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Résumé 
Un pancréas ectopique à l’origine d’une d’invagination intestinale est rare. Nous en rapportons un cas chez une femme de 33 ans qui avait présenté 

une occlusion intestinale aiguë du grêle. L’exploration chirurgicale en urgence montrait une invagination iléo-iléale dont l’origine était une tumeur grêli-
que de 1,5cm de diamètre. L’histologie concluait en un îlot pancréatique ectopique. Les suites opératoires étaient simples. Les aspects épidémiologiques, 
diagnostiques et thérapeutiques sont discutés. 
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Heterotopic pancreas, uncommon etiology of acute intussusception 
Summary 
Heterotopic pancreas causing ileoileal intussusception is uncommon. We report herein a case in a 33 year-old women who presented acute small 

intestine occlusion. Surgical exploration in the emergency ward showed ileoileal intussusception caused by 1,5cm diameter small intestine tumor. Histo-
logical findings revealed heterotopic pancreas. Post-operative follow-up was uneventful. Epidemiology, diagnosis and treatment were discussed with a 
review of the literature. 
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Introduction 
Le pancréas ectopique est une affection rare, la plupart 

du temps asymptomatique ou paucisymptomatique [1]. Il 
constitue une cause inhabituelle d’invagination intestinale 
[2-4]. Nous en rapportons un cas dans le but de montrer 
les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeuti-
ques. 

 
Observation 
Il s’agissait d’une femme de 30 ans, admise au service 

des urgences pour un tableau d’occlusion intestinale ai-
gue. A l’admission, elle présentait une altération de l’état 
général avec des signes de déshydratation, un météorisme 
abdominal intéressant surtout la partie supérieure de l’ab-
domen et une défense péri-ombilicale. Les orifices her-
niaires étaient normaux et les aires ganglionnaires étaient 
libres. Le reste de l’examen examen était normal. La ra-
diographie de l’abdomen sans préparation montrait de 
multiples niveaux de type grêle et une opacité diffuse du 
pelvis (Figure 1). L’échographie abdominale et le scanner 
n’étaient pas disponibles en urgence. Une laparotomie 
exploratrice en urgence permettait de mettre en évidence 
une invagination iléo-iléale à l’origine de l’occlusion. La 
réduction manuelle douce avait permis de visualiser une 
tumeur grêlique sous jacente, faisant 1,5cm de diamètre, 
située sur le bord anti-mésentérique, à 40cm de la jonction 
iléo-cæcale (Figure 2). La recherche d’autres localisations 
abdominales en particulier hépatique était négative. Une 
résection tumorale, avec une marge de sécurité de 5cm en 
amont et en aval, était pratiquée suivie d’une anastomose 
termino-terminale après vidange du contenu intestinal. 
Macroscopiquement, il s’agissait d’une tumeur sous sé-

reuse de 15mm de diamètre, lobulée, jaunâtre et de consis-
tance ferme, se trouvant sur le bord anti-mésentérique 
(Figure 3). L’analyse histologique montrait une muqueuse 
jéjunale dépourvue de lésion autre qu’un discret œdème et 
sous la séreuse existait des îlots d’acini pancréatiques non 
tumoraux concluant en un îlot pancréatique ectopique 
(Figure 4). Les suites opératoires étaient simples. 
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Fig. 1: Abdomen sans préparation: occlusion du grêle   

Fig. 2: Vue opératoire: invagination iléo iléale   



Discussion 
Le pancréas ectopique, encore appelé pancréas aber-

rant ou hétérotopie pancréatique, est une entité pathologi-
que congénitale rare [1]. Il est souvent de découverte for-
tuite chirurgicale (0,20 à 0,80%) ou autopsique (0,55 à 
13,70%) [1,3,5]. Dans 50 à 75% des cas, il est surtout ob-
servé chez les sujets jeunes de sexe masculin [1,5]. Les 
localisations gastroduodénales sont les plus fréquentes (80 
à 90%) [5]. Puis viennent les localisations iléales (0,20 à 
1,50%), au sein d’un diverticule de Meckel (5%) et jéjuna-
les (9,6 à 15,60%) [5]. Des localisations oesophagiennes 
ou biliaires ont été décrites bien que rares [5]. La genèse 
de l’affection pourrait s’expliquer embryologiquement par 
la persistance de l’ébauche pancréatique ventral gauche 
[1]. Pichon et Dolan ont évoqué deux autres théories : 
celle de la fragmentation de la glande pancréatique princi-
pale et celle de la pluripotentialité évolutive des cellules 
épithéliales de la paroi du tube digestif, capables de se 
différencier en tissu pancréatique ectopique [6,7]. Quant à 
Skandelakis, il a avancé la théorie métaplasique à l’égard 
des cellules endodermiques pluripotentielles embryonnai-
res, pouvant expliquer certaines localisations exception-
nelles telles au niveau de la trompe utérine [8]. Les cir-
constances de découverte sont dominées par les douleurs 
abdominales atypiques (pseudo-ulcéreuse ou parfois à 

type de colique ou à type pancréatique) et l’hémorragie 
digestive basse [5]. Cette symptomatologie est liée à l’ul-
cération ou à l’érosion de la muqueuse en regard de la 
masse pancréatique [5]. Des complications à type d’hé-
morragie, de sténose, de cholécystite aiguë ou chronique, 
de dystrophie kystique, de pancréatite aiguë ou chronique, 
de dégénérescence maligne, peuvent également être inau-
gurales ou des formes évolutives [3]. La particularité de 
notre cas vient du fait que le pancréas ectopique était à 
l’origine d’une invagination iléo-iléale cause d’une occlu-
sion intestinale aigue. Il s’agit d’une éventualité rare, se 
produisant dans 7% environ des cas de pancréas ectopique 
[2-4]. Devant un pancréas ectopique diagnostiqué, l’atti-
tude thérapeutique est plutôt partagée. Si certains auteurs 
comme Hlavaty préconisent l’abstention thérapeutique en 
l’absence de complications [9], la grande majorité opte 
pour la résection de tout pancréas ectopique diagnostiqué 
pour prévenir leur complication [1]. Et au cours de l’inter-
vention, la recherche d’autres localisations devrait être 
systématique [5]. 

 
Conclusion 
Un pancréas ectopique à l’origine d’une invagination 

intestinale aiguë est une éventualité rare. Cette étude a 
permis d’illustrer qu’en plus des étiologies tumorales 
« habituelles », il faut y penser dans le cadre des invagina-
tions intestinales de l’adulte. La chirurgie d’exérèse , dis-
cutée dans les formes asymptomatiques, est indiquée en 
cas de complication et amène habituellement une évolu-
tion favorable. 
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Fig. 4: Aspect histologique: îlot pancréatique ectopique (Hematoxilline 
éosine X100)  

Fig. 3: Aspect de la tumeur à la coupe (en situation anti-mésentérique)  


