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DECOUVERTE FORTUITE CONJOINTE D’UN PANCREAS
ECTOPIQUE JEJUNAL ET D’UN PANCREAS DIVISUM
ORTHOTOPIQUE

DumorTIER A (1), GiLLArRD RP (1)

REsuMmE : Le pancréas ectopique (PE) et le pancréas divi-
sum sont des anomalies anatomiques du pancréas bien
connues. Bien que le pancréas divisum soit la malforma-
tion congénitale du pancréas la plus fréquente, le PE n’est
pas une anomalie si rare. Il est défini comme la présence
de tissu pancréatique en dehors du pancréas sans lien
anatomique avec le pancréas orthotopique. Nous présen-
tons le cas d’'une patiente qui combine ces deux anomalies
découvertes de fagon fortuite lors d’'une tomodensitométrie
abdominale.

Morts-cLEs : Pancréas ectopique - Pancréas divisum -
Tomodensitométrie

Figure 1. CT abdomen coupe coronale avec
produit de contraste IV (phase portale)

Découverte fortuite d’'une glande pancréatique ectopique (fleche jaune)
accolée a la séreuse du jéjunum. Elle posséde son propre systéme de
conduits et se rehausse de maniéere similaire a la glande pancréatique
orthotopique (P).

(1) Service d’'Imagerie médicale, CHU Liege, Belgique.

JOINT CHANCE DISCOVERY OF A JEJUNAL ECTOPIC PANCREAS AND A
PANCREAS DIVISUM OF THE NATIVE PANCREAS

Summary : Ectopic pancreas (EP) and pancreas divisum
are well-known anatomical abnormalities of the pancreas.
Although pancreas divisum is the most common birth
defect of the pancreas, EP is not such a rare anomaly. It
is defined as the presence of pancreatic tissue outside the
pancreas with no anatomical connection to the orthotopic
pancreas. We present the case of a patient who combined
these two anomalies that were discovered by chance with
an abdominal CT scan.

Kevyworbs : Ectopic pancreas - Pancreas divisum - CT
scan

INTRODUCTION

Le pancréas ectopique (PE) et le pancréas
divisum sont des anomalies anatomiques du pan-
créas bien connues et relativement fréquentes.
Bien que le pancréas divisum soit la malforma-
tion congénitale du pancréas la plus souvent ren-
contrée, le PE n’est pas une anomalie si rare. Le
premier cas de PE a été décrit en 1727, lorsque
du tissu pancréatique a été identifié dans un
diverticule de Meckel. Le plus souvent asymp-
tomatique, le PE peut, néanmoins, entrainer des
complications cliniques digestives ou des patho-
logies telles que rencontrées au sein du pancréas
natif (pancréatite aigué ou chronique, tumeurs).
La détection de cette anomalie se fait générale-
ment de maniére fortuite lors d’examens radiolo-
giques réalisés pour d’autres pathologies. Nous
illustrons et présentons un cas de PE, découvert
de maniére fortuite lors d’'un scanner abdominal,
caractérisé par la présence d’'une glande pan-
créatique au sein du jéjunum. De plus, un pan-
créas divisum est également mis en évidence
lors de ce scanner.

CAS CLINIQUE

Une patiente de 54 ans est admise dans le
service des urgences pour des douleurs abdo-
minales aigués évoluant depuis 24 heures. Elle
présente également un syndrome occlusif intes-
tinal associé. La biologie montre un syndrome
inflammatoire (CRP a 37 mg/L) et une lacta-
témie de 2,2 mmol/L. Il n’y a pas de contexte
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alcoolo-tabagique. La tomodensitométrie (TDM)
abdominale démontre une hernie interne avec
une souffrance digestive caractérisée par un
épaississement pariétal segmentaire gréle en
regard de la hernie associé a une infiltration
diffuse du mésentére ainsi qu’a un épanche-
ment péritonéal de faible abondance. Elle met
également en évidence un pancréas ectopique
jéjunal (Figure 1) ainsi qu’un pancréas divisum
orthotopique (Figure 2). La patiente est traitée
chirurgicalement en urgence pour son occlusion
gréle. Les suites opératoires sont simples avec
une évolution favorable.

DiscussioN

Le pancréas ectopique (PE) se définit par la
présence de tissu glandulaire pancréatique nor-
mal au sein d’'une région non dédiée, sans rap-
port anatomique avec la glande principale et qui
posséde son propre systéme de conduits et son
propre approvisionnement vasculaire. Souvent
de découverte fortuite lors d’examens complé-
mentaires, son incidence est estimée entre 0,5
et 14 % sur les séries autopsiques (1). Les loca-
lisations habituelles sont I'estomac (25-47 %), le
duodénum (12-36 %) et le jéjunum (15-35 %)
(2). D’autres sites ont été décrits, mais sont
exceptionnels (vésicule biliaire, hile splénique,

Figure 2. CT abdomen coupe axiale avec produit de contraste IV
(phase portale)

voie biliaire principale, cesophage, rate, mésen-
tére, épiploon, diverticule de Meckel).

Embryologiquement, le pancréas nait de
deux évaginations de I'épithélium endoblas-
tique : les bourgeons pancréatiques ventral et
dorsal. Le bourgeon ventral est double, un droit
et un gauche. La migration du bourgeon ven-
tral droit fusionne avec le bourgeon dorsal et
donne le pancréas définitif. Le bourgeon ventral
gauche s’atrophie rapidement et disparait. La
théorie la plus évoquée pour expliquer le PE est
'absence d’atrophie compléte du bourgeon ven-
tral gauche. Cependant d’autres théories sont
également décrites : celle de la fragmentation
de la glande pancréatique principale et celle de
la pluri-potentialité évolutive des cellules épithé-
liales de la paroi du tube digestif, capables de
se différencier en tissu pancréatique ectopique.

Microscopiquement, Heinrich (1909) et
Gasper (1973) ont classifié le PE en quatre
types histologiques : il peut étre soit complet
associant tissu exocrine et endocrine (Type 1),
soit ne contenir que I'un de ces éléments, c’est-
a-dire uniquement des canaux (Type 2), unique-
ment des acinis (Type 3) ou uniquement des
flots (Type 4) (2, 3). Selon un rapport de Nakao
et coll. (4), les PE les plus souvent rencontrés
sont de type 2 puis de type 1.

Macroscopiquement, on distingue deux
formes différentes. La premiére est celle de
la dystrophie kystique sur pancréas aberrant

Mise en évidence du pancréas orthotopique avec une absence de fusion des canaux dorsal
et ventral (pancréas divisum de type ). La fleche jaune montre le canal pancréatique principal
drainant la plus grande partie du pancréas et qui s’abouche dans la papille accessoire. Le fleche
bleue montre le cholédoque qui s’abouche dans la papille principale.
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(DKPA). Elle est située dans la paroi supéro-
interne du 2®™ duodénum. Le diagnostic diffé-
rentiel doit se réaliser entre les pseudo-kystes
pancréatiques et les tumeurs primitives du duo-
dénum (5). La seconde forme est celle du pan-
créas ectopique nodulaire (de topographie, le
plus souvent gastrique), plus rare. Il s’agit d’'une
Iésion sous-muqueuse, généralement de petite
taille (< 3 cm) et d’aspect nodulaire. L’antre gas-
trique est le siége le plus fréquent et le diagnos-
tic différentiel doit se réaliser avec une tumeur
stromale gastro-intestinale (GIST) (parfois diffi-
cile), les léiomyomes, les tumeurs endocrines
et les lymphomes gastriques (6). De maniéere
exceptionnelle, il existe cependant des PE fonc-
tionnels de méme aspect macroscopique que le
pancréas orthotopique au sein d’'une région non
dédiée, comme c’est le cas pour notre patiente
chez qui du tissu glandulaire pancréatique nor-
mal est retrouvé au sein de la séreuse jéjunale.

Le PE est le plus souvent asymptomatique.
Les complications les plus fréquentes sont
causées par des obstructions mécaniques. Il
peut néanmoins étre sujet aux mémes patholo-
gies que le pancréas orthotopique (pancreéatite
aigué, pancréatite chronique, tumeur) (7). Bien
que De Castro Barbosa et coll. (8) aient suggéré
que le PE était plus sujet aux transformations
malignes que le pancréas anatomique, aucune
étude n’a démontré de majoration du risque de
malignité du PE. En ce qui concerne la pancréa-
tite aigué ou chronique du PE, il n’existe que
trés peu d’études démontrant un lien avec ces
complications. Cependant, dans une étude (9),
il a été montré que les PE ne contenant pas de
conduits de drainage (Type 3 et 4) étaient plus
susceptibles de développer une pancréatite que
les autres.

La tomodensitométrie (TDM) et 'imagerie par
résonance magnétique (IRM) peuvent détecter
des PE nodulaires lorsque ceux-ci sont de taille
significative. Les plus petites Iésions ne sont pas
décelées. Le diagnostic est évoqué devant une
Iésion sous-muqueuse d’aspect ovoide dont le
rehaussement est identique a celui du pancréas
orthotopique pour les PE nodulaires de type 3
et dont le rehaussement est moindre et hétéro-
gene pour ceux de type 2 (10). La TDM et 'IRM
sont plus sensibles concernant la DKPA. Le dia-
gnostic est évoqué devant un épaississement
de la paroi duodénale, la présence de plusieurs
kystes de petite taille dans la paroi digestive,
une tuméfaction pancréatique céphalique et une
sténose extrinséque de la partie supérieure et
interne de la portion D2 du duodénum. L'IRM
permet, en outre, de détecter et de préciser
I’épaississement pariétal ainsi que les lésions
kystiques du duodénum en hypersignal T2.

Les séquences cholangiographiques montrent
'absence d’anomalies canalaires du pancréas
orthotopique. Les techniques endoscopiques
d’imagerie permettent également de confirmer
le diagnostic (11) et de réaliser une biopsie de
PE de localisation intrapariétale digestive haute
si cela est jugé nécessaire. Bien que les carac-
téristiques morphologiques typiques du PE ne
soient pas toujours présentes (11), celui-ci est le
plus souvent observé en écho-endoscopie sous
forme d’'une masse sous-muqueuse avec typi-
quement une dépression centrale (12). En cas
de PE symptomatique, une exérése lésionnelle
par endoscopie peut étre considérée (13).

Dans ce cas clinique, de maniére intéres-
sante, la patiente était également porteuse d’'un
pancréas divisum. L’association d’'un PE et d’'un
pancréas divisum peut étre soit accidentelle,
soit liée a une anomalie congénitale commune
des canaux pancréatiques résultant d’'une ano-
malie de fusion et de migration des bourgeons
pancréatiques (14). A notre connaissance, trés
peu de cas de cette association ont été rappor-
tés : un cas de DKPA associé a un pancréas
divisum a été décrit en 2004 (14). La relation
possible entre les deux anomalies n’est pas
claire a I'heure actuelle.

CONCLUSION

Le PE est une entité rare, mais bien connue,
tant cliniquement que radiologiquement. Les
emplacements les plus courants du PE sont la
couche sous-muqueuse de I'estomac, la partie
proximale du duodénum et le jéjunum, mais le
PE peut également étre retrouvé de maniére
exceptionnelle a d’autres endroits. Le PE est
généralement asymptomatique et diagnostiqué
fortuitement. Le plus souvent, il est diagnostiqué
a tort comme un GIST ou d’autres Iésions sous-
muqueuses gastriques en raison de la difficulté
du diagnostic différentiel. Il existe une série de
signes radiologiques permettant de faire le dia-
gnostic, mais le plus fiable, dans le cas du PE
nodulaire, est celui du rehaussement similaire
au pancréas normal. La connaissance des diffé-
rents emplacements et signes d’imagerie du PE
est importante pour le radiologue afin de poser
un diagnostic précis. Une fois le PE diagnosti-
qué, la résection endoscopique apparait étre un
traitement efficace en cas de lésion symptoma-
tique. Enfin, la relation possible entre un PE et
un pancréas divisum n’est pas claire a I'heure
actuelle.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au
Dr Dumortier A, service d’'Imagerie médicale, CHU Liége,
Belgique.
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