
Jeune femme, 28 ans épigastralgies résistantes aux IPP ; les endoscopies avec biopsies 
multiples ne montrent pas d'éléments suspects de malignité  
CT quelques jours après un TOGD expliquant le balisage opaque essentiellement colique  

examen du 02  07  2007 

Obs. Dr M Fau CH Epinal  



examen du 02  07  2007  (suite) 



Examen du 05 06 2009, soit 2 ans après  le précédent 

 de multiples endoscopie avec biopsies ne montrent pas de lésions épithéliales 
malignes mais  aboutissent au diagnostic anatomo-pathologique de pseudotumeur 
inflammatoire gastrique (sans argument histologique précis de type cellules myo-
épithéliales ) 



Examen du 05 06 2009 



Examen du 12 06 2009 



Examen du 12 06 2009   avec balisage opaque gastrique 

Après 2 ans d’évolution ,au décours d’un épisode d’acutisation avec tableau pseudo-perforatif  
et retentissement sur l’état général, la patiente est opérée par gastrectomie des 2/3 



Hypothèses diagnostiques  

-LMNH 
 
-adénocarcinome mucineux ou  anaplasique 
 
-pancréatite aiguë (du sillon ?)  
 
-GIST  
 
-plasmocytome extra osseux 
 
-métastase pariétale de l’estomac 
 
What else … , puisque cela cadre mal avec  
plus de 2 ans d'évolution et le jeune âge de la 
patiente  
---- 



Sur l'examen histologique de la pièce on aboutit au diagnostic de  : 

pancréatite chronique sur pancréas ectopique de la paroi antrale de l’estomac 

ilots de tissu 
pancréatique 
dispersés dans 
la sous-
muqueuse , 
entourés de 
tissu 
inflammatoire 
granulomateux 
et fibreux 
collagène 
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Série rétrospective : 14 pancréas ectopiques gastriques  ou duodénaux, 33 GIST ,7 léiomyomes 
en 6 ans ,et , dans le  même temps 16 carcinoïdes , 9 schwannomes et 5 lipomes 
Toutes ces lésions mesurant moins de 4 cm  de diamètre maximal  



Proposition de classification des 
pancréas ectopiques gastriques non 
compliqués , en fonction de leur 
aspect en imagerie . 
 
Étude comparative par rapport aux 
autres variétés de lésions 
arrondies sous-muqueuses 
gastriques  ( GIST et léiomyomes) 
 
5 présentations macroscopiques  : 
 
   .en cloche 
   .ronde 
   .ovoïde 
   .en haltères 
   .plate  
 



2 éléments sémiologiques  statistiquement 
significatifs : 
 
-le rehaussement de la muqueuse sus jacente  est 
plus important pour pancréas ectopique et GIST que 
pour les léiomyomes  
 
-le rapport diamètre maxi / diamètre mini est 
supérieur à 1,4 pour les pancréas  ectopiques  
 
mais également : 50% de localisations antrales   pour 
les pancréas ectopiques versus 15 % des GIST et 
14% des léiomyomes  ; mauvaise définition des 
limites  ;rehaussement de la lésion lié à sa structure 
histologique ++++ 
 
 
Les léiomyomes siègent préférentiellement dans la 
région du cardia (86%) ; ils se rehaussent 
modestement , de façon homogène . 



 
3 types histologiques : 
 
-prédominance d’acinis pancréatiques 27% 
 
-prédominance canalaire                9% 
 
-mixtes                                  64% 
 
Le rehaussement majoré est le fait des formes à 
prédominance acinaire ,tandis que les formes 
canalaires se rehaussent moins que la pancréas  
normal 
 
Les léiomyomes siègent préférentiellement dans la 
région du cardia (86%) ; ils se rehaussent 
modestement , de façon homogène . 



Complications observées sur les pancréas ectopiques gastriques  : 
 
-pancréatites 
-pseudokystes 
-insulinomes 
-adénocarcinomes 
 
à l’origine de douleurs abdominales , d’hémorragies digestives et d’occlusions intestinales  



19 ans dyspepsie résistante aux IPP: 
pancréatite avec pseudokyste à 
l’examen anatomopathologique 
 
Incidence des pancréas ectopiques 
gastro-intestinaux : de 0.2% dans 
une série coeliochirurgicale à 15 % 
dans une série autopsique. 
 
Principaux sites : 
.estomac     24  – 38 % 
.duodénum    9   - 36% 
.jéjunum    0.5 – 27% 
mais aussi : Meckel , voies biliaires , 
foie , rate , mésentère ,médiastin , 
trompe de Fallope 



Complications des pancréas ectopiques : 
 
.pancréatite aiguë 
.pseudokyste   rare 
.cancérisation 15 cas 
….. 

Diagnostic différentiel d’une lésion sous 
muqueuse :  
 
.tumeur stromale (GIST) 
.tumeurs gastrointestinales du système 

 nerveux autonome (GANT) 
.lymphome 
.carcinoïde 
.duplication 

Éléments caractéristiques : 
 
.nodule sous muqueux antral , ombiliqué 
.se rehaussant comme le pancréas normal 
.biopsies endoscopiques négatives  

pancréas ectopique 
pylorique  



homme 31 ans ,douleurs épigastriques , dyspepsie .Présence d’un petit pertuis 
à l’endoscopie ,à la surface de la voussure  

Pancréas ectopique antral non compliqué  



Homme 33 ans , douleurs épigastriques persistantes résistantes aux IPP ; 
l'endoscopie montre une tumeur sous muqueuse antrale  

Diagnostic de présomption : dystrophie kystique ou pseudokyste  
sur pancréas ectopique antral 



patient de 59 ans ;douleurs abdominales, vomissements ; antécédent d’appendicectomie 

Il y a bien une occlusion du grêle par volvulus sur 
bride post appendicectomie  , mais ouvrez 
l'œil !...ouvrez même les deux yeux  

what else  

Obs. Dr JM Tortuyaux CH Toul 



hétérotopie pancréatique ou pancréas aberrant de la 
paroi jéjunale ( type exocrine, endocrine  et canalaire )  



Jeune femme 23 ans , occlusion intestinale aiguë  

invagination intestinale aiguë révélatrice d'un 
pancréas ectopique de la paroi jéjunale  



Take home message  

Les pancréas ectopiques  gastriques siègent 
préférentiellement dans la région antrale .ils sont assez 
facilement identifiables sur l'imagerie en coupes et en 
endoscopie par leur siège et leur aspect morphologique : lésion 
sous muqueuse à base d'implantation plus large que la hauteur 
de la saillie endoluminale  
 
Dans les pancréas ectopiques gastriques  compliqués de 
pancréatite  , la présentation est très variable  et peut 
prendre un aspect "pseudotumoral" impressionnant (analogue à 
celui observé dans les pancréatites du sillon (dysplasies  
kystiques sur pancréas aberrant de la paroi duodénale ) 
 
Sur le grêle les pancréas ectopique non compliqués ont un 
aspect assez proche de celui observé dans les localisations 
antrales gastriques .Ils sont essentiellement localisés sur le 
jéjunum et peuvent se compliquer d'une invagination aiguë. 
 
Dans les diverticules de Meckel les ilots de tissu pancréatique 
( et gastriques) sont responsables des perforations qui sont 
donc de mécanisme "chimique" , totalement différentes des 
perforations appendiculaires . Cela explique leur caractère 
très inflammatoire et leur aspect parfois pseudotumoral . 


