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ABREVIATIONS

ADA : American Diabetes Association

ADO : Antidiabétiques oraux

ASP : Cliché de I'abdomen sans préparation
ARV : Antirétroviraux

ACE : Antigene carcinoembryonnaire
CA19-9 : Antigene carbohydraté 19-9

CP : Comprimé

DT1 : Diabete de type 1

DT2 : diabete de type 2

g/l : Gramme par litre

HTA : Hypertension artérielle

HLA : Human leucocyt antigen

HbA1c: Hemoglobine glyquée Alc

IMC : Indice de masse corporelle

Kg: kilogramme

MODY: Maturity Onset Diabetes of the Young
NFS : Numération formule sanguine

OMS : organisation mondiale de la sante
PCC : Pancreatite chronique calcifiante

SPP : Syndrome polyuro polydipsie

TP : Taux de prothrombine
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I-INTRODUCTION

L’association d'un diabete sucré a une autre maladie endocrinienne en
particulier une pancréatopathie est connue et pose un probleme de
prise en charge [1].

Le diabete peut étre I'une des manifestations révélatrices d'une
affection pancréatique. La fréquence du diabete au cours de la
pancréatite chronique est cependant faible. [2 ; 7]

Cinquante pour cent des patients qui ont des poussées itératives de
pancréatite au cours de leur vie, développent un diabete; lié a une
destruction étendue des cellules du pancréas. Ce diabete est le plus
souvent I'apanage des pancréatites chroniques calcifiantes dans 87%
des cas [4].

La prédominance du diabete au cours de la pancréatite chronique
semblerait augmentée dans les pays occidentaux en rapport avec
I'augmentation de la consommation d’alcool [6].

La pancréatite chronique calcifiante a été retrouvée chez 75% des
patients diabétiques, dans une étude sur le diabete secondaire au
Gabon [5].

Au Maroc la pancréatite chronique a représenté 70% des cas de
diabetes secondaires [3].

Au Canada, Ekoe note la présence d'un diabete chez 16 % des 179
patients présentant un cancer du pancreéas.

Dans notre pays le cancer du pancréas et la pancréatite chronique
calcifiante représentaient respectivement 30,8% et 3,8 % des diabetes

secondaires [20].
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Le diabete est de plus en plus diagnostiqué, plus particulierement dans
notre société avec cependant une consommation éthylique moindre.
Nous avons voulu a travers ce travail d’évaluer I'impact des atteintes

pancréatiques au cours du diabeéte.

OBJECTIFS

1-Objectif général :
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Etudier les pathologies pancréatiques au cours du diabete.

2-0Objectifs spécifiques:

- Evaluer la fréquence des pathologies pancréatiques chez le diabétique
-Déterminer la nature de la pancréatopathie

- Décrire le tableau clinique de cette pathologie

-Identifier le type de diabete associé aux pancréatopathies

II. GENERALITES
1. Définition [38]

Selon 'OMS le diabete sucré se définit comme un état d’hyperglycémie

permanente avec une glycémie a jeun supérieure ou égale a 1,26 g/I

&
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(7mmol) a deux reprises et/ou supérieure ou égale a 2 g/l (11mmol/I)
a n'importe quel moment de la journée.
2. Classification [14;15;29;30; 37]

Actuellement I'’ADA distingue les catégories suivantes:

2.1. Diabete de type 1

Le diabete de type 1 ou diabete insulinodépendant = diabéete juvénile =
diabete maigre, est une maladie auto- immune caractérisée par la
destruction des cellules 3 langerhansiennes. Il représente 10% des
diabetes et est subdivisé en deux types: le type 1A ou diabete auto-
immun et le type 1B ou diabete insulinoprive cétonique sans marqueurs
d’auto immunité. Le diabete de type 1 survient habituellement chez le
sujet jeune avant l'age de 35 ans, caractérisé par un syndrome
polyuropolydipsique s’accompagnant d'une perte de poids et une
asthénie associée a une hyperglycémie supérieure a 3 g/l avec cétonurie
et glycosurie massive. Dans certains cas, le diabete de type 1 n’est
découvert qu’au stade d’acidocétose avec ou sans coma. Il peut étre
découvert au cours des troubles transitoires de la réfraction ou a la
suite des complications infectieuses.

2.2. Diabete de type 2

Le diabete de type 2 ou diabete non insulinodépendant= diabete de la
maturité, est une affection multifactorielle résultant a la fois d’'une
prédisposition génétique et des facteurs environnementaux (obésité,
sédentarité). Il représente plus de 80% des diabetes et est subdivisé en

deux types: le diabete de type 2A avec insulinodéficience

Présentée et soutenue par M. Souleymane MARIKO
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prépondérante et le diabete de type 2B avec insulinorésistance
prépondérante.

Le DT2 se caractérise par la découverte d’'une hyperglycémie lors d'un
bilan systématique chez un sujet de plus de 40 ans obése ou ayant été
obése ou avec une surcharge pondérale de type androide. Dans certains
cas, il est découvert devant une polyuropolydipsie, perte de poids et
asthénie, ou a la suite d'une complication infectieuse ou dégénérative.

Il existe une forme particuliere de diabete de type 2, appelé le type
MODY (Maturity onset Diabetes of the Young) qui survient chez des
sujets jeunes obeses qui ne présentent pas de cétose et on pense que sa
transmission est autosomique dominante.

2.3 Diabeéte gestationnel :

Le diabete gestationnel (DG) est un trouble de la tolérance glucidique de
gravité variable, survenant ou diagnostiqué pour la premiere fois
pendant la grossesse, quel que soit le traitement nécessaire et quelle
que soit son évolution apres I'accouchement.

Sa prévalence est de l'ordre de 3 a 6% de toutes les grossesses.

2.4 Diabeétes secondaires :

Les étiologies sont multiples. On peut citer :

-Maladies pancréatiques : le diabéte se déclare a la suite d'une atteinte
du pancréas [11]. Il peut s’agir de: pancréatite chronique calcifiante,
cancer du pancréas, pancréatectomie partielle ou totale,
hémochromatose, = pancréatite  fibrocalcifiante  tropicale ou
nutritionnelle, mucoviscidose.

-Maladies endocriniennes_: De nombreuses endocrinopathies peuvent

entrainer un diabete, lié a I'hypersécrétion d’hormones qui s’opposent a
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I'action de l'insuline. Parmi elles on peut citer: l'acromégalie, le
syndrome de Cushing, I'hyperthyroidie, le syndrome de Conn, le
phéochromocytome, le glucagonome, le somatostatinome, les tumeurs
carcinoides.

-Diabetes iatrogenes: dus soient aux médicaments (corticoides,
progestatifs no stéroides, diurétiques thiazidiques, ethinyl cestradiol, 3
bloquants, 3 agonistes, antirétroviraux, pentamidine, diazoxide), soient
aux toxiques (vacor).

-Les autres causes de diabéte secondaire, relativement rares sont
dues a la cirrhose du foie, a l'insuffisance rénale terminale, au
diabete avec acanthosis nigricans sans obésité, au diabete

mitochondrial.

Tableau 1: Tableau récapitulatif de la nouvelle classification

internationale du diabete ( ADA 2011)
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Diabetes de type 1:10a 15 %
1a:90% : role de 'immunité
1b:10% : sans auto anticorps
Diabete de type 2 :85a390%
2a : Insulino résistance
2b : Insulino déficience
Diabete gestationnel
Cas particuliers:
¢ Diabetes secondaires :
-Diabete pancréatique
-Diabete des endocrinopathies
-Diabete iatrogene
¢ Autres types:

-Diabéte mitochondrial

-Insulinopathies

A. Diabetes secondaires
Les diabetes secondaires se divisent en trois (3) catégories principales
désignées par les diabetes pancréatiques, endocriniens et

iatrogenes.

Diabeétes pancréatiques : Objet de notre étude

&
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Les principales étiologies sont: pancréatite chronique -calcifiante
éthylique, cancer du pancréas exocrine, pancréatectomie et
hémochromatose.

a. Etiologies des diabetes pancréatiques

I. Pancréatite chronique calcifiante

1. Généralités [13,14]

La pancréatite chronique est une affection inflammatoire progressive
de toute la glande caractérisée par la destruction irréversible du
parenchyme exocrine et au moins au stade avancé du parenchyme
endocrine.

Elle est favorisée par l'alcoolisme et la surcharge pondérale.
La forme calcifiante possede un potentiel diabétogene
accru

Les signes révélateurs de la PCC sont: douleurs abdominales,
diarrhée avec steatorrhée témoin d’'une insuffisance pancréatique
exocrine.

Le diagnostic repose sur la mise en évidence des calcifications
pancréatiques a I’ASP, a [I’échographie abdominale, le scanner
abdominal. Le diagnostic est réconforté par une augmentation de la
lipasémie et la mise en évidence de la  steatorrhée par Ila
coprologie fonctionnelle.

2. Diabete de la PCC

Elle représente 0,5% des diabetes en Occident et 12 a 18% au Gabon
[17,18].

Physiopathologie
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La réaction inflammatoire (la fibrose) au sein du pancréas aboutit a la
destruction totale de la glande pancréatique ayant pour conséquence
une baisse de la sécrétion d’insuline comme le montrent les dosages de
peptide- C périphérique chez les patients avec pancréatite chronique et
ayant ou non des troubles de la glycorégulation [20]. Par ailleurs, une
Co-relation est établie entre la baisse de la sécrétion d’'insuline et celle
des enzymes pancréatiques [20].

Symptomatologie

La présentation clinique du diabete de la PCC ne difféere pas de ceux des
autres états diabétiques. Le diabete de la PCC reste habituellement
modéré, transitoire au début, intermittent et contemporaine des
poussées évolutives de la pancréatite chronique et devient permanent a
une phase tardive .Il apparait de 1alZans apres le début de la
pancréatite, mais peut étre le premier signe en cas de forme indolore.
Les arguments a sa faveur sont : la survenu d’'un diabete chez un homme
de plus de 40 ans alcoolique, dénutri, sans antécédent familial de
diabete doit faire suspecter un diabete secondaire a la pancréatite
chronique calcifiante.

Complications diabétiques

Longtemps resté modéré, le diabete de la PCC peut évoluer vers
des:

» Complications métaboliques aigués: a type d’accidents
hypoglycémiques extrémement séveres et représentent la premiere
cause de déces chez les malades, suivis de 'acidocétose relativement
rare

» Complications dégénératives
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II a été admis que des complications dégénératives
microangiopathiques au cours du diabete secondaire a la PCC
sont favorisées par l'ancienneté du diabete. Cependant une
rétinopathie menace 48% des malades atteints d'un diabete secondaire
a une PCC apres 8 ans d’évolutivité. La néphropathie semble rare. La
spécificité des neuropathies périphériques pose probléme en raison des
facteurs associés (alcool, carences vitaminiques et nutritionnelles etc.)
[20; 21]. La macro angiopathie, essentiellement représentée par
I'artériopathie des membres inférieurs serait fréquente au cours du
diabete secondaire a la PC éthylique du fait de la notion du
tabagisme associé.
3. Traitement [13]
Il repose sur les mesures hygiéno-diététiques comportant:

- unrégime hypocalorique surtout si le patient estobese

- le sevrage strict de l'alcool.
On peut recourir aux sulfamides hypoglycémiants (Glibenclamide ou
Gliclazide) au stade de diabete dit modéré. Du fait du risque accru
d’hypoglycémie de ces molécules, de l'existence d’'une insuffisance
hépatique sous-jacente, I'insulinothérapie a faible dose s’avere utile.
L’'insuffisance pancréatique exocrine sera corrigée par les extraits
pancréatiques (Créon ou Eurobiol gélule a 25000) [14].Le
traitement efficace de la PCC releve de la pancréatectomie partielle
ou totale,suivie d’'une auto transplantation ou greffes d’illots de
langerhans pour éviter l'apparition d'un diabete post -
pancréatectomie .

II. Cancers du pancréas exocrine [8;9; 11 ]
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L’adénocarcinome canalaire du pancréas est le plus fréquent des
tumeurs pancréatiques (80%).

Les autres formes histologiques les moins fréquentes sont : carcinome a
cellules géantes, cystadénome séreux, cystadenocarcinome mucineux,
adénocarcinome muco-épidémie.

1. Signes cliniques et paracliniques

Les cancers du pancréas exocrine se manifestent cliniquement
par:

Les douleurs abdominales siégeant le plus souvent a I'épigastre. Elles
s’accompagnent d'un ictére prurigineux, parfois fébrile

Une altération de 1'état général associant anorexie, asthénie,
amaigrissement est présente dans plus de 90% des cas. Parfois, on peut
noter des diarrhées avec steatorrhée par insuffisance pancréatique
exocrine dans moins de 10% des cas.

Les autres signes évocateurs sont : grosse vésicule biliaire, ascite,
hépatomégalie, parfois une masse épigastrique peut étre notée.

Le diabete peut étre I'une des manifestations révélatrices d’'une
affection pancréatique.ll peut s’agir d’'une hyperglycémie provoquée,
voire méme d'un diabéte responsable d’acidocétose  nécessitant
une insulinothérapie.

Les explorations morphologiques (échographie abdominale ou le
scanner) permettent de montrer la tumeur pancréatique,une dilatation
des voies biliaires du canal de wirsung, et voire ses éventuelles
localisations métastatiques,complétées par I'élévation du taux des

marqueurs tumoraux
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(CA19-9 ou I'ACE). Le diagnostic est confirmé par la biopsie de la
tumeur.

2. Diabeéte du cancer du pancréas exocrine

L’incidence et la prévalence du diabete sont élevées chez les patients
atteints de cancer du pancréas exocrine [11; 12; 13].

Un diabéte précédent de peu les manifestations cliniques du cancer du
pancréas ou apparaissant au cours de son évolution serait
véritablement secondaire au cancer du pancréas [7]. Le diabete apparait
alors comme une complication du cancer du pancréas et non l'inverse.

Physiopathologie

Les mécanismes par lequel le cancer du pancréas peut favoriser un
diabete ne sont pas connus avec certitude. Cependant quelques
hypotheses ont été émises : L'insulinorésistance semble étre un facteur
déterminant que le siege ou la taille de la tumeur dans le déclenchement
du diabete au cours du cancer du pancréas [20]. Cette
insulinorésistance serait induite par une substance produite par le
cancer, 'amyline «islet amyloide polypeptide» qui réduit la sensibilité a
I'insuline in vivo et la synthese de glycogene in vitro [12 ; 13]. Son taux
plasmatique est élevé et se normalise aprés une pancréatectomie
subtotale.

Aspects cliniques [3,7]

La découverte d’'un diabéte chez un sujet de plus de 50 ans non obeése
sans antécédent familial de diabete, présentant les facteurs de risques
tels que le tabagisme important, ou un syndrome inflammatoire

inexpliqué doit faire suspecter un cancer du pancréas.
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Le diagnostic est orienté par les autres signes du cancer: douleurs
abdominales, ictere, perte de poids, diarrhées et parfois un
syndrome de masse associé.

3.Traitement

- Diabete [9; 11; 13]

Le plus souvent le traitement est celui d’'un diabete de type 2, vu
I'association fréquente du cancer du pancréas a ce dernier.
Cependant au stade d’insulinoréquerence, on peut faire recours a
'insuline.

- Cancer du pancréas

Le traitement efficace des tumeurs du pancréas releve de l'exérese
chirurgicale. On préfere actuellement une pancréatectomie subtotale, a
la pancréatectomie totale en cas de cancer du pancréas [8].

La poly chimiothérapie associant le 5 fluoro-uracile et la carboplatine
est proposée dans le traitement des cancers du pancréas [8].

III. Hémochromatose [30 ;31]

L’hémochromatose est une affection héréditaire caractérise par une
accumulation de fer dans le foie, qui se manifeste par une mélanodermie
associée a une cardiomyopathie, un  hypogonadisme et wune
arthropathie.

Le diagnostic repose sur la mise en évidence de la surcharge martiale
grace a la ferritinémie dont les valeurs normales 200ug chez la femme
et 300ug chez 'homme sont largement augmentées. Le diagnostic est
confirmé par la biopsie hépatique et la recherche dela mutation

du gene HFE.
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Diabete de 'hémochromatose [31]

Cette affection génétique entraine une destruction des cellules f3
langerhansiennes par surcharge ferrique [30].

Autrefois appelé le «diabéte bronzé» le diabete secondaire a
I’'hémochromatose survient habituellement chez un homme de plus de
40 ans présentant une polyuro polydipsie avec amaigrissement et
asthénie ; une mélanodermie. Dans certains cas, le diabete peut étre
révélé sur le mode coma acidocétose.

Ce diabete peut évoluer vers des complications dégénératives
essentiellement (rétinopathie et néphropathie) ou infectieuses
(infections intercurrentes banales, voire mycobacteriennes).Le
traitement repose essentiellement sur [linsulinothérapie. Mais le
traitement de I’hémochromatose ne fait pas disparaitre le diabete
lorsqu’il est apparu,d’ou intérét des saignées précoces [13].

IV. Pancréatectomies [32]

Le diabete secondaire a une pancréatectomie est connu depuis les
travaux de MINKOWSKI en 1889, qui a démontré le role du pancréas
dans le diabete en réalisant une ablation pancréatique sur un chien. Le
diabete pancréatoprive est cependant différent du diabete de type 1
dans lequel les cellules béta langerhansiennes sont détruites par un
processus auto immun. Il est caractérisé par une instabilité, des faibles
doses d’insuline, la tendance a l'acidocétose et aux accidents
d’hypoglycémie. Le diabete peut étre induit par une pancréatectomie

partielle ou totale.
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1. Pancréatectomie partielle

La fréquence de survenu d’un diabete apres pancréatectomie partielle
est de 32% des cas et se déclare lorsque 40 a 80% du pancréas ont été
enlevés. Les conséquences d'une pancréatectomie partielle sur les
fonctions endocrine et exocrine du pancréas doivent théoriquement
différer selon que I'exérese emporte la portion céphalique ou corporeo-
caudale du pancréas, puisque la majorité des ilots de langerhans occupe
cette derniere situation. Le risque du diabete devrait étre plus
important en cas de pancréatectomie distale que proximale. D’autres
facteurs peuvent intervenir dans la survenue de ce type de diabéete
notamment I’état du pancréas restant pathologique ou sain.
L’ablation de la portion corporeo-caudale du pancréas n’a donc pas de
conséquence métabolique majeure lorsque le reste du pancréas
est sain.

Par contre l'expression est différente lorsque I’ensemble du pancréas
est pathologique. En cas de pancréatite chronique, I'ablation de la queue
du pancréas entraine en général plus de risque de diabete que celle de la

téte.

2 .Pancréatectomie totale

Un diabeéte est produit par 'ablation de plus de 80% d’un pancréas sain,
et la pancréatectomie totale entraine une inhibition de la sécrétion
d’insuline et du glucagon, associé a une malabsorption due a
I'insuffisance du pancréas exocrine.

Le diabete post pancréatectomie totale se caractérise par une

accumulation des précurseurs de la néoglucogenese qui se produit tres
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rapidement puisque une heure apres exérese du pancréas, I’alaninemie
augmente. Il s’agit d'un diabete pancréatoprive insulinodépendant avec
tendances a des accidents d’hypoglycémie. Les diabétiques
pancréatoprives sont en effet exposés aux mémes complications
dégénératives que les autres diabétiques

Le traitement du diabete post - pancréatectomie totale repose sur
I'insulinothérapie, mais a des doses faibles, environ la moitié de ceux
d’un diabete de type 1.

Du fait d'une malabsorption associée, I'adjonction d’extraits
pancréatiques externes s’avere nécessaire permettant non seulement
d’améliorer I'état nutritionnel, mais visant a réduire ainsile risque
d’hypoglycémie.

B. Complications du diabéte

1. Complications métaboliques aigués

1.1. L’acidocétose diabétique

Elle est due a une carence en insuline avec production excessive des
corps cétoniques dont l'accumulation entralne une acidose
métabolique.

Il peut révéler le diabete de type 1 dans 10% des cas.

Les facteurs déclenchants sont: 'arrét de l'insuline, les infections, les
corticoides

Cliniquement I'acidocétose se manifeste par une dyspnée de kiissmaul,
odeur cétonique de I'haleine, déshydratation globale et des troubles de

la conscience variable pouvant conduire a un Coma hypotonique.
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1.2. Le Coma hyperosmolaire

Il s’observe surtout chez le sujet agé diabétique de type 2, ce coma est
du a un apport excessif de glucose et un déficit important en eau.
Le coma hyperosmolaire est déclenché soit par un déficit hydrique
(vomissements, diarrhées, sudation importante, diurétiques, infections
etc.) soit par une corticothérapie par I'hyperglycémie qu’elle
induise.

1.3. L’acidose lactique

C'est un accident métabolique rare et grave, provoqué par
I'accumulation excessive des lactates provenant d’'une hypoxie cellulaire
ou d’une inhibition de la neoglycogénése hépatique. Il s’observe surtout
chez un sujet agé traité parles biguanides et/ou insuffisant rénal,
hépatique ou cardiaque.

1.4. L’hypoglycémie

Il s’agit d’'un accident tres fréquent chez les diabétiques. Les causes
sont : exces d’utilisation de I'insuline ou de sulfamide, activité physique
intense, interactions médicamenteuses, saut d’'un repas etc.

Son installation peut étre brutale ou progressivement marquée par des
sueurs, palpitations, tremblements, sensation de faim, évoluant vers un
coma agité avec des signes neurologiques focalisés.

Le diagnostic est confirmé par une glycémie inférieure a
0,5g/lajeun.

2. Complications dégénératives

2.1. Macro angiopathie diabétique
Le terme de macro angiopathie diabétique désigne I'’ensemble des

atteintes artérielles allant de l'aorte jusqu'aux petites arteres
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distales d'un diametre supérieur a 200 micrometres, observées au
cours du diabete.

La macro angiopathie diabétique est souvent associée a une obésité, une
HTA essentielle et une dyslipidémie.

Les principales manifestations sont: les accidents vasculaires
cérébraux, I'ischémie myocardique souvent silencieuse, I'artérite des
membres inférieurs.

2.2. Micro angiopathie diabétique

On désigne sous ce terme I'’ensemble des complications spécifiques
du diabete atteignant les petits vaisseaux ( artéres, veines,
capillaires) comprenant: la rétinopathie, la néphropathie et 1la
neuropathie diabétique.

Leur apparition et leur évolutivit¢é = dépendent de l'’ancienneté du
diabete et du degré d’équilibre glycémique.

- Les diabetes de type 1 et de type 2 se compliquent en moyenne
7 a 10 ans apres le début du diabete.

- Les diabetes secondaires (pancréatite chronique,
hémochromatose, pancréatectomie, cancer = du  pancréas) se
compliquent d’angiopathie diabétique apres 5 a 10 ans d’évolution.

- Rétinopathie diabétique

Elle reste la premiere cause de cécité avant 50 ans dans les pays
industrialisés et dans les pays en voie de développement.

Elle est souvent asymptomatique et peut parfois se traduire par une
baisse de 'acuité visuelle. L'examen de fond d’ceil est I'examen

de confirmation.
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- Néphropathie diabétique

C’est I'ensemble des atteintes rénales spécifiques du diabéete dont
I'évolution se fait vers une insuffisance rénale terminale. La
néphropathie est associée a une rétinopathie qui la précede. La

protéinurie des 24 heures permet de confirmer le diagnostic.

Complications neurologiques
La fréquence augmente avec I'ancienneté du diabete, I'age

et certaines pathologies associées (pancréatite chronique
calcifiante éthylique, carence nutritionnelle, Hémochromatose)
pouvant entralner des neuropathies. [l existe deux principaux
groupes :

» Neuropathie périphérique: C’estl’atteinte du systeme nerveux
périphérique comportant:la polynévrite et la mononévrite,
se manifestant cliniquement par des paresthésies a type de
fourmillement, picotement, et échauffement plantaire de facon
symétrique.

» Neuropathie végétative : C’est l'atteinte du systéme  nerveux
autonome regroupant: l’atteinte génito-urinaire, neuropathie
cardiaque, et les neuropathies digestives.

3 .Complications infectieuses

Les diabétiques sont vulnérables aux infections. Ces
infections n’épargnent aucun organe et touchent fréquemment
les poumons, le tractus urogénital, la peau et les tissus mous. Certaines
infections sont plus spécifiques au diabete, fréquentes comme le
pied diabétique, ou rares comme la mucornycose rhino cérébrale

et lesotites malignes externes.
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C. Traitement des diabétes primitifs

1. Diabete de type 1

L’insulinothérapie constitue le traitement essentiel pour le diabete de
typel. Les principaux insulines disponibles sont: insulines rapides,
semi-retard et lentes. La dose moyenne est de 0,5 a 1UI/kg/jour. L’effet
secondaire principal est 'hypoglycémie.

2. Diabete de type 2

Le traitement varie selon que le diabétique est obése ou de poids
normal. Trois thérapies sont a privilégier: régime, sulfamides
hypoglycémiants et biguanides.

L’insuline est indiquée chez le type 2 en cas de complications
aigués  ou dégénératives, ou si non maitrise de la glycémie sous

antidiabétiques oraux.

Diabete de type 2 obese

» Régime

Ce régime doit étre hypocalorique avec réduction des sucres a
absorption rapide et des graisses d’origines animales au profit des
féculents et des graisses d’origines végétales.

» ADO

A mettre actuellement des le diagnostic ,notamment les biguanides
avec comme chef de fil la Metformine (Glucophage ® CP a 500, 850, et
100 mg).Ce sont des médicaments qui diminuent la glycémie en
inhibant la néoglycogenese hépatique et en augmentant la sensibilité
des récepteurs a l'insuline, améliorent ainsi 'utilisation périphérique

du glucose. La principale toxicité des biguanides est I'acidose
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lactique. La posologie est de 500 mg/jour a augmenter progressivement

jusqu’a une dose maximale de 1500 mg/jour.

Diabete de type 2 de poids normal ou surpoids modéré
Chez le type?2 de poids normal, le régime doit étre normo

calorique.

Dans certains cas, le recours aux sulfamides hypoglycémiants s’avere
nécessaire.

Les sulfamides sont des ADO qui stimulent l'insulinosecretion en se
fixant sur les récepteurs a l'insuline au niveau de la cellule 8
langerhansiennes et augmentent le nombre de récepteurs spécifiques
au niveau des tissus cibles en favorisant l'utilisation périphérique
du glucose. Il faut cependant, privilégier les sulfamides de 2éme
générations qui exposent a moins  d’effets secondaires

(exemple : glibenclamide, gliclaside, glipizide, glimeperide).
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III-METHODOLOGIE

1- Type etlieu d’étude

Il s’agissait d'une étude transversale, descriptive qui s’est déroulée
dans le service de médecine du CHU Gabriel Touré, et le centre national
de lutte contre le diabéete a Bamako.

2- Durée d’étude : I'étude s’est déroulée de juin 2009 a mai 2010

3 - Patients: I'étude a porté sur 'ensemble des patients diabétiques
ayant consulté ou hospitalisé durant la période d’étude.

3-1- Criteres d’inclusion : ont été inclus tous les cas de :

- Diabéte prouvé par une glycémie a jelin supérieure ou égale a 1,26g/1
ou 7 mmol/L a deux (2) reprises ou glycémie post prandiale supérieure
a 11,1 mmol/1 ;ou un diabéte équilibré sous traitement.

-Exploration pancréatique

3-2- Criteres de non inclusion :

- patient non diabétique.

_patient diabétique non exploré sur le plan pancréatique.

4- Méthodes :

4-1 Interrogatoire : a recherché:

-les antécédents

+ maladies systémiques,

+ la prise d’alcool, de tabac.

+ la notion de diabete familial

-les signes de pancréatopathie : une douleur épigastrique transfixiante,
un arrét de matiere et de gaz, des nausées et vomissements, un prurit,

une diarrhée, un amaigrissement.
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4-2- Examen physique : recherchait un météorisme abdominal, un
ictere, une défense, une sensibilit¢ ou une masse épigastrique et
I'examen des autres organes, en particulier endocriniens

4-3- Examens complémentaires :

- Biologie :

Dosage de la glycémie

Dosage de la lipasémie : a la recherche d'une hyperlipasémie
Hémogramme: a la recherche de répercussion hématologique
notamment une anémie.

Dosage des phosphatases alcalines a la recherche d’'une cholestase et
des transaminases a la recherche d’une cytolyse ; 'HBA1c

-Examens morphologiques :

-L’A.S.P. : recherche de calcifications du pancréas, et éventuellement une
anse sentinelle en cas de poussée aigue

-L’échographie abdominale : recherche des anomalies d’échostructure
et de morphologie du pancréas et de la vésicule biliaire

*Pancréas : recherche d’anomalies

+ Du volume : comme une augmentation du volume, une atrophie, une
hypertrophie focale.

+ De masse focale, une anomalie de calibre du wirsung supérieur a
2mm, une irrégularité du contour et une anomalie de structure

*Vésicule biliaire :
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+ Dilatation des voies extra hépatiques (voie biliaire principale
supérieure a 4mm et le cholédoque supérieur a 7mm)
+Lithiase biliaire

- Le scanner abdominal a été effectué en complément de

I’échographie car celle ci reste assez souvent décevante.

4-4 Ethique:
Tous les patients ont été informés, et leur consentement a été
nécessaire pour entreprendre I'exploration du pancréas.
5- Support:
La saisie, le traitement de texte ont été faits par Microsoft Windows
version 2003.
L’analyse des données a été effectuée sur les logiciels SPSS 10.0 pour
Windows.
Le test statistique utilisé a été le khi2 avec un seuil de signification

p<0,05
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1-Résultats globaux:
Au terme de notre étude, nous avons colligé 230 patients diabétiques

hospitalisés ou examinés en consultation externe. Sur ces 230
diabétiques nous avons enregistré 15 cas de pancréatopathies dont 8
cas de tumeur, 5 cas de pancréatite chronique et 2 cas de pancréatite
aigue. La fréquence de la pancréatopathie au cours du diabete a été de
6,52%.

1-1-Données sociodémographiques

TABLEAU I: Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 7 46,7
Féminin 8 53,3

Total 15 100,0

Les femmes étaient les plus représentées avec 53,3%

Sex-ratio :0,87
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TABLEAU II : Répartition des patients selon 'age

Tanches d’age Effectif Pourcentage
15-25 ans 1 6,7

26-35 ans 2 13,3

46-55 ans 2 13,3

56-65 ans 6 40,0

66-75 ans 2 13,3

76 ans 2 13,3

Total 15 100,0

L’age moyen était de 57,93 ans plus ou moins 15 ans avec comme
extrémes 16 et 88 ans

La tranche age de 56 a 65 ans était la plus représentée avec 40%.
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TABLEAU III: Répartition des patients selon les activités

socioprofessionnelles

Activités Effectif Pourcentage
Ménagere 7 46,7

Cadre supérieur 1 6,7
Cultivateur 1 6,7

Agent de santé 1 6,7

Eleve 1 6,7

Autres 4 26,5

Total 15 100,0

Les ménageres représentaient 46 ,7% des cas

Autres : chauffeur ; ouvrier ; commercant

1-2- les antécédents

TABLEAU IV: Répartition des patients selon les antécédents :

ATCD Effectif Pourcentage
Diabete familial 4 26,7

Tabac 4 26,7

Obésité 3 20

Le diabete familial et le tabagisme étaient les antécédents les plus

fréquemment rencontrés 26,7% chacun.

.
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1-3-TYPES DE DIABETE

TABLEAU V: Mode de révélation Selon le type du diabete :

Type de diabete Effectif Pourcentage
Type 1 4 26,7
Type 2 11 73,3
Total 15 100,

Le diabete de type 2 a été le plus fréquemment rencontré chez nos

patients avec 73,3 % des cas

1-4- L’ancienneté du diabete

TABLEAU VI: Répartition des patients selon la précession du diabete

ou pas:

Durée Effectif Pourcentage
Inferieur a 2 ans 2 13,3

De 2 a4 ans 4 26,7
Supérieur a 4 ans 9 60

Total 15 100,

La majorité des patients étaient diabétiques depuis plus de 4 ans soit

60 %

B
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1-5-données cliniques:

1-5-1-signes fonctionnels :

TABLEAU VII: Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Douleur 1 53
Syndrome polyuro-polydipsique 1 5,3

Prurit 3 15,8
Vomissements + Ictére 3 15,8
Vomissements + Ictére +prurit 3 15,8
Douleur + vomissements 8 42,1

Total 19 100

Les douleurs abdominales associées aux vomissements étaient les
signes fonctionnels les plus fréquemment rencontrés avec 42,1 %

NB : un patient peut avoir plusieurs signes
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1-5-2-Signes physiques:

TABLEAU VIII: Répartition des patients selon les signes physiques :

Signes physiques Effectif
Météorisme abdominal 2
Ascite 2
Défense épigastrique 3
Autres 2
Amaigrissement 3
Amaigrissement + météorisme + ictere 3
Masse épigastrique + ictere + ascite 2
Ascite+ictere + O M | 2

Total 19

La défense épigastrique et 1'amaigrissement étaient
fréquemment rencontrés avec 15,8% des cas chacun.
Autres : melena ; 1ésions de grattage

NB : un patient peut avoir plusieurs signes.
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1-6-données paracliniques :
1-6-1-les données biologiques :

TABLEAU IX: Répartition des patients selon en fonction de la valeur

I'HBA1C

HBA 1c Effectif Pourcentage
6-7% 1 25
7,10-8,50% 3 75

Non fait 11

Total 15 100,0

Un déséquilibre glycémique a été noté chez 75% de nos patients.
NB: 11 de nos patients n’ont pu réaliser 'HBA1c

HBA1c normale : inferieure ou égale a 7%

TABLEAU X: Répartition des patients selon la glycémie

Glycémie Effectif Pourcentage
5,0 a 6,10 mmol/I 4 26,7

6,15 a 10mmol/I 8 53,3

10,5 mmol et plus 3 20

Total 15 100,0

La glycémie était équilibrée chez 26,7% de nos patients.
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TABLEAU XI: Répartition des patients selon la lipasémie

Lipasémie Effectif Pourcentage
Normale 4 26,7
Inférieure a 3 fois la normale 6 40,0
Supérieure a 3 fois la normale 5 33,3

Total 15 100,0

La lipasémie était supérieure a 3 fois la normale dans 33,3 % des cas

NB : lipasémie normale : 18-70 UI/L

TABLEAU XII: Répartition des patients selonla N FS

NFS Effectif Pourcentage
Normale 5 33,3
Anémie normochrome normocytaire 7 46,7
Anémie macrocytaire 2 13,3
Anémie microcytaire 1 6,7

Total 15 100,0

L’anémie normocytaire normochrome était présente chez 46,7 % de nos

patients.

&
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TABLEAU XIII: Répartition des patients selon le résultat des

phosphatases alcalines

Phosphatases alcalines Effectif Pourcentage
Normales 3 27,3

Elevées 8 72,7

Non doses 4

Total 15 100,0

Les phosphatases alcalines étaient augmentées dans 72,7 % des cas.
NB: quatre de nos patients n’‘ont pu doser les phosphatases

alcalines.

TABLEAU XIV: Répartition des patients selon le résultat des

transaminases :

Transaminases Effectif Pourcentage
ASAT élevée 2 13,3

ALAT élevée 6 40,0
Normales 7 46,6

Total 15 100,0

Nous avons trouvé une cytolyse hépatique chez 40 % de nos patients
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1-6-2 IMAGERIE
1-6-2-1-Les données de 'abdomen sans préparation :

TABLEAU XV: Répartition des patients selon le résultat de 'ASP

ASP Effectif Pourcentage
Normal 2 28,6
Calcifications présentes 5 71,4

Non fait 8

Total 15 100,0

Des calcifications étaient présentes dans 71,4 % des cas.

o
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6-2-2-Les données de I’échographie abdominale
TABLEAU XVI: Répartition des patients selon le résultat de

I’échographie abdominale

Organes Resultats Effectif Pourcentage
Normal 2 15,4
Hypertrophie 1 7,7
Atrophie 1 7,7
Pancréas Masse + dilatation du Wirsung 8 61,5
Ascite+structures hétérogenes 1 7,7
Non fait 2
Total 15 100,0
Normale 7 53,8
Dilatation des voies biliaires 3 23,1
Vesicule biliaire  intra et extra hépatiques
Lithiase + dilatation des voies 3 23,1
biliaires
Total 15 100,0
Foie Cancer secondaire du foie 2 15,4

Une masse pancréatique associée a la dilatation du wirsung ont été les
aspects les plus fréquemment rencontrées avec 61,5 %
La dilatation des voies biliaires associée a une lithiase vesiculaire était

rencontrée dans 23,1 % des cas.

@
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NB: deux de nos patients n'ont pas pu réaliser I'échographie

abdominale

TABLEAU XVII: Répartition des patients selon les données

scannographiques

Résultats du scanner Effectif Pourcentage
Normal 2 16,7

Masse + dilatation des voies biliaires + 8 66,6

dilatation du wirsung

Foie secondaire + ascite + dilatation des 2 16,7

voies biliaires
Non fait 3

Total 15 100,0
La majorité de nos patients avaient une masse pancréatique associée a

des dilatations du wirsung et des voies biliaires soit 66,6 %

TABLEAU XVIII: Répartition des patients selon le traitement

Traitement Effectif Pourcentage
régime et insuline 4 26,7

Régime et sulfamide 7 46,7

régime et biguanide 3 20

Régime seul 1 6,6

Total 15 100,0

F
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Les sulfamides étaient les médicaments les plus prescrits soit 46,7 %

TABLEAU XIX: Répartition des patients selon le diagnostic retenu

Diagnostic Effectif Pourcentage
Tumeur pancréatique 8 53,3
Pancréatite chronique 5 33,3
Pancréatite aigue 2 13,4

Total 15 100,0

Tumeur pancréatique était la pathologie la plus fréquente avec 53,3 % ;

2-Résultats analytiques

TABLEAU XX : Répartition des patients selon la probabilité du diabete
en fonction du type de pancréatopathie

pe de diabete Type 1 Type 2 Total
Pancréatopathies
Tumeur pancréatique 1 7 8
Pancréatite chronique 2 3 5
Pancréatite aigue 1 1 2
Total 4 11 15

La tumeur et la pancréatite chronique sont fréquemment rencontrés au

cours du diabete de type 2

F
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La probabilité de survenue d’une pancréatopathie selon le type de

diabete est p= 0,400 donc non significative

TABLEAU XXI: Répartition entre le type de pancréatopathie et

I'apparition du diabéete

pancréatopathies Tumeur Pancréatite Pancréatite Total

ancienneté pancréatique chronique aigue

du diabete

Inférieur a 2ans 0 2 0 1
2-4ans 2 2 0 3
Supérieur a 4ans 6 1 2 9
Total 8 5 2 15

p=0,399
I n'y a pas de différence statistiquement significative entre les

pancréatopathies selon la durée d’évolution du diabete.
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TABLEAU XXII: Répartition en fonction de la pathologie

pancréatique et signes fonctionnels

Pancreatopathies Tumeur Pancréatite Pancréatite total
Signes fonctionnels pancréatique chronique  aigue
Douleur 0 1 0 1
Syndrome polyuro- 0 1 0 1
polydipsique
Prurit 1 0 0 1
Nausées vomissements + 3 0 0 3

Ictére + météorisme

Nausées vomissements + 1 0 0 1

Ictere +metéorisme+ prurit

Douleur + vomissements 3 3 2 8
Total 8 5 2 15
P=0,05

I n'y a pas de différence statistiquement significative entre les

pathologies pancréatiques selon les signes fonctionnels

&

Présentée et soutenue par M. Souleymane MARIKO



Theése de Médecine, Bamako, FMPOS 2011-2012

@Wcrédlﬁpdlhzﬁf ches les diabétiques

TABLEAU XXIII : Répartition en fonction de la pathologie pancréatique
et signes physiques
Pancréatopathies Tumeur Pancréatite Pancréatite

Signes physiques pancréatique chronique aigue

Météorisme 0 2 0

abdominal

Ascite 1 0 0

Défense 1 0 2

épigastrique

Hépatomégalie+ 2 0 0

OMI

Amaigrissement 0 3 0

Amaigrissement+ 1 0 0

Météorisme+ictere

Masse épigastrique 2 0 0

+ ictere+ascite

Ascite+ictere+OMI 1 0 0

Total 8 5 2
P=0,025

Il n’y a une différence statistiquement significative entre les pathologies

pancréatiques selon les signes physiques.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude de type transversal a souffert de quelques insuffisances
notamment :

-la taille réduite de I'échantillon

- la difficulté des patients d’effectuer les bilans

Malgré ces insuffisances, les résultats que nous avons pu obtenir

suscitent néanmoins quelques commentaires.

1. Prévalence

Au terme de notre étude qui a duré un an (juin 2009 a mai 2010) nous
avons enregistré 230 diabétiques hospitalisés ou vus en consultation
dans le service de médecine du C H U Gabriel Touré et au centre
national de lutte contre le diabete. Parmi ces 230 diabétiques nous
avons retenu 15 cas de pancréatopathies, soit une fréquence de 6,52%.

Cette fréquence est inférieure a celle retrouvée par Dembélé [20] qui

dans une étude sur les diabétes secondaires a trouvé 42,3% .

2. Aspects socio-démographiques

La tranche d’age de 56 a 65 ans était la plus représentée avec 6 cas soit
40 %, ce résultat est superposable a celui de Dembélé[20] qui a trouvé
la tranche de 51 ans et plus.

L’age moyen était de 57,9 ans avec des extrémes de 16 et 88 ans.
Notre série comportait 8 femmes (53,3%) et 7 hommes (46,7%) soit un

sex-ratio de 0,87. Ducorps et al [25] ont trouvé un sex-ratio de 3,5.
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Les ménageres étaient les plus touchées avec 46,7 % , Dembélé [20] a
trouvé aussi une prédominance des ménageres 30,8 %.

La majorité de nos patients souffrait d’'un diabéte évoluant depuis plus
de quatre ans.

La notion de tabagisme était retrouvée chez 26,7 % des patients de
méme que le diabete familial. Ce taux est semblable a celui de
Dembélé[20] qui a trouvé une notion de diabete familial chez 20 % des
cas. L’éthylisme a été recherché, aucun de nos patients n’a signalé cette
notion.

Le syndrome douloureux abdominal associé aux vomissements était le
motif de consultation le plus rencontré avec 42,1 % des cas, Dembélé
[20] a trouvé le syndrome polyuropolydipsique comme le motif de
consultation le plus fréquent soit 26,7 %. Cette différence pourrait
s’expliquer par le fait que notre étude a été basée sur la recherche des
atteintes pancréatiques, tandis que celle de Dembélé était sur
I’ensemble des diabétes secondaires.

La défense épigastrique associée a l'amaigrissement et la masse
épigastrique plus ictere et ascite étaient les signes physiques les plus
rencontrés.

La lipasémie était supérieure a trois la normale dans 33,3 % des cas
L’augmentation de cet enzyme traduit une lésion parenchymateuse
aigué ou un obstacle

L’anémie normocytaire a été la répercussion hématologique la plus
fréquente avec 46,7%, dans la littérature l’anémie macrocytaire est
plus fréquente au cours des atteintes pancréatiques qui est due a un

défaut d’absorption de la vitamine B12 et les folates.
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Les calcifications pancréatiques ont été les signes dominants a 'A.S.P
avec 33, 3 % des cas. Ce taux est inferieur a celui de Ntyongo-Pono.P.M
et Al [5] qui ont trouvé des calcifications pancréatiques sur le cliché de
I’ASP dans 75 % des cas. Cette différence est due au fait que 1'étude de
Ntyongo-Pono portait uniquement sur la pancréatite chronique
calcifiante. L’apparition d’'une pancréatite au jeune age serait due a une
malnutrition protéino-calorique,ou les calcifications sur le cliché de
I’A.S.P. peuvent étre des calcifications parasitaires.

La masse pancréatique associée a une dilatation du wirsung ont été
fréquement retrouvées a I'échographie abdominale et au scanner soit
53,3 %.

Les sulfamides ont été les médicaments les plus prescrits dans 46,7 %
des cas. Dans I'étude de Dembélé [20] 46,2 % des patients étaient sous
insuline ; cette différence peut s’expliquer par le type de I'étude, car le
suivi des patients a été effectué par Dembélé.

La tumeur pancréatique a été la pancréatopathie la plus fréquente avec
53,3 %. Cette fréquence est semblable a celle de Dembélé [20] ou la

tumeur pancréatique a représenté 72,7% des pancréatopathies.
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VIl. CONCLUSION

Notre étude transversale sur un an a permis de trouver une fréquence
hospitaliere de 6,52% qui doit attirer une attention particuliere des
praticiens sur cette pathologie. L’éthylisme a été recherché, mais aucun
de nos patients n’a fait cas; cependant il reste l'une des causes les plus
fréquentes de la pancréatite chronique. Toujours rechercher une cause
secondaire a un diabete qui apparait apres qui apparait apres

cinquante ans.
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viil. RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations
suivantes :

Aux praticiens hospitaliers

v Rechercher une étiologie secondaire en fonction du contexte
clinique devant tout cas de diabete ne revétant pas les
caracteres habituels d’'un diabéte de type 1 ou 2, car il y a une
possibilité de stabilisation.

v’ La découverte d'un diabéte chez un patient de plus de 55
ans, sans antécédent familial de diabete non obese doit faire
évoquer un diabete secondaire d’origine pancréatique ( pancréatite
chronique calcifiante, cancer du pancréas etc. ).

v'Prendre en charge trés tot les pathologies devant I’évolution vers la

chronicité.

Aux autorités
v Assurer la formation des spécialistes en diabétologie et

leur installation sur I'ensemble du territoire national, afin de
mieux prendre en charge le diabete sucré.
v' Equiper les laboratoires hospitaliers des Kits d’examen

biologique notamment la lipasémie et ’hémoglobine glyquée.

v' Améliorer le plateau technique en termes d’imagérie.
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v Subventionner les examens paracliniques dans les structures

sanitaires publiques et privées, exemple '’AMO (assurance

maladie obligatoire).

v’ Créer des réseaux de prise en charge des malades.
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N° DE FICHE D’ENQUETE :
Identification du malade
Nom : Prénom :
Sexe : Age:
Adresse : Profession :
I MC

II Motif de consultation :

III Antécédents

1-Diabeéte

Type 1 ou 2 ou secondaire

N B:0=non; 1=oui

2-Habitudes alimentaires :

-Thé (0; 1) :

-Alcool (0;1):
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-Café (0;1):

-Tabac

Nombre de paquets année :

3-Antécédents familiaux :

Diabete (0;1)

Diabeéte et pancréatopathie: (0;1)

Autres pathologies

IV Signes

1-Douleur : Type: Siege :

Irradiation :

2-Nausée-vomissements :(0 ;1)

3-Ictére :(0;1)

4-Syndrome polyuro-polydipsique :(0 ;1)

=
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5- Polyphagie :(0;1)

6-Prurit:(0;1)

7-Perte de poids :(0;1)

8-Arrét de matiere et gaz (0; 1)

1-Météorisme abdominal: (0; 1)

2-Une défense: (0; 1)

3-Masse épigastrique : (0; 1)

4-Amaigrissement: (0; 1)

5 -Autres Préciser
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IV-Examens complémentaires :

A) Biologie :

1-Glycémie : Normale (  4,10-6,10 mmol/L )

Augmentée
HbA1C Inf. a 6,5%
2-Lipasemie :

Augmentée

3-Numération de la formule sanguine :

Phosphatases alcalines

Normale (7-70 UI/L)

Normale Anémie :

Normales (50-130UI/L)

Augmentées

Transaminases : ALAT: ASAT :
B) Imagerie :

1-Radio de 'Abdomen sans préparation :

Normale Calcification Non faite

Anse sentinelle :

2- Echographie abdominale :
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Pancréas

Anomalie échographique du pancréas

- Masse

-Volume

-Anomalies du Wirsung

-Aspect

-Contours

- Structure

Vésicule Biliaire

Dilatation des voies biliaires extra hépatiques

Lithiase biliaire

3-Scanner abdominal : Normal Calcification

Diagnostic retenu :
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Titre de la théese: PANCREATOPATHIES CHEZ LES DIABETIQUES DANS LE
SERVICE DE MEDECINE DU CHU GABRIEL TOURE ET CENTRE

NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE DIABETE
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Pays d’origine : Mali

Lieu de dépbt: Bibliotheque de la Faculté de Médecine, et d'@deStomatologie
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Secteur d'intérét : Hépato-Gastro-entérologie

RESUME

But: Le but de ce TRAVAIL étaid’étudier les pathologies pancréatiquesezle
diabétiqgue au CHU Gabriel Touré et le Centre Naliole Lutte contre le Diabéte
Méthodologie :

Il s’agissait d’'une étude transversale qui s'é@&bdlée de Juin 2009 a Mai 2010 dans le
service de médecine du CHU Gabriel Touré et lett@eNational de Lutte contre le
Diabéte. Les malades ont bénéficié d’un examengciencomplet a la recherche ah
météorisme abdominal, un ictéere, une défense, emsilslité ou une masse épigastriqgue
Résultats :

Nous avons colligé 15 cas parmi 230 patients digibé$ ayant répondu a nos criteres
d’inclusion soit une fréquence de 6,52%.Nous avoms/é 53,3% en faveur de tumeur ;
33,3% de pancréatite chronique et 13,4% de panter@ggue. L’age moyen des patients
était de 57,9ans avec un sex-ratio de 0,87.

Le douleur associée aux vomissements étaienigesssfonctionnels les plus rapportés
par les patients. A I'examen physiquda défense épigastrique associée a
lamaigrissement et la masse eépigastrique pludracet I' ascite étaient les plus
retrouves.

La tumeur et la pancréatite chronique sont frequentrmencontrés au cours du diabéte
de type 2, mais la probabilité de survenue djpaecréatopathie selon le type de diabéte
est non significative (p= 0,400).

Mots clés:pancréatopathies, prévalence, diabéte
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