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EPIDÉMIOLOGIE 

Le diabète touche approximativement 200
millions de personnes dans le monde et il
est en augmentation constante ( 2 ). Le diabè-
te de type 2 est une pathologie fréquente,
puisqu'elle représente 80 à 85 % des dia-
bètes ( 3 ). En 2008, le taux de prévalence du
diabète au Maroc a été estimé à 10%. Selon
l'enquête nationale épidémiologique, la
prévalence au Maroc des troubles dépres-
sifs majeurs est de 26,5% ( 4 ).  Dans la popu-
lation de malades hospitalisés pour une
affection organique, on assiste à une aug-
mentation de l'incidence et de la prévalen-
ce de la maladie dépressive, comparative-
ment à la population générale ( 5 ).

Une  étude faite par Anderson a démontré
que les personnes atteintes de diabè-
te étaient au moins deux fois plus
susceptibles de développer une
d é p ression par rapport aux per-
sonnes non atteintes (5).
D'autres auteurs( 6 ) ont trouvé que l a
dépression augmentait le risque de
développer un diabète de type 2.
Les recherches les plus récentes sur le dia-
bète et la dépression indiquent que la
combinaison de ces deux pathologies
augmente le risque de développer
des complications du diabète, notam-
ment des troubles cardiovasculaires (6).

FACTEURS DE RISQUE 
DE DÉPRESSION  

L'épisode dépressif majeur est plus fré-
quemment repéré chez les femmes a v e c
34,3% contre 20,4% chez les hommes
selon les résultats de l'enquête nationale( 4 ).
Une étude menée par Nichols et al ( 7 ) a com-
paré deux groupes appariés, l'un constitué
de sujets souffrant de diabète non insulino-
dépendant (DNID), l'autre de témoins
indemnes de diabète. Elle a montré une plus
grande prévalence de la dépression dans le
groupe des sujets diabétiques. Les femmes
sont plus souvent touchées par la dépres-
sion, dans les deux groupes. 

Interaction entre
diabète et 
dépression 

Récemment, les aspects psychologiques et psychosociaux de la gestion des pathologies chroniques suscitent un
vif intérêt (1). Cette évolution s'explique par l'accumulation des données scientifiques démontrant le lourd
impact des problèmes psychologiques sur les personnes atteintes de pathologies chroniques comme le diabète,
leur impact sur la vie quotidienne et les coûts élevés pour la personne concernée mais aussi pour la société ( 1 ). Le
diabète et la dépression sont des pathologies chroniques associées à des taux de complications et de mortalité éle-
vés ainsi qu'à des coûts de soins de santé élevés ( 1 ). Les personnes atteintes en même temps  de diabète et de dépre s-
sion ont souvent plus de mal à suivre leur traitement de diabète. Par conséquent, elles présentent un contrôle méta-
bolique médiocre, un taux de complications et des coûts de soins de santé  plus élevés, un handicap plus prononcé
et une perte de productivité, une qualité de vie altérée ainsi qu'un risque de mortalité plus élevé ( 1 ). 
Un dépistage précoce et une prise en charge adéquate de la dépression sont nécessaires pour améliorer l'état
de santé, le pronostic et la qualité de vie des gens atteints de diabète.
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Le risque de dépression est plus impor-
tant chez les diabétiques de faible
niveau scolaire(8), divorcés ou célibataires,
avec peu de soutiens sociaux (8,9) et subis-
sant ou ayant subi des stress chroniques
ou des événements de vie négatifs (9).

DIAGNOSTIC
DE DÉPRESSION

La dépression est sous-diagnostiquée chez
les patients souffrant de diabète en raison
de la similitude de certains signes tels l'as-
thénie physique et la perte d'énergie, la
perte d'appétit et de poids, l'insomnie et le
manque de valorisation de soi (voir  les cri-
tères diagnostiques de dépression selon du
DSM IV dans le tableau I).
La Fédération Internationale du Diabète
(FID) a publié des directives pour la prise
en charge des personnes atteintes de dia-
bète de type 2 qui incluent l'évaluation
de l'état psychologique et l'orienta-
tion vers des professionnels de la
santé mentale (10).

IMPACT DE LA 
DÉPRESSION SUR LE 

DIABÈTE ET DU DIABÈTE
SUR LA DÉPRESSION 

On sait désormais que les personnes
atteintes de diabète sont beaucoup
plus exposées à la souffrance morale,
en particulier à la dépression.
En outre, de plus en plus d'études révèlent
une relation bidirectionnelle entre ces deux
conditions. La dépression entraîne une sur
activation de l'axe hypotalamo-hypophyso-
surénalien, du système sympathique et des
cytokines pro-inflammatoires. Tous ces
éléments contribuent à une insulino-résis-
tance qui entraîne un diabète ( 1 2 ). 
Dans la méta-analyse De Groot et al(13) i l
ressort que  les diabétiques dépressifs
présentaient un moins bon contrôle
glycémique et une plus grande prévalence
des complications du diabète
(rétinopathie, néphropathie, neuropathie,
dysfonction sexuelle et complications
macro-vasculaires). 

Parmi les diabétiques, les dépressifs ont
plus de plaintes somatiques que les
non dépressifs, indépendamment de la
sévérité de la maladie diabétique (14).
La dépression peut également avoir un
impact négatif considérable sur le
contrôle glycémique, la surveillance
autonome du diabète et la qualité de
vie. Elle est en effet liée à une mauvaise
hygiène de vie, notamment l'augmenta-
tion la sédentarité, le tabagisme et la
consommation d'alcool ainsi que le mau-

vais contrôle glycémique (15). Des études
ont également mis en évidence un lien
entre la dépression et le risque de sur-
poids et d'obésité(16).
La dépression constituerait donc à la
fois un facteur de risque et un mar-
queur de la morbidité et de la mortalité
chez les patients souffrant de diabète.
Ces derniers devraient donc faire l'objet, en
particulier en cas de dépression associée,
d'un suivi rapproché ( 1 7 ) (Graphique 1).
Que la détresse psychologique augmente

TA B L E AU I : CRITÈRES DIAGNOSTIC DE LA DÉPRESSION SELON DSMIV

• Présenter au moins cinq symptômes sur neuf qui durent depuis au
moins deux semaines : 

- Humeur dépressive,
- diminution de l'intérêt et du plaisir,
- perte d'appétit et de poids d'au moins 5 % par mois,
- insomnie ou hypersomnie (plus rare),
- agitation ou retard au niveau psychomoteur,
- fatigue et perte d'énergie,
- sentiment de culpabilité ou manque de valorisation de soi,
- trouble de concentration,
- pensée de mort et de suicide.

• Ces symptômes provoquent une détresse chez la personne ou une
diminution du fonctionnement au niveau social ou au travail,

• Ces symptômes ne sont pas reliés à l'utilisation de médicaments ou
d'une substance ni à un problème médical,

• Les symptômes ne sont pas le résultat d'un deuil. 

Graphique 1 : Effet de la dépression sur la mortalité des patients diabétiques (17) 
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RÉSUMÉ : On sait que les personnes atteintes de diabète sont beaucoup plus exposées à la dépression. En outre, de plus en plus
d'études révèlent une relation bidirectionnelle entre ces deux conditions.  La dépression augmente le risque de développer le
diabète, influence le contrôle glycémique et augmente le risque de développer des complications du diabète. Elle est associée à une
prise de poids ou à l'obésité, à une détérioration des soins autonomes du diabète, à des coûts de soins de santé plus élevés, à un
handicap plus prononcé et une perte de productivité, à une plus basse qualité de vie ainsi qu'à un risque de mortalité plus élevé. Il
est important d'être conscient que bien que le diabète et la dépression soient des conditions distinctes, elles coexistent souvent et
les traitements proposés doivent en tenir compte afin de maximiser les bienfaits pour la personne atteinte de diabète. De récentes
études ont mis en évidence les effets positifs du traitement de la dépression sur le diabète ainsi que sur la qualité de vie.

le risque de développer le diabète et/ou
ses complications, que le diabète et/ou les
complications du diabète augmentent le
risque de dépression, les conséquences
restent lourdes. 

TRAITEMENT 

PRISE EN CHARGE 
DE LA DÉPRESSION 

AU COURS DU DIABÈTE    

� Traitement pharmacologique
Concernant les antidépresseurs tricy-
cliques, leur effet quinidine-like  limite
leur utilisation chez les patients souffrant
de diabète et de maladie cardio-vasculaire,
en particulier les patients présentant un
bloc de branche gauche(18).
Le traitement pharmacologique de la
dépression chez les patients souffrant de
diabète, à l'aide des médicaments inhibi-
teurs spécifiques de la recapture de la
sérotonine (ISRS) comme l'escitalopram,
la sertraline et la fluoxétine ou les inhibi-
teurs de la recapture de la sérotonine et
de la noradrénaline (IRSNa) comme la
venlafaxine ou d'autres antidépresseurs
(mirtazapine par exemple), présente en
général des avantages significatifs. Ces anti-
dépresseurs possèdent beaucoup moins
d'effets adrénolytiques et anticholiner-
giques, également moins d'effets quinidine-
l i kes, et une moindre dangerosité en cas de
prise massive. Certains ISRS peuvent aussi
être utilisés dans le traitement des douleurs
des neuropathies diabétiques( 1 9 ). 

Le principal effet indésirable métabolique
connu des nouveaux antidépresseurs est
le gain de poids que l'on retrouve le
plus souvent avec la mirtazapine (20). Cet
effet indésirable doit être nuancé par le
fait que les échecs dans les programmes
de contrôle de poids chez les patients souf-
frant de diabète de type 2 sont plus impor-
tants chez les diabétiques dépressifs par
rapport aux diabétiques non dépressifs.

La fluoxétine, administrée à des patients
souffrant de diabète de type 2 et d'obésité,
sans dépression associée, à la posologie de
60 mg/jour pendant 4 semaines, permet de
retrouver une augmentation de la sensibili-
té à l'insuline sans perte de poids associée
ni diminution de la valeur de l'HbA1c ( 2 1 ).
Après 6 mois à cette posologie, le traite-
ment par fluoxétine s'associe à une perte
de poids et à une réduction significative de
la valeur de l'HbA1c chez les patients souf-
frant de diabète de type 2, mais pas à 12
mois de traitement ( 2 2 ).

� Psychothérapie
Etant donné le lien entre la dépression et la
mauvaise observance du traitement et le
moindre contrôle glycémique, les inter-
ventions psychothérapeutiques peu-
vent entraîner des effets bénéfiques
sur l'équilibre glycémique à travers
une amélioration de la compliance.
De plus, la psychothérapie pourrait avoir
des effets positifs sur le contrôle du diabète
via un impact au niveau neurophysiologique,
en réduisant la libération des horm o n e s
hyperglycémiantes réactionnelle au stress
et éventuellement, en agissant sur les

neuropeptides régulant les mécanismes
de faim et de satiété (23).

� Association psychothérapie
et psychopharmacologie
La combinaison de la psychothérapie et la
pharmacothérapie a montré une efficacité
significativement supérieure à l'un et
l'autre de ces deux traitements lorsqu'ils
sont proposés isolément (24) et cette com-
binaison constitue le traitement de
choix de la dépression (25).

PRISE EN CHARGE 
DU DIABÈTE    

Un équilibre diabétique permet  une
régression de la symptomatologie dépres-
sive. Une étude récente (3)  a révélé qu'un
meilleur contrôle glycémique pendant
une dépression était associé à la fois à une
amélioration de l'humeur et à un meilleur
indice de masse corporelle. 

CONCLUSION

Les travaux réalisés durant les 10 dern i è r e s
années ont mis en évidence les effets positifs
du  traitement de la dépression sur le dia-
bète ainsi que sur la qualité de vie (meilleure
o b s e rvance du traitement, meilleur contrôle
glycémique,  moindre risque de complica-
tions diabétiques). Dans le cadre de la prise
en charge globale de ces patients, les clini-
ciens doivent dépister la dépression chez les
patients diabétiques (souvent sous diagnosti-
quée) afin d'améliorer le pronostic de cette
pathologie chronique. 
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R É F É R E N C E S

SUMMARY : We know that diabetic persons are more exposed to depression. Besides, more and more studies reveal a bi-directional
connection between these two conditions. Depression increases the risks to develop diabetes, influences on the glycaemia control and
increases the risks to develop complications in diabetes. It's linked to weight gain and obesity, to a deterioration of autonomous diabetes
treatment, to the rise of treatment costs, to a handicap more important and a loss in productivity, to a low quality of life as well as a more
important risk of mortality. It's important to notice that, although diabetes and depression are separate conditions, they often coexist, and
given treatments must consider them in order to maximise the benefits towards the diabetic person. Recent researches underlined the
positive effects of the depression treatment over diabetes as well as the quality of life.


