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Liste des abréviations  
 

PA : pancréatite aiguë 

SIRS : systemic inflammatory response syndrom 

CPRE : cholangiopancréatographie rétrograde 

CLAP : collection liquidienne aigue pancréatique 

CAN : collection aiguë nécrotique 

PK : pseudokyste 

NOP : nécrose organisée pancréatique 

CIVD : coagulation intravasculaire disséminée 

CTSI : computed tomography severity index 

TDM : tomodensitométrie 

GSI : gemstone spectral imaging 

ROI : région d’intérêt  
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INTRODUCTION 
 

 

I. Généralités sur la pancréatite aiguë 
 

1. Définition 

 

La pancréatite aiguë (PA) est une inflammation aiguë du pancréas.  

Son diagnostic a été révisé lors de la conférence d’Atlanta de 2012 et repose sur l’association 

d’au moins deux des trois critères suivants [1] : 

• La présence d’une douleur abdominale évocatrice (épigastrique ou en hypocondre droit, 

avec possible irradiation dorsale) ; 

• La présence d’une lipasémie supérieure à trois fois la normale ; 

• La présence d’anomalies caractéristiques en imagerie, telles que l’hypertrophie focale 

ou diffuse du pancréas, l’infiltration de la graisse péri-pancréatique ou encore la 

présence de collections péri-pancréatiques (au scanner ou plus rarement en IRM). 

La présence des deux premiers critères est suffisante pour poser le diagnostic. Le recours 

à l’imagerie n’est donc pas systématique au diagnostic et ne sera nécessaire qu’en cas d’absence 

d’un de ces deux critères pour affirmer le diagnostic ou rechercher un diagnostic différentiel, 

ou en cas de défaillance viscérale. La PA est caractérisée par un recrutement excessif de 

médiateurs de l’inflammation, pouvant conduire à une défaillance multi-viscérale en fonction 

de sa sévérité. C’est le Sytemic Inflammatory Response Syndrom (SIRS), défini par quatre 

critères (trois critères cliniques et un critère biologique, détaillés dans le Tableau 1) : la 

température corporelle, la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire et la présence d’une 

hyperleucocytose ou d’une leucopénie [2]. Le SIRS est défini par la présence d’au moins deux 

de ces critères et est corrélé à la gravité de la PA [3]. 

Dans le cas où le diagnostic de PA est posé sans nécessité d’imagerie en coupe, celle-ci 

se fera secondairement, au mieux 4 à 5 jours après le début des symptômes, car le 

développement complet d’une pancréatite prend généralement plusieurs jours (environ 4 à 7 

jours) après le début de la douleur et le scanner peut, s’il est réalisé trop précocement, sous-

estimer la présence et l’étendue des lésions [4].  
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Tableau 1 : Critères clinico-biologiques du SIRS 

 
 

Les symptômes les plus courants de la PA sont des douleurs abdominales (80 à 95% des 

cas), des nausées et des vomissements (40 à 80% des cas), un essoufflement, des troubles de la 

conscience, une distension abdominale et une réduction des bruits intestinaux [4]. 

Les diagnostics différentiels de la PA comprennent le syndrome coronarien aigu, la 

cholécystite aiguë, l'ulcère gastroduodénal perforé, l’ischémie mésentérique, l’occlusion 

intestinale et la perforation intestinale [5]. 

 

Malgré les améliorations de l'accès aux soins, à l'imagerie et aux techniques 

interventionnelles, la PA continue d'être associée à une morbidité et une mortalité importantes 

[6][7]. 

 

Les causes les plus fréquentes de pancréatite aiguë sont la lithiase biliaire (36% des cas) 

et la consommation excessive d’alcool (38% des cas) [8][9]. Une échographie abdominale doit 

être réalisée dans les 24 heures après le début des douleurs s’il existe une suspicion de PA, à la 

recherche de calcul biliaire ou de signe d’hépatopathie chronique. En cas d’origine biliaire, la 

réalisation d’une écho-endoscopie dans les 48 heures suivant l’échographie permettra de lever 

l’obstruction, la pression et le reflux biliaire dans le canal de Wirsung risquant d’aggraver le 

pronostic de la PA [9][10].  

Les autres causes de PA comprennent les néoplasies, les troubles métaboliques 

(hypertriglycéridémie, hypercalcémie), les médicaments, les traumatismes, les causes 

iatrogènes (CPRE, chirurgie abdominale, chirurgie cardiaque), les infections, les troubles 

vasculaires (ischémie), les causes auto-immunes, les causes génétiques (par exemple les 

mutations du trypsinogène) et les pancréatites sans cause retrouvée ou pancréatite idiopathique 

[8]. 
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2. Épidémiologie 

 

La pancréatite aiguë est une maladie courante, en augmentation, avec une incidence 

annuelle comprise entre 5 et 80 personnes pour 100 000 habitants [11]. La gravité peut varier 

d’une affection bénigne, dite œdémateuse, spontanément résolutive, à une atteinte grave, 

nécrosante, entraînant des complications potentiellement mortelles [12]. 

 

3. Les différentes formes de PA 

 

La gravité de la maladie est stratifiée selon l’absence ou la présence d’une défaillance 

d’organe, de complications locales (collections liquidiennes ou nécrosantes), et de 

complications systémiques, telles qu’une exacerbation d’une comorbidité préexistante (maladie 

coronarienne ou maladie pulmonaire chronique par exemple) [1]. La PA bénigne, c’est-à-dire 

œdémateuse, est définie par l’absence de défaillance organique et de complication locale ou 

systémique et est associée à un faible taux de mortalité (1 à 2%). La PA modérément grave 

entraîne une défaillance organique passagère (moins de 48 heures) ou des complications, 

locales ou systémiques, et est associée à un faible taux de mortalité d’environ 2%. La PA grave, 

nécrosante, se caractérise par une défaillance organique persistante (au-delà de 48 heures), avec 

un taux de mortalité d’environ 20 à 30% et est généralement associée à des complications 

locales [13]. 

 

• La PA œdémateuse (PAO) 

 

Cette forme est la plus fréquente et représente environ 80 à 85% des PA [14]. Elle 

correspond à une inflammation non nécrosante du pancréas. Elle se manifeste en imagerie par 

une hypertrophie pancréatique focale ou diffuse, une inflammation et la présence de liquide 

péri-pancréatique. Des collections péri-pancréatiques non nécrotiques sont possibles [15]. La 

majorité d'entre elles sont des collections simples, dépourvues de paroi, qui se développent au 

cours des premières semaines et disparaissent spontanément. Elles ne nécessitent aucun 

traitement supplémentaire. Chez certains patients, ces collections de liquide ne parviennent pas 

à se résoudre et le liquide s'enferme dans une paroi, généralement sur une période de 4 semaines 

[16]. Ces collections sont appelées pseudokystes. Un pseudokyste est défini comme une 

structure kystique remplie de liquide dans le pancréas ou à proximité du pancréas, riche en 

enzymes pancréatiques et entourée d'une paroi fibreuse [17]. 
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• La PA nécrosante (PAN) 

 

Cette forme représente 15 à 20% des PA [14]. Elle touche à la fois la glande pancréatique 

et les tissus environnants. Elle se manifeste par un défaut de rehaussement focal ou diffus de la 

glande, associé à des collections péri-pancréatiques hétérogènes non rehaussées et pouvant 

s’étendre notamment dans l’espace para-rénal antérieur et dans le petit épiploon [15]. 

 

4. Complications 

 

La classification révisée d’Atlanta différencie les collections locales en collections 

purement liquidiennes et collections non strictement liquidiennes. 

On en différencie quatre types, détaillés dans le Tableau 2 : deux types de collections aiguës 

(apparaissant avant la 4e semaine), les collections liquidiennes aiguës pancréatiques (CLAP) et 

les collections aiguës nécrotiques (CAN) ; et deux types de collections tardives (apparaissant 

après la 4e semaine), les pseudokystes (PK) et les nécroses organisées pancréatiques (NOP). 
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Tableau 2 : Les différentes collections locales dans la pancréatite 

 

 

 

 

 

 

PAO : pancréatite aiguë œdémateuse PAN : pancréatite aiguë nécrosante 

CLAP 

Collection liquidienne pure, sans paroi, extra-

pancréatique 

 

 

CAN 

Collection à contenu mixte, hétérogène, non 

strictement liquidienne, sans paroi, intra ou extra-

pancréatique 

 

PK  

Collection liquidienne pure, avec paroi 

rehaussée, ronde 

 

 

NOP  

Collection à contenu mixte, hétérogène, non 

strictement liquidienne, intra ou extra-

pancréatique 
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Les autres complications possibles des pancréatites comprennent les infections et 

notamment la surinfection des coulées de nécrose [18], les colites ischémiques (dans un 

contexte d’état de choc), les troubles de la vidange gastrique et les fistules internes. La rupture 

du canal pancréatique principal est une complication grave dont la prévalence n’est pas connue 

[19]. 

Des anomalies de la coagulation, telles que la coagulation intra-vasculaire disséminée (CIVD), 

sont possibles à la phase aiguë de la maladie. L’inflammation péri-pancréatique peut être 

responsable de thromboses veineuses, qui concernent jusqu’à 40% des PA sévères [20]. 

 

5. Critères de sévérité et de gravité radiologiques 

 

Le score de sévérité radiologique de référence dans la PA est le CTSI (Computed 

Tomography Severity Index) (Tableau 3).  

 

Tableau 3 : Score CTSI 

 
 

La première partie du score correspond à l’évaluation des signes de PA tels que décrits 

dans la classification de Balthazar. L'échelle de notation Balthazar permet d'évaluer la gravité 

de la PA en fonction de l'apparence du pancréas en scanner, stratifiant les patients en grades A 

à E [21]. 
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Elle a été abandonnée et remplacée par le score CTSI, qui reprend en partie cette ancienne 

classification en y ajoutant un score évaluant la nécrose parenchymateuse. Ce score numérique 

a l’avantage de prédire la morbidité et la mortalité de la PA [22]. 

Un score de 0 est attribué s'il n'y a aucune anomalie détectée au scanner ; 1 point est accordé en 

cas d'élargissement focal ou diffus de la glande pancréatique ; 2 points sont accordés s’il existe 

une infiltration de la graisse péri-pancréatique ; 3 points sont attribués si l’on retrouve une 

CLAP ; 4 points s’il existe deux CLAP ou une seule CLAP avec présence d’air en son sein, 

signe d’infection. 

La deuxième partie du score correspond à l’évaluation de la nécrose pancréatique. Un score de 

0 est attribué s'il n’y a aucun défaut de rehaussement glandulaire ; 2 points si la zone nécrotique 

est inférieure à 30 % du volume glandulaire total ; 4 points si la nécrose couvre 30 à 50 % du 

pancréas ; et 6 points si plus de 50 % du pancréas est nécrotique.  

Les deux parties sont ensuite additionnées, donnant un score total variant de 0 à 10 [23]. 

 

 

II. Place de l’imagerie dans la pancréatite aiguë 
 

L’outil principal pour le diagnostic et l’évaluation de la sévérité de la PA est le scanner 

ou tomodensitométrie (TDM). Il joue un rôle central dans l'identification précoce de la maladie, 

la reconnaissance des diagnostics différentiels et des complications, qui sont des objectifs 

spécifiques de l'imagerie [24]. 

 

Le protocole scanographique utilisé en pratique courante pour le diagnostic et le suivi 

des pancréatites comprend une acquisition abdomino-pelvienne sans injection de produit de 

contraste iodé, puis une acquisition abdominale injectée à la phase artérielle à 45 secondes du 

début de l’injection, délai qui permet l’obtention d’un contraste optimal entre le parenchyme 

pancréatique normal et la nécrose parenchymateuse [25], et enfin, une acquisition abdomino-

pelvienne à la phase portale, c’est-à-dire à 80 secondes après le début de l’injection de produit 

de contraste. Cette acquisition apporte un contraste moindre que le temps artériel mais une 

meilleure analyse des complications locales ou à distance [25].  

 

L’acquisition sans injection permet l’étude du rehaussement des organes sur les 

acquisitions réalisées avec injection de produit de contraste iodé et l’évaluation du contenu des 
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collections (hémorragiques pour certaines). Elle permet aussi dans certains cas l’identification 

de calculs biliaires denses. L’acquisition artérielle représente le temps de rehaussement optimal 

de la glande pancréatique et permet la recherche de défaut de rehaussement intra-pancréatique, 

signant la nécrose. Après la première semaine, elle permet aussi dans les pancréatites aiguës 

nécrosantes la recherche de complications vasculaires telles que les pseudo-anévrismes, à risque 

de rupture. L’acquisition portale permet l’évaluation du rehaussement des organes intra-

abdominaux et l’analyse optimale des collections péri-pancréatiques. 

 

La problématique actuelle repose sur la répétition des examens scanographiques chez 

les patients atteints de PA. En effet, les patients présentant une PA nécrosante étant plus à risque 

de complications (locales et systémiques) et donc de dégradation de leur état clinique, il est 

souvent nécessaire de répéter les imageries TDM pour dépister, suivre et traiter au mieux ces 

complications. Dans cette optique, limiter les acquisitions scanographiques pourrait permettre 

de diminuer la dose d’irradiation au patient [24].  

Dans le but d’améliorer la prise en charge des patients, de nouvelles méthodes 

d’imagerie, parmi lesquelles le scanner spectral, sont susceptibles d’apporter de nouvelles 

fonctionnalités, tout en conservant les avantages de la TDM conventionnelle [26]. 

 

 

III. Scanner conventionnel et scanner spectral  
 

En tomodensitométrie conventionnelle, lorsque le faisceau de rayons X traverse le 

corps, les différents tissus absorbent ces rayons de manière différente en fonction de leur 

composition chimique et de leur densité. Les tissus denses comme les os absorbent plus de 

rayons X tandis que les tissus mous ou l’eau en absorbent moins. Le scanner conventionnel 

utilise une seule énergie moyenne pour détecter ces informations [27].  

 

Le Gemstone Spectral Imaging (GSI), ou TDM à double énergie ou encore TDM 

spectrale, utilise un détecteur spécial capable de capturer les rayons X à plusieurs énergies, 

c’est-à-dire qu’il décompose le spectre d’énergie des rayons X en plusieurs bandes d’énergie : 

ceux à basse énergie et ceux à haute énergie. Les images acquises par le scanner spectral 

peuvent être décomposées en différents types d’images, plus précises sur la composition des 

tissus : les images conventionnelles et les images synthétiques virtuelles de type 
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monochromatiques (avec des énergies variant de 40 kV à 200 kV). Des images dites matériau-

spécifiques peuvent également être produites et montrent alors la distribution et la concentration 

d’un matériau donnée au sein d’un tissu en fonction de son nombre atomique (Z effectif). Il est 

ainsi possible de quantifier le nombre de milligramme d’iode par millilitre au sein d’une 

structure définie (par exemple, il est possible de définir une concentration d’iode, apparaissant 

sous forme d’une cartographie en couleur).  

Les images de type monochromatiques sont utiles pour optimiser le rehaussement de structures 

vasculaires contenant de l’iode (en privilégiant des bas kV) ou diminuer des artéfacts de 

durcissement de faisceau (en privilégiant les hauts kV). 

 

Les principales approches techniques actuelles pour l’imagerie spectrale, représentés 

dans la Figure 1, sont le scanner à double rotation, le scanner à double source, le scanner à 

commutation rapide, le scanner à détecteur multicouche et le scanner à faisceau divisé [28][29] :  

• Le scanner à double rotation (A) est composé d’un seul tube qui effectue une première 

rotation à bas kV (80 kV), puis une seconde rotation à haut kV (140 kV).  

• Le scanner à double source (B) utilise deux sources de rayons X formant un angle droit 

l’une par rapport à l’autre. Il est alors possible d’utiliser deux énergies différentes sur 

chacun des tubes et la filtration des deux tubes peut être changée afin de modifier la 

différence d’énergie entre ces deux spectres. Plus il y a de différence entre les énergies, 

meilleure sera l’analyse spectrale.  

• Le scanner à commutation rapide (C) vise à émettre des faisceaux de rayons X en 

alternant très rapidement les deux niveaux d’énergie (80 kV et 140 kV). De cette 

manière, deux atténuations peuvent être mesurées de façon quasi simultanée.  

• Le scanner à détecteur double couche (D) permet la séparation des basses et des hautes 

énergies à la sortie du patient. Cette technologie permet d’émettre un rayonnement à 

travers un tube et le détecteur sépare automatiquement l’énergie du faisceau grâce à sa 

composition formée de deux couches de détection l’une sensible aux bas kV et l’autre 

aux hauts kV. La couche avant le détecteur absorbe préférentiellement les photons de 

rayons X de faible énergie, tandis que la couche derrière le détecteur absorbe les photons 

de rayons X de haute énergie restants. 

• Le scanner à faisceau divisé (E), utilise une seule source de rayons X et des filtres 

permettant de diviser le faisceau de rayons X de 120 kV en un spectre de rayons X de 

haute et basse énergie avant qu’il n’atteigne le patient.  
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Figure 1 : Diagramme schématique des principes de fonctionnement des différentes 

plateformes cliniques de tomodensitométries bi-énergie actuellement disponibles 

 

 La PA provoque, via un processus inflammatoire complexe, une altération de la 

vascularisation de la glande, caractérisée par une diminution de la microcirculation du pancréas. 

Dans les cas les plus graves, ce mécanisme conduit à la nécrose du parenchyme. La TDM 

conventionnelle permet d’évaluer à la fois la vascularisation de la glande et la densité du 

parenchyme pour différencier les éventuelles zones de nécrose. Une des applications du scanner 

spectral est la quantification de l’iode présent dans les tissus vasculaires par le calcul de la 

concentration en iode, qui peut être utilisé comme marqueur de la vascularisation des tissus 

[30]. Cette fonction pourrait donc permettre de mieux évaluer les zones de nécrose 

parenchymateuse. En effet, dans la PA, l’acquisition scanographique à la phase artérielle est 

celle permettant l’obtention du meilleur contraste entre le parenchyme nécrotique et le 

parenchyme normal [31]. Cependant, nous savons qu’elle reste insuffisante pour évaluer au 

mieux les complications locales, mieux caractérisées à la phase portale. Ainsi, l’idée que le 

rehaussement du parenchyme pancréatique pourrait être mieux visualisé à l’aide du scanner 

spectral à la phase TDM portale pourrait nous permettre de nous affranchir de la phase artérielle 

et ainsi limiter l’irradiation pour le patient. 

 

 

IV. Objectifs  
 

Dans notre étude, nous cherchons à quantifier précisément le rehaussement tissulaire de 

la glande pancréatique au cours des PA grâce à l’imagerie spectrale.  
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L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la performance de l’acquisition à la phase 

portale en scanner spectral dans l’évaluation de la nécrose intra-pancréatique comparativement 

à la phase artérielle en tomodensitométrie conventionnelle. 

 

Le critère de jugement principal est d’évaluer la performance de l’acquisition portale 

avec reconstruction spectrale comparativement à l’acquisition artérielle sans reconstruction 

spectrale. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

 

I. Caractéristiques de l’étude 
 

Notre étude est un protocole de recherche n’impliquant la personne humaine (hors loi 

Jardé). Elle a reçu un avis favorable de la Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation 

du CHU Amiens-Picardie le 14 juin 2023 (numéro d’enregistrement : PI2023_843_0096) et a 

été réalisée en conformité à la Méthodologie de Référence 004 (MR004) de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés. Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective 

monocentrique, réalisée dans le service de radiologie du CHU Amiens-Picardie entre mai 2023 

et mai 2024. 

 

 

II. Population 
 

Tout patient ayant présenté une pancréatite aiguë et ayant bénéficié d’un scanner 

triphasique avec reconstructions spectrales entre trois jours et un mois après le début des 

symptômes dans le service de radiologie du CHU Amiens-Picardie était éligible à une inclusion. 

Les critères de non-inclusion étaient l’âge inférieur à 18 ans, la grossesse, l’allergie au produit 

de contraste, l’absence de réalisation d’un scanner triphasique avec reconstructions spectrales 

et l’opposition du patient à ce que ses données personnelles soient utilisées dans le cadre de la 

recherche. 

 

 

III. Acquisition et reconstruction des images 
 

Tous les examens ont été réalisés dans le service de radiologie du CHU Amiens-Picardie 

sur un scanner 256 coupes (Revolution CT Apex, GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin). 

Chaque examen comprenait initialement trois acquisitions hélicoïdales abdominopelviennes, la 

première sans injection de produit de contraste, la deuxième et la troisième avec injection de 

produit de contraste (Iomérol, IOMERON 300, GE Healthcare, à une dose de 1,5 mL/kg et à 

un débit de 3 mL/s) à la phase artérielle et à la phase portale, et avec reconstructions spectrales. 
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L’acquisition au temps artériel était lancée automatiquement après détection automatique du 

produit de contraste au sein de l’aorte (SmartPrep) à l’aide d’un ROI (Region Of Interest). 

L’acquisition au temps portal était lancée 45 secondes après l’acquisition au temps artériel. Ces 

deux acquisitions étaient réalisées en utilisant le protocole GSI (Gemstone spectral imaging), 

permettant l’obtention d’une acquisition sans reconstruction, dénommée acquisition native, et 

d’une acquisition avec reconstruction spectrale à postériori à 74 kV, dénommée acquisition 

« iodine ». Au total, 5 acquisitions étaient disponibles pour chaque examen :  

- Une acquisition native sans injection de produit de contraste 

- Une acquisition native à la phase artérielle après injection de produit de contraste 

(« native artérielle ») 

- Une acquisition « iodine artérielle » 

- Une acquisition native à la phase portale après injection de produit de contraste (« native 

portale ») 

- Une acquisition « iodine portale » 

 

 

IV. Analyse des images 
 

Les images ont été chargées depuis le serveur d’archivage du CHU Amiens-Picardie. 

Chaque examen a été rendu anonyme puis relu sur des consoles de visualisation d’imagerie 

médicale connectées à un serveur AW (GE Healthcare). L’analyse a été réalisée par un 

radiologue sénior avec 15 ans d’expérience (lecteur 1) et un radiologue junior en 8e semestre 

d’internat (lecteur 2). L’analyse était réalisée en aveugle des données du patient et des résultats 

des examens. Les lecteurs disposaient de toutes les fonctionnalités habituelles des logiciels du 

serveur AW : possibilité́ de faire défiler entièrement chaque examen, ajustement du contraste, 

outils de mesure de distance ou de densité́ par ROI. Chaque lecteur devait placer une ROI au 

centre de la tête, du corps et de la queue du pancréas, en évitant les zones contenant des 

vaisseaux sanguins et des canaux pancréatiques, pour chacune des 5 acquisitions disponibles 

pour chaque examen. Chaque ROI devait avoir une taille comprise entre 50% et deux tiers du 

volume du pancréas dans la région évaluée, tel qu’illustré dans les Figures 2 et 3.  
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Figure 2 :  Exemple de ROI sur les acquisitions natives (à gauche, à la phase artérielle ; à droite, 

à la phase portale). Ici, les ROI sont placées au niveau de la tête du pancréas. 

 

 

 

Figure 3 : Exemple de ROI sur les acquisitions avec reconstructions spectrales (à gauche, 

acquisition « iodine artérielle » ; à droite, acquisition « iodine portale »). Ici, les ROI sont 

placées au niveau de la tête du pancréas. 
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Pour les acquisitions « iodine », des valeurs de ROI ont été placées dans l’aorte 

abdominale, au même niveau que le pancréas, afin d’obtenir une mesure normalisée via la 

formule : 

CIN = CI pancréas/CI aorte 

(avec CIN, la concentration d’iode normalisée, et CI, la concentration d’iode), pour tenter de 

minimiser les potentielles variabilités dues aux différences d’injection de produit du contraste 

entre les différents patients.  

 Pour chaque patient, les mesures reportées correspondaient à une moyenne des 3 ROI 

(tête, corps et queue du pancréas) pour les 3 types de série d’images analysées (densité 

Hounsfield, concentration d’iode et iodine normalisée). 

 

Le score de sévérité radiologique CTSI était calculé pour chaque patient. En fonction 

du score CTSI, les patients étaient séparés en deux groupes : le groupe « non-nécrose », 

comprenant les patients dont le score CTSI était inférieur à 4, et le groupe « nécrose », incluant 

les patients dont le score CTSI était supérieur ou égal à 4. 

 

 

V. Analyse statistique 
 

Pour la description de la population, les variables quantitatives ont été exprimées en 

moyenne ± écart type et les variables qualitatives en effectif. Les valeurs quantitatives ont été 

comparées à l’aide d’un test des rangs signés de Wilcoxon. Pour l'évaluation des performances 

diagnostiques, nous avons calculé les valeurs de sensibilité et de spécificité, ainsi que l'aire sous 

la courbe ROC (AUC) avec un seuil déterminé par maximisation de l'index de Youden. 

L’agrément entre les lecteurs était, quant à lui, évalué en calculant le coefficient de corrélation 

intraclasse (ICC). 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciels et RStudio version 1.3.10.93 (R 

version 4.0.2). Le seuil de significativité statistique était fixé à p = 5 %. 
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RÉSULTATS 
 

 

I. Caractéristiques de la population  
 

Le diagramme d’inclusion des patients est présenté dans la Figure 4.  

 
Figure 4 : Diagramme d’inclusion des patients  
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De mai 2023 à mai 2024, cinquante-sept patients adressés au CHU d’Amiens Picardie 

pour suspicion de PA ont bénéficié d’un scanner triphasique avec reconstructions spectrales 

entre 3 et 30 jours après le début de leurs symptômes. Trois patients ont été exclus en raison 

d’un manque de données (absence d’acquisition « iodine portale »). Trois patients ont été exclus 

en raison d’un diagnostic différentiel sur le scanner (un saignement intrakystique sur un 

pseudokyste, une diverticulite abcédée et une maladie de Gilbert). Au total, cinquante et un 

patients ont été analysés. 

 

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le Tableau 4.  

 

Tableau 4 : Caractéristiques de la population 

Sexe (M/F) - n (%) 35 (69%) / 16 (31%) 

Age (en années) – moyenne (écart-type) 52 (125) 

Poids en kg – moyenne (écart-type) 79 (167) 

Étiologies – n (%) 

- Éthylique 

- Biliaire 

- Hypertriglycéridémie 

- Iatrogène (post-CPRE) 

- Médicamenteuse 

- Autres 

- Idiopathique 

 

16 (31%) 

14 (27%) 

2 (4%) 

3 (6%) 

3 (6%) 

3 (6%) 

10 (20%) 

Score CTSI – n (%) 

- < 4 

- ≥ 4 

 

34 (67%) 

17 (33%) 

 

16 femmes et 35 hommes ont été inclus dans l’étude, avec un âge moyen de 52 ans et 

un poids moyen de 79 kg. 16 patients présentaient une pancréatite d’origine éthylique, 14 

d’origine biliaire, 3 d’origine iatrogène (post-CPRE), 3 post médicamenteuse, 2 d’origine 

génétique (hypertriglycéridémie). 10 sont restées d’origine indéterminée. Les groupes « non-

nécrose » et « nécrose » comprenaient respectivement 34 et 17 patients. 
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II. Moyennes et performances diagnostiques 
 

Les moyennes des ROI, par groupe et par lecteur, sont détaillées dans le Tableau 5. 

 

 

Tableau 5 : Valeurs moyennes des ROI pour chaque série d’image pour les 2 lecteurs 

 

  Groupe « non-nécrose » (0) Groupe « nécrose » (1) 

  Lecteur 1 Lecteur 2 Lecteur 1 Lecteur 2 

Densité 

Hounsfield 

(UH) 

Sans 

injection 
39,31 ± 8,74 40,25 ± 9,04 32,94 ± 6,53 35,00 ± 8,27 

Artérielle 89,51 ± 12,9 88,86 ± 14,9 70,84 ± 13,4 75,29 ± 18,0 

Portale 77,81 ± 10,5 77,98 ± 10,8 66,92 ± 14,1 71,29 ± 16,3 

Concentration 

d’iode 

(mg/mL) 

Artérielle 29,02 ± 5,20 28,62 ± 5,44 21,63 ± 5,20 23,14 ± 4,06 

Portale 23,66 ± 4,41 23,75 ± 4,28 21,10 ± 4,17 22,35 ± 4,23 

Concentration 

d’iode 

normalisée 

Artérielle 0,52 ± 0,13 0,51 ± 0,12 0,41 ± 0,12 0,46 ± 0,15 

Portale 0,61 ± 0,10 0,62 ± 0,06 0,59 ± 0,19 0,63 ± 0,33 

 

Pour le lecteur 1, on constate des différences significatives entre les groupes « non-

nécrose » et « nécrose » pour toutes les valeurs, sauf pour la concentration d’iode normalisée 

en phase portale. Pour le lecteur 2, on constate des différences significatives entre les groupes 

uniquement pour la densité Hounsfield en phase artérielle, pour la concentration d’iode en phase 

artérielle et pour la concentration d’iode normalisée en phase portale (Tableau 6). 
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Tableau 6 : Comparaison entre les groupes « non-nécrose » et « nécrose » pour les deux 

lecteurs 

 

  p-valeur Lecteur 1 p-valeur Lecteur 2 

Densité 

Hounsfield 

Sans injection 0,009 0,051 

Artérielle < 10-3 0,007 

Portale 0,01 0,15 

Concentration 

d’iode 

Artérielle < 10-3 < 10-3 

Portale 0,036 0,21 

Concentration 

d’iode normalisée 

Artérielle 0,014 0,16 

Portale 0,15 0,012 

 

 

 Le Tableau 7 présente les performances diagnostiques de chaque acquisition à détecter 

la nécrose intra-parenchymateuse dans les pancréatites aiguës. 

La sensibilité pour détecter la nécrose sur la séquence artérielle non spectrale est de 88% pour 

les deux lecteurs avec une spécificité à 74% pour le lecteur 1 et une spécificité à 56% pour le 

lecteur 2. La spécificité est moins bonne pour le lecteur 2 car il retrouve beaucoup de faux 

positifs (15) par rapport au lecteur 1 (9). 

En ce qui concerne l’acquisition spectrale portale, la sensibilité du lecteur 1 à détecter 

la nécrose est plus faible c’est-à-dire de 65% avec une spécificité à 68%, pour le lecteur 2 on 

retrouve une sensibilité à 82% pour une spécificité à 41%. 
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Tableau 7 : Performances diagnostiques 

 

 Seuil Sensibilité Spécificité AUC 

Densité 

Hounsfield 

(UH) 

Sans 

injection 

Lecteur 1 34,67 0,65 0,77 0,728 

Lecteur 2 42,33 0,88 0,47 0,670 

Artérielle 
Lecteur 1 81,67 0,88 0,74 0,859 

Lecteur 2 88 0,88 0,56 0,735 

Portale 
Lecteur 1 67,33 0,59 0,88 0,725 

Lecteur 2 70,33 0,53 0,82 0,624 

Concentration 

d’iode 

(mg/mL) 

Artérielle 
Lecteur 1 28,33 0,94 0,62 0,841 

Lecteur 2 26 0,77 0,71 0,797 

Portale 
Lecteur 1 22 0,65 0,68 0,682 

Lecteur 2 25 0,82 0,41 0,610 

Concentration 

d’iode 

normalisée 

Artérielle 
Lecteur 1 0,48 0,82 0,62 0,713 

Lecteur 2 0,5 0,77 0,47 0,622 

Portale 
Lecteur 1 0,54 0,53 0,77 0,625 

Lecteur 2 0,60 0,82 0,65 0,718 

 

 
 

III. Comparaison et concordance entre les 2 lecteurs 
 

Dans le groupe « nécrose », on constate des différences significatives entre les deux 

lecteurs pour la densité Hounsfield en phase portale, pour la concentration d’iode en phase 

artérielle et pour la concentration d’iode normalisée en phase artérielle. Aucune différence 

significative n’est retrouvée pour le groupe « non-nécrose » entre les deux lecteurs (Tableau 8). 
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Tableau 8 : Comparaison des moyennes entre les deux lecteurs  

 

  
Groupe « non-nécrose » 

p-valeur 

Groupe « nécrose » 

p-valeur 

Densité 

Hounsfield 

Artérielle 0,40 0,052 

Portale 0,93 0,037 

Concentration 

d’iode 

Artérielle 0,23 0,047 

Portale 0,32 0,14 

Concentration 

d’iode 

normalisée 

Artérielle 0,83 0,008 

Portale 0,20 0,54 

 
 

Les résultats détaillés d'évaluation de la concordance entre les lecteurs 1 et 2 sont 

présentés dans le Tableau 9. Les valeurs des coefficients de corrélation intraclasse indiquent 

une bonne voire excellente concordance pour toutes les acquisition (0,80 < ICC < 0,94) hormis 

pour les concentrations d'iode (avec ou sans normalisation) du groupe nécrose en acquisition 

portale et pour la concentration normalisée du groupe non-nécrose. La concordance la moins 

probante étant obtenue pour l'acquisition portale du groupe non-nécrose (0,52). 

 

Tableau 9 : Coefficients de corrélation intraclasse ICC [IC 95%] 

 

 Groupe « non-nécrose » Groupe « nécrose » 

Densité 

Hounsfield 

Artérielle 0,87 [0,76 ; 0,93] 0,83 [0,56 ; 0,93] 

Portale 0,85 [0,71 ; 0,92] 0,84 [0,56 ; 0,94] 

Concentration 

d’iode 

Artérielle 0,94 [0,88 ; 0,97] 0,82 [0,50 ; 0,93] 

Portale 0,89 [0,79 ; 0,94] 0,67 [0,31 ; 0,86] 

Concentration 

d’iode 

normalisée 

Artérielle 0,89 [0,80 ; 0,94] 0,80 [0,46 ; 0,93] 

Portale 0,52 [0,22 ; 0,73] 0,72 [0,39 ; 0,89] 
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DISCUSSION 
 

 

 La tomodensitométrie est un examen non invasif, rapide et facilement accessible pour 

le diagnostic et le suivi de la pancréatite aiguë. Cependant, son caractère irradiant peut paraître 

préoccupant dans le cadre des pancréatites aiguës nécrosantes, qui nécessitent des réévaluations 

scanographiques répétées dans le suivi de leurs complications, d’autant plus que le protocole 

scanographique utilisé en pratique quotidienne pour chaque réévaluation est composé de trois 

acquisitions successives. L’arrivée du scanner spectral, qui permet une meilleure évaluation du 

rehaussement des tissus, pourrait permettre la réduction du nombre d’acquisitions 

scanographiques et la diminution de la dose d’injection de produit de contraste au patient. Le 

but de notre étude était d’évaluer les performances du scanner spectral dans la pancréatite aiguë 

comparativement au scanner conventionnel. 

 

 

I. Population  
 

Avec un âge moyen de 52 ans, notre population est proche en termes d’âge de celles 

retrouvées dans la littérature. En effet, les PA atteignent des patients relativement jeunes. En 

revanche, dans notre étude, on note une prédominance masculine, sans différence retrouvée 

dans la littérature sur ce point [8]. Concernant l’étiologie des pancréatites, deux prédominaient, 

la lithiase biliaire et la consommation éthylique. Dans la littérature, l’étiologie biliaire 

prédomine chez la femme tandis que la consommation éthylique est plus fréquente chez 

l’homme [32]. Dans notre étude, il y avait une prédominance d’étiologies éthyliques, ce qui 

peut expliquer qu’elle comportait plus d’hommes que de femmes. 

Selon la classification révisée d’Atlanta, une majorité de nos pancréatites étaient non 

nécrosantes, au nombre de 34 (soit 67%), ne nécessitant pas de contrôle scanographique répété, 

contrairement aux pancréatites nécrosantes qui représentaient 17 de nos patients (soit 33%). 

Dans notre étude, les pancréatites nécrosantes étaient plus nombreuses que dans la littérature 

[33]. Cela peut s’expliquer par le fait que nous avons pris arbitrairement comme seuil le grade 

E du score CTSI, soit un score supérieur ou égal à 4, pour classer la pancréatite comme 

nécrosante. 
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II. Résultats 
 

Le résultat principal de notre étude révèle une différence significative en utilisant le test 

de comparaison de Wilcoxon entre les groupes « non-nécrose » et « nécrose » pour l’acquisition 

« iodine portale », démontrant une bonne capacité de détection de la nécrose sur cette 

acquisition, uniquement pour le lecteur 1 (radiologue sénior). Il n’a pas été retrouvé de 

différence significative pour cette acquisition pour le lecteur 2 (radiologue junior). En revanche, 

nous retrouvons une différence significative pour les acquisitions à la phase artérielle native et 

avec reconstruction spectrale pour les deux lecteurs. 

 

Nous avons montré que les moyennes en unités Hounsfield (UH) des acquisitions 

natives et « iodines » sont plus élevées sur les acquisitions à la phase artérielle que sur les 

acquisitions à la phase portale pour les deux lecteurs, indépendamment du groupe « nécrose » 

ou « non-nécrose ». En effet, l’acquisition à la phase « pancréatique » c’est-à-dire à 45 secondes 

après l’injection du produit de contraste, offre un contraste maximal pour le rehaussement du 

parenchyme pancréatique et représente donc la phase la plus adaptée pour l’analyse de la 

nécrose intra-pancréatique, ce qui correspond aux données de la littérature [34].  

En comparant les deux groupes, on constate que les moyennes en unités Hounsfield sont plus 

basses dans le groupe « nécrose » que dans le groupe « non-nécrose » sur l’ensemble des 

acquisitions réalisées pour les deux lecteurs. La nécrose induit une altération de la 

microcirculation capillaire pancréatique, engendrant une diminution de la concentration en iode 

dans ces vaisseaux, ce qui explique cette différence de moyennes [35]. 

 

L’analyse des performances diagnostiques nous montre que l’aire sous la courbe était 

plus grande pour les valeurs de densité Hounsfield et de concentration d’iode sur les 

acquisitions à la phase artérielle que sur les acquisitions à la phase portale, en particulier pour 

le lecteur 1. On ne retrouve pas de différence significative pour la détection de la nécrose chez 

le lecteur 2 sur les acquisitions native et « iodine » à la phase portale. 

 Pour l’acquisition iodine portale, il n'existe pas de différence significative entre groupes 

chez le lecteur 2 (radiologue junior) alors que l'on observe l'inverse chez le lecteur 1 (radiologue 

sénior). Nous pouvons donc nous interroger sur le placement exact des ROI réalisé par chacun 

des lecteurs. Il serait intéressant de discuter un apprentissage des outils technologiques du 
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scanner spectral chez les jeunes radiologues ou de réserver cette application aux radiologues 

expérimentés pourraient se discuter. 

Concernant la concordance entre les deux lecteurs, une bonne corrélation inter-

observateurs est observée dans les mesures de ROI pour les acquisitions natives. Pour les 

acquisitions « iodine », la concordance inter-observateurs en portal dans le groupe « nécrose » 

est modérée (0,67). 

Cette étude montre que l’acquisition native à la phase artérielle à 74 kV permet une 

bonne détection de la nécrose pancréatique au cours de la PA. La concentration en iode semble 

corrélée à la gravité de la PA. En effet, les mesures de ROI diminuent dans la glande 

pancréatique dans le groupe « nécrose » par rapport au groupe « non-nécrose ». Cet état reflète 

l’altération de la microcirculation pancréatique chez les patients atteints de pancréatite aiguë. 

Des lésions de microcirculation entraînent une réduction de l’apport sanguin, une diminution 

de la concentration en iode et entrainent des symptômes plus graves. La phase artérielle est 

sensible aux lésions de perfusion de microcirculation. C’est ce qu’a montré l’équipe de Hu et 

al. [35] sur 70 patients atteints de pancréatite aiguë. 

 

 

III. Forces et limites de l’étude  
 

L’une des forces de notre étude est le pourcentage élevé de PA nécrosantes, qui nous permet 

des résultats plus robustes. Rappelons que la proportion de PA nécrosantes représente aux 

alentours de 20% des cas dans la littérature, contre 33% dans notre étude.   

 

Le scanner spectral représente une avancée majeure en tomodensitométrie. Or, à notre 

connaissance, il existe à ce jour peu d’études sur l’intérêt du scanner spectral dans le diagnostic 

ou le suivi de la PA. Outre l’évaluation de la pancréatite aiguë, la TDM en double énergie 

permet une meilleure caractérisation des tissus dans la détection des cancers hépatique ou dans 

l’embolie pulmonaire [36][37]. Plusieurs études ont récemment porté sur les données 

spectrales, notamment l’étude de Patel et al. qui montre une augmentation significative du 

contraste des lésions pancréatiques à différents niveaux d’énergie [38]. Le scanner spectral a 

donc le potentiel d’améliorer la visibilité des lésions. L’imagerie scanographique spectrale à 

double énergie a également une sensibilité plus élevée dans le diagnostic pré-opératoire des 
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insulinomes par rapport à l’imagerie scanographique conventionnelle, ce qu’a montré Lin et al. 

[39] dans une étude sur 35 patients en 2012. 

 

Une des principales limites de notre étude est le faible nombre de patients, à l’origine d’un 

manque de puissance statistique. De plus, notre étude est monocentrique et réalisée de manière 

rétrospective. 

 

Une deuxième limite serait probablement un biais de méthode, dans le placement exact 

des ROI au sein de la tête, du corps et de la queue du pancréas. 

 

La dernière limite est que nous avons réalisé les mesures de ROI à un seul niveau 

d’énergie (74 kV). Yuan et al. ont montré que la détection optimale des tumeurs 

neuroendocrines non fonctionnelles du pancréas avec le scanner spectral était faite à un niveau 

d’énergie de 40 kV à la phase portale de l’injection [29]. Dans une étude ultérieure, il serait 

intéressant d’analyser différents niveaux d’énergie afin d’accroitre la détection de la nécrose 

sur le temps portal.  

 

 

IV. Perspectives 
 

Comme nous l’avons vu dans notre étude, l’acquisition avec reconstructions spectrales 

à la phase artérielle à 74 kV apparaît optimale dans l’évaluation de la nécrose parenchymateuse 

au cours de la PA. De récentes études tendent à s’affranchir de cette acquisition. En effet, un 

protocole TDM n’utilisant qu’une seule phase (portale), au lieu de trois habituellement, réduit 

la dose d’irradiation au patient d’environ 36% [40]. L’acquisition à la phase artérielle pourrait 

être réservée à certaines situations, par exemple en cas de suspicion de complication 

hémorragique aiguë. Nous pourrions discuter dans une étude ultérieure la réalisation d’une 

acquisition avec reconstructions spectrales à la phase portale à différents niveaux d’énergie, 

afin d’optimiser le rehaussement des structures vasculaires contenant de l’iode (en privilégiant 

les bas kV). Cela serait d’autant plus intéressant chez les patients hospitalisés en réanimation 

pour qui les acquisitions sont souvent de moins bonnes qualités en raison de la présence de 

nombreux appareillages provoquant des artéfacts et d’apnées de moins bonne qualité. Les outils 

de décomposition de matériaux du scanner spectral pourraient nous permettre de mieux 

caractériser l’étendue des lésions de nécrose. De plus, l’arrivée du scanner spectral à comptage 
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phototonique permettrait d’améliorer davantage la résolution spatiale et la résolution en 

contraste des images, afin de limiter la dose de volume de contraste injectée au patient [41]. 

 

Une étude multicentrique, avec un nombre plus important de patients, pourrait permettre 

d’avoir des résultats plus robustes. 

 

Enfin, il serait intéressant d’analyser l’utilité de l’acquisition sans injection. Celle-ci est 

réalisée aujourd’hui de façon systématique afin de rechercher les étiologies de la PA telle que 

la lithiase biliaire dense et de caractériser les collections (parfois hémorragiques) intra ou péri-

pancréatiques. Le scanner spectral peut, grâce à l’utilisation de logiciels de soustraction, retirer 

de l’image un matériau spécifique. Il peut ainsi créer une image virtuelle sans contraste en 

retirant la densité d’iode et donc calculer de manière artificielle le degré de rehaussement d’une 

structure. Cette technique pourrait permettre de réduire encore la dose d’irradiation au patient 

en évitant une acquisition sans injection de produit de contraste. 
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CONCLUSION 
 

 

 L’acquisition à la phase portale avec reconstructions spectrales semble prometteuse pour 

détecter la nécrose parenchymateuse au cours de la PA. Une meilleure connaissance des 

fonctionnalités du scanner spectral, notamment chez les jeunes radiologues, pourrait apporter 

une plus grande fiabilité des résultats dans une étude ultérieure. 
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Évaluation du scanner spectral dans le diagnostic et le suivi des pancréatites aiguës 

Introduction : Le scanner spectral est une technologie récemment apparue dans le monde de 
la radiologie. Ses nombreuses applications cliniques et notamment dans la pancréatite aiguë 
pourrait permettre une meilleure détection de la nécrose parenchymateuse. L’objectif de cette 
étude est d’étudier les performances du scanner spectral au temps portal versus au temps 
artériel en scanner conventionnel. 

Méthode : Tout patient âgé de plus de 18 ans, ayant présenté une pancréatite aiguë et ayant 
bénéficié d’un scanner triphasique avec reconstructions spectrales entre trois jours et un mois 
après le début des symptômes était éligible à une inclusion. Les examens ont été revus par 2 
radiologues. Des mesures de densité et de concentration d’iode ont été faites dans le pancréas 
sur les acquisitions puis comparées entre les patients des groupes « non-nécrose » et 
« nécrose », définis par un score CTSI inférieur ou supérieur à 4. 

Résultats : 57 patients ont été inclus de manière rétrospective. Une différence significative a 
été observée dans la détection de la nécrose parenchymateuse au temps portal sur l’acquisition 
iodine, uniquement pour le lecteur 1 (radiologue expérimenté). Sur l’ensemble des résultats, 
un accord fort entre les deux lecteurs était présent. 

Conclusion : L’acquisition spectrale portale semble prometteuse dans la détection de la 
nécrose parenchymateuse au cours des pancréatites aiguës. Des études sur un plus grand 
nombre de patients pourraient permettre d’évaluer cette détection avec plus de précision. 

Mots-clés : pancréatite aiguë, scanner spectral, nécrose, artériel, portal 
 
Evaluation of spectral scanning in the diagnosis and follow-up of acute pancreatitis 

Introduction: Spectral scanning is a technology that has recently emerged in the world of 
radiology. Its many clinical applications, particularly in acute pancreatitis, could allow better 
detection of parenchymal necrosis. The aim of this study was to investigate the performance 
of spectral scanning at portal time versus arterial time in conventional scanning. 

Method: Any patient over 18 years of age with acute pancreatitis who had a triphasic CT scan 
with spectral reconstruction between three days and one month after the onset of symptoms 
was eligible for inclusion. The scans were reviewed by 2 radiologists. Measurements of iodine 
density and concentration in the pancreas were made on the acquisitions and then compared 
between patients in the ‘non-necrosis’ and ‘necrosis’ groups, defined by a CTSI score of less 
than or greater than 4. 

Results: 57 patients were included retrospectively. A significant difference was observed in 
the detection of parenchymal necrosis at portal time on iodine acquisition, only for reader 1 
(experienced radiologist). Overall, there was strong agreement between the two readers. 

Conclusion: Portal spectral acquisition appears promising for detecting parenchymal necrosis 
in acute pancreatitis. Studies on a larger number of patients could enable this detection to be 
assessed more accurately. 

Key words: acute pancreatitis, spectral scan, necrosis, arterial, portal 
 


