisation d’un éventuel
saignement, tout en évaluant le degré de la négaseréatique. Cependant, les pseudo-
anévrismes de petit diametre peuvent étre non hggsaou leur origine artérielle difficile a

préciser (32).

Figure 9 : (A) : Scanner abdomino-pelvien avec iopgon au temps artériel (coupe axiale) :
faux anévrisme de l'artere gastro-duodénale parkghent thrombosé. (B) : Reconstruction

vasculaire permettant de visualiser I'origine duda anévrisme.
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(B) L'ARTERIOGRAPHIE

L’angiographie conventionnelle présente une sditéibet spécificité élevées pour le
diagnostic des pseudo-anévrismes (32). Elle présant double avantage diagnostic et

thérapeutique (27).

(6) TRAITEMENT

Contrairement aux vrais anévrismes, tous les psanderismes doivent étre traités quel que

soit leur diametre ou leur localisation du faitrddque de rupture.

Le but essentiel du traitement est I'exclusion dayalo-anévrisme de la circulation sanguine

et ’hémostase en cas de saignement.

Le traitement endovasculaire par embolisation teéselle par coils est le traitement de

premiére intention dans la prise en charge despsanévrismes (33).

Le traitement chirurgical doit étre réservé auxgrdas en échec du traitement endovasculaire.

‘3. LES CRITERES DE SEVERITE ET SCORES DE GRAVITE
‘RADIOLOGIQUE

Le score de Baltazar de 198&kleau 3 (34) doit étre abandonné car il ne prend pas en
compte la nécrose intra-parenchymateuse. Actueliene score le plus utilisé: CTSI
(Computed Tomography Severity Index) ou score déhBzar modifi§tableau 3)est devenu

la référence pour évaluer la sévérité radiologidgida PA. Il est corrélé a la morbidité et a la
mortalité mais présente une reproductibilité imtbservateur modérée (35,36). Les taux de
mortalité et de morbidité pour un score CTSI cosmntre 0-3, 4-6 et 7-10 points sont
respectivement de 3 et 8%, 6 et 35%, 17 et 92%.

L’autre score est le CTSI modifié (ou m CT@&Bbleau 4)publié par Mortele (35) en 2004.
Plus simple d’utilisation, il prend en compte lesnplications extra-pancréatiques. Ce score
est simplifié sur la morphologie pancréatique. ters de Mortele n’a pas été corrélé a la
mortalité et n’est pas validé car il repose surétades rétrospectives (35)(37). Le score CTSI
a également un intérét pour la surveillance, en dasPA CTSI < 3, il n'y a pas de

surveillance a effectuer. En revanche un scannendigué a 7-10 jours pour les PA CTSI de
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3 a 10. Un scanner est également indiqué en cdsute sur une complication ou si suspicion
de cancer (38,39).

CT grade Description Points
A Pancréas normal 0
B Edéme glandulaire isolé 1
C Infiltration de la graisse péri-pancréatique 2
D Une collection péri-pancréatique unique 3
E 2 collections pérmpancréatiques et/ou air intra| 4
rétropéritonéal

Tableau 2 : score de Balthazar initial (1985).

Scanner Scanner avec injection

Grade A : Pancréas normal OiPas de nécrose 0 pt

=

Grade B : Edéme glandulaire isolé Néécrose < 1/3 de la glande 2 pts

Grade C : Infiltration de lagraiss( 2 pt Nécrose >1/3 et<%: 4 pts
péri-pancréatique

Grade D : Une collection pé 3 ptNécrose > glande 6 pts
pancréatique unique

Grade E : 2 collections pé 4 pt
pancréatiques et/ou air intra
rétropéritonéal

Tableau 3 : score de Balthazar modifié : CTSI (199G0omme des deux colonnes (maximum
10 points).
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Inflammation pancréatique

Pancréas normal 0 pt

Anomalie pancréatique avec ou sans inflammationadgraiss| 2 pts
péri-pancréatique

Collection liquidienne pancréatique, péri-panciepatiou collectior 4 pts
nécrotique de la graisse péri-pancréatique

Nécrose pancréatique

Aucune 0 pt
<30% 2 pts
>30% 4 pts

Complications extra-pancréatiques (épanchenmatiral, ascit¢ 2 pts
complications vasculaires (thrombose veineuse, dusanévrism
ou hémorragie artérielle), complication pulmonaivedigestive)

Tableau 4 : Score Modified : m CTSI de Mortel®:3 : PA légére ; 4-6 : PA modérée ; 7-10

. PA sévere.
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Signes d’inflammation extra-pancréatiques | Points

Epanchement pleural

Aucun 0
Unilatéral 1
Bilatéral 2

Ascites (péri-splénique, péri-hépatique ou pelvis)

Aucun 0
Une localisation 1
Plus d’'une localisation 2

Inflammation rétropéritonéale

Aucune 0
Unilatérale 1
Bilatérale 2

Inflammation mésentérique

Absence 0

Présence 1

Tableau 5 : score EPIC.

Dans I'étude rétrospective EPIC (Extra Pancreatii@mmation on CT scorejableau 3, il a
été constaté une corrélation entre la présencegdessextra-pancréatiques d’inflammation
évalués par un nouveau systéme de notation bastnsscanner dans les 24 heures suivant

I'admission, et le développement d'une maladieggeava mortalité (28,40).
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‘4. SCANNER ET PANCREATITE AIGUE: TECHNIQUE

‘D’ACQUISITION

A)  LE PROTOCOLE

Sans injection | Phase artérielley Phase portale
pancréatique
Injection d’un - 4 mL /sec< 4 mL /sec<
produit de
contraste iodé
intra-veineux
Zone Pancréas Pancréas Abdomino-pelvien
d’exploration
Délai - 45s-50s 70s-80s
d’injection
Bilan initial Oui Oui Oui
Surveillance Non Non Oui

Tableau 6 : protocole du scanner dans la pancréattigué.

Figure 10 : scanners abdomino-pelviens centrés sur le panaeées injection de produit de

contraste (coupes axiales) : sans injection (Apps artériel (B) et temps portal (C).
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B) SCANNER ET IRRADIATION : UN PROBLEME DE
ESANTE PUBLIQUE

En France, le nombre d'examens scanographiques eatgnthaque année : environ 6

millions d’examens annuels en 2002 a 8,5 milliom@12.(41)

Ce qui engendre une augmentation de la part denezade 43% a 73% de la dose collective
totale d'irradiation (1,15 mSv en 2012 contre Op38v en 2002). Pour certains auteurs dans
les 20 prochaines années, 3% de cancers humaimist $Rrs aux rayonnements ionisants
d’origine médicale (42).

L’'EURATOM (la communauté européenne de I'énergmratjue) a promulgué une directive
pour les états membres de I'Union européenne, lomiter le risque de cancer radio-induit
d'origine médicale, dans le but d’optimiser lesedode rayonnement (42). Le gouvernement
francais a publié un arrété (JORF 24 octobre 20&dlementant les niveaux de référence
diagnostiques (NRD) pour des examens d’'imagerisartit les radiations ionisantes.

Dans le méme temps, I'Autorité de Sireté Nuclég@@N) impose I'obligation du respect de

deux principes fondamentaux pour les patients :

« La justification des activités lorsqu’un risquexposition a des rayonnements ionisants est

présent, via un échange entre le demandeur deriexat le réalisateur de I'examen.

 L’'optimisation des doses, le plus faiblement gues Ce principe d’optimisation repose sur
le principe de précaution ALARA (As Low As ReasolyaBchievable)(43). Cela nécessite
de trouver le meilleur compromis entre une quatiténage suffisante ne génant pas

I'interprétation et la dose délivrée.

C) OPTIMISATION DES DOSES EN SCANNER:
INDICATEURS DOSIMETRIQUES

Trouver le meilleur compromis entre la dose débvet la qualité de I'image en jouant sur
différents parametres d’acquisition et de recowsitvn des images est du ressort du
radiologue. Le code de Santé Publique impose deéputd mars 2003, de renseigner sur le

compte rendu la justification de I'acte et la dosgue par le patient.
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(1) CTDI VOLUMIQUE

Le CDTI volumique (CTDI vol) correspond a la doseymnne délivrée pour le volume

exposé de chaque coupe, mesurée en milligray (mGy).

(2) PRODUIT DOSE LONGUEUR

Le produit dose longueur (DLP ou PDL) informe sudbse délivrée au volume total exposé
du patient. Elle est égale au produit du CTDI vanl fa longueur du volume irradié, exprimée

en milliGray.cm (mGy.cm).

Cette mesure est calculée automatiquement pamltensc et elle apparait dans le rapport de

dose.

Le CTDI vol et le PDL sont calculés a partir de ores sur fantdmes et ne tiennent pas
compte de la sensibilité des différents tissusagtcddu risque biologique. Il s’agit d’une
simple estimation de la dose délivrée au patiert.TDI vol ne tient pas compte de la

corpulence du patient et ne correspond pas a uineagien précise de la dose délivrée.

(3) DOSE EFFICACE

La dose efficace (E) exprimée en milli Sievert (mBent compte du risque biologique. Elle
est calculée en multipliant le PDL par un coefiitiele conversion, spécifique a chaque
région anatomique irradiée. Pour 'abdomen et leipechez I'adulte, ce coefficient est de
0,015 mSv/imGy.cm (44).

La dose efficace est la seule évaluation cohérmumteiveau d’exposition globale du patient
considérant les différentes régions irradiées.

(4) NIVEAUX DE REFERENCE DIAGNOSTIQUES

Les niveaux de référence diagnostiques constitweioitil pour l'optimisation. lls ne doivent
pas étre assimilés a des « limites de dose » cesaxdloses optimales ». En pratique, ces
niveaux sont établis pour des examens standareis#ss patients types. Les NRD sont des
indicateurs dosimétriques de la qualité des pratiqdestinés a identifier les examens sur
lesquels doivent porter prioritairement les effadteptimisation. Ills ne devraient pas étre
dépasseés sans justification pour des procédureartges (45). lls ont été établis par 'lRSN
(Institut de Radioprotection et Sdreté Nucléairelos I'exposition constatée en pratique

clinique.
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CTDI vol DLP
(mGy) | (mGy.cm)

Créane 46 850
Sinus de la face 14 250
Thorax 9,5 350
Thorax-abdomen 11 550
Thorax-abdomen-pelvis 11 750
Abdomen-pelvis 13 625
Cceur (synchronisation rétrospective) 44 875
Cceur (synchronisation prospective) 26 375
Rachis lombaire 28 725

Tableau 7 : niveaux de référence diagnostiques earmer en 2019 chez I'adulte.

‘5. LES LIMITES DE LA CLASSIFICATION D'ATLANTA
‘MODIFIEE DE 2012

A) LE DELAI DE REALISATION DU SCANNER

Les recommandations internationales préconisenéaeser un examen TDM, 72 a 96 heures
aprés l'apparition des symptomes (46). Cette recanuation reste débattue et n’est pas

partout appliquée.

La classification d’Atlanta modifiée (1), ne prézipas le délai de réalisation. A la phase
initiale, il n'est généralement pas nécessaireedbarcher les complications locales, en effet
la nécrose sera mieux analysée si le scannerastérglus tardivement, afin de ne pas sous-

estimer la nécrose et de devoir réaliser un seegathen plus tardivement (9,47).

. B) LA DIFFERENTIATION ENTRE UNE INFILTRATION
DE LA GRAISSE ET UNE COLLECTION

La distinction entre une infiltration péri-pancii@ae et une collection de petite taille est

difficile et parfois subjective (48).

Dans la classification révisée d’Atlanta de 201} (& terme de collection est utilisé pour
toute anomalie péri-pancréatique plus importantirgu infiltration de la graisse. Cette
distinction est d’autant plus compliquée que lekections péri-pancréatiques n’ont pas de

paroi visible dans les premiers jours de la maladie
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Figure 11 : infiltration de la graisse péri-pancréaue ou collection aigué liquidienne péri-

pancréatique.

Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitcontraste au temps portal (coupe
axiale), pour le lecteur 1 il s’agissait d'une CLARlors que pour le lecteur 2 cela
correspondait a une infiltration de la graisse ppencréatique. En consensus, l'anomalie
péri-pancréatique a été classée en infiltration lde graisse péri-pancréatique (fleche).

L’évolution clinique a été favorable.

C) DIFFERENCIATION ENTRE UNE COLLECTION
%LIQUIDIENNE PURE ET UNE COLLECTION NECROTIQUE

La distinction des collections péri-pancréatiques entre CLAP et CAN a la phase initiale de la
PA est parfois difficile en I'absence de nécrose-pancréatique. L’évaluation du contenu en
scanner de la collection reste difficile dans ¢eés situations (49). Car une collection avec
une densité liquidienne au scanner peut correspoaidme collection nécrotique (40). Pour
certains auteurs, celles-ci pourraient étre appetémllections indéterminées » (48). Apres la
premiere semaine, les collections nécrotigU@AN) apparaissent plus hétérogénes et la
distinction est donc plus aisée. Si un traitemetdrventionnel est envisagé, en cas de doute,

une IRM peut étre proposée pour les différencier.
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Figure 12 : différenciation CLAP vs CAN.

Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitcontraste au temps portal (coupe
axiale)a J3 des douleurs : collection péri-pancréatique « collection indétenée ». Une IRM

effectuée a J7, a confirmé la présence de nécniselésionnelle : CAN.

C. ETIOLOGIES

Il existe de nombreuses étiologies de PA commeiorerdes dans lableau 8 les deux plus

fréquentes sont l'alcool et la maladie lithiasiduiaire (50)(51) qui représentent au total
80% des causes de PA. Lankisch et al. en 1996a{f#) montré que I'étiologie n’a que peu
d’'impact sur le pronostic et I'évolution de la PAais influe évidemment sur sa prise en

charge thérapeutique et sur le risque de récidive.
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Causes fréquentes

-Lithiase vésiculaire avec migration de calcul (38%

-Alcoolique (38%)

Causes rares

-Tumorale maligne ou bénigne (toute masse du pasgcré
-Post-opératoire

-Post CPRE

Causes exceptionnelles

-Malformative (pancréas divisum, annulaire, kystedgnal)
-Médicamenteuse (azathioprine, mercaptopurine,..)
-Traumatique

-Infectieuse (virale, bactérienne, mycotique, ptaas)
-Métabolique (hypertriglycéridémie, hypercalcémie)
-Auto-immune

-Geénétique

-Venin de scorpion

Idiopathiques

-Sans cause

Tableau 8 : étiologies des pancréatites aigués.

1. PANCREATITE AIGUE LITHIASIQUE

La maladie lithiasique est la cause la plus frétpiele pancréatite aigué, en France, 38% des

causes sont lithiasiques.

Le risque augmente avec I'age et est plus impodiaez la femme.
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L’échographie est un excellent examen pour la metigeétiologique de la pancréatite aigué.
Elle n’est pas recommandée pour le diagnostic dé4PAL’échographie n’est utile que pour
rechercher des calculs dans la vésicule biliaireeffet le scanner est un mauvais examen
pour dépister les calculs cholestéroliques, laibéiné de cet examen est d’environ 20%,

d’ou l'intérét de I'échographie.

2. PANCREATITE AIGUE ALCOOLIQUE

La consommation d’alcool est la deuxieme causeAlerPtermes de fréequence (25 a 35%).
Elle est majoritairement retrouvée chez le sexecalas et est le résultat d’une alcoolisation

chronique, plus rarement d’une prise alcooliquesivas aigué mais jamais initiale. (53)

La corrélation entre la quantité d’alcool ingérieedurée de la consommation et la survenue
d’'une PA n’est cependant pas clairement détermoadrairement a la pancréatite chronique
qui survient en général lors d’'une consommatioplde de 100g par jour pendant plus de 10
ans (54).

L’alcool augmente la concentration protéiqgue, notemt protéasiqgue dans le suc
pancréatique. Il en résulterait une augmentationadeiscosité du suc et la formation de
bouchons protéiques endocanalaires qui vont preigeseent se calcifier tout en obstruant

les canaux excréteurs (calculs pancréatiques).

L’étiologie alcoolique de la pancréatite est sugpe@ l'interrogatoire, et sur des arguments
cliniques de signes d'alcoolisme chronique (érydbro palmaire, signes neuro-

psychiatriques...) et paracliniques : avec desesigie dysmorphie hépatique, un conduit
pancréatique principal irrégulier, la présence @dcifications pancréatiques, mais ces
calcifications ne sont pas systématiquement préseatun stade débutant de pancréatite

chronique.

3. AUTRES CAUSES

A) PANCREATITE AIGUE MEDICAMENTEUSE
Elle représente moins de 2% des étiologies de patite aigué.

II s’agit d’'un diagnostic d’élimination. Les pripAux médicaments responsables de
pancréatotoxicité sont : les tétracyclines, lecgtorticoides et certains anti-hypertenseurs.
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L’analyse de la chronologie ainsi que la consutatdu fichier Pancréatox peuvent étre

nécessaires pour évaluer 'imputabilitén médicament.

B) PANCREATITE AIGUE METABOLIQUE

Elle représente environ 1% des causes de PA. Lityglgcéridémie représente la principale

étiologie des PA métaboliques.

C) PANCREATITE AIGUE IATROGENE

Elle est la conséquence d'un geste sur les voidisires par CPRE (Cholangio-

Pancréatographie Rétrograde par Endoscopie) ochpargie (cholécystectomie.).

La PA est la complication la plus fréquente posREPsurvenant dans pres de 3,5%.

D) PANCREATITE AIGUE OBSTRUCTIVE

En dehors des lithiases, il existe d'autres caudesructives, les tumeurs bénignes ou

malignes.

Une cause tumorale (TIPMP ou adénocarcinome) doit €ystématiguement recherchée

lorsqu’aucune cause patente n’est retrouvée cheatient de plus de 40 ans (55).

Plusieurs signes a l'imagerie sont en faveur d’'oaese tumorale : la dilatation du canal
pancréatique principal, des voies biliaires, laspree de zones hypodenses un peu
hétérogénes mais il est souvent difficile de dggier une zone de nécrose d’'une tumeur
localisée. D’un point de vue clinique, la notioma'ictere ou d’'une altération de I'état général

précédant I'épisode de pancréatite sont trés ésorsat

Ce diagnostic reste difficile dans la période aigi@é&pancréatite, il ne faut pas donc pas
hésiter a refaire un scanner a distance de I'épisedrtout si aucune autre cause n'est
retrouvée. En cas de doute, il faut réaliser undoeation complémentaire : IRM et/ou une

echo-endoscopie.

Une forme particuliere est la pancréatite du silmn DKPA (Dystrophie Kystique sur

Pancréas Aberrant) qui est une inclusion adhérdetdissu pancréatique dans la paroi
duodénale. Le malade fait une PA intra-duodénaies ane infiltration de la graisse du sillon
duodéno-pancréatique, un épaississement de laguamdenale (fibrose), et peut évoluer vers

la formation de kyste intra-pariétal, et une sténthsodénale.
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Figure 13 : illustration d’'une dystrophie kystiqudu pancréas (DKPA).

Scanner abdomino-pelvien avec injection de prodeitcontraste au temps portal (coupe

axiale) : kyste de la paroi du 2éme duodénum avié@mmation au contact..

E) PANCREATITE AIGUE AUTO-IMMUNE

La PA auto-immune est une cause rare. Sa prévatst@@igmentée chez les patients atteints

de maladies auto-immunes (MICI, lupus...).

F) PANCREATITE AIGUE IDIOPATHIQUE

Lorsqu’aucune étiologie n’a été retrouvée. Elleréspnte entre 5 et 15% des PA de l'adulte
(56).
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D. OBJECTIFS DE L'ETUDE

Une pratique largement répandue, consiste en lsatan d’'un scanner avec acquisition
systématique triphasique (temps sans injectionpseartériel et temps portal) a la phase
initiale de la PA.

La classification d’Atlanta de 2012 (1) ne précipas le protocole a utiliser. Une
recommandation américaine de 2013 IAP/APA(46), gmé&e le seul temps portal
uniquement lors du suivi, et la réalisation d’ucguasition au temps pancréatique et/ou portal

lors du premier examen.

Cependant ni dans la littérature ni dans les cenf&s de consensus on ne retrouve la plus-
value de ce protocole par rapport a un temps masighe portal. Aucune directive n’est
donc établie quant a la réalisation d’'un protoczi@nographique lors de la phase initiale de la

pancréatite aigué qui est pourtant une maladianmfhatoire courante du pancréas.

Certaines études (57—-60) se sont déja intéress€appart potentiel du temps portal dans
I’évaluation scanographique de la gravité de la &@Raide du score CTSI, mais celles-ci
présentaient de faibles effectifs et aucune d’esitess, n’a comparé le temps portal seul avec
le protocole triphasique.

On peut ainsi se poser cette question : faut-itinaer a réaliser le protocole triphasique ? La
simplification du protocole permettrait de réduimeadiation du patient par un facteur 3.

Objectifs de I'étude Evaluer I'apport de I'acquisition scanographiqae temps portal seul
par rapport au protocole triphasique réalisé a lagse initiale entre J3 et J7 du début des
symptdomes de la Pancréatite Aigué (PA) pour l'asmlyle la gravité radiologique des
complications (nécrose, collection, vasculaire)dains la recherche étiologique (biliaire,
PCC, tumeur du pancréas...).

. MATERIEL ET METHODE

A. CARACTERISTIQUES DE L’ETUDE ET SON TYPE

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentricu@artir d’'examens réalisés dans le service
de radiologie du CHU d’Amiens de septembre 201%&sr021. Cette étude a été approuvée
par le comité d'éthique de notre établissementmestt que le recueil d’un consentement
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n'était pas requis. Le numéro d’enregistrementeafistre interne du CHU Amiens-Picardie
conforme a la méthodologie de référence 004 (MR@O@4a CNIL est : P12021_843_0126.

B. CRITERES D’ELIGIBILITE

1. CRITERES D’'INCLUSION

Tous les patients admis pour PA et ayant bénéficié scanner triphasique au sein du service
de Radiologie du CHU Amiens a la phase initialpl(g de 72h et inférieur a 7J du début des

symptémes) de la pancréatite aigué définie pacritgeres d’Atlanta.

2. CRITERES D'EXCLUSION
Les critéeres d’exclusion étaient :
» la présence d’'une grossesse,
e un age inférieur a 18 ans,

* |'absence d’'imagerie ou non réalisée au CHU Amiens.

Les données clinico-biologiques ont été récupédaes le dossier meédical informatisé du
CHU Amiens.

Pour chacun des patients retenus, les informasaonsntes ont été recueillies : sexe, age,
poids, nombre d’épisodes, la dose d’irradiationDdrtP et CTDI vol, date du début des
douleurs, lipasémie, CRP a au moins 48h, date alesaéon du scanner, I'étiologie de la
pancréatite aigué, la réalisation d’'une échograpbaominale ou d’une écho-endoscopie, la

réalisation d'un scanner de contrble et sa datéalesation.
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Patients dans la base de données PMSI
du CHU Amiens pour PA
du 29/09/2019 au 20/03/2021
n =469

Patients exclus, n = 152

-Absence d’imagerie disponible ou non réalisée
au CHU Amiens, n= 93
-Patients admis pour la réalisation d’une CPRE,
d’une écho-endoscopie, d’une biopsie, n=31
-Patients ayant bénéficié seulement d’un scanner

de réévaluation a plus d’un mois de 1’épisode
- initial, n=20
-Examen scanographique converti en IRM car
femme enceinte, n=2
-Protocole non complet car enfant, n=3
-Protocole complet mais absence d’au moins
deux critéres diagnostic de PA, n=3

A4

Patients ayant bénéficié a la phase initiale
de sa PA d’un scanner au CHU Amiens
n=317

Patients non inclus, n = 142
-Patients présentant un protocole d’imagerie
réalis¢ au CHU Amiens mais incomplet et/ou
réalisé trop précocement, n = 122
P -Patients ayant bénéficié du scanner initial a plus
de 7 jours du début de la pancréatite aigue, n=19
-Patients présentant un protocole d’imagerie
complet mais examen non interprétable en raison
' des artéfacts, n=1

Patients inclus
n=175

Figure 14 : diagramme de flux.

C. CRITERES DE JUGEMENT

1. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Taux de complication détecté par I'examen triphasigar comparaison a I'acquisition au

temps portal seul en utilisant le score CTSI l@dadphase initiale entre J3 et J7.

2. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRE
Les critéres de jugement secondaires sont :
» L’analyse des complications en utilisant le scor€Tsl et le score EPIC,

« Evaluer la dose efficace (E) a l'aide de l'utilisat du DLP et du CTDI vol pour
chaque protocole,
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» Comparaison inter-observateur du taux de comptinalors de I'analyse du temps

portal seul et du protocole triphasique pour chdgoiur.

D. ACQUISITION SCANNER

Toutes les acquisitions ont été réalisées sur anng&r a 256 coupes de marque General
Electric (GE Healthcare, Milwaukee, WI) du serviteeradiologie du CHU Amiens.

Les patients étaient placés sur le dos, les bredessus de la téte et il était demandé au
patient de bloquer la respiration en inspirationnament de l'acquisition pour limiter les
artéfacts de mouvement. Les examens ont été reakdén un protocole triphasique incluant
une acquisition abdomino-pelvienne sans injectouis une injection de produit de contraste
iodé au temps artériel parenchymateux (45-50 s&s)rantrée sur le pancréas puis au temps

portal (70 secondes).

Données d’acquisition
Tension du tube (kV) 120
Intensité du tube (mA) 80-160
Temps de rotation (s) 0,6
Collimation (mm) 128*0,625
Pitch 1,38
Filtre de reconstruction Standard

Tableau 9 : protocole d’acquisition du scanner albidmo-pelvien.

Un produit de contraste iodé (lomeprol, lomeron,300 lopromide, Ultravist 300) a été

injecté a la dose de 1,5 mL /kg, a un débit de JsnL
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E. ANALYSE DES IMAGES

Les images ont été analysées grace au logiciel adt¢-traitement Advantage Windows
Console AW 4.7 (GE Healthcare, Milwaukee, Wis) @aigseur de coupe native de 0,625
mm, en fenétrage abdominal (W 400, L 40). Aucutrefild’affichage n’a été utilisé pour

'analyse des images avec reconstructions multgptas (MPR).

Les deux protocoles a savoir le temps portal S€RB) €t le protocole triphasique (PT) qui
comprend trois séquences : temps sans injectionpgeartériel et temps portal ont été

interprétés.
Les criteres d’évaluation étaient : le score CT&$score m CTSI et le score EPIC.

Deux lecteurs, un interne en radiologie dans leecdd sa these avec 3 ans d’expérience et un
radiologue sénior avec 15 ans d’expérience, ontys@ale maniére indépendante les deux
protocoles en incluant un délai minimum de 14 janse I'analyse du temps portal seul et du
protocole triphasique, afin de limiter le biais deémorisation, en aveugle des données

clinico-biologiques, et des comptes rendus d’imeger

Séquences
Temps‘ portal Protocole triphasique
Lecteur R1 Lecteur R2
Résultats Résultats

Variabilité inter observateur

Analyse des discordances entre les différentes séquences

Figure 15 : diagramme de lecture des séquences seas par les deux lecteurs.

Chaque lecteur disposait d’'une grille de lecture davaient étre renseignés des items
concernant le pancréas et les anomalies péri-patigués, la grille reprenait les critéres des
scores CTSI, m CTSI, et EPIC.
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Pancréas

Parenchyme pancréatique

N/ EEdématié/ Infil

Défaut de rehaussement

Oui/Non

Si oui, pourcentage du défaut de rehaussement

<30%0%, > 50%

tré

Calcifications pancréatiques Oui/Non

Dilatation du canal pancréatique principal Oui/Non

Tumeur pancréatique Oui/Non
Extra pancréatique

Lithiases biliaires Oui/Non

Dilatation des voies biliaires Oui/Non

Collections : CLAP ou CAN

Nombre de collections 0,1, 2<

Complications extra-pancréatiquespanchement pleur Oui/Non

ascite, atteinte intestinale, lésions d’organenplei

Thrombose veineuse Oui/Non

Pseudo-anévrisme Oui/Non

Hémorragie Oui/Non

Score CTSI

Score m CTSI

Score EPIC

Tableau 10 : grille de lecture regroupant les criggs scanographiques étudiés.
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F. ANALYSE STATISTIQUE

Le recueil de données a été réalisé sur une figmalyse puis présenté sur un fichier Excel.

Les statistiques descriptives ont été calculées fmuies les variables d’intérét. Les données
catégorielles étaient rapportées en nombre ave@taucentage. Le test de normalité utilisé

était le test de Shapiro-Wilk. En cas de distrimuthormale, les moyennes et les écarts type
ont été utilisés pour décrire les variables commwans le cas contraire, les résultats ont été

décrits avec la médiane et I'écart interquarti@R).

Les moyennes ont été comparées par le test t dier@typour les données normalement
distribuées. La somme des scores CTSI, mCTSI &€ BRité comparée en utilisant le test de

Wilcoxon pour les données non normalement distebué

Afin d’estimer la concordance inter-observateurenieux séries de mesures quantitatives, le

coefficient de corrélation intra-classe (ICC) aé&télué.

Une valeur p inférieure & 0,05 était considérée menstatistiquement significative pour
'ensemble des tests. L'analyse statistique a &éisée a I'aide du logiciel RStudio version
1.3.1093.

1. RESULTATS

A. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

‘l. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

469 patients étaient enregistrés dans le regidt&IRProgramme de médicalisation des
systemes d’information) du CHU Amiens pour PA dunaotre période d’étude, mais seuls

175 présentaient les criteres d'inclusion et n‘eamtipas de critere d’exclusiofiglre 14.

Les caractéristiques générales du groupe d'étuttepsésentées dans le tableau 11, avec la
présence de 97 hommes (soit 55% de la populatahnsie) et de 78 femmes (45%).
L'age moyen est de 54 ans et le poids moyen e32 dkg.
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Parametres Population totale

Valeurs %

Nombre total 175 100

Homme/Femme 97/78 55/45

Age moyen (en années) 54+ 18
déviation standard

Poids moyen (en kg | 82+ 23
déviation standard

Tableau 11 : caractéristiques de la population éieel

2. DELAI DE REALISATION DU SCANNER

Le délai moyen entre le début des douleurs etdhsedion du premier scanner était de 3,9

jours. (DS : 3-5,1)

79% des patients ont bénéficié de leur scannealidit)3 ou J4.

Caractéristiques Résultats

Valeurs| %

Nombre de patients ayant bénéficié 139/175 79
scanner entre 72h-96h

Nombre de patients ayant bénéficié 36/175| 21
scanner a plus de 96h

Tableau 12 : délai de réalisation du scanner.

3. PREMIER EPISODE DE PANCREATITE AIGUE

Dans notre étude, 122 patients ont présenté unigrémisode de PA, soit environ 70%.
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ETIOLOGIES

48 (35) 9 (25) 57 (32)

26 (19) 16 (44) 42 (24)

27 (19) 4 (11) 31 (18)
7(5) 1(3) 8 (5)
3(2) 1(3) 4(2)
7(5) 13 8 (5)
3(2) 0 3(2
5 (4) 2 (6) 7(4)
5 (4) 2 (6) 7(4)
8 (6) 0 (0) 8 (5)

Tableau 13 : analyse des étiologies.

On constate que les deux étiologies principales que soit le type de la PA, étaient une
origine biliaire ou alcoolique respectivement 32024%.

A noter que l'origine alcoolique était presque dduis plus fréquente chez les patients
présentant une PA nécrosante comparativement dresau
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5. ANALYSE DES DONNEES BILIAIRES

Analyse des données biliaires Résultats

Valeurs| %

Nombre de patients ayant bénéficié d'ur 146/175 83
echographie

Nombre de patientspour lequel une origir 44/146| 30
lithiasique a été détectée lors de I'échographie

Nombre de scanners retrouvant des lithiases cls 26/44 | 59
patients avec lithiases vésiculaires en échographie

Nombre de lithiases vuesn scanner sans malg 1/102 | 1
lithiasique vésiculaire en échographie

Tableau 14 : analyse des données biliaires.

On constate que 146 patients ont bénéficié d'umexaéchographique a la recherche d’'une
origine lithiasique (premiere cause de PA), ce iopgrésente 83% de lI'ensemble de la

population étudiée.

6. GRILLES DE LECTURE
Les résultats de la grille de lecture des lectéuwes2 sont rapportés en ANNEXE 1 et 2.

Aucun pseudo-anévrisme n’a été détecté par les l@deteurs dans la population observée de
175 pancréatites aigués dont 36 nécrotiques, etog88mateuses. Parmi les complications
vasculaires, les thromboses veineuses étaientlussfigquentes (1% dans la PAO et 44%
dans la PAN pour le lecteur 1, vs 0 % et 44 % pelecteur 2).

Les signes extra-pancréatiques les plus frequeaaisné les épanchements pleuraux (15 %
dans la PAO et 75 % dans la PAN pour le lectewohire 14% et 75% pour le lecteur 2) et
I'ascite (30 % dans la PAO et 72 % dans la PAN polecteur 1, contre 30% et 75% pour le
lecteur 2).
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La surinfection de coulée de nécrose est surveimez @ dans la PAO, et 14% dans la PAN,
données identiques chez les deux lecteurs. La htérs&éléve a 0% dans la PAO, et a 14%

dans la PAN. Un seul déces est survenu apres uiméestion pancréatique.

Les grades A et C de Balthazar étaient les plusgseptés chez les patients présentant une
PAO, respectivement 38% et 31% lors de I'analysdedteur 1, il en est de méme chez le

lecteur 2 avec respectivement 39% et 30%.

Aucun patient n’était classé en grade A, B ou Bdkhazar dans le groupe des PAN, et cela
aussi bien chez le lecteur 1 et 2. Le grade Ealth&ar correspond a la majorité des patients
présentant une PAN aussi bien chez le lecteu2]l retspectivement 92% et 86%. Concernant
la formation de CAN sans nécrose parenchymateusegustate qu’'aucune différence n’est

observée entre les deux lecteurs (8 patients regpeent).

B. RESULTATS

1. ANALYSE DU CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Pancréatite Pancréatite |Nombre total d
aigué aigué patients, n =

cedémateuse, nécrosante, 175

79%,n=139| 21%,n=36

Score CTSI médian gcarl 2 (0-4,5) 6 (4-10) 2 (0-6)
interquartile)

Score m CTSI médianécart 2 (0-6) 8 (6-10) 2 (0-7)
interquartile)

Score EPIC médian écart 1 (0-3) 5 (3,8-6,3) 1 (0-5)
interquartile)

Tableau 15 : comparaison des trois scores de sé&é&tanographique de la PAO et de la
PAN du lecteur 1.
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6 (3-10)

2 (0-6) 8 (6-10) 2 (0-7)

1 (0-3) 5 (4-6) 2 (0-6)

Tableau 16 : comparaison des trois scores de sé¥é&tanographique de la PAO et de la
PAN du lecteur 2.

6 (3-10)

<0,001 6 (3-10)

2(0-6) = 8(6-10) |<0,001 2(0-6) | 8(6-10) <0,001

1(0-3) | 5(4-6) |<0,001 1(0-3) & 5(4-6)  <0,001

Tableau 17 : comparaison des trois scores de sé&é&tanographique de la PAO et de la
PAN en fonction des protocoles scanographiques (pemportal seul ou protocole
triphasique) par les deux lecteurs.

Chez les deux lecteurs, le nombre de patients édass PAO et en PAN est similaire,
respectivement de 139 patients et 36 patients798tt et 21%.

Les résultats comparatifs de la somme des scor&, @T CTSI et EPIC en fonction des
protocoles scanographiques (temps portal seul @oqwle triphasique) sont présentés dans le
Tableau 17 La somme moyenne des scores CTSI, m CTSI, et pBI€les deux évaluateurs

lors de I'analyse au temps portal seul était : @rpa PAO contre 6 pour la PAN en utilisant
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le score CTSI ; 2 pour la PAO contre 8 pour la P&Nutilisant le score m CTSI ; 1 pour la
PAO contre 5 pour la PAN en utilisant le score ERD@s valeurs étaient similaires lors du
protocole triphasique. Aucune différence signiiatdes scores n’'a été trouvée entre le
temps portal seul et le protocole triphasique pesrdeux lecteurs et dans les deux types de
pancréatite. Tableaux 15, 16 Les résultats sont globalement similaires en dasalyse
globale des PA confondues (PAO et PAN).

Les scores étaient significativement plus élevés da PAN par rapport a la PAO, et ce lors

de I'analyse des deux lecteurs et lors des dewogutes scanographiques.

Figure 16 : protocole triphasique comprenant le tpsisans injection, le temps artériel et le

temps portal, chez un homme de 42 ans qui a présemie PAN d’origine alcoolique.
(A) Au temps sans injection : infiltration mal dééi de la graisse péri-pancréatique

(B) Au temps artériel : zones focales non rehaissdieche) suggérant une nécrose

pancréatique, associées a une infiltration de laigge péri-pancréatique.

(C) Au temps portal : zones hypodenses évoquartares de nécrose pancreatique (fleche)

avec présence d’'une infiltration de la graisse ggncréatique.

Aucune information supplémentaire n’a été obtenymir du temps sans injection ou du

temps artériel, comparativement au temps portal.
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Figure 17 : thrombose splénique sur une acquisitiau temps artériel et au temps portal
chez un homme de 71 ans qui a présenté une PA diog lithiasique.

(A) Au temps artériel : veine splénique difficilerhiglentifiable (fleche blanche).
(B) Au temps portal : thrombose de la veine spidai(fleche blanche).

La thrombose veineuse a été uniqguement visualiséenaps portal.

Figure 18 : acquisition avec injection au temps artel (A), acquisition au temps portal (B)

chez un homme de 62 ans présentant une Iésion tuatesur la téte du pancréas.

On visualise la Iésion hypodense en regard dettadé pancréas sur les deux acquisitions.

50



Figure 19 : acquisition sans injection (A), acquign au temps artériel (B), acquisition au
temps portal (C) chez une femme de 59 ans présdntae pancréatite aigué cedémateuse

d’origine biliaire.

Le score CTSI a été évalué a 2 (infiltration dgtaisse péri-pancréatique), le score m CTSI

a 2, et le score EPIC a 1 (infiltration rétropénitéale droite).

La comparaison entre un temps portal seul et utopote triphasique montre des scores de

séverité scanographique similaires entre les deabogoles.
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Figure 20 : coupes axiales scannographiques chez homme de 48 ans présentant une

pancreéatite aigué nécrosante alcoolique.

Le score CTSI a été évalué a 6 (nécrose infériaut#3), le score m CTSI a 8, et le score
EPICa 7.

2. ACCORD INTEROBSERVATEUR

En se référant a la concordance inter-observatsideux protocoles scanographiques (temps
portal seul et protocole triphasique) ont montréaaoord excellent pour la pancréatite aigué
cedémateuse et nécrosante (la valeur de 'NCCdedit97 lors du temps portal seul, identique
lors du protocole triphasique avec le score CTSirpa PAO ; et de 0,99 pour la PAN). Les
résultats détaillés du coefficient de corrélatioina-classe sont présentés daraldeau 18
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PAO PAN

Temps P Protocole P |Temps p Protocole P
portal triphasique portal triphasique
seul seul

Score CTSI | 0,971 <0,001 0,971 <0,000,989 <0,001] 0,989 <0,001

Score m CTSI 0,988 | <0,001 0,988 <0,0010,958| <0,001] 0,958 |<0,001

Score EPIC | 0,986 <0,001/ 0,986 |<0,0010,984 <0,001] 0,984 |<0,001

Tableau 18 : coefficients de corrélation intra-cles (ICC) entre les deux lecteurs dans la
PAO et la PAN en fonction des deux protocoles sogiraphiques et des scores de gravité

scanographique.

C. ANALYSE DES RESULTATS SECONDAIRES

1. L'IRRADIATION

Temps | Protocole | Ratio (temps | Réduction| P
portal |triphasique, portal/protocole de
seul, n=175 |triphasique) en Al'irradiation
n=175 en %
DLP médian (ecarl689 (312-1879 (712- 37 -63 <0,001
interquartile) 1066 3046)
CTDI vol meédiarl14 (7-21) 38 (16-60) 37 -63 <0,001
(écart interquartile)
Dose efficac médian¢10 (5-15| 28 (11-45) 37 -63 <0,001
(écart interquartile)

Tableau 19 : comparaison du produit dose longueuDLf), de l'indice de dose
scanographie pondéré par le volume (CTDI vol) etldadose efficace selon le temps portal

seul ou le protocole triphasique.
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Les CTDI vol et DLP médians calculés lors du terppstal seul étaient significativement
inférieurs aux valeurs du protocole triphasique PCVol : 14 mGy (IQR £ 7) vs 38 mGy

(IQR £ 22) ; DLP : 689 mGy*cm (IQR £ 377) vs 1879Gyrcm (IQR £ 1167) ; tous p

<0,001).

Les doses efficaces médianes calculées pour lest@anpal seul et le protocole triphasique
étaient respectivement de 10 mSv (IQR = 5) et 28 (3R £ 17), p < 0,001tableau 20. La
réduction de la dose efficace si seule I'acquisiaa temps portal était utilisée serait de 63%.

2. L’ANALYSE DU SCORE EPIC

Patients ayant Patients ayant Nombre total de
présenté une PAN | présenté une PAN PAN, n=36
sans entrainer le | entrainant le déces,
déces, 86%, n=31 14%, n=5

Score EPIC moyen 5,3 7 54

Tableau 20 : analyse du score EPIC

Sur un total de 36 patients présentant une PANNE décédés et présentaient un score EPIC
moyen a 7/7. Alors que le score EPIC moyen chepd¢ients présentant une PAN était de
54.
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IV DISCUSSION

Selon I'American College of Gastroenterology etlé&ssification d’Atlanta modifiee de 2012
(1), la justification du scanner a I'admission dgignts présentant une PA est de distinguer la
PA d’'une autre affection potentiellement grave (24indication du scanner avec injection
quelques jours apres l'admission de patient présenine PA est de différencier une
pancréatite légere d'une forme sévere, d’autastpiuexiste des signes cliniques d’évolution
péjorative de la maladie. De méme un contrble spaphique avec injection peut étre
nécessaire durant I'hospitalisation afin de déteot¢ de surveiller I'évolution des
complications, telles que le développement d'ureasé collectée, de pseudo-kystes et de

complications vasculaires (24).

Dans notre étude rétrospective, nous avons conyp&@cquisition au temps portal seul et un
protocole triphasique pour I'évaluation initialen{ee J3 et J7) des complications de la PA en
utilisant trois scores de gravité scanographiqdi@rénts (CTSI, m CTSI et EPIC) pouvant
permettre une potentielle diminution de I'irradoeati

175 scanners de patients avec PA ont été anal9gdsofmmes et 78 femmes), avec un age
moyen de 54 ans (+ 18), dont 139 patients présaitane PAO et 36 patients présentaient
une PAN soit environ 21% de formes séveres. Leg daalogies principales étaient l'origine
biliaire et alcoolique respectivement de 32% et 28%). Ces données sont comparables aux
données de la littérature (1,7).

Le résultat principal de notre étude est I'abseseaifférence significative dans le score de
séverité scanographique CTSI aprés analyse du tponal seul par rapport au protocole
triphasique, et ce également dans les deux awtoesssde gravité scanographique (m CTSI et
EPIC). Ces résultats sont en accord avec les cditsmmg Avanesov et al. (60) qui avaient
comparé une acquisition au temps portal seul amgurotocole double phase comprenant un
temps artériel et un temps portal a la phase iaitla la PA. Aucune différence significative
n'avait été retrouvée dans les différents scoresesérité avec des résultats proches de ceux
de notre étude pour les PAO et les PAN (CTSI :v&-2,5-2,7 ; m CTSI : 8 vs 4 ; EPIC 3 vs
2). Soit un score moyen m CTSI et EPIC dans la PA&jerement plus élevé
comparativement & notre étude, ils étaient respotnt de 4 et 2, contre 2 et 1 dans notre
analyse. La prédominance de formes légerement gtases chez leurs patients qui

présentaient une forme cedémateuse, peut expligtierdifférence. En effet 35% des patients
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de cette étude présentant une PAO, avaient un léparent pleural, contre seulement 14%

dans notre analyse.

La concordance inter-observateur de leur étude| que soit le score, était excellente
également, en dehors de la valeur du coefficiemd-iclasse (ICC) pour la PAO qui allait de
0,77-0,79, contre 0,97 dans notre analyse, alagqur la PAN leur ICC allait de 0,90 a 0,95

contre 0,96 en utilisant la somme du score CTSI.

Certains auteurs ont rapporté une concordance-obtzrvateur du score CTSI initial de la
PA comme modérée (38,61) voire faible avec un I&Bm& & 0,34 (36). Cette forte
divergence bien gu’il n’y ait pas de standard dérahce, peut s’expliquer dans notre travalil
par la mise en place d’'un « consensus » sur lesitildfis entre lecteurs avant le début de
I'étude. Notamment sur la distinction entre uneltiation de la graisse péri-pancréatique et
une petite collection, et la différence entre un#ection liquidienne pure et une collection
nécrotique (toute CLAP ayant une densité < 15 Ubhet CAN ayant une densité élevée > 15
UH ; 38,53).

Kwon et al. (57) et Winchmann et al. (59) dans éhale similaire qu’Avanesov et Al. (60)
chez respectivement 52 patients et 66 patientsni@ttele pancréatite aigué comparant
uniquement les scores de gravité CTSI et m CTSis d&nir compte du score EPIC

obtiennent des résultats équivalent tout en dinmhoansidérablement lirradiation.

Dans notre étude, la réalisation du seul tempsapartpermis I'évaluation de la gravité
scanographique de la PA. Les acquisitions sanstiofeet au temps artériel se sont avérées
peu contributives. Cela permettrait de réduire dsedd’irradiation de 63%. Dans I'étude

Avanesov et al. chez 102 patients, une réductidircidiation de 36% était obtenue (60).

Cette constatation pourrait permettre de limitérddiation notamment chez les patients
atteints de PA d’étiologie alcoolique avec épisodes A récurrents. Ces patients atteints de
PA seront donc plus susceptibles de se voir expser plus grand risque de rayonnements

ionisants.

Dans notre étude aucun cas de pseudo-anévrismété'aétecté, bien que cela soit la
complication artérielle la plus fréguente avec imedence estimée entre 0,01 et 0,2% (25).

Cela peut s’expliquer par le fait de sa rareté,(86§lu délai de détection entre 3 et 5 semaines
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apres le début de la PA le plus souvent. Des casudesnue précoce ont néanmoins été

rapportés quelques jours apres le début de la @atiter (24).

Dans notre population, un cas de pseudo-anévrisinguevenu chez un patient a plus de 10
jours du début de la symptomatologie de la paniteéaigué. Le début exact de la
symptomatologie était imprécis. Le scanner notafirésence d’'un défaut de rehaussement du
parenchyme pancréatique sur moins de 30% et l@qrésde deux volumineuses collections
aigués nécrotigues (CAN), érodant I'artére splémigu contact, engendrant la formation d’'un
pseudo-anévrisme. |l était visualisé une image ditamh vasculaire bien visible au temps
portal, et mieux analysée en ajustant la fenétre tiksus mous de 400 a 250 Unités
Hounsfield (UH) pour un meilleur contraste entreséng et les tissus mous, mais dont la
nature artérielle ou veineuse était difficile arafer. La réalisation d’'une nouvelle injection
au temps artériel vasculaire apparait nécessaiie da cas, permettant ainsi d’optimiser la

prise en charge en radiologie interventionnellesdansecond temps.

Dans notre population, les thromboses veineusescouent retrouvées ont été parfaitement
détectées chez environ 10% des patients atteingamgéatite aigué, le plus souvent au cours
des PAN (jusqu’a 44%), contre 17% dans une métlysmale 44 études (62). Dans notre

travail, toutes les complications veineuses ontlétéctées sur I'acquisition au temps portal.

Aucun cas de cancer du pancréas n’est rapportéradres série, un scanner injecté au temps
artériel parenchymateux (ou phase artérielle ta)dmst réalisé en plus du temps portal,
permettant un meilleur contraste entre la tumele garenchyme (63,64). Dans le protocole
triphasique, un temps artériel vasculaire (ou plaaszielle précoce) est parfois réalise€, et non
le temps artériel parenchymateux qui est nécesdains la recherche de néoplasie. L'IRM

pancréatique quand aucune étiologie n’est retroegééndiquée (65). Les recommandations

internationales recommandent une écho-endoscojiiialen suivie d'une CP-IRM a la

recherche d’'un néoplasie pancréatique. (46)

L’IRM pourrait permettre de diminuer la dose d’ttration, mais celle-ci n’est pas utilisée en
routine dans I'évaluation des pancréatites aigu8M a montré des résultats prometteurs
concernant la caractérisation des collections ppemnieréatiques, et de la détection des ruptures
du canal pancréatique par rapport au scanner (67E88 dehors de son accessibilité en
urgence, son utilisation nécessite généralemenbanee coopération respiratoire du patient

(15 a 20 minutes) ce qui représente un facteutdmhi L'utilisation de I''RM pourrait étre
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encouragée chez les femmes enceintes et les enfintshez les patients atteints de
pancréatite Iégere récurrente, en cas d'allergigr@duit de contraste et d'insuffisance rénale
(66). L'IRM avec la cholangiopancréatographie (BM) présente également un intérét en

cas de suspicion de calculs radio transparents.

L’acquisition sans injection est réalisée essdetiént a la recherche d'une étiologie
lithiasique. Dans notre étude plus de 80% de ndierga ont bénéficié d’'une échographie,
avec une meilleure détection de lithiases compematent au scanner mais seules 59% des
lithiases vues en échographie, I'étaient en scarreepertinence du scanner sans injection
dans cette indication est discutable. Cela est rgunaent qui conforte la possibilité

d’abandonner le temps sans injection.

Des études sont en cours dans I'évaluation de diamtentiel de I'imagerie de perfusion et
de I'imagerie spectrale. Yadav et al (69) ont m&mue le scanner de perfusion réalisé dans
les trois premiers jours d’'une pancréatite aigueige était un moyen fiable de prédire la
survenue de nécrose parenchymateuse. Les premgiidss dans la pancréatite aigué (70)
suggéraient que les techniques a double énergiegtiaient une meilleure différenciation des
débris nécrotiques, de I'hnématome ou du parenchgsi@uel avec un rehaussement préservé
(71,72). La détection des calculs biliaires pamsea double énergie avec analyse d'image
mono-énergétique virtuelle est une autre appliogbiatentielle (71).

Les limites de notre étude sont liées au recrubemen effet nous avons inclus des
patients d’'un seul centre et de maniére rétrospgectine seconde limite de notre étude est
gu'aucune complication artérielle n'est survenuefdii d’'un développement plus tardif.
Apres J7, la réalisation d'un temps artériel rastiquée ainsi qu’en cas de suspicion
d'hémorragie aigué.

IV. CONCLUSION

L’apport du temps portal seul par rapport au prot®driphasique réalisé a la phase initiale
entre J3 et J7 du début des symptdmes de paneréagité ne montre pas de différence
significative pour I'analyse de la gravité radidlpge des complications et dans la recherche

d’une étiologie détectable en imagerie.

La dose de rayonnement moyen pourrait étre rédeit€3% avec ce protocole simplifié a la

phase initiale de la PA.
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V. ANNEXES

A. ANNEXE 1 : ANALYSE LECTEUR 1

52(38)

0(0)

53 (30)

9(7) 0(0) 9(5
44 (31) 0(0) 43 (25)
20 (14) 3(8) 23(13)

14 (10)

33(92)

15 (42)

47 (27)

0(0)

2(6)

2(1)

0(0)

11 (30)

11 (6)

19 (14)

8(22)

27 (75)

46 (26)

41 (30)

27 (75)

68 (39)

202)

1(3)

302)

17 (10)

0 (0) 0(0) 0(0)
0(0) 5(14) 5(3)
0 (0) 5(14) 51)

Tableau 21 : grille de lecture du lecteur R1



B. ANNEXE 2 : ANALYSE LECTEUR 2

54 (39) 0(0) 54 (31)
8 (6) 0(0) 8(3)
42 (30) 0(0) 42 (24)
21 (15) 5(14) 26 (15)
14 (10) 31 (86) 45 (26)

15 (42)

0(0)

2(6)

2(D)

0(0)

11 (30)

11(6)

21(15)

8(22)

27 (75)

48 (27)

41 (30)

26 (72)

67 (38)

2(2)

13)

3(2)

17 (10)

0(0) 0(0) 0(0)
0(0) 5(14) 503)
0(0) 5(14) 5(3)

Tableau 22: grille de lecture du lecteur R2
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Pancréatite Aigué et Scanner : intérét de I'acquiion au temps artériel systématique a la phase inéle.

Objectif : Evaluer I'apport dé’acquisition scanographique au temps portal saulrapport au protocole triphasique réalisé a
la phase initiale entre J3 et J7 du début des ©ymgx de la Pancréatite Aigué (PA) pour I'évaluatieria gravité.

Matériels et méthodes :Cette étude rétrospective a été approuvée parnetéea’éthique de notre établissement. Les
criteres d'inclusion étaient : patients présentare PA et ayant bénéficié a la phase initiale doanner avec un protocole
triphasique (temps sans injection, temps artéiclemps portal) réalisé au CHU Amiens. L'analyse demsplications
pancréatiques et extra-pancréatiques a été évdtuéwmniére indépendante par deux lecteurs a lded® scores de gravité
scanographique validés (CTSI, m CTSI, EPIC). Des apalinter-observateurs ont également été réalisées.

Résultats : Aucune différence significative dans le score degté CTSI n'a été observée aprés I'analyse du $epaptal
seul par rapport au protocole triphasique, et dassdeux autres scores de gravité scanographigee @de&s résultats
similaires (Pancréatite aigué cedémateuse : CTSIs:2; m CTSI : 2 vs 2 ; EPIC : 1 vs 1 ; Pancréatigrié nécrosante :
CTSI:6vs6; mCTSI:8vs 8; EPIC:5vs5).4de I'analyse des deux protocoles scanographigareles deux lecteurs,
la concordance inter-observateur était excelld@€ ¢ 0,96-0,99) quel que soit le score de gravité.

Conclusion : Un protocole scanographique triphasique réalil@ ghase initiale de la PA n’était pas supérieunaemps

portal seul pour I'évaluation de la gravité des pboations, pourrait permettre une réduction dedtiation de 63%.

Mots-clés : Scanner, Temps portal, CTSI, Irradiation,Phase initiale, Pancréatite Aigué

Acute pancreatitis and computed tomography : interet of systematic arterial acquisition early phase

Objective : To evaluate the contribution of the single porehous computed tomography (CT) compared to thietppase
CT protocol, to early phase between 3-7 days ofotieet of symptoms of Acute Pancreatitis (AP) far &malysis of the

radiological severity of complications that caroalla potential radiation dose reduction.

Materials and methods : The ethics committee of our institution approveis ttetrospective study. The inclusion criteria
were: patients with AP who performed in early phagke triple-phase CT protocol (non-contrast, att@hase, and portal
venous phase) carried out at the CHU Amiens. Théysiseof pancreatic and extra-pancreatic complicetiwas assessed
independently by two readers using 3 validated G/Ersty scores (CTSI, m CTSI, EPIC). Inter-observeslgres were also
performed.

Results : No significant difference using CTSI severity scovas observed between the single portal venousysigal
compared to the triple-phase CT protocol, and ireotivo CT severity scores with similar results :ufec edematous
pancreatitis: CTSI: 2vs 2 ; m CTSI: 2 vs 2 ; EPICvs 1 ; Acute necrotizing pancreatitis : CTSIvs66 ; m CTSI: 8 vs 8 ;
EPIC : 5 vs 5). During the analysis of the CT sceotqzols by the two readers, the inter-observeeament was excellent
(ICC: 0,96-0,99) regardless of the severity score.

Conclusion : The triple-phase CT protocol performed to early phaflSAP was not superior to single portal venoustlie
evaluation of the severity of complications, allogia radiation dose reduction of 63%.

Keywords : Computed Tomography, Single portal venousCTSI, Radiation dose, Early phase, Acute Pancredis
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