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Introduction  

De plus en plus de résultats de recherche montrent l’existence d’une 

relation entre le diabète et divers troubles mentaux, notamment les 

troubles psychiatriques diagnosticables et d’autres problèmes propres 

aux personnes atteintes de diabète. Par « détresse liée au diabète », 

on entend les émotions négatives que suscite l’autogestion du diabète et 

le fardeau que cela représente. L’expression « détresse liée au diabète » 

réfère au découragement et à l’agitation spécialement attribuables au fait 

d’être atteint de la maladie, plus particulièrement au besoin d’un suivi et 

d’un traitement ininterrompus, aux préoccupations persistantes au sujet 

des complications et à la dégradation possible des relations personnelles 

et professionnelles1,2. Quant à l’insulinorésistance psychologique, elle se 

définit par la réticence à amorcer une insulinothérapie ou le refus 

d’amorcer un tel traitement, ce qui peut retarder temporairement 

l’instauration d’un traitement nécessaire3. La crainte des épisodes 

d’hypoglycémie est une autre préoccupation courante liée au diabète. 

La présence de troubles psychiatriques ou psychosociaux liés au diabète 

est associée à une autogestion moins efficace du diabète et peut entraîner 

une diminution de la qualité de vie. Les personnes diabétiques atteintes 

de troubles psychiatriques présentent un risque accru de complications 

associées au diabète et de décès précoce4.  

 

• Chez les personnes diabétiques, les troubles de l’humeur et les troubles anxieux sont 

particulièrement courants, alors que les troubles de l’alimentation, les troubles du 

sommeil et les troubles liés au stress sont également fréquents. Discutez avec vos 

professionnels de la santé au sujet de toute préoccupation concernant l’un de ces 

troubles si vous croyez en être atteint. 

• Les troubles mentaux peuvent compromettre votre capacité à faire face au diabète et à 

participer à vos soins diabétologiques. Il est donc tout aussi important de prendre soin 

de votre santé mentale que de votre santé physique. 

• Les personnes chez qui l’on diagnostique un trouble mental grave, comme un trouble 

dépressif majeur, un trouble bipolaire ou une schizophrénie, présentent un risque 

accru de diabète, comparativement à la population générale. 

Les listes de sujets sont publiées dans ScienceDirect 
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MESSAGES CLÉS 

 
• Vivre avec le diabète au quotidien soulève souvent des craintes liées à la maladie et 

peut engendrer différents problèmes tels que la détresse liée au diabète, 

l’insulinorésistance psychologique et la crainte constante des épisodes d’hypoglycémie. 

• De nombreux troubles psychiatriques, dont le trouble dépressif majeur, le trouble 

bipolaire et les troubles apparentés, les troubles du spectre de la schizophrénie et 

autres troubles psychotiques, les troubles anxieux, les troubles du sommeil, les 

troubles de l’alimentation et les troubles liés au stress, sont plus fréquents chez les 

personnes atteintes de diabète que dans la population générale. 

• Les personnes atteintes de diabète et d’un trouble dépressif sont exposées à un risque 

accru de mortalité toutes causes confondues plus précoce que les personnes 

diabétiques sans antécédents de dépression. 

• Il faut régulièrement rechercher la présence de symptômes de détresse liée au diabète 

et de troubles psychiatriques courants chez toutes les personnes diabétiques. 

• Comparativement à celles atteintes uniquement de diabète, les personnes atteintes de 

diabète et de troubles mentaux accordent moins d’importance à l’autogestion du 

diabète, ont une qualité de vie réduite, présentent une déficience fonctionnelle accrue 

et un risque plus important de complications associées au diabète et assument des 

coûts plus élevés liés aux soins de santé. 

• Les mesures suivantes devraient être intégrées aux soins primaires : thérapie 

cognitivo-comportementale, approches axées sur le patient (p. ex., technique 

d’entrevue motivationnelle), stratégies de gestion du stress, formation sur les habiletés 

d’adaptation, thérapie familiale et gestion de cas concertée. L’acquisition de compétences 

en matière d’autogestion ainsi que les interventions éducatives visant à faciliter 

l’adaptation au diabète, à surmonter les troubles mentaux concomitants et à réduire la 

détresse liée au diabète, la crainte des épisodes d’hypoglycémie et l’insulinorésistance 

psychologique s’avèrent également des approches bénéfiques. 

• Chez les personnes traitées avec des psychotropes, en particulier (mais sans s’y limiter) 

des antipsychotiques atypiques, une évaluation régulière des paramètres métaboliques 

est bénéfique pour détecter un dérèglement de la production de glucose, une 

dyslipidémie et un gain de poids tout au long de la maladie et mettre en place les 

interventions appropriées. 

 

MESSAGES CLÉS POUR LES PERSONNES DIABÉTIQUES 

 
• Vivre avec le diabète au quotidien peut être contraignant et susciter de l’anxiété, 

compte tenu des effets psychologiques néfastes associés aux contraintes constantes. 

Par conséquent, de nombreuses personnes ressentent de la détresse, ont une humeur 

dépressive ou ressentent différents degrés d’anxiété ayant des conséquences 

invalidantes. Le diabète est souvent associé à un lourd fardeau émotionnel, à une 

détresse liée à l’autogestion de la maladie et à un stress lié aux relations avec autrui 

(la famille, les amis et les professionnels de la santé). 

• Il est important de prendre conscience de vos émotions et d’en discuter avec vos amis, 

votre famille et les membres de votre équipe de soins diabétologiques. 

Votre équipe peut vous aider à adopter des stratégies d’adaptation efficaces et vous 

orienter vers des services de soutien qui peuvent faire la différence pour vous. 

http://www.canadianjournalofdiabetes.com/
http://www.canadianjournalofdiabetes.com/
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Tableau 1 

Comparaison des principales caractéristiques et des méthodes d’évaluation : détresse liée au diabète et trouble dépressif majeur 
 

 

 Détresse liée au diabète Trouble dépressif majeur 
 

Outil d’évaluation Échelle en 17 points DDS-17 (Diabetes Distress Scale)2 Questionnaire sur la santé du patient en 9 points (PHQ-9)167,168 

Format Autodéclaration, au moyen d’une échelle de 1 à 6, des expériences 

et des sentiments vécus au cours de la dernière semaine. 

Autodéclaration, au moyen d’une échelle de 0 à 3, des expériences 

et des sentiments vécus au cours des deux dernières semaines. 

Caractéristiques Sous-échelle du fardeau affectif (en 5 points) Sous-échelle 
de la détresse liée au médecin (en 4 points) 

Symptômes neurovégétatifs (changements touchant le sommeil, l’appétit 

et le niveau d’énergie) Symptômes affectifs (altération de l’humeur 

et de l’enthousiasme pour ses activités habituelles) 

 Sous-échelle de la détresse liée au traitement (en 5 points) 

Sous-échelle des difficultés dans les relations interpersonnelles 
liées au diabète (en 3 points) 

Symptômes comportementaux (p. ex., agitation et mouvements ralentis) 

Symptômes cognitifs (p. ex., altération de la mémoire ou de la concentration, 

sentiment de culpabilité, idées d’automutilation) 

  

 
Effets psychologiques du diabète chez les adultes 

 
Le diabète est une maladie chronique exigeante à la fois pour les 

personnes qui en sont atteintes et les membres de leur famille5. Le diabète 

est associé à plusieurs défis, notamment l’adaptation à un nouveau 

diagnostic, la détresse liée à la maladie compromettant l’autogestion de 

celle-ci, l’insulinorésistance psychologique et la crainte des épisodes 

d’hypoglycémie. De plus, divers troubles psychiatriques peuvent 

complexifier grandement l’évaluation et le traitement du diabète. 

Par exemple, il est important de faire la distinction entre la détresse liée 

au diabète, le trouble dépressif majeur et les symptômes dépressifs. Bien 

que ces difficultés psychologiques aient en commun certains symptômes, la 

détresse liée au diabète s’est révélée la plus susceptible d’avoir des 

résultats défavorables liés à la maladie6-9 (tableau 1). 

La détresse liée au diabète regroupe quatre dimensions interreliées, 

à savoir : 1) le fardeau émotionnel de la maladie; 2) la détresse liée à 

l’autogestion du diabète; le stress lié aux relations sociales; et 4) le stress 

lié à la relation entre le patient et le professionnel de la santé. La détresse 

liée au diabète est associée à une augmentation des taux d’hémoglobine 

glycosylée (HbA1c), de la tension artérielle diastolique et du taux de 

cholestérol à lipoprotéines de basse densité (C-LDL)10-12. De plus, il a été 

montré que les personnes ressentant une grande détresse liée au diabète 

sont exposées à un risque de mortalité 1,8 fois supérieur à la moyenne et 

à un risque de maladies cardiovasculaires 1,7 fois supérieur à la moyenne13, 

en plus d’avoir une qualité de vie inférieure à celle de la population 

générale14. Les facteurs de risque de détresse liée au diabète comprennent 

les suivants : jeune âge, sexe féminin, faible niveau d’éducation, personne 

vivant seule, indice de masse corporelle (IMC) élevé, sentiment d’un 

manque d’efficacité personnelle, sentiment d’un manque de soutien de la 

part du professionnel de la santé, mauvaise alimentation, perception selon 

laquelle les oscillations de la glycémie entraînent des effets plus importants 

que ceux ressentis et nombreuses complications liées au diabète15,16. 

Le concept d’insulinorésistance psychologique renvoie à une forte 

réaction négative à la recommandation d’un professionnel de la santé 

d’intégrer l’insulinothérapie à la prise en charge du diabète. Il peut s’agir 

d’une réaction fréquente surtout chez les personnes atteintes de diabète 

de type 2 ayant été traitées avec succès par des antihyperglycémiants 

autres que l’insuline. Ces personnes peuvent entretenir de fausses 

croyances selon lesquelles le recours à l’insulinothérapie témoigne de leur 

incapacité à assurer leur prise en charge personnelle du diabète ou se veut 

un signe d’aggravation de la maladie. De plus, de nombreuses personnes 

font part de la crainte et de l’anxiété qu’elles ressentent lorsqu’elles doivent 

s’administrer des injections ou de leur manque de confiance en leur 

capacité à gérer leur glycémie au moyen de l’insuline17,18. 

La crainte des épisodes d’hypoglycémie est fréquente chez les 

personnes diabétiques. Les épisodes d’hypoglycémie, particulièrement 

lorsqu’il s’agit d’épisodes graves ou nocturnes, peuvent être perturbants 

pour les personnes diabétiques et les membres de leur famille. Une 

stratégie courante ayant pour but de réduire au minimum la crainte des 

épisodes d’hypoglycémie consiste en l’hyperglycémie compensatoire, qui 

peut être décrite par le maintien d’une glycémie élevée à visée préventive 

ou le traitement de l’hypoglycémie en réaction aux symptômes somatiques 

perçus en l’absence d’une confirmation à l’aide des concentrations de 

glucose dans le sang capillaire19-22. Au fil du temps, ces pensées irrationnelles, 

si elles ne sont pas corrigées, peuvent avoir des conséquences négatives sur 

la maîtrise du diabète, augmenter le risque de complications cardiovasculaires 

et entraîner une détérioration de la qualité de vie. 

Les défis associés à un diagnostic de diabète comprennent l’adaptation 

à la maladie, la participation au traitement et les problèmes d’ordre 

psychosocial (tant sur le plan personnel que dans les relations 

interpersonnelles)23,24. Le stress, le manque de soutien social et une 

attitude négative à l’égard du diabète peuvent avoir un effet néfaste sur 

l’auto-administration des soins et la maîtrise glycémique25-29. Idéalement, 

les stratégies de prise en charge du diabète incluent des approches orientées 

sur les répercussions psychologiques pour le patient et sa famille. Tant les 

méthodes d’évaluation des symptômes (p. ex., auto-évaluation des 

différents symptômes) que les méthodes de diagnostic des troubles 

psychiatriques (p. ex., entretiens structurés pouvant mener à un diagnostic 

fondé sur les critères du DSM-V [Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, cinquième édition]30 ont été étudiées. Étant donné que 

les diabétiques endossent 95 % de la prise en charge de la maladie31 et que 

les symptômes de dépression constituent un facteur de risque d’une 

mauvaise autogestion32-34 et d’issues défavorable (y compris le décès 

précoce), il est crucial de détecter les fortes réactions psychologiques liées 

au diabète35,36. 

 

 
Troubles psychiatriques chez les adultes 

 
Les personnes atteintes d’un trouble mental grave, particulièrement 

celles qui présentent des symptômes ou des syndromes dépressifs, et les 

diabétiques ont une prédisposition similaire aux maladies et un taux 

élevé de maladies concomitantes (figure 1). Les mécanismes causaux 

sous-jacents sont multifactoriels, complexes et, pour le moment, ils ne 

sont compris que partiellement. Certaines données indiquent que le 

traitement des troubles mentaux (surtout si le patient reçoit un 

antipsychotique de deuxième et de troisième génération [atypique]) 

pourrait en fait accroître le risque de diabète37. Les changements d’ordre 

biochimique attribuables aux troubles psychiatriques pourraient 

également être en cause38. Les symptômes des troubles mentaux et leurs 

répercussions sur le mode de vie pourraient aussi être des facteurs 

contributifs39. 
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Figure 1. Relations existant entre le diabète et le trouble dépressif majeur ainsi que les autres troubles psychiatriques 

 
Trouble dépressif majeur 

 
Chez les diabétiques, la prévalence des symptômes dépressifs 

d’importance clinique avoisine les 30 %40-42, alors que celle du trouble 
dépressif majeur est d’environ 10 %43,44, soit le double de la prévalence 

globale au sein de la population non atteinte d’une maladie chronique. 
Le risque de trouble dépressif majeur augmente en fonction de la durée 
d’évolution du diabète45. Un diagnostic clinique de diabète a été associé 

à un doublement des prescriptions d’antidépresseurs, tandis qu’aucune 
association de ce genre n’a pu être faite dans les cas de diabète 
non diagnostiqués, ce qui confirme l’hypothèse que la relation entre le 

diabète et la dépression peut être attribuable aux facteurs liés à la 
gestion du diabète46. Les personnes atteintes de dépression voient leur 
risque de développer un diabète de type 2 augmenter d’environ 40 à 

60 %46-48. En présence de dépression et de diabète, le pronostic est 
moins optimiste que si ces maladies se manifestent seules3. Chez les 
personnes diabétiques, la dépression accroît le fardeau des symptômes 

par un facteur de quatre (approximativement)49. Ces personnes 
présentent également un risque accru d’avoir des épisodes dépressifs 
plus longs ainsi qu’un risque plus élevé de récidive, comparativement 

aux personnes non diabétiques50. Une corrélation a été établie entre les 
épisodes d’hypoglycémie grave et la gravité des symptômes 
dépressifs51,52. On a rapporté que le trouble dépressif majeur est sous-

diagnostiqué chez les diabétiques53. 
Les études ayant examiné la différence entre les taux de prévalence de 

la dépression chez les diabétiques de type 1 et les diabétiques de type 2 

n’ont pas produit de résultats concluants40,54. Selon une de ces études, la 
nécessité d’administrer de l’insuline était le facteur associé au taux de 
dépression le plus élevé, peu importe le type de diabète dont étaient 

atteints les patients55. Un traitement par la metformine peut favoriser le 
rétablissement d’une personne atteinte de trouble dépressif majeur56. 

Chez les diabétiques, les facteurs de risque de la dépression sont 

les suivants57-61 : 

 

• Sexe féminin; 

• Adolescents/jeunes adultes et personnes âgées; 

• Pauvreté; 

• Soutiens sociaux rares; 

• Événements stressants de la vie; 

• Mauvaise maîtrise glycémique, surtout en présence 
d’hypoglycémie récurrente; 

• Fardeau de la maladie plus lourd; 

• Diabète de longue date; et 

• Complications à long terme. 

 
Les interventions énergiques axées sur le mode de vie ciblant les 

diabétiques de type 2 obèses ou faisant de l’embonpoint ont permis de 

réduire de 15 % le risque de symptômes de dépression62. 
Chez les personnes dépressives, les facteurs de risque de diabète 

(et leurs mécanismes potentiels) sont les suivants : 

 

• sédentarité63 et embonpoint ou obésité qui entraînent une 

insulinorésistance; 

• stress psychologique entraînant un dysfonctionnement chronique et 
l’hyperactivité de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, ce qui 

stimule la libération de cortisol, laquelle entraîne aussi une 
insulinorésistance64-69; 

• atrophie de l’hippocampe et diminution de la neurogenèse70. 

 
Certains mécanismes causaux sous-jacents ont été mis en évidence, 

dont la dystonie neurovégétative, le dysfonctionnement neuro-hormonal, 
les changements structuraux de l’hippocampe, les processus inflammatoires 
et le stress oxydatif70. 

La présence de dépression en concomitance avec le diabète altère 
l’issue clinique; ceci s’explique probablement par la léthargie qui diminue 
la motivation à l’auto-administration des soins, qui entraîne à son tour une 

dégradation de l’état physique et psychologique, une utilisation accrue des 
services de santé et une moins bonne observance thérapeutique71,72. 
La dépression semble aussi avoir un effet néfaste sur la mortalité 

cardiovasculaire73-75. Le traitement des symptômes de la dépression améliore 
plus efficacement l’humeur que la maîtrise glycémique76-79. 

 
Trouble bipolaire 

 
Une étude a révélé que plus de la moitié des personnes atteintes d’un 

trouble bipolaire présentaient une altération du métabolisme du glucose 

que l’on considère comme étant responsable de l’aggravation des 
principaux aspects liés à l’évolution du trouble de l’humeur80. Selon les 
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résultats de cette même étude, l’intolérance au glucose serait un facteur 
étiologique de l’apparition du trouble bipolaire80. On a déterminé que 
les taux de prévalence du syndrome métabolique et du diabète étaient 

respectivement deux et trois fois plus élevés chez les personnes 
présentant un trouble bipolaire que dans la population générale81-84. 
L’insulinorésistance est associée à une évolution moins favorable du 

trouble bipolaire, à des cycles plus fréquents de changement d’humeur 
et à une moins bonne réponse au lithium85. 

 
Troubles du spectre de la schizophrénie 

 
La schizophrénie et les autres troubles psychotiques peuvent 

constituer un facteur de risque indépendant de diabète. On a signalé 
que les personnes ayant reçu un diagnostic de psychose présentaient 

une insulinorésistance ou une intolérance au glucose avant 
l’instauration du traitement antipsychotique; cependant, cette 
observation est encore débattue86-88. Selon les résultats de l’étude CATIE 

(Clinical Antipsychotic Trials for Intervention Effectiveness), 11 % des 
participants atteints de schizophrénie étaient atteints de diabète (de 
type 1 ou de type 2) au début de l’étude37. La prévalence du syndrome 

métabolique était environ deux fois plus élevée chez ces sujets qu’au 
sein de la population générale89. Les personnes atteintes à la fois de 
diabète et de schizophrénie sont exposées à un risque accru de 

complications cardiovasculaires et de mortalité toutes causes confondues, 
comparativement aux personnes atteintes seulement de diabète90. Que 
la prévalence élevée du diabète soit attribuable aux effets de la maladie 

(tels que les produits terminaux de glycation avancée), aux antipsychotiques 
ou à d’autres facteurs, les personnes atteintes d’une psychose sont 
particulièrement vulnérables91. 

 

Troubles et traits de personnalité 

 
Il a été mis en évidence que les troubles ou les traits de personnalité 

caractérisés par une tendance à entrer constamment en conflit avec autrui 
et à manifester de l’hostilité augmentent le risque de diabète de type 292. 

Les personnes présentant de façon persistante et marquée des signes 
d’humeur négative ou d’inhibition sociale sont moins portées à suivre un 
régime alimentaire sain ou à consulter un professionnel de la santé en cas 

de problèmes liés à la gestion de leur diabète. Ces personnes rapportent 
plus d’obstacles relatifs à la prise de médicaments, une anxiété sociale liée 
au diabète, de la solitude et des symptômes de dépression et d’anxiété93. 

 
Stress, traumatisme, abus et négligence 

 
Tout traumatisme ou épreuve terrible, survenu en particulier à un stade 

précoce de l’existence, augmente le risque d’obésité, de diabète et de 
maladies cardiovasculaires94. Chez les personnes ayant vécu une épreuve 
ou un traumatisme profond, on a observé une hausse de l’IMC, de la tension 

artérielle ainsi que des taux de leptine et de fibrinogène et une diminution 
de la sensibilité à l’insuline95. On a constaté que le trouble de stress post-
traumatique entraîne une augmentation de 40 % du risque de diabète de 

type 2. Il est à noter que ce risque est accru de 20 % en présence de 
symptômes d’état de stress post-traumatique infraliminaire96. 

 
Anxiété 

 
L’anxiété se manifeste fréquemment chez les patients présentant des 

symptômes de dépression97. Une étude estime que 14 % des personnes 
atteintes de diabète présentent un trouble anxieux généralisé; cette 

proportion est deux fois plus importante en présence d’un trouble 
anxieux subclinique et trois fois plus importante en présence de 
symptômes d’anxiété98. Il a été observé qu’un tiers des personnes 

atteintes à la fois d’une grave maladie mentale et de diabète de type 2 
présentaient des troubles anxieux, lesquels ont été associés à un nombre 
accru de symptômes dépressifs et à une diminution des capacités 

fonctionnelles99. Un trouble anxieux de longue durée a été associé à un 
risque accru de diabète de type 2100. 

 

 
Troubles de l’alimentation et des conduites alimentaires 

 
L’anorexie mentale, la boulimie nerveuse et la frénésie alimentaire sont 

plus fréquentes chez les diabétiques (de type 1 et de type 2) qu’au sein de 

la population générale101. Les troubles de l’alimentation sont fréquents et 
persistants, particulièrement chez les femmes atteintes de diabète de 
type 1102,103. Un IMC élevé est un facteur de risque de diabète de type 2 et 

de trouble dépressif majeur104. Depressive symptoms are highly comorbid 
with eating disorders, affecting up to 50% of individuals (105). Le syndrome 
de fringale nocturne est caractérisé par la consommation de plus de 25 % 

de l’apport calorique quotidien après le repas du soir et par, en moyenne, 
au moins trois réveils nocturnes pour manger par semaine. Night eating 
syndrome has been noted to occur in individuals with type 2 diabetes and 

depressive symptoms. Ce syndrome peut entraîner une prise de poids, une 
mauvaise maîtrise glycémique et un plus grand nombre de complications 
liées au diabète106. 

 
Troubles de l’alternance veille-sommeil 

 
Les personnes atteintes d’apnée du sommeil sont plus susceptibles de 

devenir diabétiques que celles qui n’en sont pas atteintes107. 

 
Troubles liés à l’usage d’une substance 

 
La prévalence des troubles liés à l’usage d’une substance chez les 

personnes diabétiques n’a pas été établie avec précision, et la présence 
d’un tel trouble peut représenter des défis uniques au sein de cette 

population. L’usage de substances à des fins récréatives a été associé à des 
taux plus élevés d’hospitalisations et de réadmissions en raison d’une 
acidocétose diabétique108. En outre, l’usage de substances et la psychose 

chez les personnes atteintes de diabète de type 1 ou 2 augmentent le 
risque de mortalité toutes causes confondues109. 

 
Enfants et adolescents atteints de diabète 

 
Chez les enfants, et surtout les adolescents, il convient de détecter la 

présence de troubles mentaux liés au diabète et d’intervenir hâtivement 
pour réduire au minimum les répercussions de ces troubles tout au long 

de leur évolution. Les enfants et les adolescents atteints de diabète de 
type 1 sont exposés à un risque important de troubles mentaux, 
notamment la dépression, l’anxiété, les troubles de l’alimentation et les 

troubles du comportement perturbateur110-112. Les risques augmentent 
considérablement au cours de l’adolescence113,114. Des études ont révélé 
que la présence de troubles mentaux permet de prédire une mauvaise 

autogestion du diabète115-118 et l’obtention de moins bons résultats sur le 
plan médical32,119-121. À l’inverse, moins bonne est la maîtrise de la 
glycémie, plus grande est la probabilité de troubles mentaux122. Les 

adolescents atteints de diabète de type 1 présentent généralement des 
taux de détresse liée au diabète semblables à ceux notés chez les adultes 
atteints du même type de diabète1. Les symptômes psychologiques et les 

problèmes liés au diabète chez les enfants et les adolescentes atteints de 
diabète de type 1 sont souvent fortement influencés par la détresse d’un 
membre de la famille ou d’un soignant. En plus d’être souvent associés à 

une mauvaise adaptation psychologique et à un diabète mal maîtrisé123-126, 
les troubles psychologiques touchant un parent faussent les perceptions 
de l’enfant à l’égard de la maîtrise du diabète127. L’anxiété et la 

dépression maternelles sont associées à une mauvaise maîtrise du 
diabète chez les jeunes adolescents atteints de diabète de type 1 et à une 
diminution des effets positifs et de la motivation chez les adolescents 

plus âgés128. 

 
Troubles de l’alimentation et des conduites alimentaires chez les 

enfants et les adolescents diabétiques 

 
Parmi les adolescentes atteintes de diabète de type 1, 10 % satisfont aux 

critères du DSM-V relatifs aux troubles de l’alimentation30, 
comparativement à 4 % de leurs pairs non diabétiques appariés selon 

l’âge128. Les troubles de l’alimentation sont aussi associés à une 
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détérioration du contrôle métabolique ainsi qu’à une survenue plus hâtive 
et à une évolution plus rapide des complications microvasculaires103. Chez 
les adolescentes et les jeunes femmes adultes atteintes de diabète de 

type 1 qui sont incapables d’atteindre et de maintenir les valeurs 
glycémiques cibles, un trouble de l’alimentation peut être en cause, 
surtout si l’on soupçonne l’omission d’injections d’insuline. Il peut s’avérer 

nécessaire d’adopter des stratégies différentes de gestion du diabète chez 
les personnes atteintes d’un trouble de l’alimentation afin d’optimiser la 
maîtrise de la glycémie et de prévenir les complications microvasculaires129. 

Chez les adolescentes, le diabète de type 1 semble être un facteur de 
risque de troubles de l’alimentation, tant en raison de la prévalence accrue 
des comportements associés aux troubles de l’alimentation que de 

l’omission ou de la réduction délibérée des doses d’insuline (qu’on appelle 
diaboulimie)130,131. 

 
Autres facteurs à prendre en considération chez les enfants 

et les adolescents 

 
Une étude a révélé que la prévalence des troubles anxieux et des 

troubles de l’humeur était respectivement de 15,5 % et de 3,5 % chez 
les enfants et les adolescents atteints de diabète de type 1 et que le tiers 

d’entre eux était atteint d’au moins un trouble psychiatrique à vie132. La 
présence de troubles psychiatriques a été associée à des taux d’HbA1c 
élevés et à un faible score de qualité de vie liée à la santé selon 

l’inventaire systémique de qualité de vie pour enfants. Lorsqu’ils ont 
répondu aux questions du module sur le diabète sucré de l’inventaire de 
la qualité de vie pédiatrique, les enfants atteints de troubles 

psychiatriques ont rapporté un plus grand nombre de symptômes du 
diabète et d’obstacles au traitement et une plus faible observance 
thérapeutique que les enfants ne présentant aucun trouble 

psychiatrique132. Les adolescents atteints de diabète de type 1 ont 
indiqué que leurs principaux facteurs de stress étaient, en ordre 
décroissant, l’école, la vie sociale et le diabète133. 

 

Prévention et intervention 

 
Les enfants et les adolescents atteints de diabète, ainsi que les membres 

de leur famille, devraient faire l’objet d’examens visant à détecter 
l’apparition de troubles mentaux ou à en surveiller l’évolution134. Compte 
tenu de la prévalence des troubles mentaux, le dépistage de ces troubles est 

tout aussi important que la détection des complications microvasculaires 
chez les enfants et les adolescents atteints de diabète135. 

Les interventions psychologiques ciblant les enfants et les adolescents 

ainsi que leur famille se sont révélées efficaces pour améliorer la santé 
mentale136, notamment le sentiment de bien-être général et la qualité de vie 
perçue137, et atténuer les symptômes de dépression138. De plus, des données 

probantes révèlent que les interventions psychosociales peuvent avoir une 
incidence positive sur la maîtrise de la glycémie139,140. Fait plus important 
encore, des études ont montré que les interventions psychologiques 

peuvent favoriser à la fois l’observance du traitement du diabète et la 
maîtrise de la glycémie et améliorer le fonctionnement psychosocial141,142. 

 

Le diabète de type 2 chez les enfants et les adolescents 

 
Chez les enfants, la prise d’antipsychotiques atypiques est associée à 

un gain de poids important, à l’insulinorésistance, à une anomalie de la 
glycémie à jeun et au diabète de type 2143. Les troubles psychiatriques et 
l’utilisation de psychotropes sont plus courants chez les enfants obèses 

recevant un diagnostic de diabète de type 2 que dans la population 
pédiatrique générale144. Les enfants et les adolescents traités par un 
antipsychotique atypique sont deux fois plus susceptibles d’être atteints 

de diabète145. Le risque de diabète peut être plus élevé chez les 
adolescents prenant à la fois des antipsychotiques et des 
antidépresseurs146. 

 
 
 

Facteurs à prendre en considération chez les femmes enceintes 
 

Une étude a mis en évidence la forte corrélation entre le diabète 
gestationnel et le risque accru de dépression post-partum, indépendamment 

des antécédents de dépression; le lien entre le diabète prégestationnel et ce 
risque accru n’ayant toutefois été observé que chez les personnes ayant des 
antécédents de dépression. Il a aussi été établi que, chez les personnes ayant 

des antécédents de dépression, le risque de dépression post-partum est 
1,5 fois plus élevé en présence de diabète147. Il a été montré qu’une maîtrise 
optimale de la glycémie pendant la grossesse a de nombreux effets 

bénéfiques sur l’issue de la grossesse et pourrait également protéger du 
risque de dépression post-partum148,149. Dans le cadre d’une autre étude, la 
présence de symptômes dépressifs tôt au cours de la grossesse a été associée 

à un accouchement prématuré chez les femmes atteintes de diabète 
prégestationnel150. Par conséquent, il pourrait s’avérer nécessaire d’améliorer 
le dépistage et le traitement de la dépression lorsqu’on cherche à optimiser 

l’issue de la grossesse chez les femmes diabétiques151. 
 

Facteurs à prendre en considération chez les personnes âgées 

atteintes de diabète 
 

Le diabète de type 2 ne serait pas plus fréquent chez les patients âgés 
atteints d’un trouble psychiatrique que chez les sujets témoins du même 

âge. La présence du trouble dépressif majeur ainsi que l’utilisation 
d’antidépresseurs, d’inhibiteurs de la cholinestérase et du valproate 
peuvent entraîner une hausse de la glycémie à jeun152. Le risque de 

survenue d’un trouble de la démence est plus élevé chez les personnes 
atteintes du trouble dépressif majeur (risque relatif [RR] : 1,83), de diabète 
de type 2 (RR : 1,20) ou des deux (RR : 2,17)153. La présence de symptômes 

dépressifs chez les personnes âgées atteintes de diabète de type 2 est 
associée à un risque accru de mortalité154. 

 

Suicide 
 

Un article de synthèse a révélé que les personnes atteintes de diabète, 

tant de type 1 que de type 2, affichaient des taux plus élevés d’idées 
suicidaires, de tentatives de suicide et de suicides réalisés que ceux 
observés au sein de la population générale155. Une autre étude a montré 

que le taux de tentatives de suicide chez les personnes qui venaient de 
recevoir un diagnostic de diabète de type 2 atteignait presque 10 %, ce qui 
correspond au double du taux estimé au sein de la population générale. Le 

taux de tentatives de suicide chez les patients dépressifs atteints de 
diabète dépasse les 20 %156. 

 
Troubles psychiatriques et issues défavorables 

 
Deux revues systématiques indépendantes et des méta-analyses ont 

révélé que le trouble dépressif majeur augmente considérablement le 
risque de mortalité toutes causes confondues chez les personnes 

diabétiques, comparativement aux personnes diabétiques ne présentant 
pas ce trouble157,158. Les personnes âgées atteintes à la fois de diabète et 
de dépression peuvent être exposées à un risque particulier109. Les 

personnes atteintes à la fois de diabète et d’un trouble bipolaire, de 
schizophrénie ou d’un autre trouble psychotique sont exposées à un 
risque accru de réhospitalisation à la suite d’une admission à l’hôpital 

pour motif médical ou chirurgical159. 
 

Dépistage et évaluation des symptômes de troubles mentaux 
 

Compte tenu de la prévalence de la détresse liée au diabète, de la 

présence concomitante d’un trouble psychiatrique et des effets négatifs de 
ces facteurs sur la maîtrise de la glycémie, la morbidité précoce et la qualité 
de vie, il est recommandé que les personnes diabétiques fassent 

régulièrement l’objet d’un dépistage au moyen de questionnaires validés 
ou d’entrevues cliniques. Pour le moment, les données disponibles ne 
confirment pas la supériorité d’un quelconque outil de dépistage de la 

dépression160. Les outils existants présentent une sensibilité variant entre 
80 % et 90 % et une spécificité variant entre 70 % et 85 %160. Il est possible 
d’accéder aux échelles d’évaluation relevant du domaine public en 
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consultant l’adresse www.outcometracker.org/scales_library.php 
(en anglais seulement). Les questionnaires sur la santé du patient (Patient 
Health Questionnaires [PHQ]) peuvent également être téléchargés à 

partir de l’adresse www.phqscreeners.com (en anglais seulement). Les 
scores de 10 et plus au PHQ-9 (pour le trouble dépressif majeur) et à 
l’échelle de dépistage du trouble anxieux généralisé en 7 points 

(Generalized Anxiety Disorders-7 [GAD-7]) ont été associés à un plus 
grand nombre de complications liées au diabète161,162. 

Il existe trois catégories d’outils de dépistage : 
 

• Outils d’évaluation propres au diabète (p. ex., échelle PAID [Problem 
Areas in Diabetes], échelle DDS [Diabetes Distress Scale]163,164); 

• Outils d’évaluation de la qualité de vie (p. ex., le test de dépistage 
d’éléments dépressifs en 5 points WHO-5165); 

• Outils d’évaluation des symptômes de dépression ou d’anxiété 

(p. ex., échelle HADS [Hospital Anxiety and Depression Scale]166, 
questionnaire sur la santé du patient [PHQ-9]167,168, échelle CES-D 
[Centre for Epidemiological Studies–Depression]169, inventaire de 

dépression de Beck [BDI]170). 
 

Le tableau 1 présente les différences entre la détresse liée au 
diabète et le trouble dépressif majeur en ce qui concerne les méthodes 

d’évaluation et les principales caractéristiques. 
 

Traitements psychosociaux (non pharmacologiques) 
 

Les efforts visant à favoriser le bien-être et à atténuer la détresse 

devraient être intégrés à la prise en charge du diabète chez toutes les 
personnes diabétiques171. Les interventions motivationnelles172,173, les 
habiletés d’adaptation, l’amélioration de l’autogestion, la gestion du 

stress174,175 et les interventions auprès de la famille176-179 ont montré leur 
utilité. La prise en charge par une infirmière, collaborant avec le fournisseur 
de soins primaires du patient et fournissant des soins fondés sur les lignes 

directrices et axés sur le patient, a entraîné une amélioration des indices 
relatifs aux taux d’HbA1c et de lipides, à la tension artérielle et à la 
dépression172,180-182. Les personnes souffrant de détresse liée au diabète ou 

de troubles psychiatriques tirent avantage des interventions par les 
professionnels, qu’il s’agisse d’une psychothérapie ou d’une 
pharmacothérapie. Les données tirées de revues systématiques d’essais 

contrôlés menés avec répartition aléatoire appuient l’utilisation des 
thérapies cognitivo-comportementales et des antidépresseurs, seuls ou en 
association138,183,184. Toutefois, aucune donnée ne montre à l’heure actuelle 

que l’association de ces traitements est supérieure à chacun d’eux offert en 
monothérapie. Selon une étude pilote menée auprès de 50 personnes 
atteintes de diabète de type 2 et qui présentaient un état modérément 

dépressif au début de l’étude, un traitement de 12 semaines (consistant en 
10 séances de thérapie cognitivo-comportementale et 150 minutes 
hebdomadaires d’activité aérobique) a procuré une amélioration de la 

dépression, laquelle est passée de modérée à légère, ayant duré 3 mois138. 

Tableau 2 

Caractéristiques de la thérapie cognitivo-comportementale appliquée aux soins 
diabétologiques  

Aspect cognitif Aspect comportemental 

Conserver un registre afin de reconnaître 
les pensées automatiques négatives 

Adopter des stratégies pour s’aider 
à passer à l’action 
(activation comportementale) 

Comprendre le lien entre les pensées 
et les sentiments 

Organiser des activités agréables 
et positives 

Apprendre des techniques 
de communication efficace 
et d’affirmation de soi 

Reconnaître les pensées 
dysfonctionnelles types qui engendrent 
la détresse (p. ex., la pensée 
dichotomique, la personnalisation, 
l’exagération, la minimisation, etc.) 

Se concentrer sur les sentiments 
de maîtrise et de réalisation 

Analyser les pensées négatives 
et encourager les pensées 
moins dysfonctionnelles 

Apprendre des stratégies de 
résolution de problèmes 

Repérer les conclusions hâtives à propos 
de soi (p. ex., « à moins que je sois 
couronné de succès, ma vie ne vaut pas 
la peine d’être vécue ») et encourager 
l’adoption de saines conclusions 
(p. ex., « je fais de mon mieux et je peux 
être fier de moi ») 

S’exposer à de nouvelles expériences 
 

Modeler les comportements en les 
décomposant afin de développer 
des aptitudes 
 

 

Le tableau 2 illustre certaines des caractéristiques principales de la 

thérapie cognitivo-comportementale appliquée aux soins diabétologiques. 

Chez les adultes, la psychothérapie est plus susceptible de procurer des 

bienfaits sur les plans des symptômes psychologiques et de la maîtrise 

glycémique que la pharmacothérapie, qui n’atténue généralement que les 

symptômes psychologiques185. Des méta-analyses d’interventions 

psychologiques ont révélé que celles-ci permettaient d’améliorer la maîtrise 

de la glycémie (taux d’HbA1c) chez les enfants et les adolescents atteints de 

diabète de type 1186 et les adultes atteints de diabète de type 2187. De plus, des 

données semblent indiquer que la meilleure façon de mettre en œuvre ces 

interventions est d’adopter une approche collaborative et de les associer à 

des interventions portant sur l’autogestion185. Des données récentes 

confirment également l’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale 

basée sur la pleine conscience188,189. 

Le recours à une thérapie cognitivo-comportementale chez des adultes 

atteints de diabète de type 2 et de dépression subclinique a permis de 

réduire la détresse liée au diabète et les symptômes de dépression par 

rapport aux sujets témoins190. L’atténuation de la détresse liée à la prise en 

charge du diabète (obtenue grâce à une intervention combinant éducation 

du patient, stratégies de résolution de problèmes et soutien en matière de 

responsabilisation) a permis d’améliorer l’observance du traitement 

médicamenteux, d’augmenter le niveau d’activité physique et de réduire le 

taux d’HbA1c sur un an191,192. 

 

De récentes études portent à croire que les thérapies cognitivo-

comportementales pourraient être utilisées pour surmonter  

l’insulinorésistance psychologique en réfutant les croyances qui la 

sous-tendent3,193-195 (voir la figure 2). Il est possible d’apaiser la crainte des 

épisodes d’hypoglycémie au moyen d’une intervention telle la méthode de 

désensibilisation systématique décrite à la figure 321,22,195,196. 

Puisque les résultats liés au diabète dépendent principalement de la 

participation continue de la personne diabétique, les stratégies axées sur 

la motivation et les changements de comportement peuvent s’avérer 

efficaces. Les fournisseurs de soins diabétologiques peuvent favoriser les 

changements de comportement chez les personnes concernées par des 

stratégies motivationnelles consistant, notamment, à leur demander de 

peser le pour et le contre du changement proposé, et encourager leur 

sentiment d’efficacité personnelle197-199. On a également vanté les bienfaits 

de l’optimisme et de la compassion200,201. 

 

 

 
Figure 2. Caractéristiques de l’insulinorésistance psychologique 
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Figure 3. Exemple d’une thérapie cognitivo-comportementale visant à apaiser la crainte 
des épisodes d’hypoglycémie 

 

Traitements pharmacologiques 

 
Les psychotropes peuvent avoir un effet sur les paramètres 

métaboliques et entraîner des changements en matière de poids, de 
maîtrise glycémique et de bilan lipidique. Dans certains cas, ils peuvent 
aussi avoir des effets immunomodulateurs202-205. Une revue systématique 

a évalué puis comparé les effets des antipsychotiques (nouveaux et 
traditionnels) et a noté différents effets sur le poids corporel206. Le gain 
de poids possible associé à la prise de la clozapine et de l’olanzapine n’a 

pas été établi207,208. Il a toutefois été montré que le risque de diabète de 
type 2 chez les enfants et les adolescents traités par des 
antipsychotiques était de deux à trois fois plus important que chez les 

sujets ne recevant pas d’antipsychotiques209,210, ce qui est apparu 
évident au cours de la première année de suivi. Il a été montré que la 
metformine permet de diminuer légèrement le gain de poids 

attribuable aux antipsychotiques211. 
Une revue exhaustive et une méta-analyse ont examiné les effets des 

antidépresseurs sur le poids corporel212. En général, les inhibiteurs de 

la recapture de la sérotonine et de la norépinéphrine agissent plus 
efficacement sur le système sérotoninergique, le lévomilnacipran étant 

l’agent de prédilection du groupe des inhibiteurs de la recapture de la 
norépinéphrine. La désipramine est l’antidépresseur tricyclique le plus 
efficace pour inhiber la recapture de la norépinéphrine213 et peut 

influencer l’homéostasie du glucose. 
L’étude CATIE portait sur quatre aspects de l’efficacité des 

antipsychotiques : le profil d’efficacité, le profil de tolérance, l’apparition de 

problèmes médicaux et le choix du patient67. Les résultats indiquent que 
certains antipsychotiques étaient plus susceptibles de causer une prise de 
poids, de nuire à la maîtrise glycémique et d’avoir des effets néfastes sur le 

bilan lipidique. Toutefois, en mesurant ces effets aux profils d’efficacité et 
de tolérance et aux choix des patients, il était impossible de formuler une 
déclaration définitive au sujet des médicaments à privilégier ou à éviter. On 

peut en conclure que ces quatre aspects sont importants et insister sur la 
nécessité d’une surveillance systématique et exhaustive des paramètres 
métaboliques. Les interventions non pharmacologiques peuvent être 

efficaces pour réduire le gain de poids associé aux antipsychotiques et les 
variations de la glycémie214. 

Si une personne prenant un psychotrope présente un problème 

médical, il convient de faire preuve de jugement clinique pour déterminer 
au cas par cas si des interventions axées sur l’adoption de comportements 
sains (changements au régime alimentaire ou au programme d’activité 

physique, ajout d’un médicament pour traiter le nouveau problème – qu’il 
s’agisse d’un effet indésirable ou d’une complication –, ou la prescription 
d’un psychotrope différent) sont nécessaires215,216. Des ressources sont 

offertes aux cliniciens pour les aider à consulter rapidement la liste des 
principaux effets indésirables des psychotropes217,218. 

 

Surveillance du risque métabolique 

 
Le taux de syndrome métabolique est plus élevé chez les personnes 

atteintes d’un trouble psychiatrique que dans la population générale84,219. 

Les patients atteints de diabète et d’un trouble psychiatrique 

concomitant courent un risque élevé d’être atteints du syndrome 

métabolique, possiblement en raison d’une combinaison de facteurs 

parmi les suivants220 : 

 

• Facteurs individuels (p. ex., choix de saines habitudes de vie, régime 
alimentaire, tabagisme, toxicomanie, activité physique, obésité, 
faible participation aux programmes d’éducation); 

• Facteurs liés à une maladie (p. ex., état pro-inflammatoire 
attribuable au trouble dépressif majeur ou aux symptômes de 
dépression, risques de diabète associés à la maladie)221,222; 

• Facteurs liés aux médicaments (p. ex., les psychotropes ont des effets 
variables sur la maîtrise glycémique, le poids corporel et les taux 
lipidiques); 

• Facteurs environnementaux (p. ex., accès aux soins de santé, aux 
programmes de dépistage et de suivi, au soutien social et aux 
programmes d’éducation). 
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Tableau 3 
Psychotropes et risque de gain de poids 

 

 Improbable  Probable Très probable  Très fortement 

probable 

Anticholinergiques Benztropine Trihexyphénidyle Procyclidine   Diphenhydramine 

Antidépresseurs Bupropion 

Citalopram 

Desvenlafaxine 

Duloxétine 

Escitalopram 

Fluoxétine 

Lévomilnacipran 

Moclobémide 

Sertraline 

Trazodone 

Venlafaxine 

Vortioxétine 

Paroxétine 

Tranylcypromine 

Amitriptyline 

Clomipramine 

Désipramine 

Doxépine 

Fluvoxamine 

Imipramine 

Maprotiline 

Mirtazapine 

Nortriptyline 

Phénelzine 

Trimipramine 

 

Antipsychotiques Aripiprazole Thiothixène Asénapine Amoxapine Pipotiazine Clozapine 

 Brexpiprazole 

Loxapine 

Trifluopérazine 

Ziprasidone 

Fluphénazine 

Halopéridol 

Méthotriméprazine 

Péricyazine 

Perphénazine 

Pimozide 

Chlorpromazine 

Flupenthixol 

Lurasidone 

Palipéridone 

Quétiapine 

Rispéridone 

Thioridazine 

Zuclopenthixol 

Olanzapine 

Anxiolytiques Clonazépam 

Clorazépate 

Diazépam 

Flurazépam 

Lorazépam 

Nitrazépam 

Oxazépam 

Témazépam 

Triazolam 

    

Inhibiteurs de la cholinestérase Donépézil 

Galantamine 

Rivastigmine     

Régulateurs de l’humeur Lamotrigine Topiramate Carbamazépine 

Gabapentine 

Oxcarbazépine 

Lithium Valproate  

Sédatifs/hypnotiques Zolpidem Zopiclone     

Stimulants Atomoxétine 

Dextroamphétamine 

Lisdexamfétamine 

Méthylphénidate 

Modafinil 

    

Traitements des troubles liés à l’usage 

d’une substance 

Buprénorphine 

Clonidine 

Naltrexone 

Varénicline 

Méthadone    

D’après les références 217 et 218. 
 
 

Tableau 4 

Protocole de surveillance métabolique en cas d’administration de psychotropes 
 

Paramètre Au départ 1 mois 2 mois 3 mois Tous les 3 à 6 mois Chaque année 

Poids (IMC) x x x x x  
Tour de taille x   x  x 

Tension artérielle x   x  x 

Taux d’HbA1c cible ± glycémie à jeun x   x x  
Bilan lipidique à jeun x   x x  
Antécédents personnels (en particulier en matière de consommation d’alcool, 
de tabac et de drogues à usage récréatif) 

x   x  x 

Antécédents familiaux x     x 

HbA1c : hémoglobine glycosylée; IMC : indice de masse corporelle. 

 

Bon nombre de psychotropes (en particulier les antipsychotiques de 

deuxième et de troisième génération [atypiques]) peuvent avoir un effet 

sur le poids corporel, les taux lipidiques et la maîtrise glycémique même 
chez les patients qui ne sont pas atteints de diabète37,223. On a rapporté 
que certains antidépresseurs, soit l’amitriptyline, la mirtazapine et la 

paroxétine, entraînent une prise de poids variant entre 2 et 3 kg sur une 
période d’un an212. A study of people with type 2 diabetes and 
schizophrenia who were treated with antipsychotic medications also 

showed worsening glycemic control, requiring the addition of insulin 
therapy over a 2-year period with a HR of 2.0 (224). Divers 
antipsychotiques entraînent une prise de poids variant entre moins de 

1 kg et plus de 4 kg sur une période d’un an. The main impact on lipid 
profile is an increase in triglyceride and total cholesterol levels, especially 
with clozapine, olanzapine and quetiapine (37,225). Le tableau 3 indique 

la probabilité de gain de poids selon les psychotropes utilisés. 
On recommande une surveillance systématique et exhaustive des 

paramètres métaboliques chez toutes les personnes recevant un 
antipsychotique, peu importe si elles sont atteintes de diabète ou non. Il a 

été montré que le taux d’HbA1c est un paramètre plus stable de dépistage 
du diabète chez les patients atteints d’une maladie psychiatrique226. Le 
tableau 4 décrit un protocole de surveillance métabolique en cas 

d’administration de psychotropes. 
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Autres lignes directrices pertinentes 

 
Thérapie nutritionnelle, p. S64 

Prise en charge de la glycémie chez les adultes atteints de diabète de 

type 1, p. S80 Prise en charge pharmacologique de la glycémie chez les 

adultes atteints de diabète de type 2, p. S88 

Le diabète de type 1 chez les enfants et les adolescents, p. S234 

Le diabète de type 2 chez les enfants et les adolescents, p. S247 
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RECOMMANDATIONS 

 
1. Il convient de rechercher régulièrement les symptômes de détresse psychologique liée 

au diabète (p. ex., la détresse liée au diabète, l’insulinorésistance psychologique, la 

crainte des épisodes d’hypoglycémie) et de troubles psychiatriques (p. ex., la 

dépression, les troubles anxieux) au moyen de questionnaires validés ou d’entrevues 

cliniques chez toutes les personnes diabétiques [catégorie D, consensus]. L’équipe de 

soins diabétologiques doit également se renseigner régulièrement auprès des 

personnes diabétiques au sujet de leurs intentions d’automutilation [catégorie C, 

niveau 3155]. 

 
2. Les groupes suivants de personnes diabétiques doivent être orientés vers des 

spécialistes de la santé mentale [catégorie D, consensus pour tous les éléments 

suivants] : 

a. les personnes chez qui la gestion du diabète suscite une grande détresse; 

b. les personnes chez qui les épisodes d’hypoglycémie suscitent une crainte constante; 

c. les personnes présentant une insulinorésistance psychologique; 

d. les personnes atteintes d’un trouble psychiatrique (c.-à-d. dépression, anxiété, 
troubles de l’alimentation). 

 
3. Les personnes atteintes de diabète et de dépression devraient recevoir des soins 

d’une équipe interprofessionnelle afin d’améliorer : 

a. les symptômes de dépression [catégorie A, niveau 1181,182]; 

b. le degré d’observance aux traitements médicamenteux (antidépresseurs et 

antihyperglycémiants autres que l’insuline) [catégorie A, niveau 1181]; 

c. la maîtrise de la glycémie [catégorie A, niveau 1182]. 

 
4. Des interventions psychosociales doivent être intégrées aux plans de soins 

diabétologiques, notamment : 

a. des interventions motivationnelles [catégorie D, consensus]; 

b. des stratégies de gestion du stress [catégorie C, niveau 3175]; 

c. une formation sur les habiletés d’adaptation [catégorie A, niveau 1A pour le 

diabète de type 2227; catégorie B, niveau 2, pour le diabète de type 1228]; 

d. une thérapie familiale [catégorie A, niveau 1B176,178,229]; 

e. une gestion de cas [catégorie B, niveau 2192]. 

 
5. Des antidépresseurs doivent être prescrits pour le traitement d’une dépression aiguë 

chez les personnes diabétiques [catégorie A, niveau 178]et comme traitement d’entretien 

pour prévenir une récidive de la dépression [catégorie A, niveau 1A77]. Pour traiter la 

dépression chez les personnes qui en sont atteintes, il est possible de recourir à une 

thérapie cognitivo-comportementale seule [catégorie B, niveau 279] ou en association 

avec un traitement par des antidépresseurs [catégorie A, niveau 1138,184]. 

 
6. En raison du risque d’effets métaboliques défavorables associés à de nombreux 

antipsychotiques (particulièrement ceux de deuxième et de troisième génération) 

[catégorie A, niveau 137], une surveillance régulière des paramètres métaboliques doit 

être réalisée chez les personnes atteintes ou non de diabète, qui prennent ces 

médicaments [catégorie D, consensus]. 

 
7. Les enfants et les adolescents atteints de diabète doivent être évalués, au moment du 

diagnostic de diabète, pour déceler la présence du trouble dépressif majeur 

[catégorie D, consensus], et régulièrement, par la suite, pour déceler tout trouble 

psychosocial ou mental. Il convient également d’évaluer les membres de leur famille 

pour déceler tout symptôme de détresse au sein de la famille [catégorie D, consensus]. 

Ils doivent être adressés à un spécialiste des troubles mentaux ou psychosociaux pour 

être traités, s’il y a lieu. Un tel spécialiste peut faire partie de l’équipe de soins en 

diabétologie pédiatrique ou être consulté à la suite d’une demande d’aiguillage 

[catégorie D, consensus]. Les interventions éducatives individuelles et familiales 

doivent être intégrées aux soins diabétologiques afin de gérer le stress ou les conflits 

liés au diabète, s’il y a lieu [catégorie D, consensus]. 

 
8. Les adolescents atteints de diabète de type 1 doivent être interrogés, au moyen de 

questions convenables et sans porter de jugement, sur leur perception à l’égard de 

leur poids et de leur image corporelle, sur leur alimentation, leurs fringales 

et l’omission d’injections d’insuline pour perdre du poids [catégorie D, niveau 2131]. 

 
Abréviations : 

HbA1c : hémoglobine glycosylée; IMC : indice de masse corporelle; RR : risque relatif; 

C-LDL : cholestérol à lipoprotéines de basse densité. 
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Pour en savoir plus, visitez le site www.prisma-statement.org. 
[en anglais seulement] 
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