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RESUME

Le pancréas ectopique (ou aberrant ou hétéroto-
pie pancréatique) se définit par la présence de tissu 
pancréatique en situation anormale, sans rapport 
anatomique avec la glande principale. Nous rapportons 
deux cas de pancréas aberrants localisés à l’estomac et 
au jéjunum. La localisation jéjunale était responsable 
d’une invagination intestinale chez un nourrisson de 
13mois. La localisation gastrique s’était manifestée 

par un syndrome ulcéreux. Ces deux cas de pancréas 
aberrants ont été traités par résection chirurgicale.  
L’examen histologique des prélèvements tissulaires a 
mis en évidence du tissu pancréatique au niveau de 
la paroi jéjunale et gastrique (ectopie pancréatique 
jéjunale et gastrique de type II d’Heinrich).

Mots-clés : pancréas aberrant; histologie; estomac; 
jéjunum

SUMMARY 

the ectopic pancreas (or aberrant or pancreatic 
heterotopia) is defined by the presence of pancreatic 
tissue in an abnormal situation, with no anatomical 
relationship to the main gland. We report two cases 
of aberrant pancreas located in the stomach and jeju-
num. The jejunal location was responsible for intestinal 
intussusception in a 13-month-old infant. The gastric 
location was manifested by an ulcer syndrome. These 

two cases of aberrant pancreas were treated by sur-
gical resection. Histological examination of the tissue 
elevations revealed pancreatic tissue at the level of the 
jejunal and gastric wall (Heinrich type II jejunal and 
gastric pancreatic ectopy).

Keywords: aberrant pancreas; histology; stomach; 
jejunum



INTRODUCTION

Le pancréas ectopique (ou aberrant ou 
hétérotopie pancréatique) se définit par la 
présence de tissu pancréatique en situation 
anormale, sans rapport anatomique avec 
la glande principale[1,2]. Son incidence est 
difficile à définir, mais elle est estimée entre 
0,5% et 14%[2,3]. Si elle est le plus souvent 
asymptomatique, et de découverte fortuite, 
des complications rares peuvent être obser-

vées telle que les saignements, une invagina-
tion, un iléus[4,5]. Nous rapportons deux cas 
de pancréas aberrants localisés à l’estomac 
et au jéjunum. La localisation jéjunale était 
responsable d’une invagination intestinale 
chez un nourrisson de 13 mois. La locali-
sation gastrique s’était manifestée par un 
syndrome ulcéreux chez un adulte.

Un nourrisson de sexe masculin âgé 
de 13 mois, sans antécédent particulier, a 
été admis aux urgences pour un tableau 
d’occlusion intestinale aigüe. La radiographie 
de l’abdomen sans préparation montrait de 
multiples niveaux hydro-aériques centraux 
plus larges que hautes (de type grêlique) avec 
présence de valvules conniventes visibles. 
L’échographie abdominale et le scanner 
n’étaient pas disponibles en urgence.  Une 
laparotomie exploratrice en urgence a permis 
de mettre en évidence une invagination iléo-
iléale à l’origine de l’occlusion. La réduction 
manuelle douce avait permis de visualiser 
une masse molasse sous muqueuse, mesu-
rant 1,5cm de diamètre. Elle était située sur 
le bord anté-mésentérique, à 25cm de la 
jonction iléo-caecale. Une résection segmen-

taire chirurgicale a été réalisée suivie d’une 
anastomose termino-terminale. L’examen 
minutieux de la cavité abdominale ne trou-
vait pas d’autres lésions. Les suites opéra-
toires étaient simples. La pièce opératoire, 
a été acheminée au laboratoire d’Anatomie 
Pathologique du CHU de Cocody. A l’exa-
men macroscopique, la pièce pesait 120g et 
mesurait 16x5x2cm. A l’ouverture, on notait 
une masse bien limitée d’aspect nodulaire 
sous muqueuse mesurant 1,5cm de grand 
diamètre. L’examen microscopique a objec-
tivé un tissu pancréatique de localisation 
sous-muqueuse de type exocrine avec des 
acini et canaux pancréatiques sans ilots de 
Langerhans concluant en une ectopie pan-
créatique jéjunale de type II d’Heinrich.

OBSERVATION 1

OBSERVATION 2

Un patient de sexe masculin âgé de 45 
ans, ulcéreux connu sous un inhibiteur de la 
pompe à proton (IPP), non alcoolo-tabagique 
qui a consulté pour des épigastralgies à répé-
tition. La fibroscopie œsogastroduodénale 
réalisée a mis en évidence une gastropathie 
antrale érythémateuse. Les prélèvements 
biopsiques réalisés et acheminés au service 
d’Anatomie et Cytologie Pathologiques du 
CHU de Cocody pour faire une analyse his-
topathologique. L’examen microscopique a 

conclu à une hétérotopie pancréatique de 
localisation gastrique associée à une pangas-
trite chronique active avec Helicobacter pylori 
sans métaplasie intestinale non associé à 
une pangastrite folliculaire comme illustrer 
par la figure1. Le tissu pancréatique était de 
siège sous-muqueux, de type exocrine avec 
des acini et canaux pancréatiques sans ilots 
de Langerhans concluant en une ectopie 
pancréatique jéjunale de type II d’Heinrich 
comme illustrer par la figure 2.
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Figure 1 : tissu pancréatique sous forme de nodule 
bien limité (étoile jaune) situé dans le chorion au 
contact de glandes  antrales de l’estomac et de la 
musculaire muqueuse  (Hématoxyline éosine, x 40)

Figure 2 : tissu pancréatique de type exocrine avec 
acini sans ilot de Langerhans (étoile jaune) situé 
dans le chorion au contact de glandes antrale de 
l’estomac (étoile noire) (Hématoxyline éosine, x 400).

DISCUSSION
L ‘hétérotopie pancréatique est une ano-

malie rare caractérisée par l’existence de 
tissu pancréatique en position aberrante, 
sans relation vasculaire ou canalaire avec 
le pancréas normal le plus souvent de 
découverte fortuite lors d’une intervention 
chirurgicale ou d’une autopsie[1,6]. Le siège 
des pancréas ectopiques est variable[5]. Les 
localisations habituelles sont représentées 
par le duodénum (30-35% des cas), l’estomac 
(30%) et le jéjunum (15%)[3]. D’autres sites ont 
été décrits mais sont exceptionnels (vésicule 
biliaire, hile splénique, voie biliaire princi-
pale, œsophage, rate, mésentère, épiploon, 
diverticule de Meckel)[3]. Embryologiquement, 
le pancréas naît de deux évaginations de 
l’épithélium entoblastique : les bourgeons 
pancréatiques ventral et dorsal. Le bourgeon 
ventral est double, un droit et un gauche. 
Le bourgeon ventral gauche s’atrophie rapi-
dement et disparaît. La migration dorsale 
du bourgeon ventral restant, et sa fusion 
avec le bourgeon dorsal donne le pancréas 
définitif. La persistance de l’ébauche gauche 
expliquerait certains pancréas aberrants. 
Deux autres théories sont évoquées : celle de 
la fragmentation de la glande pancréatique 
principale et celle de la pluripotentialité 
évolutive des cellules épithéliales de la paroi 
du tube digestif, capables de se différencier 
en tissu pancréatique ectopique[5]. Le pan-

créas aberrant peut-être complet associant 
tissu exocrine (canalaire et acineux) et 
endocrine, ou ne contenir que l’un de ces 
éléments[3]. Il est la plupart du temps situé 
dans la sous muqueuse, plus rarement 
dans la musculeuse[3]. Cette affection est 
vue chez des sujets jeunes de sexe mascu-
lin dans 50 à 75% des cas[5]. Sa découverte 
est le plus souvent fortuite au cours d’une 
laparotomie mais elle peut être orientée par 
certains symptômes en rapport avec une 
sténose d’organe creux (dysphagie, nausées, 
vomissements, occlusion intestinale, ictère 
rétentionnel), un saignement (hématémèse, 
méléna), et une douleur[1,7]. Les explorations 
(TDM, IRM, echoendoscopie, endoscopie 
digestive) permettant un diagnostic de cette 
affection sont variées[5]. Le diagnostic préo-
pératoire est difficile malgré les progrès de 
la radio-imagerie ou des techniques endos-
copiques[4]. Seul l’examen histologique de la 
pièce d’exérèse chirurgicale ou biopsiques 
permettent de mettre en évidence le tissu 
pancréatique ectopique[4]. L’aspect macrosco-
pique du pancréas aberrant varie selon qu’il 
revêt le type sous-séreux, sous muqueux 
ou le type diffus[6]. Le pancréas aberrant 
sous séreux est volontiers nodulaire. Le 
pancréas sous-muqueux siège parfois au 
fond d’un diverticule, apparait comme une 
tumeur sans caractère bien particulier si ce 
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n’est la présence fréquente en son centre, 
d’un cratère de quelques millimètres de 
diamètre qui correspondrait pour certains 
auteurs au canal excréteur, donnant ainsi 
un aspect en volcan. La forme diffuse où le 
tissu pancréatique infiltre toutes les tuniques 
de l’organe concerné[6]. Concernant l’aspect 
microscopique, le nodule hétérotopique peut 
renfermer tous les éléments du pancréas 

normal (acini, îlots de Langerhans, canaux 
pancréatiques). Des îlots de Langerhans 
sont retrouvés dans 33 à 68% des cas et on 
distingue classiquement à côté des formes 
normales, des formes exocrines pures, 
endocrines pures et même canalaires pures 
à l’origine de la classification de Heinrich et 
celle de Gaspard-Fuentes détaillé dans le 
tableau I[6,7]. 

Tableau 1 : Classification anatomopathologique des ectopies pancréatiques[6].
Description 
anatomopathologique

Classification 
d’Heinrich

Classification de 
Gaspar-Fuentes 

Acini
Eléments ductaux
Îlots de Langerhans

Type I Type I

Acini
Eléments ductaux
Pas d’Îlots de Langerhans

Type II -

Pas d’acini
Eléments ductaux
Pas d’îlots de Langerhans

Type III Type II

Acini
Pas d’éléments ductaux

Pas d’îlots de Langerhans
- Type III

Pas d’acini
Pas d’éléments ductaux

Îlots de Langerhans
- Type IV

Les attitudes thérapeutiques sont va-
riables : Hlavaty préconise l’abstention en 
l’absence de complications[8]. En effet, les 
pancréas aberrants peuvent être découverts 
lors de complications ou évoluer vers elles: 
hémorragies, sténoses, cholécystite aiguë 
ou chronique, invagination intestinale, 

dystrophie kystique, pancréatite aiguë ou 
chronique, dégénérescence maligne [5]. La 
chirurgie doit permettre de réséquer tout le 
pancréas ectopique. Ainsi les localisations 
sur le bas-cholédoque et l’ampoule de Vater 
peuvent justifier une duodénopancréatecto-
mie céphalique[1,7]. 

CONCLUSION 

Le pancréas aberrant est une anomalie 
non exceptionnelle, de découverte habi-
tuellement fortuite, mais pouvant évoluer 
vers toutes les pathologies pancréatiques. 
Le diagnostic de certitude repose sur l’exa-
men histopathologique de la pièce d’exérèse 
chirurgicale ou biopsiques permettent de 
mettre en évidence le tissu pancréatique 
ectopique. L’attitude thérapeutique habi-
tuellement recommandée l’abstention ou la 

résection chirurgicale complète souvent pos-
sible au prix d’un sacrifice viscéral minime 
en raison de la petite taille des lésions, avec 
des suites opératoires souvent simples. Tou-
tefois, certaines localisations (duodénales 
et biliaires), plus souvent symptomatiques, 
peuvent nécessiter une duodénopancréatec-
tomie céphalique.
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