FORMATION MEDICALE CONTINUE

Reégles générales de la prise en charge du diabéte avec troubles psychiatriques

Naziha Khammassi, Abdelhedi Haykel, Ouahida Cherif.

Service de Médecine Interne, Hopital Razi, La Manouba -Tunisie

Faculté de Médecine de Tunis - Université Tunis El Manar

N. Khammassi, A. Haykel, O. Cherif.

Reégles générales de la prise en charge du diabete avec troubles
psychiatriques

N. Khammassi, A. Haykel, O. Cherif.

General rules of the management of diabetes with psychiatric
disorders

LA TUNISIE MEDICALE - 2012 ; Vol 90 (n°04) : 275-277

LA TUNISIE MEDICALE - 2012 ; Vol 90 (n°04) : 275-277

RESUME

Prérequis : Les troubles psychiatriques sont fréquents au cours du
diabete sucré. Leur présence chez le patient diabétique a des
répercussions importantes sur le diabete car ils peuvent affecter
I’adhérence au traitement et aux regles hygiéno-diététiques.

Buts : Dresser un état des lieux des connaissances actuelles sur la
prise en charge du diabete sucré chez les patients présentant des
pathologies psychiatriques.

Méthodes : Revue de la littérature sur la base de données MEDLINE
(pubmed) en utilisant les mots-clés diabéte - troubles
psychiatriques — antipsychotiques.

Résultats : Les troubles psychiatriques sont fréquents au cours du
diabete sucré. Leur présence est associée a un mauvais équilibre
glycémique ainsi qu’a plus de complications métaboliques,
infectieuses ou dégénératives. Cet effet délétere est aggravé par la
prise des antipsychotiques atypiques qui exposent a plusieurs effets
métaboliques tels que la prise de poids, I’insulinorésistance,
I’hyperglycémie et la dyslipidémie.

Conclusion Le traitement du diabete chez les malades
psychiatriques doit &tre multidisciplinaire incluant interniste,
diabétologue, psychiatre, ainsi que le cadre paramédical. Ce
traitement comporte un volet médical (antidiabétiques et
antipsychotiques) et un volet psychothérapique grace auquel on
pourra améliorer le controle glycémique et prévenir la survenue de
complications.

SUMMARY

Background: Psychiatric disorders appear to be frequent in patients
with diabetes mellitus. The presence of psychiatric co-morbidity may
affect adherence to medication and self-care regimes.

Aim: To establish rules of the management of diabetes among people
with psychiatric disorders.

Methods: Literature review on the PUBMED database using the
following keywords: diabetes, psychiatric disorders, anti-psychotics,
complications.

Results: Psychiatric disorders appear to be frequent in patients with
diabetes mellitus. Their presence is associated with poor glycemic
control and more diabetes complications. This negative effect may be
increased by taking atypical antipsychotics which expose to several
metabolic effects such as overweight, insulin resistance,
hyperglycemia, Type 2 diabetes and dyslipidemia.

Conclusion: The management of diabetes among people with
psychiatric disorders should be multidisciplinary including internist,
diabetologist, psychiatrist, and paramedical staff. This treatment
includes  medical (anti-diabetics,  anti-psychotics)  and
psychotherapeutic interventions through which we can have better
glycemic control and decreased rates of diabetes complications.

Mots-clés
Diabete ; troubles psychiatriques ; antipsychotiques; psychothérapie;
complications.

Key-words
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Le diabete est une pathologie chronique et grave par sa
fréquence et par son retentissement avec plus d’infections et
d’handicaps moteurs entravant la qualité de vie et impliquant de
lourdes dépenses pour la société [1]. C’est une pathologie
chronique déstabilisante sur le plan psychologique parce qu’elle
requiert un traitement et un suivi quotidiens impliquant en
premier lieu le malade lui-méme [1]. La présence de troubles
psychiatriques chez le patient diabétique retentit su 1’équilibre
glycémique en affectant I’adhérence au traitement et aux regles
hygiéno-diététiques [2].

L’objectif de notre travail est de dresser un état des lieux des
connaissances actuelles sur la prise en charge du diabete sucré
chez les patients présentant des pathologies psychiatriques.

METHODOLOGIE

Il s’agit d’une revue de la littérature sur la base de données
MEDLINE (pubmed) en utilisant les mots-clés : diabete —
troubles psychiatriques — antipsychotiques.

Dans une premiere partie nous présentons les particularités de
cette association. Nous étayons par la suite les particularités
épidémiologiques, cliniques, évolutives et étiologiques du
diabete chez ces patients. Dans la derniere partie nous essayons
d’établir des regles de prise en charge du diabete chez les
patients psychiatriques.

RESULTATS

Les troubles psychiatriques sont fréquents au cours du diabete
sucré. Cette prévalence n’est pas bien définie, et les études qui
I’ont évaluée sont contradictoires [2, 3, 4, 5]. Quant au diabéte,
sa prévalence chez les schizophrenes, est 2 a 3 fois plus élevée
par rapport a la population générale [5].

Les antipsychotiques de deuxieme génération dit « atypiques »
introduits dans les années 1990 (Clozapine, Risperidone,
Olanzapine, Quetiapine, Ziprasidone, Aripiprazole) exposent a
plusieurs effets métaboliques tels que la prise de poids,
I’insulinorésistance, ’hyperglycémie, le diabéte de type 2
(DT2) et la dyslipidémie [5-8].

En milieu psychiatrique, le diabete revét plusieurs
caractéristiques :

Sur le plan épidémiologique, une incidence plus élevée des
formes graves ou compliquées (acidocétoses, hypoglycémies,
micro et macroangiopathies) de cette pathologie [2].

Sur le plan clinique, les symptomes de cette pathologie
(syndrome polyuropolydipsique) et de ses complications
(hypoglycémie) peuvent étre mis a tort sur le compte des
syndromes et des pathologies psychiatriques (anxiété,
dépression, psychoses...), déroutant et rendant le diagnostic
difficile ou tardif [1].

Sur le plan évolution et suivi, le terrain particulier (troubles
cognitifs et comportementaux, patients socialement rejetés et
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vivant en difficultés financieres) explique la difficulté du suivi
et le pronostic plus péjoratif [2].

Sur le plan étiologique, I’utilisation des antipsychotiques chez
les diabétiques présentant des troubles psychiatriques a été
impliquée dans la survenue de troubles métaboliques [5, 8].

Etat actuel de la prise en charge du diabeéte chez les malades
psychiatriques

Dans les instituts psychiatriques

L’attention est focalisée sur les soins psychiatriques, le
personnel médical est parfois, peu informé concernant la prise
en charge des patients diabétiques et les effets indésirables des
antipsychotiques atypiques [1].

Dans les urgences polyvalentes

Les diabétiques ayant des troubles psychiatriques sont moins
souvent hospitalisés en urgence que les diabétiques sans
troubles psychiatriques (risque relatif = 0.59) [9].

Les causes en sont multiples : socioéconomiques (pas de
couverture sociale, problemes d’accessibilité), la peur des
hospitalisations pour les anxio-dépressifs, les difficultés de
communication pour les schizophrénes, le manque de pratique
du personnel de soin qui a tendance a interpréter les symptdmes
des complications diabétiques comme des somatisations [9].

Reégles de la prise en charge du diabeéte chez les malades
psychiatriques

Le traitement du diabete chez les malades psychiatriques doit
étre multidisciplinaire incluant interniste, diabétologue,
psychiatre, ainsi que le cadre paramédical [2].

En milieu psychiatrique on doit attirer I’attention du cadre de la
santé sur les co-morbidités somatiques notamment le diabete
[2].

En milieu médical on doit également former le cadre de la santé
a communiquer avec les malades psychiatriques et a ne pas
céder a la facilité en attribuant les plaintes de ces patients a leur
pathologie psychiatrique. De méme, I’éducation et la formation
du personnel de la santé sur les stratégies d’amélioration de
I’auto prise en charge et la recherche de troubles de I’humeur et
du comportement doivent é&tre intégrées dans le schéma
thérapeutique des diabétiques afin de les diagnostiquer et traiter
précocement [3, 4].

Ce traitement comporte un volet médical (antidiabétiques
oraux, insulinothérapie, antidépresseurs, antipsychotiques) et
un volet psychothérapique (incluant la famille) grace auquel on
pourra améliorer le contrdle glycémique et prévenir la survenue
de complications [3, 4].

La psychothérapie cognitive et comportementale éclaircit les
croyances et facilite ’adhérence au traitement [3, 10, 11]. Le
rythme est de 6 séances mensuelles pendant 3 mois [12]. 11
s’agit le plus souvent d’un soutien avec renforcements
psychosociaux et enseignement des techniques d’adaptation
[10]. On doit insister sur I’encouragement des patients a
participer activement en s’adaptant au milieu psychosocial et
familial, l’information sur I’hypoglycémie et 1 auto-
surveillance pour éviter I’anxiété anticipatoire, 1’information



sur les complications dégénératives en soulignant I’importance
de I’adhérence au traitement et aux regles hygiéno-diététiques.
Cette éducation est particulierement délicate chez les
adolescents et nécessite souvent I’implication des parents dans
un modele comportemental [10]. Le traitement du diabete chez
les patients psychiatriques nécessite une surveillance
particuliere car on met a leur disposition des produits dangereux
par leur effet hypoglycémiant (notamment l’insuline) qui
peuvent &tre utilisés lors des tentatives de suicide.

Cette prise en charge exemplaire et efficace doit étre
multimodale et nécessite une collaboration étroite entre les
différents intervenants de la santé pour assurer un bon suivi et
traitement de ces patients. Devant la prévalence accrue du
diabete de type 2 chez les malades psychiatriques, les
recommandations proposées impliquent une surveillance
clinique et biologique plus rapprochée (niveau de preuve C):
Le poids, le Body Mass Index (BMI), et la pression artérielle
doivent étre mesurés tous les quatre mois durant trois mois, puis
quatre fois par an [5, 6, 13-15]

Une glycémie a jeun de référence doit étre réalisée avant
I’introduction d’un traitement antipsychotique, a 3 mois de
traitement et chaque année par la suite [5, 6, 13-18]. La mesure
de I’hémoglobine glyquée (HbAlc) est un parametre acceptable
en seconde intention [13]. L’apparition d’une symptomatologie
évoquant un diabete (polyurie—polydipsie, perte de poids) ou
une glycémie a jeun supérieure a 1,26 g/l ou une valeur de
I’HbAlc supérieure a 7 % doit conduire a une consultation
spécialisée [13].

Lorsque le diagnostic de diabéte est confirmé, des regles
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