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GLOSSAIRE 

ADO : Anti-Diabétique Oral 

ALD : Affection de Longue Durée  

AIT : Accident Ischémique Transitoire  

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

ATC : Anatomique, Thérapeutique et Chimique  

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CATIE : Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness 

CIP : Codes Identifiant de Présentation 

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies 10eme révision 

CMP : Centre Médico-Psychologique 

CMU-C : Couverture Maladie Universelle Complémentaire 

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

DPI : Dossier Patient Informatisé 

ENTRED : Echantillon National Témoin Représentatif des Personnes Diabétiques 

EPSAN : Etablissement de Santé Publique Alsace Nord 

ETP : Education Thérapeutique 

FFP : Fédération Française de Psychiatrie 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HTA : Hypertension Artérielle 

IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion 
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IMAO : Inhibiteur de la Monoamine Oxydase 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

INVS : Institut National de Veille Sanitaire 

ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine 

IPA : Infirmier de Pratique Avancée 

NIP : Numéro d’Identification Permanent 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PA : Pression Artérielle 

SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil 

SFD : Société Française de Diabétologie  

SMR : Ratio de Mortalité Standardisé 
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INTRODUCTION 
 

I. Choix du sujet 

 

Mon stage de deuxième semestre d’internat en service de diabétologie m’a permis de me 

familiariser avec la prise en charge du diabète, notamment la gravité potentielle des complications, 

leur développement insidieux ainsi que la nécessité d’agir en amont. Ces 6 mois en service dédié, 

avec des moyens adaptés, m’ont donné un aperçu de ce que permettent des conditions de suivi 

optimal des patients.  

Par la suite en stage de médecine générale, j’ai pu constater que ce suivi était plus difficile à mettre 

en place de manière isolée en cabinet, du fait d’une surveillance moins rapprochée qu’en 

hospitalier, de difficultés relatives d’accès aux spécialistes et parfois d’un manque d’adhésion 

thérapeutique.  L’implication du patient m’a semblé prépondérante pour le bon déroulement du 

suivi au long cours.  

Enfin, lors de mon stage de cinquième semestre au pôle somatique de l’Etablissement Public de 

Santé Alsace Nord (EPSAN), je suis intervenu en tant qu’interne de médecine générale dans des 

pavillons d’hospitalisation. J’avais pour rôle l’examen d’entrée des nouveaux patients, la gestion 

des situations somatiques problématiques ainsi que le suivi des patients atteints de pathologies 

chroniques. J’ai été confronté à la grande diversité des troubles mentaux et j’ai pu constater qu’une 

proportion conséquente de ces patients présentait des comorbidités somatiques. De premier 

abord, un établissement centré sur les pathologies psychiatriques ne semblait pas avoir de rôle 

prépondérant dans le suivi somatique des patients. Cependant, bon nombre d’entre eux 

bénéficiaient d’un suivi insuffisant en ambulatoire et certains étaient hospitalisés sur de longues 

périodes ou à répétition. Enfin, entre autres facteurs de susceptibilités, ces patients étaient 

exposés à des psychotropes dont un grand nombre ont des effets secondaires métaboliques. 

De ce constat a germé l’idée de ce travail : réaliser un état des lieux de la population de patients 

diabétiques hospitalisés à l’EPSAN, afin de fournir un aperçu sur l’importance de cette population, 

ses caractéristiques, ainsi que les pratiques de suivi de la pathologie. 
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Le but est d’apporter une prise de conscience de la pathologie et de sa morbidité à tous les acteurs 

de la prise en charge, ainsi que de fournir des outils simples ou pistes de réflexions pour améliorer 

le suivi du diabète et de facto de réduire la morbi-mortalité de ces patients.  

 

II. Diabète et troubles mentaux 

 

Cette partie se divise en 3 axes principaux : tout d’abord quelques rappels sur le diabète, 

pathologie chronique et grave, au suivi bien codifié. Nous aborderons ensuite les liens entre 

troubles mentaux et diabète ainsi que le rôle des psychotropes, et enfin la question de la 

surmortalité des patients suivis pour une pathologie psychiatrique.  

 

A. Aperçu de la pathologie diabétique 

 

1) Définition 

 

Le diabète sucré est une pathologie métabolique chronique, multifactorielle, caractérisée par une 

hyperglycémie constante, d’évolution insidieuse, à risque de complications graves. Elle est due à 

une déficience soit de la sécrétion de l’insuline, soit de l’action de l’insuline, soit des deux.  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la pathologie par une glycémie supérieure à 

1.26g/l (soit 7mmol/l) après un jeûne de 8h sur deux prélèvements veineux, par la présence de 

symptômes (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée à une glycémie veineuse supérieure 

ou égale à 2g/l (11.1mmol/l), ou encore par une glycémie veineuse supérieure ou égale à 2g/l 

(11.1mmol/l) 2 heures après une charge orale de glucose de 75g.  (1) 

Le diabète de type 1 ou 2 provoque des complications microvasculaires (rétinopathie, 

néphropathie et neuropathie), macrovasculaires (coronaropathie, artérite et accident vasculaire 

cérébral) et infectieuses. 
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2) Epidémiologie 

 

Le diabète est une des perturbations métaboliques les plus fréquentes et sa prévalence tend à 

s’aggraver à l’échelle mondiale. L’étude « Worldwide trends in diabetes since 1980 » publiée en 

2016 dans le Lancet analysait une base de population de 4.4 millions de participants 

correspondant à 751 études ; les auteurs concluaient à une prévalence mondiale chez l’adulte 

estimée à 9 % (homme) et 7,9%(femme) en 2014 contre 4,3% et 5 % en 1980. (2) Guariguata et 

al. estimaient à 381,8 millions le nombre de diabétiques de 20 à 79 ans soit 8,3% de la population 

mondiale, leurs projections pour 2035 atteignaient 591,9 millions de personnes soit 8,8% de ces 

populations .(3) (chiffres concernant l’intégralité des diabètes, c’est-à-dire incluant les diabètes 

sous régime seul, le travail de thèse se concentrera sur les diabètes traités uniquement, pour des 

raisons de méthodologie) 

En France métropolitaine, la prévalence du diabète traité est de l’ordre de 5% en 2015 soit 3.=,32 

millions de personnes atteintes. La prévalence a augmenté en moyenne de 2,1% par an sur la 

période 2010-2015. La région Grand-Est est la deuxième la plus touchée avec une prévalence à 

5,64% (4). Elle est respectivement de 5,54% dans le Bas-Rhin et 5,50% dans le Haut-Rhin en 

2016 (5). 

S’ajoutent à ces chiffres les diabètes non diagnostiqués, sans traitements pharmacologiques et 

les patients au stade d’intolérance glucidique.  

La population atteinte de diabète n’est pas homogène ; au-delà des disparités territoriales, on 

retrouve des disparités socio-économiques : à structure d’âge identique les hommes sont plus 

touchés (6,1%) que les femmes (4,2%) soit un sex-ratio de 1,5. La prévalence standardisée du 

diabète traité est deux fois plus élevée chez les personnes bénéficiant de la Couverture Maladie 

Universelle Complémentaire (CMU-C) et plus élevée en fonction de l’indice territorial de 

désavantage social. (4) L’étude des données du régime général de la Caisse Nationale 

d’Assurance Maladie (CNAM) en 2011 (incluant 86% de la population) retrouvait un taux de 

diabétiques bénéficiaires de la CMUC-C de moins de 60 ans de 14% soit deux fois plus que dans 
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le reste de la population. (6) Il apparaît donc que les populations défavorisées présentent un 

surrisque de développement de la pathologie.  

 

3)  Morbi-mortalité 

 

Les patients diabétiques présentent un sur risque de mortalité par rapport à la population générale; 

l’analyse des données de l’étude ENTRED (Echantillon National Témoin Représentatif des 

Personnes Diabétiques) sur la période 2002-2011 a mis en évidence une surmortalité globale avec 

un Ratio de Mortalité Standardisé (SMR), définit par le nombre de décès observés par rapport aux 

nombre de décès attendus, à 1,55 pour les hommes et 1,63 pour les femmes. (7) 

Ce surrisque était attribuable à l’ensemble des comorbidités de la pathologie mais surtout à ses 

complications, au premier plan desquelles les atteintes cardiovasculaires : Infarctus Du Myocarde 

(IDM) et Accident Vasculaire Cérébral (AVC). (8)  

Le diabète serait également l’affection somatique qui altère le plus la qualité de vie des patients 

comparativement à l’asthme, aux coronaropathies et aux arthrites, surtout en cas de dépression 

associée. (9) 

4) Prise en charge 

 

Elle se compose de trois axes principaux : le dépistage de la pathologie, son traitement et le 

dépistage des complications et comorbidités associées.  

 

i. Dépistage 

 

Les diabètes découverts à la suite de manifestations cliniques sont de plus mauvais pronostics 

que ceux diagnostiqués à la suite d’un dépistage, la pathologie étant plus avancée.(8) En effet son 

évolution est insidieuse et les patients restent longtemps asymptomatiques. La Haute Autorité de 

Santé (HAS) recommande un dépistage par mesure de la glycémie à jeun, tous les 1 à 3 ans à 
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partir de 45 ans, en population générale, chez les sujets présentant au moins un facteur de risque. 

(10)  

 

ii. Traitement 

 

Le traitement est basé sur les règles hygiéno-diététiques (alimentation, activité physique) seules 

ou associées à des thérapeutiques dépendantes du type de diabète, du pourcentage 

d’hémoglobine glyquée, du terrain du patient (âge, fonction rénale, risque d’hypoglycémie) et de 

la tolérance (clinique, hépatopancréatique). On retrouve en très grande majorité des diabètes de 

type 2. Le traitement de première intention est représenté par les biguanides, associés si 

nécessaires, aux sulfamides d’après la HAS  (11) ou aux inhibiteurs des DPP4 d’après la Société 

Française de Diabétologie (SFD) .(12) 

 

iii. Suivi.  

 

Le suivi est clairement codifié par la HAS (10), nous pouvons le diviser en 3 parties :  

- L’examen clinique standard avec une attention particulière aux paramètres cardio-vasculaires 

(Pression Artérielle (PA), recherche des pouls périphériques) et à l’examen des pieds (plaie, 

neuropathie). Doit s’y ajouter un électrocardiogramme annuel à la recherche de signes 

d’ischémie myocardique silencieuse. 

- Les paramètres biologiques : un suivi de l’équilibre glycémique par dosage de l’hémoglobine 

glyquée trois fois par an, le dépistage annuel d’une dyslipidémie ainsi qu’une évaluation 

annuelle de la fonction rénale par mesure de la créatininémie et de la microalbuminurie à la 

recherche d’une néphropathie. 

- Le suivi spécialisé systématique : cardiologue, ophtalmologue, dentiste. Au cas par cas, 

endocrinologue, néphrologue et neurologue en fonction des complications. Ainsi que le suivi 

paramédical : podologue, diététicien, infirmier à domicile.  
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L’organisation de ce suivi est actuellement insuffisante, l’analyse des données d’ENTRED 2007-

2010 montrait que seul 2% des patients en bénéficiaient en intégralité. Les critères les moins 

respectés étaient le suivi ophtalmologique, cardiologique, dentaire et le dosage d’albuminurie. Les 

déterminants du respect des recommandations semblant les plus importants étaient un âge plus 

élevé, le fait d’être déclaré en Affection de Longue Durée (ALD) et le suivi par un spécialiste du 

diabète. Les auteurs évoquaient aussi une probable implication du niveau socio-économique (le 

suivi ophtalmologique était lié au niveau d’étude). (13) 

A noter que la SFD en association avec la Société Française d’Ophtalmologie (SFO) a publié un 

référentiel pour le dépistage et la surveillance des complications oculaires chez les patients 

diabétiques en 2016. La nécessité d’accentuer le dépistage et le suivi de la rétinopathie diabétique 

est rappelé, un suivi espacé tous les deux ans pour les patients équilibrés sans insulinothérapie 

est proposé ainsi que la réalisation de fond d’œil par des paramédicaux. Une partie du référentiel 

est consacré à l’Education Thérapeutique des Patients (ETP). (14)  

 

iv. Pour conclure 

 

La morbi-mortalité du diabète est importante, tout comme son retentissement sur la qualité de vie, 

les complications et comorbidités sont nombreuses.  

Le suivi régulier et le dépistage des complications permettent une prise en charge précoce et une 

diminution de la morbi-mortalité de ces patients.  

Le suivi recommandé semble difficilement applicable dans son intégralité.  

L’accent est mis sur le dépistage, une place croissante est accordée aux professionnels de santé 

paramédicaux. 
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B. Diabète, pathologies psychiatriques et traitements psychotropes 

1) Définition  

 

Les termes « pathologies psychiatriques » et « troubles mentaux » sont utilisés tout au long de ce 

travail. Ils incluent les pathologies qui correspondent aux classifications du chapitre 5 (de F00 à 

F99) de la dixième Classification Internationale des Maladies (CIM-10).(15) Bien que les auteurs 

utilisent majoritairement ces termes pour désigner les grandes familles de pathologies mentales : 

les troubles psychotiques (aigus, schizophrénie, troubles schizo-affectif…), les troubles de 

l’humeur (syndrome dépressifs, troubles bipolaires et troubles anxieux) et certains troubles de la 

personnalité, ce chapitre de la classification intègre également les addictions, démences et retards 

mentaux. 

Un psychotrope est défini par le Dictionnaire Larousse comme « une substance chimique qui agit 

sur le psychisme » ; il inclut les antipsychotiques, les antidépresseurs, les thymorégulateurs, les 

benzodiazépines et hypnotiques.  

 

2) Epidémiologie 

 

D’après un rapport de 2017 à propos de « L’état de santé de la population en France » (16), publié 

par le Ministère des Solidarités et de la Santé, le taux de personnes souffrant de troubles 

psychotiques, prises en charge par le système de santé, était de 7,4 ‰  habitants (DOM inclus 

hors Mayotte) ce qui représentait 470 000 personnes. Tous âges confondus, les hommes étaient 

majoritairement atteints (taux 30% plus élevé). Les taux retrouvés en région Grand-Est étaient 

superposables aux taux nationaux.  

A noter qu’il s’agit uniquement de patient pris en charge par le système de santé ; ce qui exclut les 

patients sans soins et non diagnostiqués.  

La prévalence des troubles dépressifs était estimée à 7,5 ‰ de la population française, en 2014 

350 000 patients ont été pris en charge (dont 33% en hospitalisation complète) par des 

établissements psychiatriques pour ce motif soit 17% de l’ensemble des patients diagnostiqués. 
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Au vu du nombre de patients pris en charge pour des troubles mentaux dans la population générale 

et de la prévalence importante du diabète, on peut s’attendre à retrouver simultanément ces deux 

types de pathologies. L’association entres certaines pathologies mentales, et surtout entre certains 

psychotropes et une prédisposition au développement d’un diabète, sont acquises.  

 
3) Les principales associations au diabète 

 

« Le diabète est une maladie souvent découverte dans les familles ou règne la folie. » 

 Maudsley H. The pathology of mind. 1895. Facsimile Edition. London : Macmillan, 1879. 

 

a. Diabète et psychose chronique 

 

La fréquence du diabète de type 2 est plus importante chez les patients souffrant de troubles 

psychotiques par rapport à la population générale. Un lien entre diabète et schizophrénie était déjà 

suspecté dès le début du XX° siècle. 

Nous retrouvons des études sur la réponse à l’insuline chez les patients schizophrènes remontant 

aux années 1950. (17) Cependant, les déterminants de cette association ne sont toujours pas 

clairement définis. Les mécanismes physiopathologiques sont complexes et multifactoriels. 

Cependant la question des pathologies métaboliques induites par les traitements psychotropes 

semble au premier plan. 

 

i. La prévalence du diabète est augmentée parmi les patients atteints de schizophrénie  

 

Il est difficile d’énoncer des chiffres précis de prévalence ou de risque relatif de développement 

d’un diabète pour un patient atteint de schizophrénie et/ou sous traitement antipsychotique. Les 

études sont nombreuses, et les chiffres variables. L’étude européenne de grande ampleur 

METEOR (METabolic disordErs in schizOpRenic patients) retrouvait en 2010 une prévalence de 
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déséquilibres glycémiques de l’ordre de de 27 à 31% dans une population de patients atteints de 

schizophrénie et traitée par antipsychotiques.(18) 

Une méta-analyse, publiée en 2011 regroupant 77 publications et plus de 25 000 patients, montrait 

qu’un patient atteint de schizophrènie sur cinq était diabétique ou dans un état prédiabétique. (19) 

En 2017, une étude de cohorte rétrospective, publiée dans le World Journal Of Diabetes, retrouvait 

une prévalence du diabète deux fois supérieure dans une population de patients atteints de 

schizophrénie par rapport à un groupe contrôle. L’étude ne montrait toutefois pas de liens entre la 

présence d’un diabète et l’usage de traitements antipsychotiques particuliers.(20) 

Enfin une vaste étude longitudinale Suédoise publiée en 2018, mettait en évidence une incidence 

du diabète de type 2 doublée parmi une population de patients atteints de troubles psychiatriques, 

en comparaison à la population générale. Les patients, suivis sur plusieurs années voire plusieurs 

dizaines d’années, présentaient également deux fois plus d’évènements cardiovasculaires. 

Les groupes les plus touchés incluaient les troubles psychotiques ainsi que les troubles bipolaires.  

Les auteurs remarquaient également que l’incidence des complications n’avait pas varié suite à la 

publication des recommandations suédoises pour le suivi de ces patients.(21) 

 
ii. La pathologie présente en elle-même un effet diabétogène 

 

Une association entre diabète et schizophrénie, même en l’absence de traitement, semble 

présente.  Ainsi deux méta-analyses publiées en 2016 et 2017 dans le Lancet et le JAMA 

montraient une association entre un premier épisode psychotique (donc pour des patients 

supposés naïfs de traitement antipsychotique) et une intolérance au glucose (définie par la 

glycémie et/ ou l’insulinémie) (22) (23) 

L’apparition de la schizophrénie serait donc concomitante à celle du diabète, et pose la question 

du lien entre le développement ces deux pathologies. Plusieurs axes de réponses sont étudiés : 

une prédisposition génétique commune à la schizophrénie et au diabète de type 2 (24),  une 

dérégulation neuroendocrine de l’axe hypothalamique (25), des habitus alimentaires et une 

tendance à la sédentarité consécutive à la pathologie psychiatrique ou ses traitements, entraînant 
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une prise de poids et une insulinorésistance ainsi que le rôle des antipsychotiques, principalement 

de seconde génération.  

 
iii. Les antipsychotiques déclenchent ou aggravent l’intolérance au glucose 

 

Certains antipsychotiques sont pourvoyeurs de diabète, principalement les atypiques (ou de 

seconde génération). Ils sont préférés aux antipsychotiques classiques car ils sont moins 

pourvoyeurs de syndrome extra-pyramidal et d’altérations cognitives au long cours. Cet effet 

diabétogène n’est que partiellement compris : il semble entrer dans le cadre du syndrome 

métabolique et « déclencher » un diabète insulino-résistant secondaire à la prise de poids 

iatrogène (diminution de la sensation de satiété par perturbation du métabolisme de la leptine et 

de la ghréline) Mais ils auraient aussi une action directe, par leur médiation du système 

dopaminergique, sur les cellules béta des îlots de Langerhans conduisant à un état d’insulinopénie. 

(26) (27) 

Cependant tous les antipsychotiques atypiques ne semblent pas diabétogènes. Les molécules à 

risques métaboliques les plus importants sont l’Olanzapine et la Clozapine (18). Les résultats 

concernant la Quétiapine et la Rispéridone diffèrent suivant les études, ces molécules semblent 

plus modérément incriminées. L’Aripiprazole est une molécule sur laquelle on a moins de recul, 

toutefois elle ne semble pas avoir d’effet sur la glycémie. (28) (29) 

 

L’association entre schizophrénie et diabète est donc fréquente, multifactorielle et conditionne en 

partie la mortalité des patients. Le choix des antipsychotiques et leur surveillance ultérieure est 

prépondérant et doit tenir compte non seulement de la pathologie psychiatrique mais aussi des 

comorbidités somatiques. 
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b. Diabète et troubles de l’humeur 

 

i. Etat des lieux  

 

Le diabète, comme les syndromes dépressifs et les troubles bipolaires, sont des pathologies 

chroniques, invalidantes et fréquentes dans la population générale. Leur association affecte le 

pronostic des deux pathologies et donc la morbi-mortalité globale de l’individu. Un certain nombre 

d’études ont cherché à mettre en évidence une association voire un lien de causalité entre la 

présence d’une dépression ou d’un trouble bipolaire, d’un traitement antidépresseur ou 

thymorégulateur et de l’apparition d’un diabète.  

L’association entre diabète et syndrome dépressif est documentée par de nombreuses études. 

Cependant la majorité des travaux sont axés sur le développement secondaire de symptômes 

dépressifs chez des patients diabétiques. (30) Certains travaux évoquent une synergie entre les 

deux pathologies voire une cause bidirectionnelle (31), mais les études axées sur le syndrome 

dépressif et visant à évaluer le diabète comme comorbidité et non comme cause primitive, sont 

plus rares. On peut citer une étude de 2012 basée sur un échantillon de plus de 700 000 

personnes, la prévalence du diabète chez les patients atteints de dépression sévère était de 

11,65% en 2005 contre 6,53% en population générale.(32) Une méta-analyse publiée en 2015 

dans le Canadian Journal of Diabetes retrouvait un risque augmenté de développer un diabète 

secondaire à un syndrome dépressif. (33) 

L’association entre dépression et apparition secondaire d’un diabète de type 2 est retrouvée par 

Knol et al. en 2006 dans une méta-analyse d’études longitudinales prospectives. Les auteurs 

concluaient à un risque de développement de la pathologie diabétique de 37% supérieur chez les 

patients atteints de dépression par rapport à la population générale. (34) 

Dans le cadre des troubles bipolaires, une augmentation de la prévalence du diabète est 

communément admise (35). Les prévalences varient suivant les études et les critères de définition 

du diabète. En 2008 Van Winkel et al. retrouvaient une prévalence du diabète de 6,7% et un état 

prédiabétique pour 23% en analysant une série de 60 patients atteints de troubles bipolaires. (36) 
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Une revue de la littérature de 2016, incluant 11 publications, retrouvait une association significative 

entre diabète et trouble bipolaire. (35) 

 

ii. Physiopathologie  

 

Les mécanismes étudiés pour expliquer cette prévalence augmentée du diabète parmi les patients 

présentant des troubles de l’humeur sont nombreux et leur importance respective mal définie. 

Certains points sont communs avec les causes évoquées dans les psychoses. Des auteurs 

évoquent un état d’hypercorticisme et de stress oxydatif, consécutif à un trouble de l’axe 

hypothalamo-hypophysaire imputable ou commun, aux mécanismes de la pathologie. (37) On 

retrouve la modification des habitus (polyphagie, difficultés à suivre un régime, ralentissement du 

métabolisme, anhédonie, diminution des activités physiques…). Les mécanismes 

physiopathologiques communs au syndrome dépressif et au diabète semblent s’orienter vers une 

implication de l’obésité androïde secondaire au syndrome dépressif et ayant pour conséquence 

cette insulinorésistance. (38) Les troubles bipolaires sont appréhendés comme des pathologies 

multifactorielles et non plus comme des psychoses binaires. De ce point de vue global une origine 

génétique (facteurs de susceptibilités, dysfonctions mitochondriales) est envisagée. Certains 

auteurs évoquent également le rôle des variations des rythmes circadiens communs à la 

pathologie et aux pathologies cardiovasculaires. (39) (40)  

De plus une part de iatrogénie est probable ; des traitements antidépresseurs semblent avoir un 

effet péjoratif sur les mécanismes de régulation glycémique. (41) Les thymorégulateurs (sels de 

Lithiums et antiépileptiques) semblent moins incriminés (39), cependant les patients atteints de 

troubles bipolaires sont susceptibles d’être exposés à des traitements antipsychotiques.  

 
iii. Rôle des antidépresseurs et thymorégulateurs 

 

Les traitements antidépresseurs semblent jouer un rôle important dans l’apparition du diabète. Une 

méta-analyse publiée en 2013 dans le Diabetes Metabolic Research Revue portant sur 8 études 
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relativement récentes (de 2007 à 2011) et incluant de larges cohortes montrait une augmentation 

de l’incidence du diabète dans une population de patients sous antidépresseurs par rapport à une 

population naïve.(42)  

D’après Andersohn et al. cette association semblait doses et durées d’imprégnations dépendante. 

(43) 

Pour certaines de ces études, une association significative entre familles d’antidépresseurs, 

notamment tricycliques et Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS), et diabète 

était mise en évidence. (41) Cette association semblait encore plus forte en cas de prescription 

simultanée de molécules de ces deux familles. Cependant les effets métaboliques au sein d’une 

même classe ne seraient pas homogènes, pour les ISRS par exemple la plupart des molécules de 

la classe (Paroxétine, Fluoxétine, Sertraline et Fluvoxamine) semblaient avoir un effet 

métabolique, à l’inverse du Citalopram. (44) 

Les Inhibiteurs de la MonoAmine Oxydase (IMAO) ne semblent pas associés à une augmentation 

significative de l’apparition d’un diabète, cependant étant un traitement des dépressions 

résistantes ; ils sont moins fréquemment prescrits, les cohortes de patients sont donc moindres. 

De plus ils sont souvent prescrits après un ISRS ou un tricyclique induisant un biais dans 

l’interprétation des résultats. (45) 

L’impact des thymorégulateurs sur le métabolisme glucidique est plus mesuré, il ne semble pas y 

avoir d’effet diabétogène direct des sels de lithium et de l’acide valproïque, cependant ils ne sont 

pas exempts d’effets métaboliques puisqu’ils induisent habituellement une prise de poids (40) . La 

Lamotrigine n’est pas décrite comme induisant des troubles de l’équilibre glycémique.  (39) 

Ainsi même si l’association entre syndrome dépressif, troubles bipolaires, traitement 

antidépresseur et diabète semble moins forte qu’avec les psychoses et les traitements 

antipsychotiques, elle est néanmoins présente. La recherche a moins de recul dans ce domaine 

mais tend à montrer que certaines classes d’antidépresseurs (ISRS et tricycliques) ont un effet 

diabétogène plus important.  

D’autres troubles psychiatriques (troubles anxieux, état de stress post-traumatique, troubles de la 

personnalité type borderline) sont suspectés d’avoir un effet métabolique cependant les résultats 
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sont moins marqués.(26) Les troubles mentaux en lien avec l’addiction à l’alcool ont un mécanisme 

physiopathologique à part, la consommation prolongée d’alcool pouvant entraîner un diabète 

secondaire à une pancréatite chronique. (46) 

c. Prise en charge somatique des patients atteints de troubles psychiatriques 

 

i. Une mortalité élevée 

 

Les individus présentant une pathologie psychiatrique présentent une mortalité excessive et une 

espérance de vie réduite par rapport à la population générale. Cet excès de mortalité n’est dû 

qu’en partie aux complications directes de la pathologie psychiatrique et ne se limite pas à un 

risque plus élevé de suicide et de mort violente ou accidentelle.  

 

En 2014 Chesney et al. ont publié une meta-review à propos des risques de mortalité toutes 

causes confondues parmi les patients atteints de maladies mentales. Leur étude a inclue plus d’1,7 

millions de patients et exploré plus de 250 000 décès. Ils ont montré que tous les types de 

pathologies mentales de leur étude (couvrant une grande partie de la CIM-10 décrit plus haut mais 

excluant les démences) étaient associés à une élévation significative de la mortalité en 

comparaison avec la population générale. Les taux de mortalité les plus élevés étaient associés à 

l’utilisation de toxiques et à l’anorexie, suivis par la schizophrénie (SMR=2.5) et les troubles 

bipolaires (SMR=2.0-2.3). Les principales pathologies psychiatriques entraînaient une réduction 

de l’espérance de vie de 7 à 24 ans que les auteurs comparaient, à celle due à un tabagisme 

important, 8 à 10 ans. (47)  

En 2010 Lawrence et al. ont réalisé une méta-analyse d’un panel représentatif d’études de la 

mortalité en psychiatrie sur les 30 années précédentes. Ils analysaient les SMR ainsi que les 

années potentielles de vie perdue, l’âge de décès moyen et l’espérance de vie. Ils concluaient à 

une mortalité augmentée pour toutes les pathologies psychiatriques (avec un risque maximal pour 

les psychoses, les démences et les addictions aux drogues) et pour les patients hospitalisés au 

long cours en psychiatrie. Ces décès étaient majoritairement secondaires à des pathologies 
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cardio-vasculaires et respiratoires. De plus, le différentiel de mortalité entre patients atteints d’une 

pathologie psychiatrique et la population générale s’accroissait avec le temps. Ils concluaient que 

pour que ces patients puissent bénéficier des mêmes progrès en termes d’augmentation de 

l’espérance de vie, il était nécessaire de repenser l’approche thérapeutique des patients suivis 

pour des troubles psychiatriques en insistant sur la prise en charge somatique. (48)  

Cette importante différence d’espérance de vie est retrouvée pour les patients atteints de 

schizophrénie, par les auteurs d’une autre méta-analyse publiée en 2007 dans les Archives de 

Psychiatrie Générale. Ils concluaient à un SMR de 2,5, sans différence liée au sexe, et notaient 

une tendance à l’augmentation du SMR sur les 3 décennies couvertes par l’étude. Les auteurs 

concluaient à nouveau à une exclusion des patients atteints de schizophrénie de la progression 

de l’espérance de vie. Ils évoquaient le rôle potentiel des antipsychotiques de seconde génération.  

(49)  

Enfin, Tiihonen et al. se sont intéressés à la mortalité de patients atteints de schizophrénie et 

traités par antipsychotiques par rapport à la population générale finlandaise sur une durée de 11 

ans. Un différentiel d’espérance de vie de 25 ans est constaté en 1996 contre 22,5 ans en 2006. 

Les prescriptions d’antipsychotiques atypiques avaient augmenté de 13 à 64% sur la même 

période. Cependant un plus faible taux de mortalité était observé pour les patients bénéficiant d’un 

traitement par un seul antipsychotique au long cours (7-11 ans), mais la mortalité était augmentée 

en cas de prescription simultanée de plusieurs antipsychotiques. Les données à propos des 

antipsychotiques de seconde génération étaient très hétérogènes ; la mortalité la plus élevée par 

molécule concernait les patients sous Quétiapine et la plus basse ceux sous Clozapine ; les 

auteurs émettaient l’hypothèse que les patients sous Clozapine étaient mieux suivis du fait de la 

nécessité de surveillance biologique qu’implique cette molécule. (50) 

 

Au niveau national, on peut citer une enquête réalisée par le Fédération de recherche en santé 

mentale du Nord-Pas-de-Calais sur une population de plus de 5000 patients hospitalisés, publiée 

en 2014, qui a montré que 3 à 6 ans après une hospitalisation en psychiatrie, 11% des patients 

étaient décédés. Avant 34 ans les décès de causes non-naturelles étaient majoritaires : entre 55 
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et 74 ans 62% des décès étaient secondaire à des pathologies somatiques. Entre 35 et 54 ans les 

proportions étaient similaires. Les hommes avaient un risque de mortalité toutes causes 

confondues supérieur aux femmes (68,5% contre 31,5%). (51) 

La première étude française à grande échelle étudiant les causes de décès (principales et 

associées), via l’analyse des certificats de décès mentionnant un trouble mental sur la période 

2000 à 2013, a mis en évidence une réduction de l’espérance de vie associée à certaines 

pathologies psychiatriques. Les principales causes de décès retrouvées étaient les pathologies 

somatiques, au premier rang desquelles les pathologies cardio-vasculaires, suivies des 

pathologies néoplasiques, le suicide arrivait au troisième rang. Les pathologies les plus à risques 

de surmortalités étaient les troubles addictifs et les troubles psychotiques.(52) 

 Le thème de cette étude a été repris avec une méthodologie différente ; les auteurs ont analysé 

les données du Système National des Données de Santé (SNDS), ce qui leur permettait de 

s’affranchir des biais de remplissage des certificats de décès (possibles omission de mention des 

troubles mentaux comme pathologie associée en l’absence de lien direct estimé avec le décès 

aboutissant à une sous-déclaration). Les conclusions étaient sans appel : en 2014 en France, on 

estimait que la réduction d’espérance de vie des individus suivis pour des troubles psychiatriques 

atteignait en moyenne 16 ans chez les hommes et 13 ans chez les femmes avec des variations 

en fonction des troubles considérés. Ces individus avaient des taux de mortalité deux à cinq fois 

supérieurs à ceux de la population générale, quelle que soit la cause de décès, et un taux de 

mortalité prématurée quadruplée. Les deux premières causes de décès étaient semblables à la 

population générale, il s’agissait des pathologies cardiovasculaires et néoplasiques. Les causes 

externes (accidents, suicides) arrivent en 3eme position alors qu’elles sont 5eme en population 

générale.(53) 

Cette surmortalité est liée en partie à la pathologie psychiatrique (suicide, trouble du 

comportement, accidents) mais surtout à la fréquence élevée des pathologies somatiques, 

favorisées par les habitus (notamment le tabagisme très présent en psychiatrie, autres addiction, 

sédentarité) (54), la pathologie psychiatrique, les effets secondaires des traitements 

psychotropes…  
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ii. Un suivi somatique insuffisant  

 

Les patients atteints de pathologies psychiatriques sont donc particulièrement à risques et 

nécessitent un suivi rapproché sur le plan cardio-métabolique.   

Cependant ce suivi est actuellement trop peu systématisé, et une grande proportion des 

pathologies cardio-métaboliques, dont le diabète, ne sont pas dépistées avant d’avoir un 

retentissement clinique. Les auteurs de l’étude CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention 

Effectiveness), publiée en 2006, s’intéressaient à l’Hypertension Artérielle (HTA), au diabète et 

aux dyslipidémies parmi une population de patients schizophrènes. Ils concluaient à un sous-

diagnostique et à un manque de traitement pour chacune des trois pathologies. (55) Plus 

récemment l’étude européenne METEOR (2011) retrouvait, parmi une population de patients 

atteints de schizophrénie, une proportion de patients non connus comme diabétiques avec une 

glycémie à jeun supérieure à 1,26g/l similaire à celle des diabètes traités (environ 3.5%). Une part 

importante des diabètes était donc inconnue et non prise en charge. (18)  

En 2018 des auteurs néerlandais ont analysé les paramètres du suivi somatique (PA, poids, 

présence d’un électrocardiogramme, bilan lipidique, glycémie à jeun entre autres) de plus de 300 

patients, atteints de troubles de l’humeur et de troubles anxieux, sur une période de 6 mois, par 

l’intermédiaire des dossiers médicaux de 4 centres de suivi de ces pathologies. Plus de la moitié 

des patients (57.4%) n’ont bénéficié d’aucun suivi somatique. Les patients exposés à un traitement 

psychotrope n’étaient pas plus suivis que les autres et pour plus de la moitié d’entre eux 

(53.5%) aucune donnée n’avait été recueillie durant cette période. Le manque de suivi concernait 

principalement les patients sous antidépresseurs (62.8% sans données). L’absence de données 

était moins importante pour les patients sous antipsychotiques atypiques (38.1%) ou typiques 

(16.7%) ainsi que sous lithium (9.5%) et autres thymorégulateurs (21.4%). (56)  

Un audit sur dossiers médicaux de près de 500 patients hospitalisés en psychiatrie, réalisé en 

France en 2011, retrouvait des résultats plus encourageants ; ainsi le poids et la PA étaient 

référencés dans près de 90% des dossiers, une trace de biologie incluant un bilan lipidique et 
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glucidique dans les deux tiers, mais une surveillance biologique « active » pour seulement un 

quart. Les auteurs précisaient que près de 83% des services bénéficiaient du concours de 

médecins somaticiens. (57) 

Les causes de cette carence de suivi et de dépistage des pathologies somatiques sont multiples et 

intriquées, on peut citer le manque d’information des acteurs de santé, des difficultés de prise en 

charge dues au manque d’adhésion thérapeutique des patients, ainsi que des obstacles à l’accès 

aux soins. 

 
- Le manque d’information des acteurs de la santé 

 

Les auteurs de l’étude METEOR attribuaient la part de diabètes méconnus parmi leur échantillon 

au fait que les professionnels de santés ne reconnaissaient pas les traitements psychotropes 

comme des facteurs de risques de diabète. L’étude citée précédemment à propos du suivi 

somatique des patients hospitalisés dans des hôpitaux psychiatriques français retrouvait des 

résultats ambivalents : si une certaine attention était portée aux dépistages biologiques (présence 

d’un bilan lipidique et d’une glycémie à jeun dans deux tiers des dossiers), des éléments simples 

de suivi du syndrome métabolique comme le périmètre abdominal ou l’Indice de Masse Corporelle 

(IMC) n’étaient pas relevés pour plus de la moitié des patients. Les auteurs constataient également 

l’absence de protocoles de suivi somatique dans la majorité des cas et une très faible implication 

dans le dépistage des cancers. (57)  

Il est encore trop fréquent que la partie « somatique » du suivi médical des patients pris en charge 

en psychiatrie soit jugé du ressort du médecin traitant et non dans une optique pluridisciplinaire. 

Cependant, la formation théorique en psychiatrie des médecins généralistes français est peu 

poussée (pas de stage de psychiatrie obligatoire en deuxième ou troisième cycle des études 

médicales, faible nombre de terrains de stages). (58) L’exercice en parallèle et de manière isolée 

des médecins généralistes et des psychiatres ne saurait se substituer à une prise en charge 

pluriprofessionnelle permettant de faire appel aux points forts de chaque spécialité.  
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- La perception de la maladie somatique et l’influence de la pathologie psychiatrique 

 
Les pathologies somatiques chroniques, d’évolutions longuement insidieuses, sont souvent 

perçues par les patients comme secondaires par rapport à la pathologie psychiatrique, plus 

« parlante », plus invalidante. (59) Cette méconnaissance de leur état de santé est un frein direct 

à l’observance thérapeutique. (60) Dans le cas des patients atteints de schizophrénie, Raffard et 

al. estiment que 50 à 80% des patients n’ont pas « d’insight », c’est-à-dire pas de conscience de 

leurs pathologies.(61) Des entretiens semi-dirigés sur le thème de la pathologie somatique, menés 

avec dix patients atteints de schizophrénie et hospitalisés sous contraintes, montraient une 

interprétation variée des pathologies somatiques ; certains l’attribuaient à une cause exogène, 

pour d’autres, l’évoquer ou envisager des examens médicaux était anxiogène. De plus la 

conscience de la pathologie psychiatrique était indépendante et plus présente que celle des 

pathologies somatiques. L’auteur constatait également que les patients les plus susceptibles 

d’adhérer à un traitement présentaient une évolution plutôt déficitaire et non productive de la 

pathologie psychiatrique.(62) 

Être atteint d’un syndrome dépressif serait également un facteur de non-adhérence aux 

traitements médicaux, aux règles hygiéno-diététiques et au suivi médical. D’après une méta-

analyse publiée en 2000 et rassemblant 12 études concernant la dépression, le risque de non-

adhérence aux prises en charge somatiques (définies par l’observance thérapeutiques, le respect 

des mesures hygiéno-diététiques et le respect des rendez-vous de suivi) serait 3 fois supérieure 

chez les patients présentant un syndrome dépressif.  (63)    

L’autogestion du diabète est rendue difficile par ce désintérêt et les déficits fonctionnels liés aux 

pathologies. (64) Or un déterminant majeur du suivi des pathologies chroniques est la participation 

du patient, conditionnée par l’observance, la compliance et l’adhésion thérapeutique. En l’absence 

de cette coopération, l’organisation d’un suivi régulier et adapté est difficilement réalisable.  

 

- Des obstacles à l’accès et à la qualité des soins 
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Les patients atteints de troubles mentaux semblent pénalisés en termes de quantité et de qualité 

de soins par rapport à la population générale. En 2005 A. Kilbourne et al. se sont intéressés à la 

qualité des soins, en rapport avec les pathologies cardiovasculaires, apportés aux patients atteints 

de troubles psychotiques et bipolaires parmi un programme national aux USA. Ils concluaient à un 

suivi significativement plus faible de ces patients, pour le dépistage de l’hypertension, des 

dyslipidémies, du diabète et notamment du dépistage de la rétinopathie et du pied diabétique. (65) 

Une vaste étude rétrospective (1995-2001), s’intéressant aux différences d’accès à une procédure 

de revascularisation en cas d’infarctus du myocarde ou d’AVC ischémique entre la population 

générale canadienne et les patients atteints de troubles psychiatriques, est publiée en 2007 dans 

le journal de la Canadian Medical Association. Les auteurs ont mis en évidence une mortalité à la 

suite d’évènements cardio-vasculaire plus élevée parmi les patients atteints de pathologies 

psychiatriques. Ils étaient paradoxalement moins susceptibles de bénéficier d’une procédure de 

revascularisation, surtout en cas d’antécédent d’hospitalisation en psychiatrie. (66) A noter que le 

Canada est un pays garantissant une couverture maladie universelle, diminuant un biais de 

sélection financier.  

Une méta-analyse publiée en 2009 dans le British Journal of Psychiatry retrouvait des résultats 

plus nuancés : les auteurs ont analysé 31 études dont 27 concernaient la qualité des soins des 

patients atteints de pathologies psychiatriques et 10 les troubles addictifs (certaines analysant les 

deux paramètres). Respectivement 19 sur 27 et 10 sur 10 études suggéraient une qualité de soins 

inférieure dans au moins un domaine (médecine interne, cardio-vasculaire, diabète, VIH/hépatites, 

cancer), 12 études ne retrouvaient aucune différence significative et 3 études montraient des soins 

de meilleure qualité pour ces patients dans des domaines spécifiques (consultation de tabacologie 

par exemple). Plusieurs de ces études montraient un recours aux soins de ces patients plus 

important qu’en population générale, sans pour autant augmenter la qualité des soins.  (65) 

On sait également que le statut socio-économique est un facteur limitant l’accès aux soins de 

manière indépendante (67), ce qui est plus volontiers le cas des patients suivis en psychiatrie et 

participe probablement à ces difficultés de prise en charge.  
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Cependant toutes les études ne sont pas homogènes et dans le cadre du diabète certains résultats 

sont encourageants : en 2004 aux USA Dixon et al. ont montré que deux échantillons de patients 

atteints respectivement de schizophrénie et de troubles sévères de l’humeur avaient des scores 

d’hémoglobine glyquée significativement plus bas qu’un échantillon apparié issu de la population 

générale (à l’exception des patients sous Olanzapine), bien que les chiffres soient supérieurs aux 

recommandations dans les trois populations. (68) White et al. sont arrivés à des conclusions 

similaires en 2007 en Grande-Bretagne en analysant les données de 3 millions de patients ; les 

scores d’hémoglobine glyquée des patients suivis pour un troubles bipolaires ou une schizophrénie 

n’étaient pas plus mauvais qu’en population générale. (69) Les auteurs émettaient l’hypothèse 

qu’un suivi rapproché était mis en place pour ce type de patient (notamment avec des critères de 

rémunération sur objectifs en Grande-Bretagne), que le suivi annexe (diététique, éducation) 

pouvait être meilleur, notamment grâce aux rôles des centres psychiatriques et bien que la 

prévalence du diabète était augmentée, ces diabètes pourraient être moins sévères. Cependant, 

les chiffres ne permettaient pas de prendre en compte les diabètes non diagnostiqués et non suivis 

ainsi que les patients n’ayant pas de médecin traitant.  

 

iii. Suivi des patients atteints d’une pathologie mentale sévère 

 

Les recommandations de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) à propos du 

suivi cardio-métaboliques des patients sous antipsychotiques, publiées en 2010, ont été 

réactualisées en octobre 2018. Il est intéressant de noter qu’il s’agit uniquement d’un rappel et non 

d’une véritable remise à jour, rappel estimé nécessaire suite à une étude sur la base des données 

de l’Assurance maladie qui a mis en évidence un respect insuffisant de la surveillance biologique 

des patients traités par antipsychotiques. (70) (Annexe 1) 

La Fédération Française de Psychiatrie (FFP) a publié en 2015 des recommandations de bonnes 

pratiques pour améliorer la prise en charge somatique des patients ayant une pathologie 

psychiatrique sévère et chronique. Ces recommandations sont axées sur le suivi des patients 
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psychotiques et bipolaires. Elles abordent le suivi clinique, biologique mais aussi organisationnel 

en insistant sur l’aspect pluridisciplinaire.  (71) 

Les objectifs principaux sont la prévention et le dépistage précoce des pathologies somatiques, 

notamment cardio-vasculaires, l’amélioration de la prise en charge somatique, en ambulatoire et 

en hospitalisation en service de psychiatrie, ainsi que l’amélioration de l’accompagnement au long 

cours des patients atteints de pathologies chroniques.  

Les recommandations reposent sur la reconnaissance des situations à risques par l’interrogatoire 

et les antécédents ainsi que sur le dépistage du syndrome métabolique par les paramètres 

cliniques (PA, périmètre abdominal, poids et IMC) et biologiques (glycémie à jeun et bilan 

lipidique). Le rythme de suivi est semblable à celui proposé par l’ANSM : à l’introduction du 

traitement ou lors d’un premier contact puis à un mois, deux mois, trois mois et de manière 

trimestrielle ou annuelle suivant les paramètres. 

Les auteurs mentionnent également les suivis dentaires, ophtalmologiques, diététiques… Et ils 

attirent l’attention des prescripteurs sur la notion de balance bénéfice/risque à l’introduction d’un 

traitement ayant de potentiels effets métaboliques.   

Il est nécessaire de repenser l’organisation de la psychiatrie pour y intégrer le dépistage et le suivi 

des complications somatiques, tout comme les pathologies psychiatriques et traitements 

psychotropes doivent être considérés comme des facteurs de risque du syndrome métabolique en 

médecine générale, cela dans une optique de prise en charge globale des patients.  

Cette approche multidisciplinaire doit s’inscrire dans un parcours de soins coordonnés entre 

acteurs de la santé mentale et du suivi somatique, dans ce but la HAS a publié en 2018 un guide 

visant à promouvoir cette coordination en s’articulant notamment autour des médecins 

généralistes. (72) 

Même si les résultats ne sont pas encore probants, une prise de conscience semble s’installer, les 

recommandations de la FFP ont été suivies en 2016 de guidelines proposées par la British 

Association of Psychopharmacology en 2016 (73) et la presse grand publique s’intéresse au sujet ; 

le journal  Le Monde a publié un article au titre évocateur en octobre 2018 : « Les antipsychotiques 

très mal surveillés ». (74) 
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MATERIEL ET METHODE 

 

I. Type d’étude réalisée 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective sur l’année 2017, à partir des Dossiers Patients 

Informatisés (DPI).  

 

II. Population de l’étude 

 

L’étude inclue l’ensemble des patients ayant été hospitalisés à temps plein dans une unité de 

psychiatrie à l’Etablissement Public de Santé Alsace Nord entre le premier janvier et le trente et 

un décembre 2017.  

L’EPSAN est le principal établissement de santé mentale dans le Bas-Rhin. Il regroupe 493 lits de 

psychiatrie adulte et centralise l’activité de plus de 30 sites extrahospitaliers sur les secteurs de 

psychiatrie du nord de l’Alsace y compris la périphérie est et ouest de Strasbourg. (Annexe 2) 

Les patients sont recrutés à partir de 18 ans, nous n’avons pas défini d’âge maximal. Ils doivent 

avoir bénéficiés d’au moins une prescription de médicaments antidiabétiques, c’est à dire codés 

A10 sur la classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC), il s’agit de la classification 

utilisée par l’OMS pour classer les médicaments.  

Nous ne retenons que deux critères d’exclusions : une erreur manifeste de prescription 

(prescription unique non-renouvelée, erreur de dossier…) et les erreurs administratives (patient 

notifié comme hospitalisé mais dossier vide). 

L’échantillon comprend 213 patients sur un total de 2601 hospitalisés sur la période, 5 de ces 

dossiers présentet des critères d’exclusions, 208 patients sont donc inclus au total. 

Les patients déjà hospitalisés avant le début de l’étude sont inclus au premier janvier. 
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Deux remarques : 

- nous raisonnons en termes de patients et non d’hospitalisations ; chaque patient est considéré 

comme un profil unique et n’est donc comptabilisé qu’une seule fois peu importe le nombre 

d’hospitalisations. L’idée est d’analyser la « file active » soit le nombre total de personnes 

diabétiques prises en charge par la structure pendant l’année étudiée.  

- les patients relevant du médico-social et ne dépendant donc pas directement des services de 

psychiatrie (Unité de Soins de Longue Durée, Foyer d’Accueil Médicalisé, Maison d’Accueil 

Spécialisée) ne sont pas concernés par l’étude.  

 

III. Durée de l’étude 

 

L’étude concerne les patients hospitalisés du 01/01/2017 au 31/12/2017. La période de recueil des 

données est plus étendue (à partir du 01/12/2016 et jusqu’au 01/01/2018 pour les bilans 

biologiques, et du 01/01 2015 au 31/12 /2017 pour les consultations spécialisées).  

 

IV. Modalités du recueil de données 

 

A. Identification des patients 

 

Les patients sont identifiés par leur Numéro d’Identification Permanente (NIP), la liste des 

traitements antidiabétiques est référencée par leurs Codes Identifiant de Présentation (CIP), il 

s‘agit du code attribué à une spécialité par l’ANSM lors de l’attribution de son Autorisation de Mise 

sur le Marché (AMM). Les dossiers sont colligés après croisement des NIP en hospitalisations sur 

la période du recueil avec les NIP ayant eu au moins une prescription médicamenteuse 

correspondant à un CIP de traitement antidiabétique. 

Les données sont extraites manuellement et transcrites sur un fichier de recueil Excel après lecture 

des DPI, des courriers de sorties ainsi que des correspondances papiers intégrées à ces dossiers. 

L’EPSAN utilise le logiciel CARATIDES® pour gérer l’organisation des DPI. 
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B. Données socio-administratives 

 

Nous relevons :  

-  La durée d’hospitalisation, comptabilisée en nombre de jours sur la période du recueil de 

données indépendamment du nombre d’hospitalisations, ainsi que les durées en 

hospitalisations partielles qui sont comptabilisées à part. 

- Le mode d’hospitalisation, libre ou sous contrainte, ainsi que le statut socio-économique, 

défini suivant le relevé du métier à partir du courrier de sortie et rapporté à la Classification 

Socio-Professionnelle (CSP) 2003 de l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques. (INSEE).  

- Le degré d’autonomie des patients : soit l’existence ou non d’une mesure de protection et 

le type de mesure (sauvegarde de justice, curatelle ou tutelle). Ces informations sont 

habituellement retrouvées dans les courriers de sorties, dans les cas où le degré 

d’autonomie n’est pas précisé, nous avons considéré que ces patients ne bénéficiaient pas 

de mesure de protection.  

 

C. Biométries  

 

Nous recueillons le sexe des patients, leurs âges précis et par catégories (moins de [25 ans], [25-

34 ans], [35-44 ans], [45-54 ans], [55-64 ans], [65-74 ans], plus de [75ans]), ainsi que l’IMC qui est 

calculé en fonction de la taille et du dernier poids connu du patient. 

 

D. Type de diabète et complications 

 

Le type de diabète est défini par les antécédents du patient. En l’absence d’information, nous 

considérons comme diabétique de type 2 tous patients de plus de 40 ans. 
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Nous relevons la présence de complications macrovasculaires définies par un antécédent d’AIT 

ou d’AVC ischémique, de coronaropathie, de surcharge athéromateuse carotidienne significative 

ou d’AOMI. Les complications microvasculaires type atteintes rétiniennes ne sont pas relevées en 

raison de l’absence quasi-totale de données. 

L’insuffisance rénale est classée d’après les antécédents et en cas de clairance de la créatinine 

inférieure à 60ml/min (nous avons choisi un seuil de clairance correspondant à une insuffisance 

rénale modérée soit à partir du stade  3A afin d’éviter un biais de sélection et de conclure à tort à 

une prévalence trop élevée d’insuffisant rénaux). Notre définition, bien qu’imparfaite en raison des 

nombreuses causes de variations transitoires de la clairance, permet de réduire le nombre de biais 

d’informations liés à l’analyse des seuls antécédents du DPI.  

Sont également relevées les complications en lien avec un pied diabétique : mal perforant, 

neuropathie et ostéite. 

 

E. Comorbidités 

 

Nous recueillons principalement les données concernant les autres facteurs de risques cardio-

vasculaires :  

- la présence d’une dyslipidémie, si elle n’est pas clairement mentionnée nous incluons les patients 

bénéficiant d’un traitement hypolipémiant au long cours. 

- la présence d’un traitement anti-hypertenseur. Nous avons choisi de relever par traitement et non 

par antécédent pour être exhaustif et car l’indication du traitement n’était pas systématiquement 

mentionnée dans les dossiers. Nous avons également choisi de ne pas nous baser sur les chiffres 

de PA par difficulté à choisir un moment précis ou inclure la mesure de tension pour qu’elle soit 

représentative du profil tensionnel du patient. 

- la présence d’un  Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil(SAOS) et de son éventuel 

appareillage 

- la présence d’un tabagisme actif 
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F. Biologie 

 

Les données biologiques sont extraites des bilans réalisés pendant l’hospitalisation ou des 

courriers de transfert d’autres services hospitaliers. Nous définissons comme référence le premier 

dosage biologique de chaque paramètre, nous partons du principe que tous les bilans sont réalisés 

à jeun le matin (l’EPSAN ne disposant pas de laboratoire de biologie sur place, les bilans sont 

rarement réalisés à un autre moment de la journée hors urgences). 

 

Nous relevons la glycémie à jeun, l’hémoglobine glyquée, le bilan lipidique, la clairance de la 

créatinine, et la protéinurie. 

Certains patients étant admis avant la date d’inclusion et quittant l’hôpital après la clôture du 

recueil, nous admettons les résultats les concernant à -1 et +1 mois considérant que l’évolution 

des paramètres biologiques n’est pas modifiée dans un délai si court et afin d’éviter une perte de 

données (patient admis le 30 décembre 2016 par exemple). 

 

G. Thérapeutiques en rapport avec le diabète et ses comorbidités 

 

Nous analysons les traitements d’après la première ordonnance complète d’admission : nous 

considérons comme ordonnance complète d’admission l’ordonnance contenant le plus de 

traitements à inclure dans les 48h après l’admission, en effet, les traitements non-indispensables 

ne sont pas systématiquement reconduit d’emblée en cas d’admission nocturne ou de 

décompensation psychiatrique aigue. 

 

L’ordonnance de sortie correspond à la dernière ordonnance connue dans le dossier ou au 

traitement de sortie reporté sur le courrier médical. 

 

Nous recueillons les informations à propos de : 

- la présence d’une insulinothérapie à l’admission : rapide, lente ou mixte 
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- la présence de traitements antidiabétiques oraux et injectables hors Insuline à l’admission, leur 

nombre et leur type (biguanides, sulfamides hypoglycémiants, glinides, inhibiteurs de l’alpha-

glucosidase, inhibiteurs de DPP4 et analogues du GLP-1). 

- la modification de ces traitements : introduction, intensification ou décroissance thérapeutique en 

comparant l’ordonnance complète d’admission et l’ordonnance de sortie. Ainsi que la découverte 

d’un diabète traité d’emblée durant l’hospitalisation. 

- la présence d’un anti-agrégant plaquettaire 

- la présence d’un hypolipémiant (avec distinction entre statines et fibrates) 

- la présence d’un IEC ou d’un ARA2  

 

H. Troubles Mentaux (TM) 

 

La pathologie psychiatrique sous-jacente est définie par son codage CIM-10 présent sur la lettre 

de sortie ou à défaut par l’analyse des antécédents du DPI. 

 

L’ensemble des TM correspondant au chapitre F de la CIM-10 (codes F00 à F99) : (15) 

· F00 à F09 : Troubles mentaux organiques, y compris les troubles symptomatiques 

· F10 à F19 : Troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de substances 

psychoactives 

· F20 à F29 : Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants 

· F30 à F39 : Troubles de l'humeur (affectifs) 

· F40 à F49 : Troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles 

somatoformes 

· F50 à F59 : Syndromes comportementaux associés à des perturbations physiologiques et à 

des facteurs physiques 

· F60 à F69 : Troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte 
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· F70 à F79 : Retard mental 

· F80 à F89 : Troubles du développement psychologique 

· F90 à F99 : Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement 

durant l'enfance et l'adolescence 

 

En cas de codage double ou multiples, nous choisirons toujours : 

- le codage de la maladie psychiatrique principale par rapport au codage de drogues 

- le codage étiologique au codage symptomatique 

 

I. Traitements psychotropes 

 

Le recueil des traitements psychotropes se base sur l’ordonnance d’admission de la première 

hospitalisation de la période du recueil.  

 

Nous nous intéressons aux antipsychotiques, aux antidépresseurs, aux thymorégulateurs, aux 

benzodiazépines, aux hypnotiques et aux correcteurs anticholinergiques.  

 

J. Suivi du diabète et des complications 

 

Nous nous intéressons au suivi sur le plan métabolique, au suivi des complications du diabète et 

au suivi somatique à l’EPSAN, les différents paramètres relevés sont les suivants : 

- désignation d’un médecin traitant dans le DPI  

- consultation en ophtalmologie de moins de deux ans à l’inclusion ou pendant le recueil 

- consultation en cardiologie de moins de deux ans à l’inclusion ou pendant le recueil 

- consultation en endocrinologie de moins de deux ans à l’inclusion ou pendant le recueil 

- réalisation d’un ECG dans l’année (12 mois avant ou pendant la période du recueil) à la date 

d’inclusion 
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- examen par un médecin généraliste de l’EPSAN, avec une distinction pour les patients vu en 

urgence uniquement 

- examen des pieds et dépistage de la neuropathie diabétique 

- fréquence de mesure de la glycémie capillaire en cas d’insulinothérapie 

 

V. Outils d’analyse des données 

 

Nous utiliserons différents outils statistiques du logiciel Excel. 

 

VI. Critères de jugement 

 

Le but principal de l’étude étant strictement descriptif, il n’y a pas de critère de jugement à 

proprement parler. Toutefois, nous essaierons de mettre en évidence des associations entre 

certains paramètres du recueil de données et l’équilibre du diabète ; nous définissons cet équilibre 

par une mesure d’hémoglobine glyquée inférieure ou égale à 7%. 

 

VII. Comparaison à l’étude ENTRED 2007-2010 

 

L’étude Echantillon National Témoin Représentatif des Personnes Diabétiques (ENTRED) 2007-

2010 est une étude descriptive des caractéristiques d’un échantillon représentatif de la population 

diabétique en France. Elle fait suite à l’étude ENTRED 1 de 2001 à 2003 et sera suivie de l’étude 

ENTRED 3 à partir de 2018. Ces études, promues par l’Institut National de Veille Sanitaire (INVS) 

en association avec la CNAM, ont pour but de décrire les caractéristiques physiques, socio-

économiques et l’état de santé des patients atteints de diabète et traités par antidiabétiques. Le 

deuxième volet de l’étude inclut près de 9000 patients tirés au sort sur la base de remboursement 

de traitement antidiabétiques. Ils sont suivis de 2007 à 2010 par 6 enquêtes : questionnaire 

téléphonique auprès des patients, auto-questionnaire auprès des patients et de leur médecin 

généraliste, analyse de leurs données de consommation médicale, d’hospitalisation et de 
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mortalité. Par son ampleur et le vaste champ de paramètres analysés cette étude sera utilisée 

comme référence pour réaliser des comparaisons avec notre population.   
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RESULTATS 

 
I. Prévalence du diabète traité 

 

La prévalence du diabète traité dans notre échantillon était supérieure à celle de la population 

générale : 8% contre 5% en France en 2014 (4) (légèrement plus en région Grand Est) (5) . Les 

auteurs d’ENTRED concluait à une prévalence à 4.6%.(75)  

Nous n’avons toutefois pas pu de définir la prévalence du diabète par pathologie ou par type de 

traitement. 

Il s’agissait quasi exclusivement de diabétiques de type 2 (201 patients soit 96.5%), nous 

retrouvions 7 patients diabétiques de type 1 soit 3,5%. Cette répartition est cohérente par rapport 

à l’étude ENTRED.(75) 

 

II. Caractéristiques générales des patients et des hospitalisations 

 

La moyenne d’âge des patients était de 61.5 ans, la médiane de 61 ans. La catégorie la plus 

représentée était celle des [55-64 ans] avec 31.5%, suivi des [65-74 ans] avec 23.5%, puis [45-54 

ans] avec 20.5%, 35-44ans 7%puis [25-34 ans] 1.5%.  Parmi ces patients 16% avaient plus de 75 

ans. 

Les patients de notre étude étaient globalement plus jeunes qu’en population générale ; la 

moyenne et la médiane d’âge des patients étaient inférieures à celles de l’étude ENTRED (61.5 

ans contre 65 ans pour la moyenne, 61 ans contre 66 ans pour la médiane) 
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Il y avait 107 femmes soit 51,5%, contre 101 soit 48,5% d’hommes. Les hommes étaient un peu 

plus jeunes que les femmes : 61 ans pour les hommes et 62 ans pour les femmes. 

La moyenne des hospitalisations complètes était de 48 jours sur l’année, la médiane à 24,5 jours.  

24 patients ont été hospitalisés plus de 90 jours. 6 patients ont été hospitalisés plus de 360 jours. 

A l’opposé 38 patients ont été hospitalisés 10 jours ou moins. 
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Parmi les 208 patients, 45 soit 2,5% étaient également suivi en hospitalisation ambulatoire avec 

une moyenne de suivi de 158 jours. La proportion de patients suivis en Centre Médico-

Psychologiques (CMP) ou en cabinet privé n’était pas connue, les DPI n’étant pas forcément 

partagé avec les CMP et jamais partagés avec les praticiens libéraux.  

Les trois quarts des patients (158 soit 76%) ont été hospitalisés en soins libres : 50 soit 24% ont 

été hospitalisés au moins une fois sous contrainte.   

Un tiers (65 soit 31,5%) des patients bénéficiaient d’une mesure de protection (3 sauvegardes de 

justice, 28 curatelles et 34 tutelles). 

La très grande majorité des patients n’étaient pas professionnellement actifs : 43% étaient sans 

activité professionnelle, 33% à la retraite et seulement 11% en activité. Les données étaient 

indisponibles pour les 13% restant.  

Nous n’avons pas mis en évidence de lien statistique entre l’équilibre du diabète et la durée 

d’hospitalisation, le mode d’hospitalisation ou le statut socio-économique.  

 

III. Comorbidités et complications 

 

Les patients avaient un IMC moyen à 29,3kg/m² avec une médiane à 28,5kg/m² (données 

manquantes pour 43 patients).  

Nous retrouvions 57 patients soit 32% en surpoids, 72 obèses, soit 41% de l’échantillon, dont 17 

au stade d’obésité morbide. L’IMC était inférieur à 25kg/m² pour 41 patients soit 25% des données 

à disposition.  

La proportion de patients obèses (41%) était semblable à celle retrouvée par les auteurs 

d’ENTRED. A noter toutefois une augmentation de 7% entre ENTRED 2001 et  2007 et un 

décalage de 7 ans entre les dernières données d’ENTRED 2007 et notre étude. (75) 

La majorité des patients (151 soit 72,5%) bénéficiaient d’un traitement antihypertenseur quel qu’il 

soit, la moitié d’entre eux (75 patients) étaient traités par Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion 

(IEC) ou sartans. Les auteurs d’ENTRED retrouvaient 75% des patients traités par 

antihypertenseurs dont 58% par IEC ou sartans. L’ordre de grandeur des prescriptions 
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d’antihypertenseur semble comparable. A noter que tous ces patients n’étaient pas forcément 

hypertendus, mais pouvaient bénéficier d’un traitement par IEC ou sartans, à visée 

néphroprotectrice, en cas de microalbuminurie traduisant une atteinte rénale associée ou non à 

de l’HTA. (76) 

57,5% soit 120 patients présentaient également une dyslipidémie et parmi eux plus des deux tiers 

(89 patients) étaient traités par hypolipémiants (statines 66% fibrates 8%). ENTRED retrouvait un 

traitement hypolipémiant pour 59% des diabétiques de type 2 (statines 47% et fibrates 10%).  

Le tabagisme était très présent avec presque un tiers (31.5%) des patients fumeurs déclarés.  

Nous retrouvions une mention d’éthylisme pour 39 dossiers soit 19% des patients. 

22 patients étaient atteints de SAOS (10.5%), dont 11 appareillés.  

Les antécédents familiaux n’ont pas été analysés : ils n’étaient pas mentionnés dans la quasi-

totalité des dossiers.  

 

57 dossiers de patients (soit 27.4%) mentionnaient au moins une complication vasculaire (AVC ou 

AIT, Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI), IDM). Par ailleurs, 67 patients 

bénéficiaient d’un traitement par antiagrégant plaquettaire. Parmi ces patients, 25 n’étaient pas 
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répertoriés comme artériopathes, ces complications étaient probablement sous estimées 

(indication prévention primaire, secondaire non-précisée). 

Très peu de complications podologiques étaient consignées dans les dossiers médicaux (15 pour 

notre échantillon), les auteurs d’ENTRED retrouvaient une prévalence de 9,9% en analysant les 

déclarations des patients mais seulement de 2,3% d’après les médecins traitants. 

37 dossiers faisaient état d’une insuffisance rénale connue et 9 patients supplémentaires avaient 

une clairance de la créatinine inférieure à 60ml/min, soit 22% de patients (n=46) considérés 

comme insuffisant rénaux. Parmi ces 46 patients, 42 ont bénéficié d’une mesure du débit de 

filtration glomérulaire. 3 de ces patients présentaient une insuffisance rénale stade 2 (DFG= [60-

89ml/min]), 17 une insuffisance rénale stade 3A (DFG= [45-59ml/min], 13 stade 3B (DFG= [30-44 

ml/min]), 8 stade 4 (DFG= [29-15ml/min]) et 1 stade 5 (DFG<15ml/min). 

Nous retrouvons une mention de suivi ophtalmologique pour 16 dossiers soit 7,5% des patients. 

Le résultat des questionnaires adressés aux médecins généralistes pour l’étude ENTRED 

rapportait une prévalence de la rétinopathie diabétique à seulement 7,9%. Les auteurs estimaient 

ce résultat biaisé par le manque de transmission des compte-rendu de consultations de 

l’ophtalmologue vers le médecin généraliste.  

 

IV. Paramètres biologiques 

 

61,5% des patients ont bénéficié d’une mesure d’hémoglobine glyquée : le score moyen était de 

7%, la médiane était à 6,7%.  

Parmi les 50 patients hospitalisés plus de 3 semaines, l’hémoglobine glyquée n’a pas été dosée 

pour 17. 

8 patients avaient un score d’Hba1c > à 10%. 
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Une mesure de glycémie à jeun veineuse a été réalisée pour 168 patients soit 81% de l’échantillon. 

La moyenne était à 1,34g/l, 10 patients étaient en hypoglycémie, 19 avaient une glycémie 

supérieure à 2g/l.  

50 patients ont bénéficié d’un bilan lipidique soit 24% de l’échantillon ; le LDLc moyen était à 

1.05g/l, le HDLc moyen à 0.43g/l 

171 patients soit 82% ont bénéficié d’un dosage de la créatininémie.  

  

V. Traitements du diabète 

 

85.5% des patients (soit 178) bénéficiaient d’un traitement par Antidiabétique Oral (ADO), 61% 

étaient sous ADO uniquement, parmi eux la monothérapie orale était le traitement le plus fréquent 

(41%) contre 43% pour ENTRED). 16% des patients bénéficiaient d’une bithérapie (contre 29% 

pour ENTRED) et 4% d’une trithérapie.  

69 patients, soit 33% de l’échantillon (contre 17% pour ENTRED), étaient traités par 

insulinothérapie. Parmi eux, 30 étaient sous insuline uniquement et 39 sous insuline et ADO.  

4 schémas d’insulinothérapies étaient représentés : basal (30 patients), basal/bolus (29patients), 

protocole d’insuline rapide seul (6 patients) et utilisation d’insuline mix pour 4 patients. 
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17 patients, soit 8% de l’échantillon, bénéficiaient d’un traitement par analogue du GLP-1. 

Une prescription médicale de régime diabétique était retrouvée dans 35 dossiers soit 17%. 

 

 

Parmi les patients sous ADO l’utilisation des Biguanides était la règle : 87% des ordonnances. 

Les Sulfamides hypoglycémiants arrivaient en seconde position : 27%. 

Les inhibiteurs des DDPIV étaient prescrits à 32 patients soit 18%. 
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VI. Troubles mentaux 

 

Notre étude retrouvait une majorité (77) de patients suivis pour des psychoses (37% de 

l’échantillon), quasi-exclusivement chroniques (seuls deux cas aigus) avec un diagnostic de 

schizophrénie pour la plupart. (43)   

La seconde catégorie de patients la plus représentée correspondait aux démences (14%). Ces 

patients dépendaient principalement des unités de gérontopsychiatrie, leur moyenne d’âge était 

de 77 ans. 

Enfin, nous retrouvions d’autres catégories de troubles mentaux avec des effectifs similaires : les 

dépressions, les troubles bipolaires, les troubles anxieux … 

- Psychose chronique (F20 à F22 et F24 à F29) 75 soit 36% dont 43 diagnostics de 

schizophrénie (F20) 

- Psychose aigue (F23) 2 

- Dépression (F32-33) 14 soit 6.5% 

- Troubles bipolaires (F30-31) 16 soit 7.5% 

- Troubles anxieux (F41) 15 soit 7% 

- Réaction aigue à un facteur de stress (F43) 15 soit 7% 

- Troubles de la personnalité (F60-68-69) 15 soit 7% 

- Démence (F00 à F09) 29 soit 14% 

- Utilisation de substance (F10-13-19) 14 soit 6.5% 

- Retard mental (F70 à 79) 7 patients soit 3.5% 

- Autres F42 (1) F45(1) F50 (1) F92-99 (2) F34(1) 
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VII. Traitements psychotropes 

 

La grande majorité des patients (147 soit 70.5%) bénéficiaient d’au moins un traitement 

antipsychotique quel qu’il soit. Parmi eux, 60.5% étaient sous monothérapie et 39.5% étaient 

traités par plusieurs antipsychotiques.  

47 soit 32% parmi ces patients étaient traités par antipsychotiques typiques seuls, 56 soit 38% par 

antipsychotiques atypiques uniquement et 44 soit 30% par les deux types de molécules. Au total 

68% de ces patients étaient exposés aux antipsychotique atypiques. 
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Les molécules les plus fréquemment utilisées étaient, par ordre décroissant, la Loxapine (n=35), 

la Risperdone (n=34), la Cyamemazine (n=22), l’Olanzapine (n=20), la Quetiapine, l’Halopéridol 

et l’Aripiprazole (n=17) puis la Clozapine et l’Amisulpride (n=8). L’utilisation des autres molécules 

(Chlopromazine, Zuclopenthixole, Fluphénazine, Palipéridone, Pipampérone, Perciazine et 

Pipothiazine) était anecdotique.  
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 Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre la présence d’antipsychotiques 

et l’équilibre du diabète, ni en fonction du nombre d’antipsychotiques, ou des molécules les plus 

souvent incriminées (Olanzapine, Clozapine, Quétiapine).  (77) 

37% des patients (n=77) bénéficiaient d’un traitement antidépresseur (deux patients avaient deux 

traitements simultanés). 28 étaient sous ISRS 23 sous INRS 2 sous tricyclique et 26 étaient traités 

par une autre classe d’antidépresseurs, aucun patient n’était traité par IMAO. 

33 patients soit 16% bénéficiaient d’un traitement thymorégulateur, dont 10 du lithium. 

Nous retrouvions des benzodiazépines dans 60,5% des ordonnances (n=126), des hypnotiques 

dans 5,5% (n=117) et un correcteur anticholinergique dans 18,5% (38).   

Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre certains types de traitement, 

notamment antipsychotiques et de déséquilibre du diabète.  
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VIII. Suivi 

 

Les médecins traitants étaient identifiés dans les DPI pour quasiment tous les patients (94%).  

69% des patients (143) ont été examinés par un médecin généraliste lors de leur hospitalisation, 

et 7 patients supplémentaires uniquement en contexte d’urgence. Parmi les 58 patients (28%) 

n’ayant pas bénéficié d’un examen par un médecin généraliste, 34 ont été hospitalisés au moins 

21 jours. 

 

 22% des patients avaient bénéficié d’un suivi par un cardiologue, 11% d’un suivi par un 

endocrinologique et 8,5% d’une consultation dentaire pendant l’année 2017 ou pendant les deux 

années précédentes. La réalisation d’un électrocardiogramme était la règle, 83.5% des patients 

en ont bénéficié.  

 

Une mesure de protéinurie était présente pour 9 malades, soit moins de 5% de l’échantillon. Nous 

retrouvions une consultation d’ophtalmologie dans 16 dossiers seulement. On retrouvait une 

traçabilité d’examen clinique des pieds dans 27 dossiers. 

Le traitement antidiabétique à la fin de l’hospitalisation était modifié par rapport à l’admission pour 

37 patients soit 18% de l’échantillon, 4 diabètes ont été découverts et traités d’emblée. 
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DISCUSSION 

 

I. Limites de l’étude 

 

Le recueil de données se limite aux données référencées dans le logiciel CARATIDES®, les 

données des médecins traitants et spécialistes libéraux n’étaient pas connues sauf si elles étaient 

transmises et incluses au DPI. Une certaine part des données n’est donc pas connue, nous 

pouvons donc conclure à un manque de suivi à tort. 

La méthodologie du recueil de données ne permettait pas de distinguer les patients diabétiques 

sous régime seul (c’est également le cas pour l’étude ENTRED). Il y a donc une perte de données 

dès le recrutement. Nous avons pu colliger les prescriptions de traitements antidiabétiques avec 

les patients hospitalisés bénéficiant de ces traitements (les auteurs d’ENTRED se sont basés sur 

les données des remboursements de la CNAM).(75) Cependant il nous est impossible de détecter 

les patients par pathologie (hormis dans les codages de sortie mais qui ne concernent que les 

pathologies psychiatriques). Nous ne sommes donc pas techniquement capables de détecter les 

patients diabétiques qui ne sont pas traités par antidiabétiques.  

L’analyse des DPI ne permettait pas non plus de retrouver la durée d’évolution du diabète ni la 

durée d’évolution des pathologies psychiatriques ou l’exposition aux différents psychotropes, ces 

informations n’étaient pas mentionnées dans les antécédents.  

La prévalence de l’HTA n’a pas été recherchée pour des raisons pratiques, il nous était difficile 

d’en définir les critères (risque de biais d’information en se basant uniquement sur les dossiers 

médicaux, risque de surévaluation en se basant sur des mesures de PA ponctuelles en contexte 

de décompensation psychiatrique).  

Les durées d’hospitalisations étaient relevées en cumulant les différentes hospitalisations, où une 

même durée peut correspondre à plusieurs courts séjours ou à un seul séjour prolongé. Le suivi 

somatique est probablement abordé différemment entre ces deux types d’hospitalisations : nous 

pouvons supposer que les différents intervenants hospitaliers auront plus tendance à prendre en 

charge le suivi chronique pour des patients hospitalisés au long cours et à distance de la période 
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d’admission ou la prise en charge somatique peut-être complexe en cas de décompensation aigue 

d’une pathologie psychiatrique sous-jacente.  

Nous ne disposions pas d’un échantillon représentatif de la population hospitalisée à l’EPSAN pour 

permettre des comparaisons entre patients diabétiques et non-diabétiques. La réalisation d’une 

étude de cas-témoins serait nécessaire.  

Certaines données ont été comparées à l’étude ENTRED, cependant il y a presque 10 ans de 

décalage entre les données présentées dans ENTRED (2007-2010) et notre étude. De plus les 

populations ne sont pas réellement comparables, du fait la différence de taille des échantillons et 

ne sont pas appariées.   

L’échantillon de patient diabétique était de petite taille (n=208), au vu de la multiplicité des 

traitements et des pathologies sous-jacentes, il n’a pas été possible de mettre d’association 

significative en évidence entre certains traitements, pathologies ou autres caractéristiques et un 

déséquilibre du diabète. 

 

II. Caractéristiques générales des patients et des hospitalisations 

 

La prévalence du diabète traité dans notre échantillon était supérieure à celle de la population 

générale : 8% contre 4,6% d’après les résultats d’ENTRED (75). Les auteurs de l’étude CATIE 

retrouvaient une prévalence de 10,4% parmi une population de patients schizophrènes sous 

antipsychotiques (mais la méthodologie était différente, ils comptabilisaient les patients sous 

régimes seuls et réalisaient des mesures de glycémies afin de détecter des diabètes inconnus 

jusque-là).(55) Les résultats de l’étude METEOR montraient une prévalence du diabète de 6,8% 

parmi une population de patients schizophrènes sous antipsychotiques (la définition du diabète 

était basé sur une mesure de glycémie à jeun) dont la moitié ont été diagnostiqués dans le cadre 

de l’étude ; de plus environ 21% des patients étaient dans un état de prédiabète (glycémie à jeun 

comprise entre 1.00 et 1.26mg/dl). (18) Il serait intéressant de comparer nos chiffres avec d’autres 

hôpitaux psychiatriques. Cependant nous n’avons pas trouvé d’études comparables, les études à 
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dispositions s’intéressant majoritairement à un type de pathologie ou de traitement et non à une 

population entière.  

Les patients de notre étude étaient globalement plus jeunes qu’en population générale : la 

moyenne et la médiane d’âge des patients étaient inférieures à celles de l’étude ENTRED 2007 

(75). L’analyse des données du régime général de la CNAM réalisée en 2011 et incluant 86% de 

la population française retrouvait une moyenne d’âge de 65 ans (6), résultat similaire à la cohorte 

d’ENTRED et donc supérieure à la nôtre (61ans). Nous proposons trois explications probablement 

liées : 

- Premièrement les patients de notre échantillon sont plus à risque de développer un diabète 

par rapport à la population générale, il est donc cohérent que les chiffres soient inférieurs 

si l’âge de survenue diminue.  

- Deuxièmement si ces patients présentent des troubles métaboliques précoces cumulés à 

la pathologie psychiatrique, nous pouvons supposer que leur espérance de vie est réduite, 

abaissant ainsi l’âge de l’échantillon.  

- Troisièmement il y a un biais de recrutement probable ; en effet passé un certain âge les 

comorbidités somatiques peuvent plus facilement entraîner une hospitalisation en service 

de médecine plutôt qu’en psychiatrie, les patients âgés présentant des troubles du 

comportement sont également suivis par les gériatres et ne rentrent pas forcément dans le 

« circuit » de la psychiatrie. Ce biais est partiellement redressé par le fait que nous ayons 

inclus les patients relevant des unités de gérontopsychiatrie.  

Ces propositions semblent validées par la faible proportion de patients dans la tranche la plus 

âgée : dans notre étude 16% des patients seulement ont plus de 75 ans contre 26% d’après l’étude 

ENTRED.  

La durée cumulée des hospitalisations était conséquente (48 jours en moyenne avec une médiane 

à 24.5 jours). Ces séjours prolongés pourraient permettre une réévaluation globale sur le plan 

somatique.  

Nous n’avons pas trouvé de lien statistique entre la durée d’hospitalisation et l’équilibre du diabète.  
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Nous n’avons pas distingué le nombre d’hospitalisations, et comptabilisé uniquement la globalité 

des périodes. Toutefois les patients présents pendant une durée conséquente sont probablement 

mieux suivis que ceux alternant les hospitalisations courtes. Leur présence prolongée permet 

d’assurer un suivi par un seul « coordinateur ». Les patients les plus à risque seraient donc ceux 

hospitalisés à répétitions sur de courtes durées.  

Plus de 20% des patients avaient également été hospitalisés en ambulatoire pendant la période 

de recueil. Le « Diagnostic Territorial de Santé Mentale du Département du Bas-Rhin », remis en 

février 2019 dans le cadre du projet territorial de santé mental, montrait une file active importante 

de patients suivis uniquement en ambulatoire par les différentes antennes de psychiatries du 

département. Ainsi entre 70 et 80% des patients suivis pour des troubles de l’humeur et des 

troubles addictifs n’avaient pas recours à de l’hospitalisation à temps plein. A l’inverse dans le 

cadre des psychoses et des troubles mentaux sévères le pourcentage de non-hospitalisation 

atteignait à peine 10%. De plus, le même rapport a montré que près de la moitié des patients 

hospitalisés ne consultaient pas leur médecin traitant dans les deux mois suivant leur sortie de 

l’hôpital. Les patients atteints de troubles mentaux sévères et de troubles addictifs étaient ceux qui 

consultaient le moins (respectivement 67% et 63% de non-consultation dans les deux mois post-

hospitalisation) alors qu’ils représentent les sous-populations avec la plus forte morbi-mortalité. Un 

suivi somatique au long cours devrait leur être proposé aux « points d’ancrages » dans le système 

de soins psychiatrique. Cette organisation nécessiterait l’implication d’infirmières et de médecins 

généralistes dans les services de psychiatrie ambulatoire.  

Un paramètre original de notre étude était le recueil des modes d’hospitalisations et des mesures 

de protections des patients. Nous avons constaté que 24% des patients avaient été hospitalisés 

au moins une fois sous contrainte et que 31% des patients bénéficient d’une mesure de protection 

quelle qu’elle soit. Ces chiffres reflètent la proportion importante de patients ayant des difficultés à 

prendre soins d’eux-mêmes, plus à risque de complications et nécessitant un suivi rapproché.  

Nous avons vu qu’un autre facteur de fragilité vis-à-vis des pathologies chroniques, dont le diabète 

et ses complications, était la précarité (6)(4), or la très grande majorité des patients de l’échantillon 

n’avaient pas d’activité professionnelle.  
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III. Comorbidités et complications 

 

Le diabète est souvent associé aux autres critères du syndrome métabolique, les données de notre 

étude sont cohérentes avec cet état de fait : seulement 25% des patients ont un IMC inférieur à 

25kg/m², et 41% des patients étaient obèses (cette proportion était semblable à celle retrouvée 

par les auteurs d’ENTRED).  

La majorité (72,5%) des patients bénéficiaient d’un traitement antihypertenseur ; les auteurs 

d’ENTRED retrouvaient 75% des patients traités par antihypertenseur et 49% de patients 

hypertendus en se basant sur des mesures tensionnelles > à 130/80mmHg. L’association diabète 

et hypertension est très fréquente.  

Une grande proportion des patients (57,5%) présentait une dyslipidémie, parmi eux plus des deux 

tiers étaient traités. Ce chiffre est probablement sous-évalué par une insuffisance de dépistage 

des dyslipidémies sous antipsychotiques. Les auteurs de l’étude CATIE rapportaient en 2006 entre 

30% et 45% de diabète non-diagnostiqués suivant les échantillons et ne pouvaient conclure à 

propos des dyslipidémies par manque de données à propos du LDL cholestérol.(55)   

Le tabagisme était également très présent, près d’un tiers des patients étaient fumeurs. On 

rappelle que derrière les pathologies cardio-vasculaires, les pathologies néoplasiques et 

pulmonaires étaient la deuxième cause de mortalité. (48) (53) 

Les complications macrovasculaires étaient présentes pour 27,5% des patients, une insuffisance 

rénale pour 22% des patients, le dépistage de la néphropathie diabétique était très insuffisant alors 

qu’elle est un des facteurs majeurs de dégradation de la qualité de vie et de la morbi-mortalité 

dans l’évolution de la pathologie diabétique.  

Très peu de complications podologiques sont consignées dans les dossiers médicaux. Nous 

constatons en tout cas un suivi insuffisant, en population générale comme dans notre étude. 

Pourtant l’examen des pieds est un examen visuel simple qui pourrait être effectué dans un 

premier temps par l’équipe paramédicale.  
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Les données à propos du suivi ophtalmologique sont quasi absentes dans notre étude, tout comme 

dans l’étude ENTRED. Le dépistage de la rétinopathie n’était donc pas idéal en population 

générale, il ne l’est probablement pas non plus pour notre population.  

L’analyse des déterminants de la mortalité des patients diabétiques de type 2 sur la cohorte 

ENTRED de 2002 à 2013 retrouvait une association significative tout d’abord entre mortalité et 

complications podologiques ou rénales (paramètres mal renseignés dans notre étude), tabagisme, 

ainsi qu’entre mortalité et obésité, des paramètres avec une prévalence élevée dans notre 

population. Une association entre mortalité et traitement par insuline était également décrite, or 

notre population était plus souvent traitée par insuline que la population d’ENTRED. (8) 

Nous sommes donc en présence de patients présentant, en plus du diabète, d’autres critères du 

syndrome métabolique et facteurs de risque cardio-vasculaire. Les pathologies en résultants sont 

la première cause de mortalité de ces patients. (52) La prise en charge du diabète doit s’inscrire 

dans un cadre plus large et s’associer au dépistage et traitement des comorbidités somatiques. 

Les médecins initiateurs de traitements psychotropes doivent avoir à l’esprit la balance 

bénéfice/risque, à l’introduction de traitements diabétogènes ainsi que le suivi nécessaire.  

 

IV. Paramètres biologiques 

 

L’hémoglobine glyquée médiane de notre étude (6,7%) est proche de celle retrouvée en population 

générale par les auteurs d’ENTRED (6,9%). En considérant que les patients avec une 

hémoglobine glyquée < 7% présentaient un équilibre glycémique satisfaisant, le diabète de 61% 

des patients (ayant bénéficiés de cette mesure) était à l’équilibre. Ces chiffres sont donc plutôt 

satisfaisants et cohérents avec les résultats de Dixon et al. aux USA et de Whyte et al. en Grande-

Bretagne.  

Cependant, seulement 61,5% des patients de notre échantillon ont bénéficié de ce dosage 

introduisant un probable biais de sélection des patients les mieux suivis. Ce chiffre apparaît faible 

comparativement aux résultats d’ENTRED (44% des patients bénéficient de 3 dosages d’Hba1c 
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par an et 90% d’au moins un dosage), cependant nous n’avons pu répertorier que les bilans faits 

au cours de l’hospitalisation ou transmis par le médecin traitant ou le service adressant le patient.  

La glycémie veineuse est beaucoup mieux suivie, voire quasi systématique (81%), bien que moins 

informative dans le cadre d’un diabète déjà suivi et traité.  

Nous retrouvons une faible part de patients ayant bénéficié d’un bilan lipidique (50) soit 24%, alors 

que 57,5% des patients sont atteints de dyslipidémie comme vu précédemment diabète et 

syndrome métabolique sont souvent associés. Il s’agit donc d’un paramètre important sur lequel 

une intensification du dépistage s’impose.  

 

V. Traitements du diabète 

 

La très grande majorité des patients bénéficiait d’un traitement par ADO. La proportion de patient 

en monothérapie était semblable à celle d’ENTRED, les bithérapies orales étaient moins 

fréquentes dans notre étude et l’insulinothérapie beaucoup plus fréquente (33% contre 17%). 

Il y a toutefois une différence notable avec ENTRED : la présence d’analogue du GLP1 (AMM en 

2009 soit sur la fin du recueil de données de l’étude ENTRED 2007-2010). L’effet de cette nouvelle 

classe de molécule pourra être mesuré grâce à la prochaine étude ENTRED débutée en 2018. 

Nos patients sont plus volontiers traités par insulinothérapie que la population générale. L’équilibre 

glycémique est donc obtenu au prix d’une escalade thérapeutique et de l’instauration de 

contraintes supplémentaires (suivi glycémiques, injections sous-cutanées itératives). Cette 

intensification du traitement est également associée à un plus fort risque de décès. (8) 

Nous notons également que les recommandations de la HAS étaient les plus suivies : les 

Sulfamides Hypoglycémiants sont plus volontiers prescrits (27% des patients) que les inhibiteurs 

des DPPIV (18% des patients), recommandés en association avec les biguanides par la SFD.  
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Trois remarques : 

- Les régimes diabétiques étaient peu présents dans les prescriptions médicales, cependant il y 

probablement un biais lors du recueil des données, la mise en place des régimes étant souvent 

sous la responsabilité de l’équipe paramédicale.  

- L’éducation thérapeutique et l’activité physique sont totalement absentes des observations 

médicales des dossiers médicaux.  

- Nous avons également pu constater un suivi par glycémie capillaire omniprésent pour les patients 

sous insulinothérapie et très (trop) présent pour les patients sous ADO. Cette surveillance est 

quasiment absente des prescriptions médicales. L’initiation de la surveillance est donc 

spontanément débutée par les équipes paramédicales qui semblent sensibilisées à la prise en 

charge des patients diabétiques. Il parait donc judicieux de poursuivre dans cette voie et de 

proposer des outils de surveillance supplémentaire notamment aux infirmiers qui sont les premiers 

professionnels au contact des patients.  

Des programmes d’ETP sont mis en place dans certains hôpitaux psychiatriques. Ils ont pour but 

d’améliorer l’implication et l’adhésion thérapeutique des patients en informant sur la pathologie, 

les conséquences des traitements psychotropes. L’éducation thérapeutique aux pathologies 

somatiques chroniques et principalement celles en lien avec les complications des psychotropes 

y ont tout à fait leur place et devraient être encouragées dès l’instauration du traitement. (78) (79) 

Un programme d’ETP « Améliorer la qualité de vie des patients nécessitant un traitement 

psychotrope» est en cours à l’EPSAN. Animé par une équipe multidisciplinaire (médecin, 

pharmacien, infirmier, diététicien), il a pour objectif d’améliorer la connaissance et la 

compréhension des patients vis-à-vis de leurs traitements antipsychotiques et de leur donner des 

bases en nutrition.  

 

VI. Troubles mentaux 

 

La répartition des pathologies mentales parmi notre échantillon montre une très grande majorité 

de patients suivis pour des troubles psychotiques chroniques au premier rang desquels la 
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schizophrénie. Les patients atteints de démences arrivaient en seconde position et étaient plus 

âgés. Nos résultats semblent cohérents avec les différentes études citées en préambule. Toutefois 

la répartition des pathologies pour l’ensemble des 2601 patients parmi lesquels nous avons 

constitué notre échantillon n’est pas connue, nous ne sommes donc pas en mesure de définir une 

prévalence du diabète par pathologie. 

 

VII. Traitement psychotropes 

 

Près des trois quarts des patients de l’étude bénéficiaient d’un traitement antipsychotique et parmi 

eux près de la moitié étaient traités par plusieurs molécules ; on rappelle que Tiihonen et al. 

retrouvaient une augmentation de mortalité significative parmi les patients traités par plusieurs 

antipsychotiques.(50) La majorité des patients sous antipsychotiques étaient exposés à de 

neuroleptique atypique (68%), or les antipsychotiques de cette classe sont plus volontiers associés 

à des effets métaboliques (entre autres diabétogènes), à quelques exceptions près (Aripiprazole). 

L’antipsychotique atypique le plus présent dans notre étude était la Rispéridone (n=34), une 

molécule utilisée avec un certain recul (AMM en 1995 pour la schizophrénie) (80). Il semble qu’elle 

présente un effet diabétogène (77), toutefois moins important que l’Olanzapine (n=20), la 

Quétiapine (n=17) ou la Clozapine (n=8). (81)   

Nous n’avons pas mis d’association significative entre équilibre du diabète et traitement 

antipsychotique, toutefois l’omniprésence de cette famille, avec les effets diabétogène que nous 

connaissons pour un certain nombre de ces molécules, implique une attention particulière lors de 

l’introduction d’un traitement. Les effets métaboliques doivent être pris en compte et un suivi 

programmé d’emblée.  
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VIII. Suivi 

 

Le médecin traitant de la majorité des patients était connu. Toutefois nous ne savons pas si les 

patients étaient effectivement suivis par ces médecins et à quelle fréquence ou s’ils étaient 

uniquement référencés comme médecin traitant dans le DPI. Cette donnée est importante, le 

diabète étant très majoritairement suivi par les médecins généralistes dans la population générale. 

(13) 

De plus le psychiatre « référent » n’est pas clairement mentionné dans les DPI. 

On note également que la plupart des patients de notre étude (69%) ont été examinés par un 

médecin généraliste de l’établissement. De plus un examen somatique est réalisé à l’admission 

de chaque patient, que ce soit par un médecin généraliste ou un psychiatre. Ce suivi dans 

l’établissement a permis la découverte de plusieurs diabètes ainsi que l’adaptation d’un certains 

nombres de traitements antidiabétiques.  

Le suivi spécialisé était très nettement insuffisant d’après les éléments consignés dans les DPI ; 

moins du quart (22%) des patients ont bénéficié d’une consultation avec un cardiologue dans les 

deux ans, pourtant des créneaux de consultation avec un cardiologue sont disponibles sur 

l’EPSAN. Toutefois la réalisation d’un ECG était quasi-systématique, mais probablement pour 

permettre une surveillance du QT en cas de traitement antipsychotique plus que dans un but de 

dépistage de cardiopathie ischémique ou hypertensive. Le suivi par un endocrinologue est peu 

fréquent (11%) et réalisé en hospitalisation pour certains cas. Le suivi néphrologique était 

quasiment inexistant tout comme le dépistage de l’AOMI. Le suivi dentaire est également très 

insuffisant même en présence de vacations dentaires à l’EPSAN. 
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L’analyse des données d’ENTRED 2007 montrait que seul 2% des patients bénéficiaient de 

l’intégralité du suivi recommandé en population générale, la mesure de l’albuminurie était le 

paramètre le moins fréquemment contrôlé, suivi des consultations dentaires et en cardiologie (suivi 

< 25% des patients) (13). 

Comme vu en introduction, les auteurs avaient pu définir les principaux déterminants du respect 

des recommandations :  

- pour la consultation annuelle en ophtalmologie, il s’agirait d’un âge plus élevé, de 

l’existence d’une prise en charge en ALD, d’être suivi par un spécialiste du diabète, d’une 

fréquence élevée de consultation chez le médecin généraliste et d’un niveau d’étude élevé.  

- le suivi cardiologique serait mieux réalisé pour les patients plus âgés, de sexe masculin, 

qui ont été hospitalisés dans l’année, ceux étant suivi par un spécialiste du diabète et 

Examen médecin 
généraliste; 69%

Suivi cardiologue; 
22%

Suivi dentaire; 8,50%

Suivi endocrinologue; 
11%

Réalisation d'un bilan 
lipidique; 24%

Dosage d'hémoglobine glyquée; 
61,50%

Recherche de micro 
albuminurie; 5%

Mesure de la 
créatininémie; 

82%

SUIVI DES PATIENTS DIABÉTIQUES EN % PAR PARAMÈTRE À L'EPSAN EN 2017
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lorsqu’un médecin traitant est déclaré. Il serait dépendant de la fréquence des consultations 

en médecine générale mais serait moins dépendant du niveau d’étude.   

- les patients ALD surtout si la déclaration est récente, ceux suivis par un spécialiste et sous 

insulinothérapie avaient tendance à bénéficier de plus de dosage d’hémoglobine glyquée.   

La présence d’une ALD semble également être un facteur en rapport avec un meilleur suivi des 

patients diabétiques mais la causalité peut être discutée : les patients diabétiques avec une ALD 

ont-ils tendance à bénéficier d’un meilleur suivi ou bien les médecins, plus rigoureux sur le suivi 

de leurs patients diabétiques, sont-ils plus sensibilisés à réaliser une demande d’ALD ? Les deux 

justifications ne sont probablement pas exclusives. Cependant les auteurs d’ENTRED ont montré 

un lien entre la mortalité et le niveau socio-économique des patients. (8) 

Dans notre étude la prévalence des patients en ALD pour un diabète ainsi que celles des patients 

bénéficiaires de la CMU-C n’était pas connue. Ces données seraient intéressantes : nos patients 

bénéficiant majoritairement d’un faible niveau de ressources, l’obtention d’une couverture maladie 

satisfaisante semble un prérequis indispensable pour permettre un suivi adapté.  

 

En résumé, la prévalence du diabète était plus importante parmi ces patients hospitalisés en 

psychiatrie qu’en population générale. Ils étaient plus jeunes, plus défavorisés sur le plan socio-

économique, et présentaient de multiples comorbidités somatiques et facteurs de risques cardio-

vasculaires. Ils étaient majoritairement suivis pour une psychose chronique, traités par 

antipsychotiques et avaient plus tendance à être sous insulinothérapie que la population générale. 

Enfin, leur suivi était insuffisant sur le plan somatique. Nos résultats retrouvaient la présence d’un 

grand nombre de facteurs associés à une hausse de la mortalité. 
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AXES D’AMELIORATIONS 

 

Nous avons vu précédemment qu’un suivi médical somatique des patients diabétiques est assuré 

au sein de l’EPSAN, mais que les suivis biologique et spécialisé restent insuffisants. Nous 

rappelons que la première cause de mortalité de ces patients sont les pathologies cardio-

vasculaires, il convient donc d’œuvrer pour une diminution des facteurs de risques modifiables. 

Proposer une prise en charge du diabète adaptée est un enjeu majeur.   

Notre étude était purement descriptive et ne s’est pas focalisée sur l’identification des obstacles 

au suivi des patients. On peut toutefois évoquer quelques pistes : la multiplicité des intervenants 

dans la prise en charge du patient et le manque de communication entre eux (examens réalisés 

en ambulatoire par exemple). Le manque d’informations des intervenants par rapport aux 

pathologies (psychiatres par rapport au diabète et ses complications, médecins généralistes à 

propos des complications métaboliques des patients sous antipsychotiques). Le manque 

d’adhésion thérapeutique des patients (par défaut d’information ou consécutif à la pathologie 

psychiatrique) et enfin les problématiques d’accès aux soins (délai, coût,  défaut de couverture 

sociale). On retrouve ces éléments dans les recommandations de la FFP qui conclut les messages 

clefs de ses recommandations par des propositions pour améliorer la communication entre 

médecins traitants, spécialistes et psychiatres (courriers et compte-rendu de consultations 

systématiques, transmissions des informations somatiques et pas uniquement psychiatriques). 

(71) 

 

- Améliorer la communication entre les acteurs de santé 

 

On peut proposer un outil simple de suivi hospitalier comme une fiche de suivi du patient 

diabétique, à mettre en place dans le dossier : soit papier, soit informatisée. Accessible aux 

médecins et aux paramédicaux, incluant les examens biologique et suivi recommandés, par 

exemple sous la forme du tableau proposé par la HAS pour le suivi du diabète de type 2 ou en 

adapter une en fonction de l’organisation pratiques des services. Un exemple de fiche de suivi 
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d’un patient fictif issu d’une clinique canadienne est présentée en annexe (Annexe 3). Cette fiche 

permettrait d’augmenter la visibilité du suivi des diabétiques pendant leurs hospitalisations et lors 

des hospitalisations de jour ou du suivi ambulatoire à l’EPSAN. L’inconvénient majeur serait 

l’absence de coordination avec la médecine libérale en cas de manque de transmissions des 

informations. Cette solution paraît intéressante pour les patients suivis à l’EPSAN de manière 

récurrente. 

 

Des outils de suivis ambulatoires du patient comme un carnet papier, à l’image d’un carnet de 

vaccination, pourrait être une solution pour les patients alternant prises en charge hospitalière et 

libérale. Cela implique toutefois la présentation du carnet lors des consultations ce qui risque d’être 

un frein majeur. On évoquera donc le Dossier Médical Partagé qui semble être l’outil adapté, 

toutefois la généralisation de son utilisation est loin d’être acquise.  

 

- Favoriser l’implication des patients 

 

L’adhésion thérapeutique et l’observance sont conditionnées par la compréhension et l’implication 

des patients. Les programmes d’éducation thérapeutiques semblent être l’outil idéal pour travailler 

sur ces points clefs de l’implication du patient autour de son projet de soins. La FFP propose une 

fiche de « programme de soins individualisé » à construire avec les patients. Cette solution 

permettrait une participation active du patient et une adaptation du rythme de suivi au cas par cas 

avec des objectifs réalistes (Annexe 4). 

L’implication de l’entourage à la gestion de la pathologie au quotidien (prise de traitements, aide 

dans la prise de rendez-vous) ainsi qu’au suivi (accompagnement aux rendez-vous) est également 

encouragée par les auteurs des recommandations de la FFP. (71) Pour les patients hospitalisés, 

un accompagnement infirmier est souvent réalisé, il est toutefois dépendant des contingences 

organisationnelles des services. 
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- Développer l’activité somatique au sein des structures de psychiatrie ambulatoire 

 

Proposer à intervalles réguliers des consultations de médecine générale en CMP au décours de 

la prise en charge psychiatrique pourrait également être un axe d’amélioration. Ces consultations 

pourraient être accompagnées d’interventions paramédicales : entretien infirmier ou diététicien et  

groupes d’éducation thérapeutique afin d’encourager une meilleure autogestion du diabète et 

d’avoir une action sur les facteurs de risques cardio-vasculaires modifiables (tabagisme, aspect 

diététique). Le développement du suivi à domicile par les équipes mobiles ou des passages 

infirmiers réguliers permettraient d’assurer un minimum d’observance thérapeutique et de 

maintenir une adhésion au traitement. (78) 

 

Nous pourrions également imaginer une organisation différente du schéma actuel avec 

l’introduction d’un nouvel acteur : les Infirmiers de Pratique Avancé (82). Il s’agit d’infirmiers 

justifiant d’au moins 3 ans d’exercice, dont les rôles sont (entre autres) la prévention, les 

dépistages, les actes d’évaluation ou de conclusion clinique, les actes de surveillance clinique et 

paraclinique, et les prescriptions d’examens complémentaires, renouvellement ou adaptations de 

prescriptions médicales. Ils pourront exercer en ambulatoire au sein d’une équipe de soins 

primaires ou établissement de santé ou médico-social (Annexe 5). Ce type de professionnel 

pourrait apporter un réel plus à notre problématique de suivi des patients diabétiques hospitalisés 

à temps plein en psychiatrie ou au sein des CMP. Enfin au-delà de leur rôle de suivi des 

pathologies déclarés, ils auraient un rôle majeur dans le dépistage des complications liées aux 

antipsychotiques et permettrait une amélioration de l’application des recommandations de l’ANSM 

(70) dans ce cas de figure. On rappelle que le retard au diagnostic du diabète est associé à un 

plus fort risque de décès, lorsque le diagnostic est posé à la suite des symptômes et non d’un 

dépistage. (8) 

 

Il sera nécessaire de repenser le parcours de soin des patients suivi en psychiatrie et de considérer 

les soins somatiques comme inhérents à l’activité des CHS et CMP. 
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Cependant, ces propositions nous semblent indissociables d’une amélioration de l’information des 

acteurs de la prise en charge : psychiatres, équipes paramédicales, médecins généralistes et 

patients.  
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CONCLUSION 

 

 

 

Le but de notre étude était de réaliser un état des lieux du diabète parmi une population de patients 

hospitalisés en psychiatrie. 

 

Notre étude incluait 208 diabétiques sous traitement parmi un effectif total de 2601 patients, nous 

retrouvions une prévalence du diabète traité plus élevée qu’en population générale (8%). Ces 

patients étaient plus jeunes, plutôt précaires et présentaient fréquemment plusieurs autres facteurs 

de risques cardio-vasculaires aux premiers rangs desquels l’hypertension, l’obésité et le 

tabagisme.  

 

Ils étaient majoritairement suivis pour une psychose chronique et traités par des psychotropes au 

long cours, principalement des antipsychotiques dont l’effet diabétogène est admis. Plus de la 

moitié d’entre eux a été hospitalisée au moins 3 semaines sur l’année 2017. 

 

Il s’agissait donc d’une population cumulant un certain nombre de facteurs de risques 

économiques, sociaux et médicaux. Or nous savons que les patients atteints de troubles mentaux 

ont une espérance de vie diminuée à l’instar des patients diabétiques. Ils nécessitent donc un suivi 

et une attention particulière.  

 

Cependant, leur suivi clinico-biologique et le dépistage des comorbidités associées au diabète et 

aux traitements psychotropes étaient insuffisants ; une certaine attention était portée au suivi 
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cardiologique mais le suivi ophtalmologique, dentaire et le dépistage de la néphropathie diabétique 

étaient très peu réalisés.  

 

Les médecins généralistes de l’EPSAN assuraient un suivi somatique à la majorité de ces patients 

lorsqu’ils sont hospitalisés. Il manque toutefois une coordination des différents acteurs autour de 

ces patients (médecins libéraux et hospitaliers, généralistes et psychiatres, spécialistes, 

paramédicaux et incluant les patients) pour permettre une prise en charge efficiente du diabète et 

du suivi somatique global.  

 

Nous avons proposé plusieurs pistes d’amélioration : la mise en place d’une fiche de suivi 

hospitalière des patients diabétiques ou la remise d’un carnet de suivi, l’utilisation du Dossier 

Médical Partagé (DMP), le développement des possibilités de consultations de médecine générale 

en Centres Médico-Psychologiques (CMP) et la création de postes d’Infirmiers en Pratique 

Avancée (IPA) axés sur le suivi des pathologies chroniques.  

 

L’efficacité de ces propositions nous semble conditionnée par le niveau d’information des acteurs 

; les prescripteurs (psychiatres, généralistes et spécialistes d’organes) ainsi que les équipes 

paramédicales doivent prendre conscience que les déterminants principaux de la mortalité de ces 

patients sont les pathologies cardio-vasculaires. Par ailleurs nous devons encourager les patients 

à s’approprier leur pathologie afin de les impliquer dans leur suivi.  

 

L’amélioration de la prise en charge des patients diabétiques en psychiatrie apparaît comme une 

nécessité et requiert donc une approche coordonnée, multidisciplinaire et globale ; le patient doit 

être appréhendé dans son intégralité et non par le prisme d’une de ses pathologies.  
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Ce travail pourrait être poursuivi à plus grande échelle et en incluant les données des dossiers des 

médecins généralistes, nous pourrions également évaluer les pratiques de dépistages des cancers 

colorectaux, mammaires et du col de l’utérus ; les pathologies néoplasiques étant la seconde 

cause de mortalité des patients atteints de pathologies psychiatriques.  
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ANNEXE 3 : 
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         RESUME : 

Les principales causes de mortalité des patients présentant des troubles 
psychiatriques sévères sont les pathologies cardio-vasculaires. Cependant leur 
dépistage et le suivi somatique de ces patients est insuffisant. Nous avons réalisé 
une étude rétrospective incluant 208 patients diabétiques hospitalisés en 
psychiatrie, toutes pathologies confondues. L'objectif était de décrire les 
caractéristiques du diabète en comparaison avec la population générale et 
d'analyser le suivi somatique. La prévalence du diabète traité était importante; 8%. 
Notre population était plus jeune que la population générale. Le suivi clinico- 
biologique du diabète et des pathologies associées était insuffisant. Les 
complications somatiques étaient fréquentes. Les psychoses chroniques étaient les 
pathologies les plus fréquentes et 70% des patients étaient traités par 
antipsychotiques.  L'amélioration de la prise en charge somatique en psychiatrie 
nécessite une approche coordonnée, multidisciplinaire et globale. 
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