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Introduction	  

	  

Définition, prévalence dans le monde et en France 
	  

Le	  diabète,	  défini	  par	  une	  glycémie	  à	  jeun	  ≥1,26	  g/L	  à	  2	  reprises	  ou	  >2g/L	  de	  manière	  

aléatoire,	  est	  une	  maladie	  chronique	  et	  un	  problème	  majeur	  de	  santé	  publique.	  

	  

En	  effet,	  la	  prévalence	  dans	  le	  monde	  est	  de	  425	  millions	  d’adultes	  diabétiques	  en	  2017,	  

soit	  1	  adulte	  sur	  11.	  (1)	  	  

Cette	  prévalence	  est	  en	  augmentation,	  avec	  une	  prévalence	  estimée	  à	  629	  millions	  

d’adultes	  diabétiques	  dans	  le	  monde	  en	  2045,	  alors	  qu’actuellement	  1	  adulte	  diabétique	  

sur	  2	  n’est	  pas	  diagnostiqué	  (soit	  212	  millions).	  
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Atlas	  du	  diabète	  de	  la	  FID	  2017	  

	  

D’après	  les	  estimations,	  les	  trois	  quarts	  des	  adultes	  diabétiques	  vivent	  dans	  des	  pays	  à	  

faibles	  et	  moyens	  revenus,	  et	  deux	  tiers	  en	  milieu	  urbain	  (1).	  

	  

Dans	  le	  monde,	  326,5	  millions	  de	  personnes	  en	  âge	  de	  travailler	  (20-‐64	  ans)	  ont	  un	  

diabète,	  et	  122,8	  millions	  de	  personnes	  âgées	  de	  65	  à	  99	  ans	  (1).	  	  
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Atlas	  du	  diabète	  de	  la	  FID	  

	  

Concernant	  la	  mortalité	  liée	  au	  diabète,	  le	  nombre	  de	  personnes	  âgées	  de	  20	  à	  79	  ans	  qui	  

en	  mourront	  en	  2017	  est	  estimé	  à	  4,0	  millions,	  ce	  qui	  équivaut	  à	  un	  décès	  toutes	  les	  huit	  

secondes.	  Le	  diabète	  représente	  10,7	  %	  de	  la	  mortalité́	  mondiale	  toutes	  causes	  confondues	  

pour	  ce	  groupe	  d’âge.	  	  (1)	  

	  

En	  France,	  la	  prévalence	  du	  diabète	  en	  2017	  était	  de	  3	  276.4	  milliers	  d’adultes,	  soit	  7,26%,	  

de	  la	  population	  avec	  cependant	  37,5%	  d’adultes	  diabétiques	  qui	  ne	  seraient	  pas	  

diagnostiqués.	  En	  2045,	  on	  estime	  que	  la	  prévalence	  augmentera	  à	  7,60%.	  

La	  prévalence	  du	  diabète	  augmente	  aussi	  avec	  l’âge	  :	  26%	  des	  personnes	  âgées	  de	  plus	  de	  

75	  ans	  sont	  diabétiques,	  et	  on	  estime	  qu’en	  2025	  les	  personnes	  âgées	  représenteront	  un	  

quart	  de	  la	  population	  française	  (2).	  

	  

Le	  nombre	  de	  décès	  dus	  au	  diabète	  en	  France	  en	  2017	  s’élevait	  à	  18.3	  milliers.	  (1)	  

	  

Aspects médico-économiques liés au diabète : 
	  

Outre	  les	  conséquences	  sur	  la	  qualité	  de	  vie	  et	  la	  mortalité,	  le	  diabète	  a	  également	  un	  

impact	  économique	  considérable	  avec	  727	  milliards	  de	  dollars	  dans	  le	  monde	  dépensés	  

pour	  le	  diabète,	  chiffre	  qui	  est	  également	  amené	  à	  augmenter	  (prévision	  de	  776	  milliards	  

d’USD	  en	  2045),	  notamment	  parmi	  les	  personnes	  plus	  âgées.	  

	  

Les	  dépenses	  liées	  au	  diabète	  en	  France	  en	  2017	  étaient	  de	  20,0262	  milliards	  USD,	  et	  sont	  

également	  amenées	  à	  augmenter	  :	  d’une	  part,	  la	  prévalence	  du	  diabète	  augmente	  ;	  d’autre	  

part,	  on	  assiste	  à	  une	  augmentation	  régulière	  de	  l’espérance	  de	  vie	  et	  à	  un	  vieillissement	  de	  

la	  population.	  	  
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Le	  déséquilibre	  glycémique	  chronique	  est	  associé	  à	  un	  risque	  accru	  de	  complications	  à	  long	  

termes,	  avec	  des	  conséquences	  lourdes	  tant	  pour	  la	  personne	  concernée	  (qualité	  de	  vie,	  

durée	  de	  vie)	  que	  pour	  la	  société,	  et	  un	  coût	  économique	  important	  engendré	  par	  les	  prises	  

en	  charges	  et	  hospitalisations	  répétées.	  	  

La	  précarité	  est	  associée	  à	  une	  plus	  grande	  prévalence	  de	  diabète	  et	  de	  complications.	  

Parmi	  les	  diabétiques	  de	  moins	  de	  60	  ans,	  ceux	  qui	  étaient	  le	  plus	  hospitalisés	  pour	  ces	  

complications	  étaient	  les	  bénéficiaires	  le	  la	  CMU-‐C.	  

	  

Taux	  d’incidence	  standardisés	  des	  hospitalisations	  pour	  complications	  liées	  au	  
diabète	  selon	  le	  bénéfice	  de	  la	  CMU-‐C	  parmi	  les	  diabétiques	  de	  moins	  de	  60	  ans	  en	  
France	  en	  2016	  

	  
	  

Concernant	  cette	  population	  âgée	  diabétique	  :	  

-‐	  elle	  est	  plus	  à	  risque	  de	  complications	  	  (3)	  

-‐	  elle	  a	  plus	  de	  comorbidités,	  comme	  les	  maladies	  cardiovasculaires	  ou	  le	  cancer,	  	  

-‐	  elle	  est	  plus	  à	  risque	  que	  la	  population	  âgée	  non	  diabétique	  de	  syndromes	  gériatriques	  

comme	  le	  risque	  de	  chute,	  les	  douleurs	  chroniques,	  la	  malnutrition,…	  et	  notamment	  plus	  à	  

risque	  de	  dépression,	  sachant	  qu’il	  a	  déjà	  été	  décrit	  une	  association	  entre	  troubles	  

dépressifs	  et	  troubles	  cognitifs	  (4)	  

-‐	  elle	  a	  une	  qualité	  de	  vie	  moindre	  (5)	  
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Tant	  le	  diabète	  de	  type	  1	  que	  le	  type	  2	  sont	  la	  cause	  d’une	  hyperglycémie	  chronique	  

entrainant	  une	  souffrance	  vasculaire,	  en	  associant	  une	  agression	  des	  vaisseaux	  à	  une	  

inhibition	  des	  mécanismes	  cellulaires	  de	  réparation,	  expliquant	  l’apparition	  de	  

complications	  liées	  au	  diabète.	  (6)	  	  

	  

On	  distingue	  classiquement	  les	  complications	  microangiopathiques	  (rétinopathie,	  

néphropathie,	  neuropathie)	  et	  macroangiopathiques	  (artériopathie	  oblitérante	  des	  

membres	  inférieurs,	  athérome	  carotidien,	  cardiopathie	  ischémique).	  

Au	  vu	  du	  sujet	  de	  ce	  travail,	  je	  développerai	  uniquement	  le	  problème	  du	  «	  pied	  diabétique	  »	  

dans	  le	  prochain	  chapitre.	  

	  

Pied	  diabétique	  
	  
	  

L’apparition	  d’un	  trouble	  trophique	  du	  pied	  est	  une	  complication	  chronique	  grave	  du	  

diabète,	  et	  un	  problème	  tant	  médical	  que	  social	  et	  économique.	  Il	  représente	  un	  facteur	  de	  

risque	  majeur	  d’amputation	  et	  de	  surmortalité.	  On	  estime	  que	  20	  à	  25%	  des	  patients	  

diabétiques	  présenteront	  au	  moins	  un	  trouble	  trophique	  pendant	  leur	  vie	  (7).	  

	  

Physiopathologie 
	  

La	  neuropathie	  et	  l’artériopathie	  des	  membres	  inférieurs	  sont	  le	  terrain	  de	  l’apparition	  de	  

plaies	  du	  pied	  chez	  le	  patient	  diabétique,	  auxquelles	  peut	  se	  surajouter	  une	  infection	  qui	  

constitue	  un	  facteur	  aggravant.	  
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D’après	  le	  référentiel	  de	  bonnes	  pratiques	  de	  la	  SFD	  de	  2015	  

	  

Neuropathie 
	  

On	  distingue	  la	  neuropathie	  périphérique	  sensitivomotrice	  de	  la	  neuropathie	  autonome,	  

qui	  apparait	  plus	  tardivement	  dans	  l’histoire	  naturelle	  du	  diabète.	  

La	  neuropathie	  périphérique	  est	  expliquée	  par	  plusieurs	  facteurs	  (glycémie,	  lipides,	  alcool).	  

Sa	  prévalence	  est	  variable	  selon	  les	  études,	  mais	  on	  estime	  qu’elle	  concerne	  50%	  des	  

patients	  diabétiques	  après	  20	  ans	  d’évolution	  de	  la	  maladie.	  

Cliniquement,	  elle	  se	  manifeste	  d’abord	  par	  une	  hypoesthésie	  notamment	  au	  niveau	  des	  

membres	  inférieurs,	  associée	  à	  des	  paresthésies	  ou	  douleurs	  neuropathiques.	  Par	  la	  suite,	  

elle	  peut	  induire	  des	  déformations	  au	  niveau	  du	  pied	  avec	  apparition	  de	  points	  d’appuis	  

anormaux,	  avec	  un	  risque	  de	  plaie	  du	  pied	  augmenté.	  

	  



 7 

La	  sévérité	  de	  l’atteinte	  neuropathique	  peut	  être	  gradée	  selon	  une	  classification	  clinique	  

permettant	  de	  prédire	  le	  risque	  de	  survenue	  de	  plaie	  à	  3	  ans,	  en	  la	  testant	  à	  l’aide	  d’un	  

mono-‐filament	  :	  

Grade	  0	  :	  absence	  de	  neuropathie	  sensitive	  

Grade	  1	  :	  neuropathie	  sensitive	  isolée	  

Grade	  2	  :	  neuropathie	  sensitive	  associée	  à	  une	  artériopathie	  des	  membres	  inférieurs	  et/ou	  

une	  déformation	  des	  pieds	  

Grade	  3	  :	  antécédent	  d’ulcération	  de	  pied	  (grade	  3a)	  et/ou	  d’amputation	  des	  membres	  

inférieurs	  (3b)	  

	  

Concernant	  la	  neuropathie	  autonome,	  celle-‐ci	  a	  une	  physiopathologie	  complexe,	  et	  touche	  

les	  petites	  fibres	  des	  systèmes	  sympathiques	  et	  parasympathiques.	  Elle	  peut	  atteindre	  le	  

système	  cardiovasculaire	  (hypotension	  orthostatique	  par	  exemple),	  le	  tractus	  digestif	  

(gastroparésie),	  le	  système	  uro-‐génital	  (neuropathie	  vésicale,	  impuissance)	  ou	  le	  système	  

sudoral	  (anhydrose	  ou	  hyperhydrose).	  	  

	  

La	  neuropathie	  autonome	  va	  également	  jouer	  un	  rôle	  dans	  l’apparition	  de	  troubles	  

trophiques	  du	  pied:	  sécheresse	  cutanée,	  risque	  de	  crevasses	  et	  fissures,	  action	  sur	  la	  

microcirculation	  avec	  perte	  du	  tonus	  sympathique,	  vasodilatation	  permanente	  des	  

artérioles,	  hyperpression	  au	  niveau	  du	  lit	  capillaire,	  et	  sclérose	  secondairement	  

responsable	  d’une	  ischémie	  tissulaire.	  

	  

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) 
	  

L’AOMI	  est	  définie	  comme	  l’atteinte	  athérosclérotique	  en	  dessous	  du	  ligament	  inguinal,	  

entrainant	  une	  diminution	  du	  flux	  sanguin,	  à	  laquelle	  peut	  s’ajouter	  une	  médiacalcose	  en	  

cas	  de	  diabète.	  Elle	  peut	  être	  objectivée	  de	  manière	  simple	  grâce	  à	  la	  mesure	  de	  l’IPS	  (index	  

de	  pression	  systolique	  cheville/bras)	  :	  en	  dessous	  de	  0,9,	  on	  parle	  d’AOMI.	  En	  revanche,	  un	  

chiffre	  supérieur	  à	  1,1	  est	  suspect	  de	  médiacalcose	  (rigidité	  artérielle).	  

	  

La	  prévalence	  de	  l’AOMI	  au	  sein	  de	  la	  population	  diabétique	  est	  probablement	  sous-‐

estimée	  car	  beaucoup	  de	  patients	  sont	  asymptomatiques,	  et	  les	  manières	  de	  la	  définir	  

peuvent	  varier	  selon	  les	  études.	  

-‐	  la	  prévalence	  chez	  les	  diabétiques	  de	  plus	  de	  40	  ans	  était	  de	  20%	  pour	  Elhadd	  TA,	  	  (8)	  
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-‐	  une	  autre	  étude	  chez	  les	  plus	  de	  50	  ans	  retrouvait	  une	  prévalence	  à	  29%	  Hirsch	  AT,	  (9)	  

	  

Pour	  Selvin,	  dans	  une	  étude	  menée	  entre	  1999	  et	  2000,	  et	  avec	  une	  AOMI	  définie	  par	  un	  IPS	  

<0,9,	  le	  diabète	  multipliait	  le	  risque	  d’AOMI	  par	  2,71	  (95%	  IC	  1.03-‐	  7.12).	  (10)	  

	  

L’AOMI	  est	  intimement	  liée	  au	  risque	  de	  développer	  un	  trouble	  trophique	  du	  pied,	  puis	  

secondairement	  au	  risque	  d’amputation	  ainsi	  qu’à	  une	  surmortalité.	  

Ainsi,	  l’étude	  ADVANCE	  réalisée	  en	  2016	  a	  inclus	  11	  140	  participants	  diabétiques,	  suivis	  en	  

moyenne	  sur	  10	  ans.	  	  Sur	  les	  516	  (4.6	  %)	  participants	  ayant	  une	  AOMI	  pré-‐existante,	  300	  

(2.7	  %)	  ont	  eu	  plaie	  ou	  amputation	  isolée,	  190	  (1.7	  %)	  ont	  eu	  seulement	  une	  

revascularisation,	  et	  26	  (0.2	  %)	  ont	  eu	  les	  2.	  La	  mortalité	  toute	  cause	  confondue,	  un	  

évènement	  macrovasculaire	  majeur	  ou	  un	  évènement	  microvasculaire	  majeur	  sont	  

respectivement	  apparus	  chez	  2265	  (20.3	  %),	  2166	  (19.4	  %),	  et	  807	  (7.2	  %)	  patients.	  

Comparé	  aux	  patients	  sans	  artériopathie	  pré-‐existante,	  ceux	  avec	  une	  AOMI	  avaient	  plus	  de	  

risque	  de	  mortalité	  toutes	  causes,	  (HR	  1.35,	  95	  %	  IC	  1.15–1.60,	  p	  =	  0.0004),	  et	  

d’évènements	  macrovasculaires	  majeurs	  (1.47	  [1.23–1.75],	  p	  <	  0.0001),	  après	  ajustements	  

sur	  la	  région	  d’origine,	  les	  facteurs	  de	  risques	  cardiovasculaires,	  les	  traitements,	  et	  

l’association	  à	  une	  neuropathie	  périphérique.	  (11)	  

	  

Infection 
	  

Les	  lésions	  du	  pied	  vont	  donc	  survenir	  sur	  un	  terrain	  fragilisé	  par	  la	  neuropathie	  et	  

l’artériopathie.	  Dans	  95%	  des	  cas,	  un	  traumatisme	  mineur	  va	  provoquer	  la	  plaie.	  	  

Une	  infection,	  le	  plus	  souvent	  polymicrobienne,	  favorisée	  par	  le	  déséquilibre	  glycémique	  et	  

le	  déficit	  de	  l’immunité	  locale,	  peut	  parfois	  en	  compliquer	  l’évolution.	  

Ceci	  peut	  avoir	  pour	  effet	  d’aggraver	  le	  pronostic	  local	  de	  la	  plaie,	  augmenter	  le	  risque	  

d’amputation,	  et	  menacer	  à	  court	  terme	  le	  pronostic	  vital	  lors	  d’un	  sepsis.	  (12)	  
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Prévalence du pied diabétique et des hospitalisations pour trouble 
trophique du pied 
	  

Dans le monde : 
	  

La	  prévalence	  dans	  le	  monde	  du	  pied	  diabétique	  était	  de	  6,3%	  en	  2017,	  avec	  une	  forte	  

disparité	  selon	  les	  pays	  :	  l’incidence	  la	  plus	  élevée	  était	  en	  Amérique	  du	  Nord	  (13,0%),	  la	  

plus	  faible	  en	  Océanie	  (3,0%).	  En	  Europe,	  elle	  était	  de	  5,1%.	  (13)	  

	  

Caractéristiques	  des	  personnes	  diabétiques	  présentant	  un	  pied	  diabétique	  :	  

La	  prévalence	  du	  pied	  diabétique	  est	  plus	  élevée	  chez	  les	  hommes	  que	  chez	  les	  femmes	  

(4,5%	  vs	  3,5%).	  Elle	  est	  également	  plus	  élevée	  chez	  les	  personnes	  atteintes	  de	  diabète	  de	  

type	  2	  que	  de	  type	  1	  (6,4%	  vs	  5,5%).	  (13)	  

Les	  personnes	  développant	  un	  trouble	  trophique	  du	  pied	  présentent	  généralement	  les	  

caractéristiques	  suivantes	  :	  âge	  plus	  élevé,	  IMC	  plus	  faible,	  durée	  de	  diabète	  plus	  longue,	  

hypertension,	  rétinopathie	  diabétique,	  et	  antécédents	  de	  tabagisme.(2)	  

	  

En France :  
	  

Les	  données	  de	  Santé	  Publique	  en	  France	  en	  2016	  chiffrent	  l’incidence	  des	  hospitalisations	  

pour	  plaie	  du	  pied	  à	  805	  pour	  100	  000	  personnes	  diabétiques.	  Ce	  chiffre	  a	  augmenté	  entre	  

2010	  et	  2016,	  alors	  qu’il	  est	  resté	  stable	  pour	  le	  taux	  d’amputation.	  (cf	  tableau	  ci-‐dessous)	  

(14).	  A	  noter	  que	  les	  taux	  d’hospitalisations	  sont	  restés	  stables	  en	  ce	  qui	  concerne	  les	  AVC	  

chez	  les	  personnes	  diabétiques,	  alors	  qu’ils	  ont	  augmentés	  pour	  les	  infarctus	  du	  myocarde,	  

mais	  de	  manière	  moins	  marquée	  que	  pour	  les	  plaies	  du	  pied.	  
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Evolution	  de	  l’incidence	  des	  hospitalisations	  pour	  complications	  liées	  au	  diabète	  en	  
France	  entre	  2010	  et	  2016	  

	  
L’âge	  moyen	  d’apparition	  d’une	  plaie	  était	  de	  72,6	  ans,	  et	  les	  hommes	  étaient	  1,6	  fois	  plus	  

atteints	  que	  les	  femmes.	  Le	  pied	  diabétique	  est	  là	  encore	  plus	  fréquent	  dans	  les	  milieux	  

socio	  économiquement	  défavorisés.	  (14)	  

	  

Pronostic des plaies 
	  

Cicatrisation et risque de récidive 
	  

L’étude	  EURODIALE	  s’est	  intéressée	  au	  pronostic	  des	  patients	  diabétiques	  après	  la	  

survenue	  d’une	  plaie.	  Il	  s’agissait	  d’une	  étude	  européenne	  prospective,	  ayant	  inclus	  les	  
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patients	  diabétiques	  pris	  en	  charge	  pour	  une	  première	  plaie	  du	  pied	  entre	  2003	  et	  2004.	  

Après	  1	  an	  de	  suivi,	  23%	  n’avaient	  pas	  guéri.	  (15).	  L’artériopathie	  était	  le	  facteur	  le	  plus	  

fortement	  associé	  au	  risque	  d’amputation	  et	  à	  la	  mortalité.	  	  

	  

Les	  récidives	  de	  trouble	  trophiques	  sont	  fréquentes	  ;	  on	  considère	  que	  30	  à	  40%	  des	  

patients	  ayant	  été	  pris	  en	  charge	  pour	  une	  plaie	  du	  pied	  feront	  une	  récidive	  dans	  l’année	  

qui	  suit.	  (16)	  

	  

Une	  autre	  étude	  anglaise	  multicentrique	  a	  été	  menée	  plus	  spécifiquement	  chez	  les	  patients	  

ayant	  une	  plaie	  infectée,	  avec	  également	  un	  suivi	  sur	  1	  an.	  	  Le	  fait	  d’avoir	  une	  plaie	  infectée	  

était	  un	  élément	  de	  mauvais	  pronostic	  avec	  45,5%	  de	  guérison,	  9,6%	  récidive,	  17,4%	  

amputations,	  et	  15,1%	  de	  mortalité.	  (17)	  

	  

Une	  méta	  analyse	  de	  2017	  ayant	  inclus	  5	  études	  différentes	  s’est	  intéressée	  aux	  différents	  

facteurs	  de	  risque	  de	  récidive	  de	  troubles	  trophiques,	  dont	  les	  résultats	  sont	  résumés	  dans	  

le	  graphique	  ci-‐dessous	  (18).	  

	  
Facteurs	  de	  risque	  de	  récidive	  de	  plaie	  (Armstrong	  DG,	  Boulton	  AJM,	  Bus	  SA.	  Diabetic	  
Foot	  Ulcers	  and	  Their	  Recurrence.	  New	  England	  Journal	  of	  Medicine.	  15	  juin	  2017)	  
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La	  présence	  d’une	  neuropathie	  périphérique,	  d’une	  AOMI,	  la	  localisation	  plantaire	  de	  la	  

plaie,	  la	  présence	  d’une	  ostéomyélite,	  les	  symptômes	  de	  dépression,	  une	  HbA1c	  supérieure	  

à	  7,5%	  ou	  une	  CRP	  supérieure	  à	  15	  mg/L	  étaient	  associés	  à	  un	  risque	  de	  récidive	  plus	  élevé	  

(18).	  

	  

D’autres	  études	  relevaient	  également	  comme	  facteurs	  de	  risque	  une	  déformation	  des	  pieds	  

de	  type	  hallux	  valgus,	  l’âge	  supérieur	  à	  60	  ans,	  la	  durée	  d’évolution	  du	  diabète	  supérieure	  à	  

10	  ans	  (19)	  ainsi	  que	  la	  présence	  de	  lésions	  mineures	  (type	  cor	  ou	  ampoules).	  (20)	  

 

Risque d’Amputation 
	  
Le	  diabète	  reste	  de	  nos	  jours	  en	  France	  la	  première	  cause	  d’amputation	  non	  traumatique.	  

Un	  patient	  diabétique	  est	  amputé	  toutes	  les	  20	  secondes	  au	  niveau	  mondial.	  Par	  exemple	  

aux	  Etats-‐Unis,	  l’incidence	  des	  amputations	  liées	  à	  une	  plaie	  du	  pied	  chez	  les	  patients	  

diabétiques	  était	  de	  5/1000	  aux	  USA	  en	  2014.	  (21). 

	  

En	  France	  en	  2016,	  il	  y	  a	  eu	  255	  amputations	  du	  membre	  inférieur	  pour	  100	  000	  

personnes	  diabétiques	  traitées,	  pour	  un	  âge	  moyen	  de	  71,3	  ans.	  (14)	  	  

	  

Les	  facteurs	  de	  risque	  d’amputation	  du	  membre	  inférieur	  identifiés	  chez	  les	  personnes	  

diabétiques	  sont	  :	  

-‐ L’ostéomyélite	  (seul	  facteur	  retrouvé	  dans	  cette	  étude,	  mais	  avec	  un	  faible	  nombre	  

de	  personnes	  inclues)	  (22)	  

-‐ La	  rétinopathie	  diabétique,	  la	  neuropathie,	  le	  pied	  de	  Charcot,	  et	  les	  antécédents	  de	  

pontage	  coronarien	  dans	  cette	  étude	  australienne	  de	  2016	  (23)	  

-‐ La	  néphropathie	  diabétique	  (24)(25)	  

-‐ L’hypertension,	  la	  cardiopathie	  ischémique,	  les	  AVC	  et	  l’AOMI	  pour	  le	  risque	  

d’amputation	  majeure	  (c’est	  à	  dire	  au	  dessus	  de	  la	  cheville)	  (26)	  

	  

Pronostic et mortalité 
	  
La	  mortalité	  après	  la	  survenue	  d’une	  plaie	  du	  pied	  est	  augmentée	  :	  dans	  une	  cohorte	  

anglaise,	  parmi	  20	  737	  personnes	  diabétiques	  avec	  une	  plaie,	  5%	  sont	  décédées	  dans	  
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l’année	  qui	  a	  suivi	  le	  début	  de	  leur	  prise	  en	  charge,	  et	  42%	  sont	  décédées	  dans	  les	  5	  ans. 

(27) 

En	  France	  en	  2013,	  on	  observait	  37%	  de	  décès	  lors	  du	  suivi	  à	  4	  ans	  des	  personnes	  

diabétiques	  prises	  en	  charge	  pour	  une	  nouvelle	  plaie	  du	  pied.	  (28)	  	  

	  

Concernant	  la	  mortalité	  après	  amputation,	  elle	  va	  être	  différente	  selon	  le	  niveau	  

d’amputation.	  Ainsi,	  une	  méta	  analyse	  de	  2016	  s’est	  intéressée	  à	  la	  mortalité	  5	  ans	  après	  

une	  amputation	  chez	  les	  patients	  diabétiques,	  et	  a	  observé	  les	  résultats	  suivants:	  (26)	  

-‐ Tous	  types	  d’amputations	  confondus,	  la	  mortalité	  pouvait	  aller	  de	  53%	  à	  100%	  

selon	  les	  études	  

-‐ En	  cas	  d’amputation	  majeure,	  elle	  était	  comprise	  entre	  52	  et	  80%	  

-‐ Sous	  le	  genou	  :	  de	  40	  à	  82%	  

-‐ Au-‐dessus	  du	  genou	  :	  de	  40	  à	  90%	  

Selon	  cette	  même	  méta	  analyse,	  les	  facteurs	  de	  risque	  les	  plus	  importants	  de	  mortalité	  

étaient	  l’âge,	  la	  présence	  d’une	  néphropathie	  diabétique,	  d’une	  amputation	  proximale	  et	  

d’une	  artériopathie.	  

	  

Plus	  précisément,	  une	  cohorte	  prospective	  suédoise	  a	  estimé	  la	  mortalité	  à	  1,	  3	  et	  5	  ans	  

après	  amputation	  médio-‐tarsienne	  ou	  distale	  ou	  amputation	  au-‐dessus	  du	  pied	  chez	  189	  

patients	  diabétiques.	  La	  mortalité	  était	  de	  15,	  38	  et	  68	  %	  respectivement,	  et	  elle	  était	  plus	  

élevée	  après	  une	  amputation	  majeure.	  (29)	  

	  

	  

Le	  fait	  d’avoir	  un	  trouble	  trophique	  du	  pied	  chez	  une	  personne	  diabétique	  est	  donc	  associé	  

à	  une	  augmentation	  du	  risque	  d’hospitalisations,	  d’amputations	  et	  à	  une	  mortalité	  plus	  

importante.	  	  

La	  prise	  en	  charge	  du	  pied	  diabétique	  va	  	  ainsi	  représenter	  un	  cout	  important,	  tel	  que	  cela	  a	  

pu	  être	  montré	  dans	  l’étude	  EURODIALE	  :	  en	  moyenne,	  la	  prise	  en	  charge	  d’une	  plaie	  était	  

de	  10	  000	  €	  (en	  prenant	  en	  compte	  les	  couts	  directs	  et	  indirects).	  A	  l’échelle	  de	  l’Europe,	  le	  

coût	  associé	  à	  la	  prise	  en	  charge	  du	  pied	  diabétique	  par	  an	  en	  2005	  était	  estimé	  à	  10	  

milliards	  d’euros.	  	  (30)	  

	  

Tous	  ces	  éléments	  montrent	  l’importance	  d’une	  prise	  en	  charge	  préventive	  afin	  d’éviter	  

l’apparition	  de	  plaies	  du	  pied	  et	  de	  prévenir	  leur	  récidive.	  
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Prise en charge préventive : 
	  

Soins podologiques 
	  
Pour	  toutes	  les	  personnes	  diabétiques,	  il	  est	  recommandé	  au	  minimum	  un	  examen	  des	  

pieds	  de	  manière	  annuelle,	  à	  la	  recherche	  de	  plaie,	  de	  signes	  de	  neuropathie	  (déformation	  

du	  pied,	  sécheresse	  de	  la	  peau,	  test	  au	  monofilament)	  et	  de	  signes	  d’artériopathie	  des	  

membres	  inférieurs	  (abolition	  des	  pouls).	  

	  

En	  France,	  il	  existe	  également	  un	  forfait	  pour	  soins	  de	  podologie	  remboursés	  selon	  le	  grade	  

podologique	  :	  

Grade	  2	  :	  4	  séances	  par	  an	  remboursées	  (tous	  les	  3	  mois)	  

Grade	  3	  :	  6	  séances	  par	  an	  (tous	  les	  2	  mois)	  

	  

Chaussage 
	  
Il	  est	  recommandé	  aux	  patients	  à	  risque	  d’avoir	  un	  chaussage	  adapté,	  afin	  de	  prévenir	  

l’apparition	  de	  plaies.	  Ce	  chaussage	  va	  être	  différent	  selon	  le	  grade	  podologique	  :	  

-‐	  Grade	  1	  :	  Chaussure	  du	  commerce	  adaptée,	  avec	  quelques	  règles	  simples	  à	  

respecter	  :	  chaussure	  fermée	  et	  réglable,	  pas	  de	  couture	  intérieure,	  un	  contrefort	  ferme	  

entourant	  bien	  le	  talon,	  une	  semelle	  ferme	  et	  élastique,	  un	  talon	  bas	  et	  large.	  

Il	  est	  conseillé	  aux	  patients	  de	  réaliser	  leur	  achat	  en	  fin	  de	  journée	  (afin	  de	  prendre	  en	  

compte	  un	  éventuel	  œdème),	  et	  d’essayer	  les	  deux	  pieds.	  

-‐ Grade	  2	  :	  Orthèses	  plantaires,	  CHUP	  (Chaussure	  à	  Usage	  permanent),	  ou	  chaussure	  

orthopédiques	  

-‐ Grade	  3	  :	  Orthèses	  plantaires	  et	  chaussures	  orthopédiques,	  réalisées	  sur	  mesure	  par	  

un	  podo-‐orthésiste,	  et	  prises	  en	  charges	  par	  l’assurance	  maladie.	  

	  

Recommandations pied pour patient à risque 
	  

L’IWGDF	  (International	  Working	  Group	  on	  the	  Diabetic	  Foot)	  a	  mis	  à	  jour	  en	  2019	  une	  liste	  

de	  recommandations	  destinées	  aux	  patients	  à	  risque	  de	  plaie	  :	  (31)	  

-‐ Inspection	  quotidienne	  de	  ses	  pieds	  et	  de	  l’intérieur	  de	  ses	  chaussures,	  
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-‐ Lavage	  quotidien	  des	  pieds,	  séchage	  soigneux	  entre	  les	  orteils	  

-‐ Ne	  pas	  utiliser	  d’agents	  chimiques	  pour	  enlever	  l’hyperkératose,	  hydratation	  de	  la	  

peau	  par	  crème	  émolliente,	  couper	  les	  ongles	  droits	  

-‐ Ne	  pas	  marcher	  pieds	  nus,	  ni	  en	  chaussettes	  à	  la	  maison	  ou	  à	  l’extérieur	  

-‐ Surveiller	  la	  température	  de	  ses	  pieds	  pour	  identifier	  les	  signes	  précoces	  

d’inflammation	  chez	  les	  patients	  à	  haut	  risque	  

-‐ Aller	  consulter	  rapidement	  en	  cas	  d’apparition	  de	  lésion	  au	  niveau	  du	  pied	  

-‐ Avoir	  un	  chaussage	  adapté	  

	  

Ces	  différents	  éléments	  sont	  à	  aborder	  avec	  un	  patient	  	  à	  risque	  lors	  de	  sa	  prise	  en	  charge,	  

afin	  de	  prévenir	  l’apparition	  de	  plaies.	  Cette	  démarche	  s’inscrit	  de	  manière	  plus	  large	  dans	  

la	  prise	  en	  charge	  éducative	  du	  patient.	  

	  

Education thérapeutique 
	  

L’éducation	  thérapeutique	  s’inscrit	  dans	  le	  parcours	  de	  soin	  du	  patient.	  Selon	  l’OMS	  elle	  a	  

pour	  objectif	  d’	  «	  aider	  les	  patients	  à	  acquérir	  ou	  maintenir	  les	  compétences	  dont	  ils	  ont	  

besoin	  pour	  gérer	  au	  mieux	  leur	  vie	  avec	  une	  maladie	  chronique	  (…),	  les	  aider	  ainsi	  que	  

leurs	  familles	  à	  comprendre	  leur	  maladie	  et	  leur	  traitement,	  à	  collaborer	  ensemble	  et	  à	  

assumer	  leurs	  responsabilités	  dans	  leur	  propre	  prise	  en	  charge,	  dans	  le	  but	  de	  les	  aider	  à	  

maintenir	  et	  améliorer	  leur	  qualité	  de	  vie.	  »	  	  Elle	  vise	  ainsi	  une	  meilleure	  gestion	  de	  

facteurs	  modifiables	  par	  le	  sujet	  (comme	  l’équilibre	  glycémie	  par	  exemple),	  en	  facilitant	  

l’adhésion	  à	  la	  prise	  en	  charge.	  

	  

L’éducation	  thérapeutique	  doit	  permettre	  au	  patient	  de	  mieux	  se	  connaître	  et	  prendre	  

confiance	  en	  lui	  dans	  la	  gestion	  de	  la	  maladie,	  prendre	  des	  décisions	  et	  résoudre	  les	  

problèmes	  auxquels	  il	  peut	  être	  confronté.	  

	  

Elle	  peut	  être	  réalisée	  de	  manière	  individuelle	  ou	  en	  groupe,	  mais	  doit	  être	  adaptée	  à	  la	  

personne,	  à	  son	  âge,	  son	  niveau	  éducatif,	  son	  milieu	  social,	  sa	  langue,…	  	  

Ainsi,	  afin	  de	  s’adapter	  au	  mieux,	  il	  va	  être	  important	  de	  prendre	  en	  charge	  les	  facteurs	  

psychologiques	  ou	  les	  éventuelles	  comorbidités	  psychiatriques	  de	  la	  personne.	  Si	  

nécessaire,	  il	  faut	  inclure	  les	  personnes	  aidantes	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  éducative	  afin	  

d’espérer	  un	  meilleur	  impact	  en	  terme	  de	  santé.	  
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Limites de la prise en charge préventive : 
	  

Malgré	  tous	  ces	  moyens	  de	  prévention,	  on	  observe	  toujours	  un	  fort	  taux	  de	  récidive	  des	  

plaies	  du	  pied	  :	  en	  France,	  on	  observe	  53%	  de	  ré-‐hospitalisation	  pour	  récidive	  de	  plaie	  à	  4	  

ans.(32)	  

	  

Les	  données	  de	  l’Echantillon	  National	  Témoin	  Représentatif	  des	  personnes	  Diabétiques	  

(ENTRED)	  montrent	  par	  exemple	  que	  si	  12%	  des	  médecins	  avaient	  déclaré	  prescrire	  des	  

soins	  podologiques,	  seulement	  3,6%	  des	  personnes	  diabétiques	  de	  type	  2	  déclaraient	  en	  

avoir	  bénéficié.	  	  

	  

	  
Données	  ENTRED	  2001	  -‐	  2007	  

	  

Ce	  décalage	  va	  notamment	  se	  voir	  avec	  l’utilisation	  des	  orthèses	  et	  chaussures	  

orthopédiques	  :	  ainsi,	  dans	  une	  étude	  anglaise,	  seuls	  22	  %	  des	  patients	  portaient	  

régulièrement	  leurs	  chaussures	  thérapeutiques	  ou	  sur	  mesure	  alors	  qu’elles	  leur	  avaient	  

été	  fournies	  gratuitement.	  (33)	  Les	  patients	  rapportent	  principalement	  comme	  freins	  à	  

porter	  ces	  chaussures	  thérapeutiques	  des	  raisons	  esthétiques,	  une	  difficulté	  à	  marcher	  

avec,	  ou	  le	  fait	  qu’elles	  soient	  inconfortables.	  (34)	  
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Des	  facteurs	  psychologiques	  voire	  psychiatriques	  pourraient	  également	  être	  impliqués	  

dans	  le	  défaut	  de	  réussite	  de	  ces	  moyens	  de	  prévention.	  En	  effet,	  il	  existe	  un	  lien	  entre	  

pathologies	  psychiatriques	  et	  diabète	  que	  nous	  allons	  décrire	  dans	  le	  chapitre	  suivant.	   	  
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Troubles	  psychologiques,	  psychiatriques,	  et	  diabète	  
	  

Estime de soi 
	  

Définition 
	  

L’estime	  de	  soi	  peut	  être	  définie	  comme	  le	  	  regard	  que	  l’on	  porte	  sur	  soi	  même,	  qu’il	  soit	  

positif	  ou	  négatif,	  ou	  la	  manière	  dont	  chacun	  s’aime,	  s’accepte	  et	  se	  respecte	  en	  tant	  que	  

personne.	  	  Il	  existe	  plusieurs	  modèles	  explicatifs	  selon	  les	  auteurs,	  mais	  elle	  revêt	  toujours	  

un	  caractère	  multidimensionnel.	  

	  

Une	  bonne	  estime	  de	  soi	  est	  importante	  pour	  le	  bien	  être	  individuel	  et	  social.	  Une	  faible	  

estime	  de	  soi	  a	  ainsi	  été	  liée	  à	  un	  risque	  de	  suicide,	  indépendamment	  des	  symptômes	  

dépressifs.	  (35)	  

	  

Estime de soi et diabète :  
	  
D’une	  part,	  le	  fait	  d’être	  atteint	  d’une	  maladie	  chronique	  comme	  le	  diabète	  peut	  avoir	  un	  

impact	  négatif	  sur	  l’estime	  de	  soi,	  comme	  cela	  a	  pu	  être	  montré	  chez	  les	  jeunes	  adultes	  

diabétiques	  de	  type	  1.	  (36)	  

	  

D’autre	  part,	  une	  estime	  de	  soi	  basse	  est	  associée	  à	  une	  moindre	  implication	  des	  patients	  

diabétiques	  dans	  leur	  prise	  en	  charge	  :	  une	  étude	  japonaise	  ayant	  inclus	  209	  personnes	  

diabétiques	  de	  type	  2	  a	  recueilli	  leur	  estime	  personnelle	  à	  l’aide	  du	  questionnaire	  de	  

Rosenberg,	  ainsi	  que	  leur	  capacité	  à	  se	  prendre	  en	  charge,	  évaluée	  par	  le	  Patient	  Activation	  

Measure	  (PAM-‐13,	  interrogeant	  sur	  les	  comportements	  alimentaires	  du	  sujet,	  l’activité	  

physique,	  la	  prise	  de	  traitement	  ou	  la	  surveillance	  glycémique,…).	  Les	  personnes	  ayant	  une	  

mauvaise	  estime	  personnelle	  avaient	  un	  score	  d’activation	  significativement	  plus	  faible	  

(p<0,001),	  ainsi	  qu’une	  HbA1c	  plus	  élevée,	  mais	  de	  manière	  non	  significative	  (p=0,09).	  (37)	  

	  

Une	  autre	  étude	  a	  comparé	  l’estime	  personnelle	  de	  97	  sujets	  diabétiques	  de	  type	  1,	  selon	  

que	  le	  diabète	  était	  bien	  équilibré	  ou	  non	  (HbA1c	  >	  7,5%).	  Elle	  était	  significativement	  plus	  
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élevée	  dans	  le	  groupe	  bien	  équilibré	  (score	  de	  Rosenberg	  moyen	  à	  35.5	  vs	  33.3	  p=0,018).	  

(38)	  

	  

Estime de soi et pied diabétique:  
	  

Là	  encore,	  peu	  d’études	  ont	  été	  réalisées	  sur	  ce	  sujet.	  

Dans	  une	  première	  étude	  de	  Salomé	  en	  2005,	  l’estime	  de	  soi	  de	  50	  personnes	  diabétiques	  

avec	  plaie	  du	  pied	  a	  été	  comparée	  à	  celle	  de	  50	  personnes	  diabétiques	  sans	  plaie.	  60%	  des	  

sujets	  avec	  une	  plaie	  avaient	  un	  score	  de	  Rosenberg	  élevé	  (entre	  21	  et	  30),	  contre	  14%	  

dans	  le	  groupe	  témoin.	  A	  l’inverse,	  66%	  des	  témoins	  avaient	  une	  estime	  de	  soi	  faible	  (<10)	  

contre	  22%	  dans	  le	  groupe	  plaie.	  (39)	  

	  

En	  revanche	  chez	  De	  Meneses,	  les	  scores	  d’estime	  de	  soi,	  également	  évalués	  avec	  le	  

Rosenberg,	  ne	  différaient	  pas	  entre	  les	  groupes.	  Cependant,	  l’effectif	  	  de	  l’	  étude	  était	  plus	  

faible,	  puisque	  15	  personnes	  diabétiques	  avec	  plaie	  ont	  été	  inclus,	  et	  comparés	  à	  20	  

personnes	  diabétiques	  témoins.	  (40)	  	  

	  

Troubles de la personnalité et personnalité de type D 
	  

Définition 
	  

La	  personnalité	  est	  définie	  comme	  une	  «	  individualité	  de	  la	  personne	  telle	  qu’elle	  se	  

manifeste	  dans	  ses	  comportements.	  C’est	  une	  façon	  permanente	  de	  ressentir,	  percevoir	  et	  

penser,	  propre	  à	  chaque	  individu.	  Elle	  constitue	  la	  personne,	  la	  rend	  psychiquement,	  

intellectuellement	  et	  moralement	  distincte	  de	  tous	  les	  autres	  ».	  	  

	  

Un	  type	  de	  personnalité	  est	  particulièrement	  étudié	  étant	  donné	  son	  association	  à	  des	  

maladies	  et	  notamment	  cardiovasculaires,	  il	  s’agit	  de	  la	  personnalité	  de	  type	  D,	  la	  lettre	  D	  

renvoyant	  au	  terme	  anglais	  distress.	  Elle	  a	  été	  définie	  par	  J	  Denollet	  comme	  une	  propension	  

à	  l’affectivité	  négative,	  à	  l’anxiété,	  la	  tristesse	  ou	  la	  colère,	  ainsi	  qu’inhibition	  sociale	  avec	  

des	  difficultés	  à	  communiquer	  ses	  émotions.	  
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La	  personnalité	  de	  type	  D	  a	  notamment	  été	  étudiée	  pour	  son	  association	  avec	  les	  maladies	  

cardiovasculaires,	  mais	  elle	  a	  aussi	  pu	  être	  associée	  à	  d’autres	  pathologies	  comme	  l’apnée	  

du	  sommeil,	  le	  mélanome,	  les	  douleurs	  chroniques	  ou	  les	  acouphènes.	  (41)	  

	  

Personnalité de Type D et diabète :  
	  

La	  prévalence	  de	  la	  personnalité	  de	  type	  D	  est	  augmentée	  chez	  les	  personnes	  diabétiques,	  

comme	  cela	  a	  pu	  être	  mis	  en	  évidence	  dans	  plusieurs	  études.	  Selon	  Van	  Dooren,	  dans	  une	  

étude	  ayant	  inclus	  864	  participant,	  la	  prévalence	  de	  la	  personnalité	  de	  type	  D,	  l’inhibition	  

sociale	  et	  l’affect	  négatif	  étaient	  plus	  élevés	  chez	  les	  253	  personnes	  diabétiques	  de	  type	  2,	  

avec	  des	  Odds	  ratio	  de	  1.95,	  1.35	  et	  1.70	  respectivement.	  (42)	  On	  retrouve	  des	  résultats	  

similaires	  chez	  Milicevic	  lors	  d’une	  étude	  effectuée	  chez	  91	  personnes	  diabétiques.	  (43)	  

	  

Une	  méta	  analyse	  de	  2016	  a	  analysé	  7	  études	  s’intéressant	  à	  l’impact	  de	  la	  personnalité	  de	  

type	  D	  chez	  une	  personne	  diabétique.	  (44)	  Il	  en	  ressort	  que	  les	  sujets	  diabétiques	  avec	  ce	  

type	  de	  personnalité	  présentaient:	  

-‐ une	  adhésion	  thérapeutique	  moindre,	  évaluée	  par	  le	  score	  de	  Morisky	  (t	  =	  5.26,	  

p<0.001)	  (45)	  

-‐ plus	  de	  solitude	  et	  de	  stress	  émotionnel	  (46)	  

-‐ des	  niveaux	  plus	  élevés	  d’humeur	  dépressive,	  d’anhédonie,	  et	  d’anxiété,	  évalués	  par	  

l’Edinburgh	  Depression	  Scale	  (p < 0.001)	  (46)	  
	  

Enfin,	  la	  personnalité	  de	  type	  D	  était	  associée	  à	  un	  plus	  mauvais	  équilibre	  glycémique	  

chez	  Shao	  Y	  et	  al	  :	  532	  sujets	  diabétiques	  ont	  été	  inclus,	  18,2%	  avaient	  une	  personnalité	  

de	  type	  D.	  Ces	  derniers	  avaient	  des	  taux	  d’HbA1c	  significativement	  plus	  élevés	  à	  8,25%	  

contre	  7,85%	  (p=	  0,043).	  (47)	  

	  

Personnalité de Type D et pied diabétique :  
	  

Une	  seule	  étude	  à	  notre	  connaissance	  s’est	  intéressée	  à	  l’association	  entre	  personnalité	  de	  

type	  D	  et	  plaie	  du	  pied	  diabétique.	  Il	  s’agit	  d’une	  étude	  allemande	  de	  2008	  ayant	  inclus	  111	  

patients	  diabétiques	  pris	  en	  charge	  pour	  un	  trouble	  trophique,	  et	  ayant	  répondu	  à	  

différents	  questionnaires	  dont	  le	  DS14	  qui	  évalue	  la	  personnalité	  de	  type	  D,	  en	  début	  et	  en	  
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fin	  de	  prise	  en	  charge.	  La	  prévalence	  de	  la	  personnalité	  de	  type	  D	  était	  de	  33.0%.	  Elle	  était	  

associée	  à	  plus	  de	  signes	  dépressifs,	  d’anxiété,	  et	  une	  qualité	  de	  vie	  moindre.	  (48)	  

Il	  n’y	  avait	  en	  revanche	  pas	  de	  données	  concernant	  un	  lien	  avec	  le	  pronostic	  de	  la	  plaie,	  ou	  

la	  récidive.	  

	  

Troubles bipolaires 
	  

Définition 
	  

Le	  trouble	  bipolaire	  est	  une	  pathologie	  chronique	  débutant	  chez	  l’adulte	  jeune	  pouvant	  

engendrer	  un	  handicap	  important.	  	  Il	  s’agit	  d’un	  trouble	  récurrent	  de	  l’humeur	  avec	  

alternance	  de	  phases	  d’expansion	  de	  l’humeur	  (manie	  ou	  hypomanie)	  et	  des	  baisses	  de	  

l’humeur	  (dépression)	  à	  intervalles	  libres	  plus	  ou	  moins	  longs.	  

	  

Selon	  le	  DSM	  V	  il	  peut	  être	  catégorisés	  en	  trouble	  bipolaire	  de	  type	  I,	  de	  type	  II	  et	  non	  

spécifié,	  selon	  la	  survenue	  d’épisode	  maniaque,	  hypomaniaque	  ou	  évènement	  dépressif	  

majeur.	  (49)	  

	  

Un	  épisode	  maniaque	  va	  être	  défini	  par	  les	  critères	  suivants	  :	  	  

A. Une	  période	  nettement	  délimitée	  d’élévation	  de	  l’humeur	  ou	  d’humeur	  expansive	  ou	  

irritable	  ou	  d’une	  augmentation	  de	  l’activité	  ou	  de	  l’énergie	  orientée	  vers	  un	  but.	  

Cette	  période	  doit	  durer	  au	  moins	  une	  semaine,	  être	  présente	  tout	  le	  long	  de	  la	  

journée	  presque	  tous	  les	  jours	  ou	  moins	  si	  une	  hospitalisation	  est	  nécessaire.	  

B. Au	  moins	  3	  des	  symptômes	  suivants	  doivent	  être	  présents	  à	  un	  degré	  significatif	  et	  

constituent	  un	  changement	  notable	  du	  comportement	  habituel	  (4	  symptômes	  si	  

l’humeur	  est	  seulement	  irritable)	  :	  

a. Augmentation	  de	  l’estime	  de	  soi	  ou	  grandeur	  

b. Réduction	  du	  besoin	  de	  sommeil	  (se	  sentir	  reposé	  après	  3h	  de	  sommeil)	  

c. Plus	  grande	  communicativité	  que	  d’habitude,	  ou	  désir	  de	  parler	  

constamment	  	  

d. Fuite	  des	  idées	  ou	  sensations	  subjectives	  que	  les	  pensées	  défilent	  

e. Distractibilité	  

f. Augmentation	  de	  l’activité	  orientée	  vers	  un	  but	  ou	  agitation	  psychomotrice	  
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g. Engagement	  excessif	  dans	  les	  activités	  agréables	  mais	  à	  potentiel	  élevé	  de	  

conséquences	  dommageables	  

h. Les	  symptômes	  ne	  correspondent	  pas	  aux	  critères	  d’un	  épisode	  mixte	  

C. La	  perturbation	  de	  l’humeur	  est	  suffisamment	  sévère	  pour	  entrainer	  une	  altération	  

marquée	  du	  fonctionnement	  professionnel,	  des	  activités	  sociales	  ou	  des	  relations	  

interpersonnelles,	  ou	  pour	  nécessiter	  l’hospitalisation	  afin	  de	  prévenir	  les	  

conséquences	  dommageables	  pour	  le	  sujet	  ou	  pour	  autrui,	  ou	  bien	  s’il	  existe	  des	  

caractéristiques	  psychotiques.	  

D. Les	  symptômes	  ne	  sont	  pas	  dus	  aux	  effets	  physiologiques	  directs	  d’une	  substance	  

(donnant	  lieu	  à	  un	  abus,	  médicament)	  ou	  d’une	  affection	  médicale	  généralisée	  

(hyperthyroïdie).	  

	  

Un	  épisode	  hypomaniaque	  va	  être	  défini	  selon	  les	  critères	  suivants	  :	  

A. Une	  période	  nettement	  délimitée	  d’élévation	  de	  l’humeur	  ou	  d’humeur	  expansive	  ou	  

irritable	  et	  d’une	  augmentation	  persistante	  de	  l’activité	  ou	  de	  l’énergie.	  Cette	  

période	  doit	  durer	  au	  moins	  4	  jours	  consécutifs	  et	  être	  présente	  sur	  toute	  la	  journée,	  

presque	  tous	  les	  jours.	  

B. Durant	  la	  période	  de	  trouble	  de	  l’humeur	  et	  d’augmentation	  de	  l’énergie	  et	  de	  

l’activité,	  au	  moins	  3	  des	  symptômes	  suivants	  ont	  persisté,	  constituent	  un	  

changement	  notable	  du	  comportement	  habituel	  (4	  symptômes	  si	  l’humeur	  est	  

seulement	  irritable)	  et	  ont	  été	  présents	  à	  un	  degré	  significatif.	  

a. Augmentation	  de	  l’estime	  de	  soi	  ou	  idées	  de	  grandeur	  

b. Réduction	  du	  besoin	  de	  sommeil	  (se	  sentir	  reposé	  après	  3h	  de	  sommeil)	  

c. Plus	  grande	  communicativité	  que	  d’habitude,	  ou	  désir	  de	  parler	  

constamment	  	  

d. Fuite	  des	  idées	  ou	  sensations	  subjectives	  que	  les	  pensées	  défilent	  

e. Distractibilité	  

f. Augmentation	  de	  l’activité	  orientée	  vers	  un	  but	  ou	  agitation	  psychomotrice	  

g. Engagement	  excessif	  dans	  les	  activités	  agréables	  mais	  à	  potentiel	  élevé	  de	  

conséquences	  dommageables	  

L’épisode	  est	  associé	  sans	  équivoque	  à	  un	  fonctionnement	  qui	  est	  inhabituel	  chez	  l’individu	  

quand	  il	  n’est	  pas	  symptomatique.	  

La	  perturbation	  de	  l’humeur	  et	  le	  changement	  du	  fonctionnement	  sont	  percevables	  par	  

autrui.	  
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C. La	  perturbation	  n’est	  pas	  assez	  sévère	  pour	  entrainer	  une	  altération	  marquée	  du	  

fonctionnement	  professionnel,	  des	  activités	  sociales	  ou	  des	  relations	  

interpersonnelles,	  ou	  pour	  nécessiter	  l’hospitalisation.	  

D. Les	  symptômes	  ne	  sont	  pas	  dus	  aux	  effets	  physiologiques	  directs	  d’une	  substance	  

(donnant	  lieu	  à	  un	  abus,	  médicament)	  

	  

Un	  épisode	  dépressif	  va	  être	  défini	  selon	  les	  critères	  suivants	  :	  

A. Au	  moins	  5	  des	  symptômes	  suivants	  doivent	  être	  présents	  pendant	  une	  même	  

période	  d’une	  durée	  de	  2	  semaines	  et	  avoir	  représenté	  un	  changement	  par	  rapport	  

au	  fonctionnement	  antérieur	  :	  au	  moins	  un	  des	  symptômes	  est	  soit	  une	  humeur	  

dépressive,	  soit	  une	  perte	  d’intérêt	  ou	  de	  plaisir.	  Ne	  pas	  inclure	  les	  symptômes	  

manifestement	  attribuables	  à	  une	  autre	  affection	  médicale.	  

a. Humeur	  dépressive	  présente	  pratiquement	  toute	  la	  journée,	  presque	  tous	  les	  

jours,	  signalée	  par	  le	  sujet	  ou	  observée	  par	  les	  autres.	  

b. Diminution	  marquée	  du	  plaisir	  pour	  toutes	  ou	  presque	  toutes	  les	  activités	  

pratiquement	  toute	  la	  journée,	  presque	  tous	  les	  jours.	  

c. Perte	  ou	  gain	  de	  poids	  significatif	  en	  l’absence	  de	  régime	  ou	  diminution	  ou	  

augmentation	  de	  l’appétit	  presque	  tous	  les	  jours.	  

d. Insomnie	  ou	  hypersomnie	  presque	  tous	  les	  jours.	  

e. Agitation	  ou	  ralentissement	  psychomoteur	  presque	  tous	  les	  jours.	  

f. Fatigue	  ou	  perte	  d’énergie	  presque	  tous	  les	  jours.	  

g. Sentiment	  de	  dévalorisation	  ou	  de	  culpabilité	  excessive	  ou	  inappropriée	  

presque	  tous	  les	  jours.	  

h. Diminution	  de	  l’aptitude	  à	  penser	  ou	  à	  se	  concentrer	  ou	  indécision	  presque	  

tous	  les	  jours.	  

i. Pensées	  de	  mort	  récurrentes,	  idées	  suicidaires	  récurrentes	  sans	  plan	  précis	  

ou	  tentative	  de	  suicide	  ou	  plan	  précis	  pour	  se	  suicider.	  

B. Les	  symptômes	  induisent	  une	  souffrance	  cliniquement	  significative	  ou	  une	  

altération	  du	  fonctionnement	  social,	  professionnel	  ou	  dans	  d’autres	  domaines	  

importants.	  

C. Les	  symptômes	  ne	  sont	  pas	  attribuables	  aux	  effets	  physiologiques	  d’un	  médicament	  

ou	  d’une	  autre	  affection	  médicale.	  
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Le	  trouble	  bipolaire	  de	  type	  I	  va	  se	  définir	  de	  la	  manière	  suivante	  :	  	  

A. Les	  critères	  A	  à	  D	  de	  l’épisode	  maniaque	  ont	  été	  respectés	  pour	  au	  moins	  un	  épisode	  

maniaque	  

B. L’occurrence	  d’un	  épisode	  maniaque	  et	  d’un	  épisode	  dépressif	  majeur	  n’est	  pas	  

mieux	  expliqué	  par	  un	  trouble	  schizoaffectif,	  une	  schizophrénie,	  un	  trouble	  

schizophréniforme,	  un	  trouble	  délirant,	  ou	  par	  un	  autre	  trouble	  psychotique.	  

L’épisode	  maniaque	  peut	  avoir	  été	  précédé	  et	  suivi	  par	  un	  épisode	  hypomaniaque	  ou	  

par	  un	  épisode	  dépressif	  caractérisé.	  

	  

Le	  trouble	  bipolaire	  de	  type	  2	  va	  associer	  les	  critères	  suivants	  :	  

A. Les	  critères	  A	  à	  F	  ont	  été	  respectés	  pour	  au	  moins	  un	  épisode	  hypomaniaque	  et	  pour	  

au	  moins	  un	  épisode	  dépressif.	  

B. Il	  n’y	  a	  jamais	  eu	  d’épisode	  maniaque	  

C. L’occurrence	  d’un	  épisode	  hypomaniaque	  et	  d’un	  épisode	  dépressif	  majeur	  n’est	  pas	  

mieux	  expliquée	  par	  un	  trouble	  schizoaffectif,	  une	  schizophrénie,	  un	  trouble	  

schizophréniforme,	  un	  trouble	  délirant	  ou	  par	  un	  autre	  trouble	  psychotique.	  

Les	  symptômes	  de	  dépression	  ou	  le	  caractère	  imprévisible	  provoqué	  par	  l’alternance	  

fréquente	  des	  périodes	  de	  dépression	  et	  des	  périodes	  d’hypomanie	  entrainent	  une	  détresse	  

cliniquement	  significative	  ou	  une	  détérioration	  des	  activités	  sociales,	  du	  fonctionnement	  

professionnel,	  ou	  dans	  d’autres	  domaines	  importants	  de	  fonctionnement.	  

	  

Epidémiologie 
	  

Selon	  l’OMS,	  les	  troubles	  bipolaires	  touchent	  60	  millions	  de	  personnes	  dans	  le	  monde,	  ce	  

qui	  les	  classent	  au	  6°	  rang	  parmi	  les	  maladies	  génératrices	  de	  handicap	  (50).	  

	  

En	  France	  en	  2014,	  on	  évaluait	  à	  216	  000	  le	  nombre	  de	  personnes	  prises	  en	  charge	  pour	  un	  

trouble	  bipolaire	  ;	  ce	  qui	  correspond	  à	  une	  prévalence	  annuelle	  estimée	  de	  3,4	  pour	  1000	  

habitants,	  (4,2	  pour	  1000	  chez	  les	  femmes,	  2,6	  pour	  1000	  chez	  les	  hommes).	  (28)	  

Les	  ¾	  des	  personnes	  déclarant	  un	  trouble	  bipolaire	  ont	  entre	  35	  et	  74	  ans.	  Il	  existe	  un	  écart	  

d’une	  quinzaine	  d’années	  entre	  le	  pic	  de	  prise	  en	  charge	  observé	  chez	  les	  hommes	  (55-‐64	  

ans)	  et	  celui	  observé	  chez	  les	  femmes	  (70-‐79	  ans).	  
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On	  observe	  de	  fortes	  disparités	  régionales	  :	  par	  exemple	  en	  Occitanie,	  la	  prévalence	  est	  de	  	  

4,5	  pour	  1000	  personnes	  (taux	  parmi	  les	  plus	  élevés)	  vs	  2,2	  pour	  1000	  en	  Hauts	  de	  France	  

(28).	  

	  

Les	  personnes	  suivies	  pour	  un	  trouble	  bipolaire	  sont	  plus	  à	  risque	  de	  suicide	  que	  la	  

population	  générale	  :	  25	  à	  50%	  des	  patients	  vont	  faire	  une	  tentative	  de	  suicide	  dans	  leur	  

vie,	  et	  8	  à	  19%	  vont	  passer	  à	  l’acte.	  Les	  différents	  facteurs	  de	  risque	  de	  suicide	  identifiés	  

sont	  un	  âge	  de	  diagnostic	  jeune,	  un	  antécédent	  de	  comportement	  suicidaire,	  des	  

antécédents	  familiaux	  de	  suicides,	  une	  personnalité	  borderline,	  l’usage	  de	  drogue.	  La	  mise	  

sous	  Lithium	  a	  eu	  un	  impact	  majeur	  sur	  la	  réduction	  du	  nombre	  de	  suicide.	  (28)	  

	  

Association trouble bipolaire et diabète : 
	  
Une	  méta	  analyse	  récente	  de	  2016	  a	  mis	  en	  évidence	  un	  lien	  important	  entre	  diabète	  et	  

bipolarité,	  pouvant	  s’exprimer	  dans	  les	  deux	  sens	  :	  (51)	  

-‐ La	  prévalence	  de	  diabète	  de	  type	  2	  est	  plus	  élevée	  chez	  les	  personnes	  suivis	  pour	  un	  

trouble	  bipolaire,	  le	  risque	  pouvant	  varier	  selon	  les	  études	  de	  1,7	  à	  3,2.	  Une	  

insulinorésistance	  a	  été	  mise	  en	  évidence	  chez	  51%	  des	  personnes	  bipolaires	  dans	  

une	  autre	  étude,	  ainsi	  qu’une	  intolérance	  au	  glucose	  chez	  64%	  des	  sujets.	  (52)	  (53)	  

	  

-‐ La	  prévalence	  des	  troubles	  bipolaires	  est	  plus	  élevée	  chez	  les	  personnes	  

diabétiques,	  et	  d’autant	  plus	  chez	  les	  femmes	  :	  ce	  risque	  était	  de	  1.6	  chez	  les	  

hommes	  et	  de	  1.74	  chez	  les	  femmes	  dans	  une	  étude	  suédoise.	  (54)	  Le	  diabète	  de	  

type	  peut	  également	  influencer	  la	  maladie	  psychiatrique	  :	  les	  sujets	  bipolaires	  

atteints	  de	  diabète	  de	  type	  2	  ont	  des	  troubles	  psychiatriques	  plus	  sévères	  et	  sont	  

plus	  réfractaires	  au	  traitement	  de	  la	  bipolarité.	  (55)	  (56)	  

	  

Les	  personnes	  bipolaires	  qui	  développent	  un	  diabète	  sont	  2.36	  fois	  plus	  à	  risque	  de	  

maladie	  cardiovasculaire	  (hypertension	  et	  cardiopathie	  ischémique),	  ce	  risque	  étant	  

majoré	  en	  cas	  d’obésité	  ou	  d’entrée	  dans	  la	  maladie	  par	  un	  épisode	  maniaque.	  (57)	  

	  

Concernant	  les	  autres	  complications	  du	  diabète,	  il	  n’y	  a	  notre	  connaissance	  pas	  d’études	  

sur	  ce	  sujet.	  En	  revanche,	  il	  a	  été	  mis	  en	  évidence	  que	  les	  personnes	  diabétiques	  suivies	  

pour	  une	  maladie	  mentale	  sévère	  (schizophrénie	  ou	  trouble	  bipolaire)	  avaient	  entre	  32	  et	  
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36%	  moins	  de	  chance	  d’avoir	  un	  suivi	  de	  leurs	  complications	  comme	  recommandé,	  

notamment	  concernant	  l’examen	  podologique	  (OR = 0.68),	  le	  suivi	  de	  la	  rétinopathie	  

(OR = 0.65)	  ou	  de	  la	  néphropathie	  (OR	  =	  0,64).	  (58)	  	  

	  

Concernant	  l’association	  entre	  troubles	  bipolaires	  et	  plaie	  du	  pied	  diabétique,	  il	  n’y	  a	  à	  

notre	  connaissance	  aucune	  étude	  ayant	  étudié	  ce	  sujet.	  

	  

Troubles dépressifs 
	  

Définition 
	  

La	  dépression	  majeure	  par	  les	  critères	  du	  DSM	  V	  	  suivants	  :	  (49)	  

	  

A. Au	  moins	  cinq	  des	  symptômes	  suivants	  doivent	  avoir	  été	  présents	  pendant	  une	  

même	  période	  d’une	  durée	  de	  deux	  semaines	  et	  avoir	  représenté	  un	  changement	  

par	  rapport	  au	  fonctionnement	  antérieur;	  au	  moins	  un	  des	  symptômes	  est	  soit	  (1)	  

une	  humeur	  dépressive,	  soit	  (2)	  une	  perte	  d’intérêt	  ou	  de	  plaisir.	  

NB.	  Ne	  pas	  inclure	  des	  symptômes	  qui	  sont	  manifestement	  imputables	  à	  une	  

affection	  générale.	  	  

a. Humeur	  dépressive	  présente	  pratiquement	  toute	  la	  journée,	  presque	  tous	  les	  

jours,	  signalée	  par	  le	  sujet	  (sentiment	  de	  tristesse	  ou	  vide)	  ou	  observée	  par	  

les	  autres	  (pleurs).	  

b. Diminution	  marquée	  de	  l’intérêt	  ou	  du	  plaisir	  pour	  toutes	  ou	  presque	  toutes	  

les	  activités	  pratiquement	  toute	  la	  journée,	  presque	  tous	  les	  jours.	  

c. Perte	  ou	  gain	  de	  poids	  significatif	  (5%)	  en	  l’absence	  de	  régime,	  ou	  

diminution	  ou	  augmentation	  de	  l’appétit	  tous	  les	  jours.	  

d. Insomnie	  ou	  hypersomnie	  presque	  tous	  les	  jours.	  

e. Agitation	  ou	  ralentissement	  psychomoteur	  presque	  tous	  les	  jours.	  

f. Fatigue	  ou	  perte	  d’énergie	  tous	  les	  jours.	  

g. Sentiment	  de	  dévalorisation	  ou	  de	  culpabilité	  excessive	  ou	  inappropriée	  (qui	  

peut	  être	  délirante)	  presque	  tous	  les	  jours	  (pas	  seulement	  se	  faire	  grief	  ou	  se	  

sentir	  coupable	  d’être	  malade).	  
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h. Diminution	  de	  l’aptitude	  à	  penser	  ou	  à	  se	  concentrer	  ou	  indécision	  presque	  

tous	  les	  jours	  (signalée	  par	  le	  sujet	  ou	  observée	  par	  les	  autres).	  

i. Pensées	  de	  mort	  récurrentes	  (pas	  seulement	  une	  peur	  de	  mourir),	  idées	  

suicidaires	  récurrentes	  sans	  plan	  précis	  ou	  tentative	  de	  suicide	  ou	  plan	  

précis	  pour	  se	  suicider.	  

B. Les	  symptômes	  induisent	  une	  souffrance	  cliniquement	  significative	  ou	  une	  

altération	  du	  fonctionnement	  social,	  professionnel	  ou	  dans	  d’autres	  domaines	  

importants.	  

C. Les	  symptômes	  ne	  sont	  pas	  imputables	  aux	  effets	  physiologiques	  directs	  d’une	  

substance	  ou	  d’une	  affection	  médicale	  générale.	  

D. L’épisode	  ne	  répond	  pas	  aux	  critères	  du	  trouble	  schizoaffectif	  et	  ne	  se	  superpose	  

pas	  à	  une	  schizophrénie,	  à	  un	  trouble	  schizophréniforme,	  à	  un	  trouble	  délirant	  ou	  à	  

une	  autre	  trouble	  psychotique.	  

E. Il	  n’y	  a	  jamais	  eu	  d’épisode	  maniaque	  ou	  hypomaniaque.	  

	  	  

Epidémiologie 
	  

En	  France,	  la	  prévalence	  des	  épisodes	  dépressifs	  caractérisés	  est	  estimée	  à	  7,5%	  chez	  les	  

15-‐85	  ans.	  (28)	  En	  2014,	  environ	  350	  000	  patients	  ont	  été	  pris	  en	  charge	  pour	  trouble	  

dépressif,	  majoritairement	  des	  femmes	  (sex	  ratio	  1,7	  :	  6,6/1000	  habitants	  pour	  les	  femmes,	  

3,9/1000	  pour	  les	  hommes).	  La	  prévalence	  maximale	  se	  situait	  entre	  50	  et	  54	  ans.	  

	  

Association troubles dépressifs et diabète 
	  

Le	  diabète	  est	  un	  facteur	  de	  risque	  de	  dépression	  majeur.	  Une	  méta	  analyse	  de	  2012	  a	  ainsi	  

mis	  en	  évidence	  les	  résultats	  suivants	  :	  	  la	  prévalence	  est	  plus	  de	  3	  fois	  plus	  élevée	  chez	  les	  

personnes	  présentant	  un	  diabète	  de	  type	  1	  que	  dans	  population	  générale	  (12%	  vs	  3.2%)	  et	  

presque	  2	  fois	  plus	  élevée	  chez	  les	  personnes	  diabétiques	  de	  type	  2	  (19.1%	  vs	  10.7%)	  avec	  

une	  prévalence	  plus	  élevée	  chez	  les	  femmes,	  le	  sex	  ratio	  pouvant	  aller	  de	  1,7	  à	  2,36	  selon	  

les	  études.	  (59)	  

	  

L’étude	  INTERPRET-‐DD	  menée	  sur	  14	  pays	  pendant	  2	  ans	  a	  également	  mis	  en	  évidence	  un	  

lien	  entre	  diabète	  et	  dépression	  :	  sur 2783	  personnes	  diabétiques	  de	  type	  2,	  0.6%	  avaient	  

un	  trouble	  dépressif	  majeur	  sévère,	  et	  17.0%	  une	  symptomatologie	  dépressive	  modérée	  à	  
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sévère	  (évalué	  par	  un	  score	  au	  Patient	  Health	  Questionnaire	  >9).	  Là	  encore,	  la	  prévalence	  

était	  plus	  élevée	  chez	  les	  femmes	  (OR	  :	  1.96),	  ainsi	  que	  chez	  les	  sujets	  avec	  un	  bas	  niveau	  

d’éducation	  (OR	  :	  1.19),	  un	  niveau	  d’exercice	  physique	  faible	  (OR	  :	  1.12),	  ou	  un	  antécédent	  

d’épisode	  dépressif	  majeur	  (0R	  :	  7.46).	  (60)	  

	  

Les	  patients	  diabétiques	  avec	  de	  multiples	  comorbidités	  chroniques	  (comme	  

l’hypertension,	  la	  cardiopathie	  ischémique,	  l’asthme,	  un	  cancer,…)	  	  sont	  également	  plus	  à	  

risque	  de	  dépression,	  tant	  chez	  le	  type	  1	  (OR	  1.98)	  que	  chez	  le	  type	  2	  (OR	  1.7)	  (61).	  

	  

Si	  le	  diabète	  est	  un	  facteur	  de	  risque	  de	  dépression,	  la	  symptomatologie	  dépressive	  a	  

également	  un	  retentissement	  sur	  le	  diabète.	  

Plusieurs	  études	  ont	  ainsi	  mis	  en	  évidence	  un	  lien	  entre	  les	  troubles	  dépressifs	  et	  un	  

mauvais	  contrôle	  glycémique	  (62)(63).	  	  

	  

Dans	  une	  étude	  américaine	  ayant	  inclus	  615	  personnes	  diabétiques,	  	  la	  dépression	  était	  

associée	  à	  une	  augmentation	  de	  l’HbA1c	  ainsi	  qu’à	  une	  moindre	  adhésion	  au	  traitement,	  

évaluée	  par	  le	  questionnaire	  de	  Morisky	  (p<0,05)(64).	  

	  

Concernant	  le	  retentissement	  sur	  les	  complications	  du	  diabète,	  les	  résultats	  sont	  plus	  

contradictoires	  :	  

-‐	  l’étude	  ACCORD	  en	  2012	  retrouvait	  une	  augmentation	  significative	  de	  la	  mortalité	  toute	  

cause	  (HR	  2,24)	  en	  cas	  de	  symptômes	  dépressifs,	  mais	  le	  risque	  n’était	  pas	  significatif	  en	  ce	  

qui	  concernait	  la	  mortalité	  cardiovasculaire	  (HR	  1.53	  [IC	  95%	  :	  0.85–2.73])	  ,	  ni	  les	  

complications	  microvasculaires	  (HR	  0.93	  [0.53–1.62]).	  (65)	  

-‐	  une	  méta	  analyse	  publiée	  en	  2019	  s’est	  intéressée	  spécifiquement	  à	  l’impact	  de	  la	  

dépression	  sur	  les	  complications	  :	  la	  dépression	  était	  associée	  à	  un	  risque	  1.38	  fois	  plus	  

élevé	  de	  complications	  macrovasculaires	  et	  1.33	  fois	  plus	  élevé	  de	  complications	  

microvasculaires.(66)	  

	  

En	  revanche	  les	  résultats	  concordent	  concernant	  le	  lien	  entre	  dépression	  et	  mortalité	  

augmentée	  chez	  les	  personnes	  diabétiques,	  avec	  un	  risque	  pouvant	  être	  évalué	  entre	  1.25	  

et	  1,50	  (67)(68).	  
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Association troubles dépressifs et plaie du pied diabétique 
	  

Plusieurs	  études	  ont	  mis	  en	  évidence	  un	  lien	  entre	  l’existence	  de	  troubles	  dépressifs	  et	  la	  

survenue	  d’une	  plaie	  du	  pied	  chez	  les	  patients	  diabétiques.	  

	  

L’étude	  de	  Hoban	  effectuée	  chez	  96	  personnes	  diabétiques	  a	  ainsi	  inclus	  47	  personnes	  

diabétiques	  hospitalisées	  pour	  trouble	  trophique	  du	  pied	  ou	  pied	  de	  Charcot,	  et	  49	  

personnes	  diabétiques	  sans	  plaie.	  La	  dépression	  et	  l’anxiété	  étaient	  évaluées	  à	  l’aide	  du	  

questionnaire	  HADS	  (Hospital	  Anxiety	  and	  Depression	  Scale),	  considéré	  comme	  à	  risque	  au-‐

dessus	  de	  8	  et	  pathologique	  au-‐dessus	  de	  11.	  Les	  personnes	  diabétiques	  avec	  plaie	  avaient	  

de	  scores	  de	  dépression	  significativement	  plus	  élevés	  (en	  moyenne	  à	  6	  ±	  4)	  que	  les	  

personnes	  sans	  plaie	  (3±	  3)	  mais	  à	  des	  taux	  non	  considérés	  comme	  pathologiques.	  (69)	  	  

	  

Une	  étude	  norvégienne	  prospective	  effectuée	  chez	  36	  031	  sujets	  diabétiques	  sur	  11	  ans	  a	  

montré	  que	  les	  personnes	  qui	  avaient	  des	  symptômes	  dépressifs	  au	  début	  du	  suivi	  (HADS	  

supérieur	  à	  8)	  étaient	  1,95	  fois	  plus	  à	  risque	  de	  développer	  un	  trouble	  trophique	  et	  que	  ce	  

risque	  augmentait	  plus	  les	  symptômes	  étaient	  importants	  (OR	  3.06).	  (70)	  

	  

Une	  autre	  étude	  russe	  menée	  chez	  285	  personnes	  diabétiques	  avec	  plaie	  du	  pied	  suivies	  

sur	  1.5	  ans	  observait	  les	  résultats	  suivants	  :	  39%	  des	  sujets	  avaient	  des	  symptômes	  

dépressifs	  évalués	  par	  le	  CES-‐D,	  plus	  souvent	  les	  femmes	  que	  les	  hommes	  (48%	  vs	  46%).	  	  

Le	  pronostic	  du	  trouble	  trophique	  n’était	  pas	  modifié,	  en	  revanche	  la	  mortalité	  était	  

augmentée	  dans	  le	  sous-‐groupe	  qui	  avait	  les	  symptômes	  dépressifs	  les	  plus	  sévères.	  (71)	  	  

	  

Troubles anxieux 
	  

Définition 
	  

Selon	  le	  DSM	  V,	  l’anxiété	  généralisée	  est	  définie	  par	  les	  critères	  suivants	  :	  

A. Anxiété	  et	  soucis	  excessifs	  (attente	  avec	  appréhension)	  survenant	  la	  plupart	  du	  

temps	  durant	  au	  moins	  6	  mois	  concernant	  un	  certain	  nombre	  d’évènements	  ou	  

d’activités	  (tels	  le	  travail,	  ou	  les	  performances	  scolaires)	  

B. La	  personne	  éprouve	  des	  difficultés	  à	  contrôler	  cette	  préoccupation	  
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C. L’anxiété	  et	  les	  soucis	  sont	  associés	  à	  trois	  ou	  plus	  des	  six	  symptômes	  suivants	  (dont	  

au	  moins	  certains	  symptômes	  présents	  la	  plupart	  du	  temps	  durant	  les	  six	  derniers	  

mois)	  :	  

a. Agitation	  ou	  sensation	  d’être	  survolté	  ou	  à	  bout	  

b. Fatigabilité	  

c. Difficulté	  de	  concentration	  ou	  de	  mémoire	  

d. Irritabilité	  

e. Tension	  musculaire	  

f. Perturbation	  du	  sommeil	  (difficultés	  d’endormissement	  ou	  sommeil	  

interrompu	  ou	  sommeil	  agité	  et	  non	  satisfaisant)	  

D. L’anxiété,	  les	  soucis,	  ou	  les	  symptômes	  physiques	  entrainent	  une	  souffrance	  

cliniquement	  significative	  ou	  une	  altération	  du	  fonctionnement	  social,	  

professionnel,	  ou	  dans	  d’autres	  domaines	  importants	  

E. La	  perturbation	  n’est	  pas	  due	  aux	  effets	  physiologiques	  directs	  d’une	  substance	  ou	  

d’une	  affection	  médicale	  générale	  

F. La	  perturbation	  n’est	  pas	  mieux	  expliquée	  par	  un	  autre	  trouble	  mental	  	  

	  

Epidémiologie 
	  

La	  prévalence	  des	  troubles	  anxieux	  dans	  le	  monde	  en	  2015	  était	  estimée	  à	  3,6%	  par	  l’OMS.	  

Comme	  pour	  les	  troubles	  dépressifs,	  ils	  sont	  plus	  communs	  chez	  les	  femmes	  que	  chez	  les	  

hommes.	  (4.6%	  vs	  2.6%).	  (72)	  

	  

Association troubles anxieux et diabète 
	  

Plusieurs	  études	  ont	  mis	  en	  évidence	  un	  lien	  entre	  troubles	  anxieux	  et	  diabète.	  Une	  méta-‐

analyse	  a	  ainsi	  repris	  16	  études	  :	  

-‐	  14	  s’intéressaient	  à	  l’incidence	  du	  diabète	  chez	  les	  sujets	  avec	  troubles	  anxieux	  :	  en	  

moyenne,	  6,6%	  développaient	  un	  diabète.	  (73)	  

-‐	  Seulement	  2	  études	  cherchant	  l’incidence	  de	  l’anxiété	  au	  sein	  de	  la	  population	  diabétique	  

ont	  été	  inclues,	  mais	  aucun	  lien	  n’a	  pu	  être	  mis	  en	  évidence.	  	  
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Concernant	  le	  retentissement	  de	  l’anxiété	  sur	  l’équilibre	  glycémique,	  aucun	  lien	  n’a	  été	  mis	  

en	  évidence	  par	  rapport	  à	  l’anxiété	  seule,	  mais	  ce	  lien	  existait	  en	  cas	  d’association	  à	  des	  

symptômes	  dépressifs.	  (63)	  

	  

Association troubles anxieux et pied diabétique 
	  

Concernant	  l’impact	  des	  troubles	  anxieux	  sur	  l’incidence	  des	  troubles	  trophiques	  chez	  les	  

patients	  diabétiques,	  peu	  d’études	  s’y	  sont	  intéressées,	  et	  avec	  des	  résultats	  

contradictoires.	  

	  

L’étude	  de	  Hoban	  citée	  précédemment	  ne	  retrouvait	  pas	  de	  différence	  entre	  les	  sujets	  avec	  

ou	  sans	  plaie	  concernant	  le	  score	  d’anxiété	  :	  HADS	  à	  5±3	  vs	  5±4.	  (69)	  

	  

Une	  étude	  jordanienne	  de	  2018	  a	  observé	  les	  résultats	  suivants	  :	  	  

Sur	  260	  personnes	  diabétiques,	  98	  (37.7%)	  souffraient	  d’anxiété.	  Les	  personnes	  inclues	  

étaient	  significativement	  plus	  à	  risque	  d’anxiété	  en	  cas	  de	  plaie	  évoluant	  depuis	  plus	  de	  7	  

mois,	  de	  diabète	  évoluant	  depuis	  plus	  de	  10	  ans,	  d’HbA1c	  >	  7%	  et	  si	  elles	  avaient	  au	  moins	  

3	  comorbidités.	  L’étude	  ne	  retrouvait	  pas	  d’association	  avec	  l’âge,	  le	  genre,	  le	  niveau	  

d’éducation,	  le	  statut	  marital,	  le	  niveau	  de	  revenus,	  ou	  le	  tabagisme.	  (74)	  
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Impact	  des	  facteurs	  psychologiques	  et	  psychiatriques	  sur	  l’«	  adhésion	  
thérapeutique	  »	  

	  

Définition 
	  

Selon	  l’OMS,	  l’adhésion	  thérapeutique	  est	  la	  «	  mesure	  selon	  laquelle	  le	  comportement	  d’une	  

personne	  –	  la	  prise	  médicamenteuse,	  le	  suivi	  alimentaire	  et/ou	  changement	  de	  style	  de	  vie	  

–	  correspond	  aux	  recommandations	  convenues	  par	  le	  fournisseur	  de	  soins	  de	  santé	  ».	  

Elle	  est	  un	  élément	  nécessaire	  à	  la	  prise	  en	  charge	  d’une	  maladie	  chronique,	  l’OMS	  estime	  

pourtant	  qu’environ	  50%	  des	  patients	  adhèrent	  mal	  ou	  peu	  à	  leur	  traitement.	  

	  

L’adhésion	  peut	  être	  fluctuante	  selon	  la	  motivation	  du	  patient	  mais	  aussi	  selon	  d’autres	  

facteurs	  psycho-‐sociaux.	  

	  

Déterminants de l’adhésion thérapeutique 
	  

L’OMS	  propose	  une	  classification	  des	  déterminants	  de	  l’adhésion	  thérapeutique	  selon	  5	  

types	  de	  facteurs	  :	  

	  

-‐ facteurs	  démographiques	  et	  socioéconomiques	  :	  ressources	  matérielles,	  précarité	  

sociale,	  coût	  de	  prise	  en	  charge	  et	  accès	  aux	  soins,	  instabilité	  familiale,	  appartenance	  

ethnique	  ou	  culturelle,…	  

-‐ facteurs	  liés	  au	  système	  de	  soin	  et	  à	  l’équipe	  soignante	  :	  qualité	  de	  la	  relation	  patient-‐

soignant,	  formation	  des	  soignants	  à	  l’éducation	  à	  la	  santé	  et	  à	  l’adhésion	  

thérapeutique,	  accessibilité	  et	  qualité	  du	  réseau	  de	  soins,	  disponibilité	  des	  

soignants,	  continuité	  des	  soins,…	  

-‐ facteurs	  liés	  à	  la	  pathologie	  :	  absence	  de	  symptômes,	  pronostic	  et	  sévérité	  de	  la	  

maladie,	  état	  dépressif,	  troubles	  physiques,	  cognitifs	  et	  visuels,…	  

-‐ facteurs	  liés	  au	  traitement	  :	  complexité	  et	  durée	  du	  traitement,	  modalité	  

d’administration	  des	  médicaments,	  interférence	  du	  traitement	  avec	  la	  vie	  

quotidienne	  du	  patient,…	  

-‐ facteurs	  liés	  à	  la	  personne	  :	  les	  connaissances,	  compréhension	  de	  la	  maladie	  et	  du	  

traitement,	  les	  expériences	  antérieures	  de	  traitement,	  les	  croyances	  par	  rapport	  aux	  
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médicaments,	  le	  sentiment	  d’efficacité	  personnelle,	  la	  confiance	  en	  soi	  et	  

l’autonomie,	  les	  attentes	  par	  rapport	  au	  traitement,	  la	  motivation	  à	  le	  poursuivre,…	  

	  

La	  non	  adhésion	  à	  un	  traitement	  peut	  être	  intentionnelle	  ou	  non.	  Parmi	  les	  éléments	  

intervenant	  dans	  la	  non-‐adhésion	  non	  intentionnelle,	  on	  peut	  citer	  les	  troubles	  cognitifs,	  les	  

troubles	  psychiatriques	  ou	  des	  facteurs	  psychologiques.	  Dans	  ce	  cas	  de	  figure	  là,	  il	  est	  

d’autant	  plus	  important	  d’avoir	  une	  approche	  éducative	  et	  un	  mode	  de	  communication	  

adaptés	  au	  patient.	  

	  

	  
Défaut	  d'adhésion	  intentionnelle	  et	  non	  intentionnelle	  d’après	  Horne	  et	  al.	  2006	  

	  

 

 

Locus de contrôle 
	  
Le	  locus	  de	  contrôle,	  concept	  proposé	  par	  J.	  Rotter,	  est	  une	  caractéristique	  individuelle	  qui	  

reflète	  lors	  d’un	  événement	  ce	  que	  le	  sujet	  considère	  comme	  de	  sa	  responsabilité	  ou	  de	  

facteurs	  qui	  lui	  sont	  externes	  (responsabilité	  des	  autres,	  circonstances	  extérieures).	  	  
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Les	  sujets	  ayant	  un	  locus	  de	  contrôle	  externe	  vont	  donc	  avoir	  tendance	  à	  percevoir	  les	  

événements	  de	  la	  vie	  comme	  résultant	  de	  la	  chance	  ou	  de	  la	  malchance,	  alors	  que	  ceux	  

ayant	  un	  locus	  de	  contrôle	  interne	  reconnaissent	  que	  leurs	  comportements	  ont	  un	  impact	  

sur	  ces	  évènements.	  (75)	  

	  

On	  peut	  distinguer	  différents	  types	  de	  locus	  de	  contrôle	  externe,	  selon	  que	  	  la	  survenue	  

d’un	  événement	  soit	  attribuée	  :	  

-‐ au	  hasard	  

-‐ à	  la	  chance	  

-‐ à	  la	  fatalité	  

-‐ à	  un	  autre	  tout	  puissant	  

	  

Locus de contrôle et diabète 
	  
Le	  locus	  de	  contrôle	  peut	  être	  évalué	  à	  l’aide	  de	  l’échelle	  DLC	  chez	  les	  patients	  diabétiques	  

(Diabetes	  Locus	  of	  Control	  Scale).	  Cette	  échelle	  va	  évaluer	  plusieurs	  paramètres	  distincts	  :	  

l’aptitude	  à	  l’autonomie,	  la	  tendance	  aux	  reproches	  personnels,	  le	  recours	  aux	  autres	  ou	  

aux	  professionnels	  de	  santé,	  et	  la	  croyance	  envers	  le	  destin.	  

	  

Plusieurs	  études	  se	  sont	  intéressées	  au	  lien	  entre	  locus	  de	  contrôle	  et	  diabète,	  mais	  avec	  

des	  résultats	  contradictoires	  :	  

	  

-‐	  Une	  étude	  iranienne	  a	  mis	  en	  évidence	  une	  relation	  entre	  un	  locus	  de	  contrôle	  interne	  et	  

une	  meilleure	  adhésion	  au	  traitement	  du	  diabète.	  Le	  locus	  de	  contrôle	  de	  120	  personnes	  

diabétiques	  a	  été	  évalué	  à	  l’aide	  de	  l’échelle	  DLC,	  ainsi	  que	  l’adhésion	  au	  traitement	  avec	  le	  

Diabetes	  Self-‐Care	  Activities	  Scale.	  Les	  hommes	  avaient	  plus	  souvent	  un	  locus	  de	  contrôle	  

interne,	  alors	  que	  le	  locus	  «	  chance	  »	  était	  plus	  présent	  chez	  les	  femmes.	  Le	  fait	  d’avoir	  un	  

locus	  externe	  augmentait	  avec	  l’âge,	  alors	  qu’un	  niveau	  d’éducation	  élevé	  était	  associé	  à	  

plus	  de	  locus	  interne	  et	  moins	  de	  locus	  «	  chance	  ».	  Un	  locus	  de	  contrôle	  interne	  était	  

prédictif	  d’une	  meilleure	  adhésion	  au	  traitement.	  (76)	  

	  
-‐	  en	  2005,	  O’Hea	  et	  al.	  retrouvait	  une	  association	  entre	  un	  locus	  de	  contrôle	  interne	  élevé	  	  

et	  une	  meilleure	  HbA1c,	  ainsi	  que	  chez	  les	  sujets	  avec	  un	  locus	  de	  contrôle	  externe	  de	  type	  

«	  chance	  »	  bas.	  (77)	  De	  même,	  un	  locus	  interne	  était	  prédictif	  d’une	  meilleure	  HbA1c	  ainsi	  

que	  d’un	  état	  de	  bien	  être	  dans	  une	  étude	  australienne.	  (78)	  
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-‐	  en	  revanche,	  une	  méta-‐analyse	  de	  2011,	  après	  avoir	  inclus	  17	  études,	  ne	  retrouvait	  pas	  de	  

corrélation	  entre	  locus	  de	  contrôle	  interne	  et	  HbA1c	  (r	  =	  −0.0099;	  IC	  95%	  −0.1092-‐

0.0893).	  Il	  n’y	  avait	  pas	  non	  plus	  d’association	  entre	  le	  locus	  «	  chance	  »	  et	  l’HbA1c	  (r	  =	  

0.0926;	  IC	  95%,	  −0.0398,	  0.2250).(79)	  

 

Locus de contrôle et pied diabétique 
	  
Peu	  d’études	  se	  sont	  intéressées	  au	  lien	  entre	  locus	  de	  contrôle	  et	  le	  fait	  de	  développer	  un	  

trouble	  trophique	  du	  pied	  chez	  les	  personnes	  diabétiques.	  	  

Abdredari	  et	  al.	  a	  mis	  en	  évidence	  une	  association	  entre	  locus	  interne	  et	  le	  fait	  de	  se	  

prendre	  en	  charge	  («	  self-‐care	  behavior	  »)	  chez	  120	  sujets	  diabétiques	  avec	  plaie	  du	  pied	  

(coefficient	  de	  corrélation	  0.405,	  p<0,001).	  Inversement,	  le	  locus	  externe	  de	  type	  

«	  chance	  »	  était	  associé	  à	  moins	  de	  comportements	  d’auto-‐soins	  (-‐0.545,	  p<0,001)	  (80).	  

	  

En	  2012,	  une	  autre	  étude	  menée	  chez	  30	  personnes	  diabétiques	  avec	  plaie	  s’est	  intéressée	  

au	  locus	  de	  selon	  le	  fait	  de	  faire	  ou	  non	  une	  récidive.	  Les	  sujets	  avec	  une	  récidive	  avaient	  un	  

locus	  de	  contrôle	  plus	  externe	  que	  ceux	  qui	  n’en	  avaient	  pas,	  ainsi	  qu’un	  sentiment	  de	  

compétence	  pour	  éviter	  les	  plaies	  de	  pieds	  et	  détecter	  leurs	  signes	  d’apparition.	  (81)	  

	  
Plus	  récemment,	  une	  étude	  chilienne	  menée	  chez	  192	  personnes	  diabétiques	  retrouvait	  

des	  scores	  plus	  élevés	  de	  locus	  de	  contrôle	  externe	  de	  type	  «	  hasard	  »	  parmi	  celles	  prises	  

en	  charge	  pour	  un	  trouble	  trophique.	  (82)	  
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Problématique	  
	  

Le	  pied	  diabétique	  est	  une	  complication	  grave	  de	  du	  diabète.	  Nous	  avons	  évoqué	  

l’importance	  des	  facteurs	  psychiatriques	  sur	  l’adhésion	  au	  traitement	  et	  l’équilibre	  même	  

du	  diabète.	  En	  revanche,	  peu	  de	  données	  existent	  ou	  avec	  des	  résultats	  contradictoires	  en	  

ce	  qui	  concerne	  l’impact	  des	  facteurs	  psychologiques	  ou	  psychiatriques	  sur	  la	  prise	  en	  

charge	  d’une	  personne	  diabétique	  avec	  un	  problème	  de	  plaie	  du	  pied.	  

	  

De	  manière	  plus	  globale,	  on	  peut	  se	  poser	  la	  question	  de	  l’existence	  d’un	  lien	  entre	  ces	  

différents	  facteurs	  et	  la	  survenue	  de	  complications	  chez	  les	  personnes	  diabétiques,	  et	  

notamment	  de	  plaie	  du	  pied.	  

	  

Ce	  travail	  s’inscrit	  dans	  un	  projet	  plus	  large,	  l’étude	  DIAPEPSY,	  une	  étude	  prospective	  ayant	  

pour	  objectif	  d’évaluer	  l’impact	  des	  facteurs	  cognitifs,	  psychologiques	  et	  psychiatriques,	  

dans	  la	  survenue	  et	  la	  récidive	  des	  troubles	  trophiques	  du	  pied	  chez	  les	  personnes	  

diabétiques.	  L’étude	  prévoit	  de	  revoir	  les	  sujets	  inclus	  à	  2	  ans	  afin	  de	  refaire	  les	  mêmes	  

évaluations	  et	  chercher	  l’apparition	  ou	  la	  récidive	  de	  plaie	  du	  pied.	  

Nous	  ne	  parlerons	  ici	  que	  du	  lien	  avec	  les	  facteurs	  psychiatriques	  et	  psychologiques	  mis	  en	  

évidence	  au	  cours	  de	  cette	  étude.	  
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Objectif	  de	  l’étude	  DIAPEPSY:	  	  
	  

L’objectif	  principal	  était	  de	  déterminer	  si	  la	  présence	  de	  troubles	  trophiques	  du	  pied	  était	  

associée	  à	  des	  performances	  cognitives	  plus	  basses	  chez	  les	  personnes	  diabétiques.	  

	  

L’objectif	   secondaire	  était	  de	  déterminer	  si	  des	   facteurs	  psychiatriques	  et	  psychologiques	  

étaient	  associés	  à	  la	  présence	  de	  plaie	  ou	  de	  récidive	  de	  plaie	  chez	  les	  patients	  diabétiques.	  

	  L’étude	  a	  été	  menée	  en	  collaboration	  avec	  les	  équipes	  du	  CHU	  de	  Montpellier,	  du	  CHRU	  du	  

Grau	  du	  Roi	  et	  l‘INSERM	  

Objectif	  de	  ma	  thèse	  	  
	  

Le	  but	  principal	  était	  de	  déterminer	  si	  des	  facteurs	  psychiatriques	  (dépression,	  trouble	  

bipolaire,	  anxiété)	  et	  psychologiques	  (personnalité	  de	  type	  D,	  estime	  de	  soi)	  étaient	  

associés	  à	  la	  présence	  de	  plaies	  du	  pied	  chez	  les	  personnes	  diabétiques	  (1ère	  étude).	  

	  

Un	  deuxième	  objectif	  était	  de	  comparer	  la	  fréquence	  des	  troubles	  psychiatriques	  et	  

psychologiques	  chez	  les	  personnes	  diabétiques	  hospitalisées	  (indépendamment	  ou	  pas	  de	  

la	  présence	  d’une	  plaie)	  à	  celles	  de	  sujets	  diabétiques	  en	  population	  générale,	  en	  me	  

focalisant	  sur	  les	  sujets	  de	  plus	  de	  65	  ans	  (Etude	  ESPRIT).	  

	  

Méthode	  
	  

1° étude : comparaison de la prévalence des troubles psychiatriques 
et psychologiques chez les patients diabétiques hospitalisés avec 
plaie du pied vs sans plaie : étude DIAPEPSY 

 

Critères d’inclusion : 
	  

-‐ Personnes	  diabétiques	  âgées	  de	  45	  ans	  ou	  plus	  

-‐ Acceptant	  de	  participer	  à	  l’étude	  

-‐ Pour	  les	  cas	  :	  

o Prises	  en	  charge	  pour	  une	  plaie	  du	  pied,	  	  
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-‐ Pour	  les	  témoins	  :	  

o Hospitalisées	  dans	  les	  services	  pour	  une	  prise	  en	  charge	  autre	  qu’une	  plaie	  

du	  pied	  

o avec	  un	  risque	  podologique	  de	  grade	  0,1	  ou	  2	  	  

	  

Critères d’exclusion : 
	  

-‐ sujets	  sous	  sauvegarde	  de	  justice,	  tutelle	  ou	  curatelle	  

-‐ patient	  ne	  pouvant	  pas	  répondre	  aux	  auto-‐questionnaires	  ou	  ne	  pouvant	  pas	  

réaliser	  les	  tests	  cognitifs	  (cécité,	  surdité,	  barrière	  de	  la	  langue,…)	  

-‐ refus	  de	  participer	  

-‐ âge	  <45	  ans	  

-‐ patients	  non	  diabétiques	  

	  

Critères de jugement : 
	  

Auto-questionnaire de symptomatologie dépressive CES-D 
	  
Le	  CES-‐D	  est	  une	  échelle	  de	  20	  items	  qui	  évalue	  l’humeur	  du	  sujet	  en	  le	  questionnant	  sur	  

des	  symptômes	  ou	  comportements	  associés	  à	  la	  dépression,	  ainsi	  que	  leur	  fréquence.	  

Ce	  score	  peut	  aller	  de	  0	  à	  60,	  un	  score	  élevé	  étant	  associé	  à	  une	  symptomatologie	  

dépressive	  plus	  sévère.	  4	  axes	  vont	  être	  explorés	  avec	  cette	  échelle	  :	  l’humeur	  dépressive,	  

l’affect	  négatif,	  le	  ralentissement	  psychomoteur	  et	  somatique	  ainsi	  que	  les	  relations	  

(hostilité,	  aversion).	  Un	  seuil	  supérieur	  à	  16	  est	  considéré	  comme	  une	  symptomatologie	  

dépressive	  significative.	  

	  

Auto-questionnaire des troubles de l’humeur MDQ : 
	  
Il	  s’agit	  d’un	  outil	  de	  dépistage	  développé	  pour	  reconnaître	  la	  présence	  de	  symptômes	  du	  

trouble	  bipolaire	  de	  type	  I	  et	  II	  sur	  la	  vie.	  Il	  est	  constitué	  de	  13	  items	  en	  réponse	  oui/non	  

inspirés	  des	  critères	  diagnostiques	  du	  DSM	  IV	  et	  de	  l’expérience	  clinique.	  

A	  ces	  items	  s’ajoutent	  2	  questions	  additionnelles	  portant	  sur	  la	  co-‐occurrence	  de	  ces	  

symptômes	  au	  cours	  d’une	  même	  période	  de	  temps,	  et	  sur	  le	  degré	  de	  perturbation	  du	  

fonctionnement	  de	  l’individu	  imputable	  aux	  symptômes.	  
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Le	  score	  est	  considéré	  comme	  positif	  si	  au	  moins	  7	  items	  sur	  les	  13	  sont	  cochés,	  qu’au	  

moins	  certains	  de	  ces	  items	  co-‐apparaissent	  et	  que	  les	  symptômes	  donnent	  lieu	  à	  des	  

perturbations	  psychosociales	  d’intensité	  au	  minimum	  modérée.	  

	  

Echelle d’anxiété de Spielberger (ETAT) 
	  

Cette	  échelle	  permet	  de	  mettre	  en	  évidence	  une	  tendance	  à	  l’anxiété	  à	  l’aide	  de	  20	  items.	  Ce	  

trait	  de	  caractère	  est	  relativement	  stable	  dans	  le	  temps,	  et	  ne	  change	  pas	  selon	  le	  contexte.	  

Le	  score	  peut	  varier	  de	  20	  à	  80.	  Plus	  le	  score	  est	  élevé,	  plus	  une	  situation	  de	  stress	  va	  

générer	  une	  anxiété	  importante	  chez	  le	  sujet.	  

	  

Questionnaire de contrôle du diabète (DLC : diabetes locus control) 
	  

Ce	  questionnaire	  spécifique	  aux	  sujets	  diabétiques	  permet	  d’évaluer	  leur	  locus	  de	  contrôle,	  

comme	  expliqué	  précédemment.	  Il	  est	  constitué	  de	  18	  items	  auxquels	  le	  sujet	  peut	  

répondre	  graduellement	  de	  1	  (fortement	  en	  désaccord)	  à	  6	  (complétement	  d’accord).	  

Ceci	  va	  permettre	  d’évaluer	  5	  domaines	  différents	  :	  	  

-‐ l’aptitude	  à	  l’autonomie	  

-‐ la	  tendance	  aux	  reproches	  personnels	  

-‐ le	  recours	  aux	  professionnels	  de	  santé	  

-‐ le	  recours	  aux	  autres	  non	  professionnels	  de	  santé	  

-‐ la	  croyance	  envers	  le	  destin	  

	  

Questionnaire d’évènements de vie négatifs 
	  

Il	  s’agit	  d’un	  auto-‐questionnaire	  sur	  12	  items,	  dans	  lequel	  le	  sujet	  identifie	  la	  présence	  ou	  

non	  d’évènements	  de	  vie	  négatifs	  survenus	  au	  cours	  de	  l’année	  (par	  exemple	  la	  mort	  d’un	  

ami	  proche,	  ou	  des	  problèmes	  financiers	  importants).	  

	  

Questionnaire d’estime de soi de Rosenberg 
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Ce	  questionnaire	  permet	  d’évaluer	  l’estime	  de	  soi	  en	  interrogeant	  sur	  ce	  que	  le	  sujet	  

ressent	  comme	  positif	  ou	  négatif	  le	  concernant.	  Il	  est	  composé	  de	  10	  affirmations	  décrivant	  

le	  sujet,	  auxquelles	  l’individu	  peut	  répondre	  de	  manière	  graduelle	  :	  tout	  à	  fait	  en	  désaccord,	  

plutôt	  en	  désaccord,	  plutôt	  en	  accord,	  tout	  à	  fait	  d’accord.	  	  

Plus	  le	  score	  est	  élevé,	  plus	  l’estime	  de	  soi	  est	  forte.	  Le	  score	  peut	  varier	  de	  10	  à	  40,	  une	  

estime	  de	  soi	  moyenne	  se	  situant	  entre	  31	  et	  34.	  

	  

Questionnaire de personnalité de type D (DS-14) 
	  

Il	  s’agit	  d’un	  questionnaire	  à	  14	  items	  qui	  mesure	  la	  personnalité	  de	  type	  D,	  via	  deux	  sous	  

aspects	  :	  l’affect	  négatif	  et	  l’inhibition	  sociale.	  On	  considère	  que	  le	  sujet	  a	  une	  personnalité	  

de	  type	  D	  si	  chacun	  des	  2	  scores	  est	  supérieur	  à	  10.	  

	  

Recueil des données : 
	  

Pour	  chaque	  patient	  inclus,	  les	  différentes	  données	  ci	  dessous	  ont	  été	  recueillies	  par	  un	  

médecin	  formé,	  à	  l’aide	  d’une	  équipe	  de	  neuropsychologie	  :	  

	  

-‐ un	  questionnaire	  de	  données	  médicales	  (cf	  annexe	  1)	  

o information	  concernant	  le	  diabète	  :	  type	  de	  diabète,	  durée	  d’évolution,	  

traitement	  du	  diabète,	  complications,…	  

o pour	  les	  patients	  concernés,	  information	  sur	  la	  plaie	  du	  pied	  :	  	  localisation,	  

délai	  d’apparition,	  antécédent	  de	  trouble	  trophique,	  d’amputation	  ou	  de	  pied	  

de	  Charcot,	  classification	  de	  la	  plaie,	  prise	  en	  charge	  de	  la	  plaie,	  participation	  

à	  des	  ateliers	  d’éducation	  thérapeutique,…	  

o données	  cliniques	  :	  taille,	  poids,	  IMC	  et	  tension	  artérielle	  

o données	  biologiques	  :	  HbA1c,	  bilan	  lipidique	  

o traitement	  actuel	  

	  

-‐ Auto-‐questionnaires	  	  remplis	  par	  le	  patient	  à	  l’inclusion	  (cf	  annexe	  2):	  

o Données	  démographiques	  :	  sexe,	  âge,	  date	  et	  lieu	  de	  naissance,	  niveau	  

d’étude,	  statut	  marital,…	  

o Complément	  de	  données	  médicales	  :	  consommation	  de	  tabac,	  alcool	  
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o Perception	  de	  l’état	  de	  santé	  

o Qualité	  du	  sommeil	  

o Auto-‐questionnaire	  de	  dépression	  CESD	  

o Auto-‐questionnaire	  d’anxiété	  :	  échelle	  de	  Spielberger	  

o Questionnaire	  d’évènements	  de	  vie	  négatifs	  

o Auto-‐questionnaire	  d’estime	  de	  soi	  de	  Rosenberg	  

o Auto-‐questionnaire	  de	  personnalité	  DS-‐14	  

o Questionnaire	  observance	  traitement	  diabète	  (DLC)	  

o Auto-‐questionnaire	  troubles	  de	  l’humeur	  MDQ	  

	  

-‐ Evaluation	  des	  fonctions	  cognitives	  par	  des	  tests	  cognitifs	  validés	  (cf	  annexe	  3)	  

Tous	  les	  patients	  inclus	  dans	  DIAPEPSY	  ont	  passé	  des	  tests	  cognitifs	  dont	  les	  

résultats	  n’ont	  pas	  été	  exploités	  pour	  ce	  travail,	  hormis	  le	  MMSE	  (Mini	  Mental	  State	  

Examination).	  

Le	  MMSE,	  noté	  sur	  30	  items,	  permet	  de	  détecter	  des	  troubles	  cognitifs,	  en	  évaluant	  

les	  fonctions	  cognitives	  et	  la	  capacité	  mnésique	  d’une	  personne.	  

	  	  

2° étude: comparaison population hospitalisée vs générale : étude ESPRIT 
	  
L’étude	  ESPRIT	  (83),	  effectuée	  en	  population	  générale	  à	  Montpellier	  chez	  des	  sujets	  agés	  de	  

65	  ans	  et	  plus,	  entre	  mars	  1999	  et	  Février	  2001	  avait	  pour	  objectif	  d’évaluer	  la	  prévalence	  

de	  troubles	  psychiatriques	  chez	  des	  personnes	  de	  plus	  de	  65	  ans	  non	  institutionnalisées.	  

Les	  personnes	  ont	  été	  recrutées	  par	  tirage	  au	  sort	  sur	  les	  listes	  électorales.	  

	  

Nous	  avons	  utilisé	  les	  données	  de	  cette	  étude	  car	  elle	  présentait	  des	  échelles	  

psychiatriques	  similaires	  :	  CES-‐D,	  Spielberger.	  Seule	  l’évaluation	  de	  la	  bipolarité	  a	  été	  faite	  

de	  manière	  différente	  à	  l’aide	  du	  MINI	  (Mini	  International	  Neuropsychiatric	  Interview)	  

	  

Le	  recueil	  de	  données	  effectué	  chez	  les	  sujets	  volontaires	  comprenait	  :	  

-‐ Les	  antécédents	  médicaux	  et	  traitements	  en	  cours	  

-‐ Les	  données	  psychiatriques	  via	  le	  MINI	  (Mini	  International	  Neuropsychiatric	  

Interview)	  validé	  en	  population	  générale.	  Les	  patients	  étaient	  revus	  par	  un	  

psychiatre	  en	  cas	  de	  trouble	  dépisté	  par	  questionnaire,	  afin	  de	  valider	  le	  diagnostic	  

-‐ Le	  score	  d’anxiété	  mesuré	  par	  l’échelle	  de	  Spielberger	  
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-‐ Le	  score	  de	  dépression	  mesuré	  par	  la	  CES-‐D	  

	  

Nous	  avons	  ensuite	  comparé	  les	  résultats	  obtenus	  en	  population	  non	  diabétique	  («	  NDiab»	  

pour	  la	  suite)	  à	  ceux	  obtenus	  chez	  les	  diabétiques	  de	  l’étude	  ESPRIT(«	  Diab_E	  »),	  et	  chez	  	  

les	  diabétiques	  de	  plus	  de	  65	  ans	  de	  l’étude	  DIAPEPSY	  («	  Diab_D),	  en	  distinguant	  aussi	  les	  

sujets	  ayant	  fait	  des	  plaies	  du	  pied.	  

	  

Analyse	  
	  

Les	  analyses	  statistiques	  ont	  été	  effectuées	  à	  l’aide	  du	  logiciel	  SPSS.	  

	  

1°	  étude	  :	  nous	  avons	  comparé	  les	  groupes	  pieds	  vs	  témoin.	  

L’analyse	  portait	  sur	  les	  données	  cliniques,	  biologiques,	  le	  niveau	  d’étude,	  les	  données	  

psychologiques,	  psychiatriques,	  et	  le	  MMSE.	  

Concernant	  la	  dépression,	  nous	  avons	  différencié	  les	  antécédents	  de	  dépression	  rapportés	  

par	  le	  patient,	  les	  patients	  ayant	  un	  score	  de	  CES-‐D	  supérieur	  à	  16,	  et	  ceux	  ayant	  un	  score	  

supérieur	  à	  16	  ou	  un	  traitement	  anti-‐dépresseur.	  	  

Pour	  la	  bipolarité,	  nous	  avons	  différencié	  les	  patients	  ayant	  un	  MDQ	  ≥	  7,	  de	  ceux	  répondant	  

aux	  critères	  stricts	  du	  MDQ	  ou	  ayant	  un	  traitement	  par	  lithium.	  

De	  la	  même	  manière	  en	  ce	  qui	  concerne	  l’anxiété,	  nous	  avons	  regardé	  différents	  niveaux	  

d’anxiété	  selon	  le	  Spielberger	  (de	  20	  à	  39	  :	  léger,	  de	  40	  à	  59	  :	  modéré,	  ≥	  60	  :	  sévère),	  ainsi	  

que	  les	  patients	  ayant	  un	  score	  d’anxiété	  élevé	  ou	  un	  traitement	  anxiolytique.	  

	  

2°	  étude	  :	  nous	  avons	  extrait	  les	  données	  des	  sujets	  de	  DIAPEPSY	  ayant	  plus	  de	  65	  ans,	  que	  

nous	  avons	  comparées	  à	  la	  population	  de	  l’étude	  ESPRIT	  (sujets	  âgés	  de	  65	  ans	  et	  plus).	  

Nous	  avons	  analysé	  les	  données	  cliniques,	  biologiques,	  et	  les	  données	  psychiatriques	  

communes	  aux	  2	  études	  :	  symptomatologie	  dépressive	  avec	  le	  score	  de	  la	  CESD,	  	  anxiété	  

avec	  le	  score	  de	  Spielberger,	  antécédents	  de	  tentative	  de	  suicide,	  traitement	  par	  

benzodiazépine,	  antidépresseurs,	  et	  anxiolytiques.	  	  

Concernant	  la	  bipolarité,	  les	  données	  n’ayant	  pas	  été	  recueillies	  de	  la	  même	  manière	  dans	  

les	  deux	  études,	  nous	  avons	  considéré	  comme	  bipolaires	  les	  patients	  ayant	  eu	  un	  diagnostic	  

de	  bipolarité	  dans	  l’étude	  ESPRIT	  en	  utilisant	  la	  DSM	  IV	  puis	  validé	  par	  un	  comité	  de	  
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psychiatre,	  et	  ceux	  ayant	  un	  MDQ	  pathologique	  ou	  un	  traitement	  par	  Lithium	  dans	  l’étude	  

DIAPEPSY.	  

	  

Analyses	  univariées	  :	  un	  test	  du	  Khi	  2	  a	  été	  utilisé	  pour	  les	  variables	  qualitatives.	  Pour	  les	  

variables	  quantitatives,	  nous	  avons	  utilisé	  un	  test	  de	  comparaison	  des	  moyennes	  de	  

Student.	  

Analyses	  multivariées	  (ajustement	  avec	  l’âge	  et	  le	  sexe).	  Des	  régressions	  logistiques	  ont	  été	  

utilisées	  pour	  les	  variables	  qualitatives	  et	  des	  analyses	  de	  variance	  ont	  été	  utilisées	  pour	  

les	  variables	  continues.	  	  

Le	  seuil	  de	  significativité	  retenu	  était	  pour	  p<0,05.	  	  

	  

Résultats	  
	  

Etude 1 
	  
244	  personnes	  ont	  été	  inclues	  dans	  l’étude	  DIAPEPSY,	  151	  personnes	  diabétiques	  sans	  

plaie	  du	  pied	  et	  93	  personnes	  avec	  une	  plaie	  du	  pied.	  Pour	  simplifier,	  nous	  parlerons	  du	  

groupe	  «	  témoin	  »	  et	  du	  groupe	  «	  pied	  »	  pour	  la	  suite	  des	  analyses.	  

Les	  caractéristiques	  cliniques	  des	  deux	  groupes	  sont	  exposées	  dans	  le	  tableau	  suivant	  :	  

	  

Variables	  qualitatives	  	   Témoins	  	  

(n=151)	  

Pied	  

(n=93)	  

P	  value	  

	   N	  (%)	   	   	  

Sexe	  masculin	   86	  (57,0%)	   84	  (90,3%)	   <0,001	  

DT2	   123	  (82%)	   80	  (86%)	   0,411	  

Traitement	  antidiabétique	  :	   	   	   <0,001	  

	  	  	  	  	  ADO	   50	  (33,8%)	   25	  (27,8%)	   	  

	  	  	  	  	  insuline	  	  	  	   30	  (20,3%)	   	   41	  (45,6%)	   	  

	  	  	  	  	  mixte	   68	  (45,9%)	   24	  (26,7%)	   	  

Complications	  

microangiopathiques	  :	  

	   	   	  

rétinopathie	   24	  (18,3%)	   44	  (50,6%)	   <0,001	  
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néphropathie	   47	  (31,3%)	   53	  (58,2%)	   <0,001	  

neuropathie	   40	  (27,0%)	   85	  (95,5%)	   <0,001	  

Complications	  

macroangiopathiques	  :	  

	   	   	  

Cardiopathie	  ischémique	   32	  (22,1%)	   35	  (41,2%)	   0,002	  

	  	  	  	  	  Atcd	  IDM	   23	  (15,4%)	   23	  (25,3%)	   0,060	  

	  	  	  	  	  Atcd	  stent	   24	  (16,1%)	   26	  (28,9%)	   0,019	  

AOMI	   23	  (18,0%)	   76	  (83,5%)	   <0,001	  

Athérome	  des	  TSAO	   43	  (32,8%)	   43	  (60,6%)	   <0,001	  

	  	  	  	  	  Atcd	  chir	  carotide	   5	  (3,4%)	   7	  (7,8%)	   0,136	  

	  	  	  	  	  Atcd	  AVC	   10	  (6,8%)	   12	  (13,0%)	   0,101	  

Risque	  cardiovasculaire	  :	   	   	   	  

Tabac	  actif	  ou	  sevré	  <6	  mois	   28	  (18,5%)	   20	  (21,5%)	   0,572	  

HTA	  (TA>140/90	  ou	  ttt)	   114	  (75,5%)	   74(79,6%)	   0,462	  

LDLc	  >0,7	  ou	  ttt	   139	  (92,1%)	   82	  (88,2%)	   0,314	  

HDLc	  <0,4	   68	  (45%)	   52	  (55,9%)	   0,099	  

TG	  >1,5	   82	  (54,3%)	   	   31	  (33,3%)	   0,001	  

Niveau	  d’études	  :	   	   	   	  

	  	  	  	  	  bas	   58	  (38,4%)	   33	  (35,5%)	   0,646	  

	  	  	  	  	  intermédiaire	   42	  (27,8%)	   39	  (41,9%)	   0,023	  

	  	  	  	  	  élevé	   40	  (26,5%)	   17	  (18,3%)	   0,141	  

Vit	  seul	   48	  (32,2%)	   41	  (44,6%)	   0,054	  

Sommeil	  médiocre	   26	  (17,2%)	   23	  (24,7%)	   0,155	  

Somnolence	  excessive	   10	  (6,6%)	   10	  (10,8%)	   0,253	  

	  

Variables	  quantitatives	   Témoins	  	  

(n=151)	  

Pied	  

(n=	  93)	  

P	  value	  

	   Moyenne	  (écart	  type)	   	  

Age	   62,85	  (8,40)	   67,89	  (8,65)	   <0,001	  

Durée	  d’évolution	  du	  diabète	   15,01	  (11,15)	   22,31	  (13,62)	   <0,001	  

IMC	   33,88	  (8,31)	   27,93	  (6,26)	   <0,001	  

HbA1c	   8,67	  (2,09)	   7,97	  (1,75)	   0,007	  

MMSE	   26,81	  (2,69)	   26,09	  (3,27)	   0,061	  
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Les	  2	  groupes	  présentaient	  des	  différences	  significatives	  à	  l’inclusion.	  Les	  sujets	  du	  groupe	  

«	  pied	  »	  :	  	  

-‐	  étaient	  plus	  souvent	  des	  hommes	  :	  90,3%	  vs	  57,0%,	  p<0,001	  

-‐	  étaient	  plus	  âgés	  :	  67,98	  ans	  en	  moyenne	  vs	  62,85,	  p<0,001	  

-‐	  avaient	  un	  IMC	  plus	  faible	  :	  27,93	  vs	  33,88,	  p<0,001	  

-‐	  avaient	  une	  meilleure	  HbA1c	  :	  7,97	  vs	  8,67,	  p<0,001	  

-‐	  avaient	  plus	  de	  complications	  tant	  microangiopathiques	  que	  macroangiopathiques.	  

	  

Les	  deux	  groupes	  étaient	  comparables	  en	  terme	  de	  facteur	  de	  risque	  cardiovasculaire	  

(tabac,	  HTA,	  cholestérol),	  hormis	  concernant	  l’hypertriglycéridémie,	  dont	  la	  prévalence	  

était	  plus	  élevée	  dans	  le	  groupe	  témoin	  (54,3%	  vs	  33,3%,	  p=0,001)	  

	  
Concernant	  les	  résultats	  des	  questionnaires	  sur	  les	  pathologies	  psychiatriques,	  les	  résultats	  

sont	  présentés	  dans	  le	  tableau	  suivant.	  

	  

	   Témoins	  

(n=	  151)	  

Pied	  

(n=93)	  

P	  value	  

	   N	  (%)	   	   	  

Antécédents	  psychiatriques	  :	  données	  déclaratives	  :	  

Dépression	   43	  (28,7%)	   19	  (20,9%)	   0,180	  

Tentative	  de	  suicide	   23	  (15,3%)	   5	  (5,5%)	   0,021	  

Autres	  antécédents	  psy	   19	  (12,8%)	   8	  (8,7%)	   0,332	  

Résultats	  des	  tests	  :	   	   	   	  

Bipolarité	  (MDQ≥7)	   24	  (15,9%)	   17	  (18,3%)	   0,62	  

Bipolarité	  (MDQ	  ou	  ttt)	   7	  (4,6%)	   9	  (9,7%)	   0,122	  

Symptomatologie	  dépressive	  

(CESD>16)	  

55	  (36,4%)	   37	  (39,8%)	   0,599	  

Dépression	  (CESD	  ou	  ttt)	   69	  (45,7%)	   45	  (48,4%)	   0,682	  

	   Moyenne,	  écart	  type	   	   	  

Anxiété	   36,10	  (12,97)	   37,72	  (13,6)	   0,894	  

	   N	  (%)	   	   	  

	  	  	  	  	  légère	   95	  (62,9%)	   50	  (53,8%)	   0,157	  
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	  	  	  	  	  modérée	   45	  (29,8%)	   24	  (25,8%)	   0,501	  

	  	  	  	  	  sévère	   7	  (4,6%)	   9	  (9,7%)	   0,122	  

Anxiété	  sévère	  ou	  ttt	   30	  (19,9%)	   28	  (30,1%)	   0,068	  

	  

On	  ne	  retrouvait	  pas	  de	  différence	  entre	  les	  deux	  groupes	  concernant	  la	  prévalence	  des	  

troubles	  bipolaires	  ni	  celle	  des	  symptômes	  dépressifs,	  et	  ce	  quels	  que	  soient	  les	  critères	  

diagnostics	  retenus.	  

Il	  n’y	  avait	  pas	  non	  plus	  de	  différence	  en	  terme	  d’anxiété	  entre	  les	  deux	  groupes,	  tant	  sur	  le	  

score	  global	  qu’en	  comparant	  par	  palier	  de	  gravité.	  

En	  revanche,	  le	  taux	  de	  tentative	  de	  suicide	  était	  significativement	  plus	  élevé	  dans	  le	  

groupe	  «	  témoin	  »	  que	  le	  groupe	  «	  pied	  »	  (15,3%	  vs	  5,5%,	  p=	  0,021)	  

	  
	  
Concernant	  les	  données	  des	  tests	  psychologiques,	  les	  résultats	  sont	  résumés	  dans	  le	  

tableau	  suivant	  :	  

	  

	   Témoins	  

(n=	  151)	  

Pied	  

(n=93)	  

P	  value	  

	   N,	  %	   	   	  

Personnalité	  type	  D	   39	  (25,8%)	   15	  (16,1%)	   0,076	  

	  	  	  	  	  Affect	  négatif	   62	  (41,1%)	   32	  (34,4%)	   0,300	  

	  	  	  	  	  Inhibition	  sociale	   63	  (41,7%)	   29	  (31,2%)	   0,099	  

	   Moyenne,	  écart	  type	   	   	  

Estime	  de	  soi,	  Rosenberg	   31,52	  (5,65)	   32,99	  (5,16)	   0,052	  

	  

Il	  y	  avait	  plus	  de	  personnes	  avec	  une	  personnalité	  de	  type	  D	  dans	  le	  groupe	  «	  témoin	  »	  que	  

dans	  le	  groupe	  «	  pied	  »,	  mais	  la	  différence	  n’était	  pas	  significative	  (p=	  0,076).	  

	  

De	  même,	  on	  relève	  une	  tendance	  à	  une	  estime	  de	  soi	  plus	  élevée	  dans	  le	  groupe	  «	  pied	  »	  

que	  chez	  les	  témoins,	  sans	  que	  le	  résultat	  soit	  significatif	  (score	  à	  32,99	  dans	  le	  groupe	  pied	  

vs	  31,52	  dans	  le	  groupe	  témoin,	  p=	  0,052).	  
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En	  ce	  qui	  concerne	  le	  locus	  de	  contrôle	  du	  diabète,	  aucune	  différence	  n’a	  été	  mise	  en	  

évidence	  entre	  les	  deux	  groupes.	  

	  

	   Témoins	  

(n=	  151)	  

Pied	  

(n=93)	  

P	  value	  

	   Moyenne,	  écart	  type	   	   	  

Aptitude	  à	  l’autonomie	   13,83	  (3,23)	   13,76	  (3,31)	   0,134	  

Tendance	  aux	  reproches	   12,05	  (4,04)	   12,08	  (3,97)	   0,988	  

Recours	  aux	  professionnels	   16,16	  (3,76)	   16,51	  (4,23)	   0,202	  

Croyance	  au	  destin	   15,03	  (5,91)	   16	  (6,16)	   0,689	  

	  

	  

Ainsi,	  aucune	  différence	  significative	  n’a	  été	  mise	  en	  évidence	  entre	  le	  groupe	  «	  pied	  »	  et	  le	  

groupe	  «	  témoin	  »	  concernant	  les	  troubles	  psychiatriques	  et	  psychologiques,	  si	  ce	  n’est	  une	  

tendance	  à	  une	  estime	  de	  soi	  plus	  élevée	  dans	  le	  groupe	  «	  pied	  ».	  

	  

En	  revanche,	  nous	  avons	  été	  interpelés	  par	  la	  forte	  prévalence	  de	  tentative	  de	  suicide	  

déclarées	  parmi	  notre	  population	  témoin,	  ce	  qui	  nous	  a	  amené	  à	  nous	  interroger	  sur	  un	  

potentiel	  lien	  entre	  diabète	  multicompliqué	  justifiant	  une	  hospitalisation	  et	  comorbidité	  

psychiatrique.	  

	  

Etude 2 : 
	  

Les	  données	  de	  1932	  personnes	  non	  diabétiques	  ont	  été	  comparées	  à	  celles	  de	  290	  

personnes	  diabétiques	  non	  hospitalisées	  (population	  générale)	  de	  l’étude	  ESPRIT,	  et	  à	  

celles	  des	  121	  patients	  diabétiques	  hospitalisés	  de	  plus	  de	  65	  ans	  inclus	  dans	  l’étude	  

DIAPEPSY.	  

Parmi	  les	  121	  sujets	  inclus	  dans	  DIAPEPSY,	  56	  avaient	  une	  plaie	  («	  Diab_DP)	  et	  65	  n’en	  

avaient	  pas	  («	  Diab_DNP	  »)	  
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Les	  caractéristiques	  générales	  des	  différents	  groupes	  sont	  résumées	  dans	  le	  tableau	  

suivant	  :	  

	  

>65	  ans	   NDiab	  

(n=	  1932)	  

Diab_E	  

(n=	  290)	  

Diab_D	  

(n=	  121)	  

P	  value	   P1	   P	  2	  

	   N,	  %	   	   	   	   	   	  

Sexe	  M	   777	  (40,2%)	   160	  (55,2%)	   88	  (72,7%)	   <0,001	   <0,001	   0,001	  

IDM	   74	  (3,8%)	  	   20	  (7,0%)	   24	  (20,3%)	   <0,001	   0,014	   <0,001	  

AVC	   62	  (3,2%)	   13	  (4,6%)	   12	  (10,1%)	   0,001	   0,253	   0,036	  

HTA	   1327	  (68,8%)	   249	  (86,8%)	   104	  (86%)	   <0,001	   <0,001	   0,827	  

HyperCT	   611	  (31,6%)	   117	  (40,3%)	   80	  (66,1%)	   <0,001	   <0,001	   <0,001	  

	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Moyenne,	  écart	  type	  

Age	   73,18	  (5,65)	   73,5	  (5,49)	   72,06	  (5,22)	   	   0,731	   0,014	  

IMC	   24,78	  (3,49)	   27,17	  (4,24)	   31,61	  (7,82)	   	   <0,001	   <0,001	  

P1=	  P	  value	  NDiab	  vs	  Diab_E	  

P2=	  P	  value	  Diab_E	  vs	  Diab_D	  	  

	  

>65	  

ans	  

Diab_E	  

(n=	  290)	  

Diab_DNP	  

(n=	  65)	  

Diab_DP	  

(n=	  56)	  

P	  value	   P3	   P4	   P5	  

	   N	  (%)	   	   	   	   	   	   	  

Sexe	  M	   160	  

(55,2%)	  

39	  (60%)	   49	  (87,5%)	   <0,001	   0,478	   <0,001	   0,001	  

IDM	   20	  (7,0%)	   11	  (17,2%)	   13	  (24,1%)	   <0,001	   0,009	   <0,001	   0,355	  

AVC	   13	  (4,6%)	   5	  (7,8%)	   7	  (12,7%)	   0,001	   0,288	   0,018	   0,375	  

HTA	   249	  

(86,8%)	  

57	  (87,7%)	   47	  (83,9%)	   <0,001	   0,840	   0,573	   0,552	  

Hyper

CT	  

117	  

(40,3%)	  

45	  (69,2%)	   35	  (62,5%)	   <0,001	   <0,001	   0,008	   0,435	  

	   Moyenne,	  écart	  type	   	   	   	  

Age	   73,5	  (5,49)	   70,82	  

(4,28)	  

73,5	  (5,85)	   	   <0,001	   0,997	   0,004	  

IMC	   27,17	  

(4,24)	  

34,51	  

(7,69)	  

28,24	  

(6,56)	  

	   <0,001	   0,122	   <0,001	  
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P3=	  P	  value	  DiabE	  vs	  Diab_DNP	  	  

P4	  =	  P	  value	  DiabE	  vs	  Diab_DP	  	  

P5=	  P	  value	  Diab_DNP	  vs	  Diab_DP	  	  

	  

Là	  encore	  les	  groupes	  étaient	  très	  différents.	  Au	  sein	  de	  l’étude	  ESPRIT,	  les	  personnes	  

diabétiques	  :	  	  

-‐ Etaient	  plus	  souvent	  des	  hommes	  

-‐ Avaient	  significativement	  plus	  de	  comorbidités	  et	  de	  facteurs	  de	  risques	  

cardiovasculaires	  (infarctus,	  	  hypertension,	  et	  hypercholestérolémie)	  sauf	  en	  ce	  qui	  

concerne	  les	  antécédents	  d’AVC	  

-‐ Avaient	  un	  IMC	  plus	  élevé	  

-‐ Avaient	  un	  âge	  moyen	  similaire	  

	  

En	  comparant	  les	  personnes	  diabétiques	  de	  l’étude	  ESPRIT	  et	  celles	  de	  DIAPEPSY,	  on	  notait	  

que	  les	  sujets	  de	  DIAPEPSY	  :	  

-‐ étaient	  plus	  souvent	  des	  hommes,	  avec	  une	  moyenne	  d’âge	  plus	  basse	  

-‐ avaient	  plus	  d’antécédents	  d’IDM,	  d’AVC	  et	  d’hypercholestérolémie.	  En	  revanche,	  la	  

prévalence	  de	  l’HTA	  était	  comparable	  entre	  les	  2	  groupes	  

-‐ Avaient	  un	  IMC	  plus	  élevé	  

	  

Les	  personnes	  qui	  avaient	  un	  trouble	  trophique	  du	  pied	  comparées	  aux	  sujets	  diabétiques	  

de	  l’étude	  ESPRIT	  étaient	  là	  encore	  plus	  souvent	  des	  hommes,	  avec	  une	  prévalence	  plus	  

élevée	  d’IDM,	  d’AVC	  et	  d’hypercholestérolémie.	  Il	  n’y	  avait	  pas	  de	  différence	  significative	  

concernant	  l’âge	  et	  l’IMC	  entre	  les	  2	  groupes.	  

Ces	  mêmes	  personnes	  comparées	  aux	  autres	  sujets	  indemnes	  de	  plaie	  de	  l’étude	  DIAPEPSY	  

différaient	  uniquement	  sur	  le	  sexe	  (prévalence	  plus	  élevée	  d’hommes	  dans	  le	  groupe	  avec	  

plaie),	  l’âge	  (plus	  élevé)	  et	  l’IMC	  (plus	  faible).	  
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Concernant	  les	  données	  des	  tests	  psychiatriques	  ainsi	  que	  les	  traitements,	  nous	  avons	  

obtenu	  les	  résultats	  suivants	  :	  

	  

>65	  ans	   NDiab	  

(n=1932)	  

Diab_E	  

(n=290)	  

Diab_D	  

(n=121)	  

P1/P1*	   P	  2/P2*	  

	   Moyenne	  (écart	  type)	   	   	   	  

CESD	   12,71	  (8,83)	   12,92	  (8,58)	   16,16	  (9,54)	   0,708/	  

0,703*	  

0,001/	  

0,001*	  

Spielberger	   29,28	  (8,47)	   29,94	  (8,89)	   34,72	  (12,21)	  	   0,237/	  

0,237*	  

<0,001/	  

<0,001*	  

MMSE	   27,02	  (2,33)	   26,89	  (2,38)	   26,13	  (3,09)	   0,372/	  

0,367*	  

0,008/	  

0,003*	  

	   N	  (%)	   	   	   	   	  

Tentative	  de	  

suicide	  

64	  (3,7%)	   10	  (4%)	   10	  (8,3%)	   0,802/	  

0,478*	  

0,088/	  

0,051*	  

bipolaire	   14	  (0,9%)	   7	  (3,1%)	   14	  (11,6%)	   0,003/	  

0,011*	  

0,002/	  

0,004*	  

Ttt	  

Antidépresseur	  

121	  (6,3%)	   28	  (9,7%)	   20	  (16,5%)	   0,031/	  

0,009*	  

0,048/	  

0,017*	  

Ttt	  

Anxiolytique	  	  

215	  (11,1%)	   32	  (11,0%)	   17	  (14,0%)	   0,962/	  

0,759*	  

0,390/	  

0,230*	  

Benzodiazépine	   223	  (11,5%)	   35	  (12,1%)	   9	  (7,4%)	   0,794/	  

0,511*	  

0,166/	  

0,333*	  

P1=	  P	  value	  NDiab	  vs	  Diab_E	  /	  P1*	  =	  ajusté	  sur	  l’âge	  et	  le	  sexe	  

P2=	  P	  value	  Diab_E	  vs	  Diab_D	  /	  P2*	  =	  ajusté	  sur	  l’âge	  et	  le	  sexe	  

	  

En	  regardant	  uniquement	  les	  personnes	  inclues	  dans	  l’étude	  ESPRIT,	  on	  ne	  retrouvait	  pas	  

de	  différence	  significative	  concernant	  les	  scores	  de	  dépressions,	  d’anxiété,	  les	  antécédents	  

de	  tentatives	  de	  suicide	  et	  le	  MMSE	  selon	  qu’elles	  soient	  diabétiques	  ou	  non.	  En	  revanche,	  

la	  prévalence	  des	  troubles	  bipolaires	  était	  plus	  élevée	  dans	  le	  groupe	  diabétique	  (3,1%	  vs	  

0,9%,	  p=0,011	  après	  ajustement	  sur	  l’âge	  et	  le	  sexe).	  
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En	  comparant	  la	  population	  diabétique	  de	  l’étude	  ESPRIT	  à	  celle	  de	  DIAPEPSY,	  on	  

retrouvait	  un	  CESD	  plus	  élevé	  dans	  le	  groupe	  DIAPEPSY,	  un	  score	  d’anxiété	  plus	  élevé,	  et	  

une	  prévalence	  de	  troubles	  bipolaires	  plus	  élevée.	  

Concernant	  les	  antécédents	  de	  tentative	  de	  suicide,	  on	  ne	  retrouvait	  pas	  de	  différence	  

significative	  entre	  les	  2	  groupes,	  mais	  ce	  résultat	  était	  à	  la	  limite	  de	  la	  significativité	  après	  

ajustement.	  

	  

Nous	  nous	  sommes	  ensuite	  focalisés	  sur	  les	  résultats	  parmi	  les	  sujets	  diabétiques,	  avec	  ou	  

sans	  trouble	  trophique	  :	  

>65	  ans	   Diab_E	  

(n=290)	  

Diab_DNP	  

(n=65)	  

Diab_DP	  

(n=56)	  

P3/P3*	   P4/P4*	   P5/P5*	  

Moyenne	  (écart-‐type)	   	   	  

CESD	   12,92	  

(8,58)	  

15,90	  

(10,27)	  

16,43	  (8,7)	   0,019/	  

0,015*	  

0,008/	  

0,008*	  

0,771/	  

0,746*	  

Spielberger	   29,94	  

(8,89)	  

35,08	  

(12,26)	  

34,24	  

(12,32)	  	  

<0,001/	  

<0,001*	  

0,004/	  

0,001*	  

0,721/	  

0,607*	  

MMSE	   26,89	  

(2,38)	  

26,75	  

(2,74)	  

25,4	  (3,34)	   0,680/	  

0,662	  

<0,001/	  

<0,001*	  

0,016/	  

0,001*	  

N	  (%)	   	   	   	   	   	   	  

Tentative	  de	  

suicide	  

10	  (4%)	   8	  (12,3%)	   2	  (3,6%)	   0,011/	  

0,012*	  

0,892/	  

0,0010*	  

0,087/	  

0,309*	  

bipolaire	   7	  (3,1%)	   6	  (9,2%)	   8	  (14,3%)	   0,036/	  

0,092*	  

0,001/	  

0,002*	  

0,386/	  

0,214*	  

Ttt	  

Antidépresseur	  

28	  (9,7%)	   11	  (16,9%)	   9	  (16,1%)	   0,090/	  

0,074*	  

	  

0,155/	  

0,071*	  

	  

0,900/	  

0,479*	  

	  

Ttt	  Anxiolytique	  	   32	  

(11,0%)	  

8	  (12,3%)	   9	  (16,1%)	   0,769/	  

0,603*	  

0,286/	  

0,265*	  

0,552/	  

0,100*	  

Benzodiazépine	   35	  

(12,1%)	  

6	  (9,2%)	   3	  (5,4%)	   0,518/	  

0,891*	  

0,141/	  

0,241*	  

0,418/	  

0,568*	  

P3=	  P	  value	  DiabE	  vs	  Diab_DNP	  /	  P3*	  =	  ajustée	  sur	  l’âge	  et	  le	  sexe	  

P4	  =	  P	  value	  DiabE	  vs	  Diab_DP	  /	  P4*	  =	  ajustée	  sur	  l’âge	  et	  le	  sexe	  

P5=	  P	  value	  Diab_DNP	  vs	  Diab_DP	  /	  P5*	  =	  ajustée	  sur	  l’âge	  et	  le	  sexe	  
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Par	  rapport	  aux	  sujets	  de	  l’étude	  ESPRIT,	  les	  personnes	  prises	  en	  charge	  pour	  une	  plaie	  

avaient	  :	  

-‐ des	  scores	  de	  CESD	  	  et	  de	  Spielberger	  significativement	  plus	  élevés	  

-‐ une	  prévalence	  des	  troubles	  bipolaires	  plus	  élevée	  

-‐ moins	  d’antécédents	  de	  tentative	  de	  suicide,	  après	  ajustement	  sur	  l’âge	  et	  le	  sexe	  

-‐ un	  score	  de	  MMSE	  plus	  faible	  

	  

En	  comparant	  ces	  mêmes	  sujets	  aux	  personnes	  inclues	  dans	  DIAPEPSY	  sans	  plaie,	  on	  ne	  

retrouvait	  pas	  de	  différence	  significative	  entre	  les	  2	  groupes,	  sauf	  concernant	  le	  MMSE	  qui	  

était	  plus	  faible	  dans	  le	  groupe	  avec	  plaie.	  

	  

En	  revanche,	  les	  sujets	  sans	  plaie	  de	  DIAPEPSY	  avaient	  une	  prévalence	  significativement	  

plus	  élevée	  d’antécédents	  de	  tentative	  de	  suicide	  que	  ceux	  de	  l’étude	  ESPRIT.	  (12,3%	  vs	  

4%,	  p=0,012	  après	  ajustement).	  
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Discussion	  :	  
	  

Résultats principaux : 
	  

1ère étude 
Cette	  étude	  n’a	  pas	  permis	  de	  mettre	  en	  évidence	  de	  différence	  significative	  concernant	  la	  

prévalence	  des	  troubles	  psycho/psychiatriques	  parmi	  les	  personnes	  diabétiques	  

hospitalisées,	  en	  fonction	  de	  la	  présence	  ou	  non	  d’une	  plaie	  du	  pied.	  

	  

2° étude : 
Chez	  les	  personnes	  diabétiques	  de	  plus	  de	  65	  ans,	  la	  prévalence	  de	  la	  dépression,	  de	  

l’anxiété,	  et	  des	  troubles	  bipolaires	  était	  significativement	  plus	  importante	  dans	  le	  groupe	  

DIAPEPSY.	  	  On	  retrouvait	  également	  une	  tendance	  à	  plus	  de	  tentatives	  de	  suicides,	  mais	  

cette	  différence	  n’était	  pas	  significative.	  

Les	  scores	  de	  dépression	  et	  d’anxiété	  étaient	  plus	  élevés	  parmi	  les	  personnes	  prises	  en	  

charge	  pour	  une	  plaie	  du	  pied,	  comparées	  aux	  diabétiques	  de	  l’étude	  ESPRIT.	  Il	  en	  va	  de	  

même	  pour	  la	  prévalence	  des	  troubles	  bipolaires.	  

	  

Concernant	  le	  1er	  travail	  :	  

Plusieurs	  différences	  ont	  pu	  être	  observées	  entre	  les	  groupes	  à	  l’inclusion	  :	  

Le	  groupe	  pris	  en	  charge	  pour	  plaie	  du	  pied	  était	  majoritairement	  composé	  d’hommes,	  

avec	  un	  âge	  plus	  avancé,	  ce	  qui	  est	  compatible	  avec	  les	  données	  de	  santé	  publique	  en	  

France	  citées	  précédemment.	  

L’IMC	  et	  l’HbA1c	  étaient	  plus	  élevés	  dans	  le	  groupe	  témoin	  dans	  l’étude	  DIAPEPSY.	  Ceci	  

peut	  s’expliquer	  par	  le	  fait	  que	  les	  patients	  du	  groupe	  témoin	  étaient	  majoritairement	  

hospitalisés	  pour	  déséquilibre	  du	  diabète	  ou	  prise	  en	  charge	  d’une	  obésité.	  Ceci	  peut	  

également	  expliquer	  en	  partie	  le	  fait	  que	  l’IMC	  du	  groupe	  hospitalisé	  était	  plus	  élevé	  qu’en	  

ambulatoire.	  

	  

En	  revanche	  nous	  avons	  été	  surpris	  par	  le	  taux	  élevé	  de	  tentatives	  de	  suicides	  dans	  le	  

groupe	  témoin.	  Il	  a	  déjà	  été	  établi	  dans	  la	  littérature	  que	  les	  patients	  diabétiques	  étaient	  

plus	  à	  risque	  de	  suicide	  et	  d’avoir	  des	  idées	  suicidaires,	  notamment	  en	  cas	  de	  

symptomatologie	  dépressive	  (84).	  Le	  fait	  que	  les	  patients	  du	  groupe	  témoin	  aient	  étés	  
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hospitalisés	  pour	  leur	  prise	  en	  charge	  pondérale	  pourrait	  participer	  à	  ce	  résultat	  :	  en	  effet,	  

certaines	  études	  ont	  mis	  en	  évidence	  un	  lien	  entre	  obésité	  et	  risque	  suicidaire,	  notamment	  

chez	  les	  femmes.	  (85)	  

	  

Concernant	  les	  troubles	  dépressifs,	  la	  prévalence	  des	  troubles	  était	  plus	  élevée	  lors	  du	  

dépistage	  par	  le	  CESD	  que	  dans	  les	  données	  déclarées,	  tant	  dans	  le	  groupe	  «	  pied	  »	  que	  

chez	  les	  témoins.	  On	  peut	  supposer	  qu’un	  nombre	  important	  de	  personnes	  diabétiques	  

dont	  l’état	  de	  santé	  nécessite	  une	  hospitalisation	  a	  des	  symptômes	  dépressifs	  qui	  

pourraient	  être	  dépistés	  facilement	  en	  pratique	  clinique.	  	  

Nos	  chiffres	  étaient	  plus	  élevés	  que	  ceux	  retrouvés	  dans	  la	  littérature,	  la	  prévalence	  des	  

troubles	  dépressifs	  dans	  l’ensemble	  de	  notre	  population	  s’élevant	  à	  37,7%,	  alors	  qu’elle	  se	  

situait	  entre	  12	  et	  19%	  dans	  une	  méta	  analyse	  (59).	  Cependant	  cette	  prévalence	  est	  

également	  plus	  élevée	  parmi	  les	  études	  menées	  en	  population	  hospitalisée.	  (86)	  (87)	  

	  

Parmi	  les	  sujets	  du	  groupe	  «	  pied	  »,	  la	  très	  grande	  majorité	  était	  des	  hommes	  ;	  or,	  nous	  

avons	  vu	  que	  la	  prévalence	  de	  la	  dépression,	  des	  troubles	  anxieux,	  et	  des	  troubles	  

bipolaires	  était	  plus	  élevée	  chez	  les	  femmes.	  On	  peut	  ainsi	  se	  demander	  si	  avec	  un	  

échantillon	  plus	  important	  incluant	  plus	  de	  femmes,	  une	  différence	  pourrait	  être	  mise	  en	  

évidence.	  

	  

La	  prévalence	  des	  troubles	  bipolaires	  dans	  notre	  population	  en	  se	  basant	  sur	  les	  critères	  du	  

MDQ	  était	  de	  6,5%	  environ,	  soit	  10	  fois	  plus	  que	  les	  chiffres	  retrouvés	  dans	  la	  population	  

suédoise.	  (54)	  Ceci	  peut	  en	  partie	  s’expliquer	  par	  le	  fait	  que	  le	  diagnostic	  dans	  notre	  étude	  

repose	  uniquement	  sur	  un	  	  questionnaire,	  et	  n’est	  pas	  confirmé	  par	  un	  psychiatre.	  

	  

En	  ce	  qui	  concerne	  le	  2ème	  travail	  :	  

Là	  encore	  les	  groupes	  étaient	  différents	  à	  l’inclusion,	  avec	  une	  prévalence	  plus	  forte	  

d’hommes	  dans	  le	  groupe	  diabétique	  et	  notamment	  dans	  DIAPEPSY.	  Ce	  dernier	  groupe	  

avait	  un	  plus	  fort	  taux	  de	  comorbidités	  cardiovasculaires.	  L’âge	  était	  également	  

significativement	  plus	  faible	  dans	  ce	  groupe,	  mais	  avec	  un	  impact	  clinique	  peu	  important	  

(écart	  d’une	  année).	  

	  

Dépression/anxiété	  :	  
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Les	  sujets	  du	  groupe	  DIAPEPSY	  avaient	  en	  moyenne	  un	  score	  de	  dépression	  autour	  du	  seuil	  

diagnostique	  de	  16	  (en	  moyenne	  à	  16,16),	  alors	  qu’il	  n’y	  avait	  pas	  de	  différence	  entre	  les	  

diabétiques	  et	  les	  personnes	  non	  diabétiques	  de	  l’étude	  ESPRIT.	  	  	  

Parmi	  les	  personnes	  hospitalisées,	  on	  ne	  retrouvait	  pas	  de	  différence	  qu’ils	  aient	  ou	  non	  

une	  plaie,	  mais	  en	  moyenne	  le	  CES-‐D	  était	  proche	  du	  seuil	  diagnostique.	  Il	  paraît	  ainsi	  

important	  d’être	  sensibilisé	  à	  ces	  données,	  et	  de	  dépister	  les	  symptômes	  dépressifs	  chez	  

nos	  patients	  hospitalisés,	  quel	  que	  soit	  le	  motif	  d’hospitalisation.	  

Concernant	  les	  données	  sur	  l’anxiété,	  les	  résultats	  sont	  similaires	  à	  ceux	  concernant	  la	  

dépression,	  ce	  qui	  est	  le	  cas	  dans	  plusieurs	  études.	  

	  

Troubles	  bipolaires	  :	  

Concernant	  la	  fréquence	  des	  troubles	  bipolaires,	  elle	  était	  de	  0,9%	  dans	  le	  groupe	  non	  

diabétique,	  ce	  qui	  est	  compatible	  avec	  les	  données	  de	  la	  littérature	  qui	  l’évalue	  entre	  0,5	  et	  

1%	  dans	  la	  population	  âgée.(88)	  Là	  encore	  les	  chiffres	  étaient	  plus	  élevés	  chez	  les	  sujets	  

diabétiques	  et	  notamment	  ceux	  de	  l’étude	  DIAPEPSY.	  Comme	  dit	  précédemment,	  la	  

différence	  peut	  venir	  de	  la	  méthode	  diagnostique	  utilisée	  qui	  n’était	  pas	  la	  même	  entre	  les	  

groupes.	  

	  

Tentatives	  de	  suicide	  :	  

La	  population	  âgée	  constitue	  une	  population	  à	  risque	  élevé	  de	  suicide.	  Il	  est	  cependant	  

difficile	  de	  conclure	  sur	  le	  taux	  de	  3,7%	  de	  tentatives	  de	  suicide	  dans	  la	  population	  ESPRIT.	  

En	  effet,	  chez	  les	  plus	  de	  65	  ans,	  75%	  des	  suicidés	  n’avaient	  jamais	  fait	  de	  tentative	  

auparavant.	  (89)	  

Il	  est	  également	  difficile	  d’interpréter	  nos	  chiffres	  chez	  les	  sujets	  avec	  une	  plaie	  du	  pied	  (2	  

tentatives	  chez	  les	  sujets	  avec	  plaie,	  vs	  8	  sans	  plaie),	  et	  l’on	  peut	  notamment	  remettre	  en	  

question	  la	  significativité	  de	  l’ajustement	  devant	  la	  faible	  taille	  de	  l’échantillon.	  

En	  revanche,	  ce	  chiffre	  paraît	  élevé	  dans	  le	  groupe	  de	  personnes	  diabétiques	  de	  l’étude	  

DIAPEPSY	  sans	  plaie	  du	  pied.	  Comme	  mentionné	  précédemment,	  on	  peut	  se	  poser	  la	  

question	  d’un	  lien	  avec	  l’IMC	  plus	  élevé.	  	  

	  

Concernant	  les	  différents	  troubles	  psychiatriques,	  nous	  avons	  donc	  trouvé	  une	  différence	  

significative	  entre	  les	  personnes	  diabétiques	  d’ESPRIT	  et	  celles	  de	  DIAPEPSY.	  

Malheureusement,	  nous	  n’avions	  pas	  de	  données	  concernant	  l’équilibre	  du	  diabète,	  la	  

durée	  du	  diabète	  ou	  la	  présence	  de	  complications	  micro	  ou	  macro	  angiopathiques	  dans	  la	  
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population	  diabétique	  de	  l’étude	  ESPRIT	  qui	  auraient	  pu	  nous	  permettre	  de	  les	  comparer	  à	  

l’étude	  DIAPEPSY,	  et	  de	  chercher	  une	  explication	  à	  ces	  différences.	  	  

	  

MMSE	  :	  

Le	  MMSE	  était	  légèrement	  plus	  faible	  chez	  les	  personnes	  diabétiques,	  notamment	  en	  cas	  de	  

plaie,	  mais	  avec	  une	  significativité	  clinique	  probablement	  peu	  importante	  :	  différence	  d’un	  

point	  à	  chaque	  fois,	  et	  à	  des	  seuils	  non	  pathologiques	  (seuil	  classiquement	  admis	  inférieur	  

à	  24	  pour	  dépister	  la	  présence	  d’un	  déficit	  cognitif).(90)	  

	  

Traitements	  :	  

Concernant	  la	  prise	  de	  traitement	  anxiolytique	  ou	  par	  benzodiazépine,	  on	  ne	  retrouvait	  pas	  

de	  différence	  significative	  entre	  les	  groupes.	  En	  revanche,	  les	  personnes	  diabétiques	  et	  

notamment	  de	  l’étude	  DIAPEPSY	  prenaient	  plus	  fréquemment	  des	  anti-‐dépresseurs.	  	  	  

Ces	  chiffres	  sont	  plus	  faibles	  que	  ce	  qui	  est	  généralement	  retrouvé	  en	  France	  chez	  les	  sujets	  

âgés	  :	  on	  estime	  qu’une	  personne	  sur	  deux	  de	  plus	  de	  70	  ans	  fait	  usage	  de	  psychotropes	  en	  

France,	  et	  les	  benzodiazépines	  seraient	  prescrites	  régulièrement	  à	  plus	  d’un	  tiers	  des	  

personnes	  de	  plus	  de	  65	  ans.	  (91)	  

	  

Forces et faiblesses 
	  

La	  taille	  de	  notre	  échantillon	  était	  importante,	  nous	  avons	  notamment	  réussi	  à	  inclure	  un	  

nombre	  important	  de	  personnes	  avec	  un	  trouble	  trophique	  du	  pied.	  	  

	  

Tous	  les	  questionnaires	  utilisés	  au	  cours	  de	  cette	  étude	  sont	  des	  questionnaires	  validés	  et	  

utilisés	  dans	  plusieurs	  études.	  	  

	  

Les	  analyses	  ont	  été	  ajustées	  sur	  le	  sexe	  et	  l’âge,	  même	  si	  cet	  ajustement	  a	  eu	  peu	  d’impact	  

sur	  les	  résultats.	  

	  

Beaucoup	  de	  patients	  ont	  refusé	  de	  participer,	  ce	  que	  nous	  n’avons	  malheureusement	  pas	  

quantifié.	  Parmi	  ces	  patients,	  certains	  étaient	  pris	  en	  charge	  pour	  des	  situations	  complexes,	  

et	  donc	  potentiellement	  avec	  des	  troubles	  psychiatriques	  et	  psychologiques	  plus	  

importants.	  	  
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Par	  ailleurs,	  l’étude	  DIAPEPSY	  a	  été	  designée	  en	  1er	  lieu	  pour	  évaluer	  les	  troubles	  

neurocognitifs.	  En	  excluant	  les	  patients	  sous	  tutelle	  et	  curatelle,	  nous	  avons	  également	  

exclus	  les	  patients	  psychiatriques	  les	  	  plus	  graves,	  et	  ainsi	  artificiellement	  diminué	  la	  

prévalence	  de	  certains	  troubles	  psychiatriques.	  

	  

Comme	  cela	  a	  été	  dit	  plus	  haut,	  les	  groupes	  de	  départ	  n’étaient	  pas	  comparables,	  ce	  qui	  

peut	  biaiser	  les	  conclusions	  des	  analyses.	  

	  

On	  peut	  également	  citer	  un	  probable	  effet	  centre,	  le	  recrutement	  des	  patients	  s’étant	  

effectué	  uniquement	  dans	  les	  services	  de	  Maladie	  de	  la	  Nutrition	  et	  Diabétologie	  du	  Grau	  

du	  Roi,	  et	  d’Endocrinologie	  Diabétologie	  et	  Nutrition	  de	  Montpellier.	  Ces	  deux	  centres	  sont	  

spécialisés	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  du	  pied	  mais	  également	  de	  l’obésité,	  ce	  qui	  peut	  

expliquer	  les	  différences	  d’IMC	  importantes,	  comme	  cela	  a	  été	  dit	  précédemment.	  

	  

Concernant	  les	  critères	  de	  diagnostics,	  les	  échelles	  utilisées	  ont	  été	  validées	  et	  utilisées	  

dans	  plusieurs	  études.	  Cependant,	  ce	  sont	  des	  tests	  de	  dépistage,	  et	  le	  diagnostic	  n’a	  pas	  été	  

confirmé	  par	  un	  psychiatre	  dans	  l’étude	  DIAPEPSY.	  

On	  peut	  également	  noter	  que	  le	  CESD	  évalue	  la	  symptomatologie	  dépressive	  actuelle,	  mais	  

pas	  sur	  vie	  entière	  comme	  cela	  peut	  se	  faire	  dans	  d’autres	  études.	  

De	  plus,	  les	  données	  n’ont	  pas	  toutes	  été	  recueillies	  de	  la	  même	  manière	  entre	  les	  études	  

DIAPEPSY	  et	  ESPRIT	  :	  par	  auto-‐questionnaire	  seul	  pour	  DIAPEPSY,	  et	  auto-‐questionnaire	  

ainsi	  que	  diagnostic	  validé	  par	  un	  psychiatre	  formé	  pour	  l’étude	  ESPRIT	  en	  ce	  qui	  concerne	  

les	  troubles	  bipolaires,	  elles	  ne	  sont	  donc	  pas	  forcément	  comparables.	  

Nous	  avons	  cependant	  fait	  plusieurs	  analyses	  selon	  des	  critères	  diagnostics	  différents	  pour	  

la	  partie	  DIAPEPSY:	  avec	  le	  score	  seul	  ou	  en	  prenant	  en	  compte	  le	  score	  ainsi	  que	  la	  prise	  

de	  traitement	  psychiatrique	  afin	  de	  limiter	  les	  biais.	  Ceci	  n’a	  pas	  eu	  d’impact	  sur	  les	  

résultats	  obtenus	  pour	  la	  1ere	  étude.	  	  
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Conclusion	  
	  

Nous	  avons	  vu	  que	  le	  pied	  diabétique	  était	  une	  complication	  grave	  de	  du	  diabète	  et	  un	  

problème	  majeur	  de	  Santé	  Publique	  en	  France	  et	  dans	  le	  monde	  entier.	  	  

La	  gestion	  du	  diabète	  et	  la	  prévention	  de	  ses	  complications	  nécessite	  une	  adhésion	  

thérapeutique	  du	  patient	  à	  sa	  prise	  en	  charge,	  via	  notamment	  une	  éducation	  thérapeutique	  

adaptée.	  

	  

Les	  facteurs	  psychiatriques	  et	  psychologiques	  peuvent	  avoir	  un	  impact	  sur	  l’adhésion	  au	  

traitement	  et	  l’équilibre	  même	  du	  diabète.	  

	  

Dans	  notre	  étude,	  nous	  avons	  retrouvé	  une	  association	  entre	  le	  diabète	  et	  différents	  

troubles	  psychiatriques	  et	  psychologiques,	  comme	  cela	  a	  pu	  être	  mis	  en	  évidence	  dans	  

d’autres	  études.	  Ces	  troubles	  étaient	  plus	  présents	  au	  sein	  de	  la	  population	  diabétique	  

hospitalisée,	  en	  revanche	  ils	  n’étaient	  pas	  associés	  au	  fait	  d’avoir	  une	  plaie	  du	  pied.	  	  

Nous	  n’avions	  malheureusement	  pas	  les	  données	  des	  sujets	  de	  l’étude	  ESPRIT	  concernant	  

leurs	  potentielles	  complications,	  qui	  nous	  auraient	  permis	  de	  chercher	  un	  éventuel	  lien	  

entre	  ces	  troubles	  et	  les	  complications	  du	  diabète	  autre	  que	  le	  pied	  diabétique.	  	  	  

Cependant,	  le	  suivi	  prévu	  à	  2	  ans	  des	  sujets	  inclus	  dans	  l’étude	  DIAPEPSY	  permettra	  peut	  

être	  d’avoir	  plus	  de	  données	  allant	  dans	  ce	  sens.	  

	  

La	  prévalence	  des	  différents	  troubles	  psychiatriques	  était	  élevée	  chez	  nos	  patients	  

hospitalisés.	  Ces	  troubles	  étaient	  souvent	  sous	  diagnostiqués,	  et	  découverts	  après	  avoir	  

répondu	  aux	  différents	  auto-‐questionnaires.	  On	  peut	  donc	  souligner	  l’intérêt	  que	  pourrait	  

avoir	  un	  dépistage	  systématique	  de	  la	  dépression,	  de	  l’anxiété,	  et	  des	  troubles	  bipolaires	  

pour	  la	  prise	  en	  charge	  des	  patients	  dans	  nos	  services,	  qu’ils	  aient	  ou	  non	  une	  plaie	  du	  pied.	  

	  

La	  prise	  en	  compte	  de	  ces	  troubles	  et	  leur	  traitement	  permettrait	  une	  prise	  en	  charge	  

éducative	  plus	  adaptée,	  en	  donnant	  les	  conseils	  de	  prévention	  au	  moment	  opportun	  quand	  

ces	  troubles	  sont	  mieux	  contrôlés	  par	  exemple,	  ou	  en	  se	  tournant	  plus	  rapidement	  vers	  

l’entourage	  si	  nécessaire.	  

	  

En	  ce	  qui	  concerne	  spécifiquement	  la	  prise	  en	  charge	  du	  pied,	  nos	  résultats	  ne	  nous	  ont	  pas	  

permis	  de	  conclure	  à	  un	  lien	  avec	  ces	  facteurs	  psychologiques	  ou	  psychiatriques.	  D’autres	  
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études	  sont	  donc	  nécessaires	  pour	  mettre	  en	  évidence	  un	  éventuel	  impact	  de	  ces	  facteurs,	  

afin	  d’adapter	  au	  mieux	  nos	  stratégies	  de	  prévention.	  
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Annexes	  
	  
Annexe	  1	  :	  questionnaire	  de	  données	  médicales	  
	  

	  

Nom :                                                                                                       Etiquette  

Prénom : 

Date de naissance : 

Numéro de téléphone : 

Date du jour : 

Identifiant :  

 

 

Questionnaire de données médicales 

 

 
Diabète : 
 

- Type :  type 1�    type 2� 
 

- Durée d’évolution (ans): 
 

- Traitement : 1 � ADO    2� insuline     3� mixte 
 

- Complications microangiopathiques : 
 
. Rétinopathie   1 � Oui       0 � Non       9 � Ne sait pas 

. Néphropathie   1 � Oui       0 � Non       9 � Ne sait pas 

. Neuropathie               1 � Oui       0� Non        9� Ne sait pas 

 

 

- Complications macroangiopathiques : 
 
. Cardiopathie ischémique                      1� Oui       0 � Non       9 � Ne sait pas 

. AOMI                                  1� Oui       0 � Non       9 � Ne sait pas 

. Athérome des troncs supra aortiques   1� Oui        0� Non        9 � Ne sait pas 
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Annexe	  2	  :	  Autoquestionnaires	  
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-Actuellement, trouvez-vous que votre sommeil est habituellement? 
 

1 � Bon        2 � Moyen        3 � Médiocr e ou mauvais         
 

-Actuellement, êtes-vous excessivement somnolent(e) pendant la 
journée? 

 
1 � J amais                               2 � Rar ement         
3 � Régulièr ement                  4 � Souvent         

 

-Au cours des 3 derniers mois, avez-vous subi une anesthésie générale? 
 

1 � Oui        0 � Non          
 

-Depuis votre dernière visite, avez-vous eu régulièrement (plusieurs fois 
par an au moins) des maux de tête ? 
 
 1 � Oui        0 � Non         
 
-Avez-vous déjà été traité(e) pour une dépression ? 
   

1 � Oui        0 � Non         

Si Oui : - Quelle est la date du dernier épisode ? 
 

 
 Mois Année 

-Etes-vous suivi pour problèmes psychologiques ou psychiatriques ? 
 
1 � Oui        0 � Non 

 
-Avez-vous fait une tentative de suicide au cours de votre vie? 

 
1 � Oui        0 � Non         
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Echelle DLC 
Pour chacune des caractéristiques ou descriptions suivantes, indiquez à quel point 
chacune est vraie pour vous en encerclant le chiffre approprié, en vous basant sur 
cette échelle. 

 1    2  3  4  5  6 
 
1=Fortement en désaccord                                       6=complètement d’accord 
 
 
 

1 Je suis en mesure d’éviter les complications du 
diabète 

1 2 3 4 5 6 

2 Quand mon taux de sucre dans le sang est élevé, 
c’est à cause de ce que j’ai fait 1 2 3 4 5 6 

3 La bonne santé est surtout une affaire de chance 1 2 3 4 5 6 
4 Les visites régulières chez le médecin permettent 

d’éviter les problèmes 1 2 3 4 5 6 

5 Mes actes influencent de façon essentielle ma 
santé 1 2 3 4 5 6 

6 Si tel est mon destin, j’éviterai les complications 
1 2 3 4 5 6 

7 Je devrai appeler le médecin à chaque fois que je 
me sens mal 1 2 3 4 5 6 

8 Mon taux de sucre dans le sang sera ce qu’il doit 
être 1 2 3 4 5 6 

9 Mon taux de sucre dans le sang est lié au hasard 1 2 3 4 5 6 

10 Je peux seulement respecter ce que mon médecin 
me dit 1 2 3 4 5 6 

11 Lorsque mon diabète n’est pas bien équilibré, je 
ne comprends jamais qu’elles en sont les raisons 1 2 3 4 5 6 

12 Les professionnels de santé me permettent de 
rester en bonne santé 1 2 3 4 5 6 

13 Ma famille représente une aide importante pour 
contrôler mon diabète 1 2 3 4 5 6 

14 Quand mon taux de sucre est élevé c’est que j’ai 
fait une bêtise 1 2 3 4 5 6 

15 Le bon contrôle du diabète est essentiellement 
une affaire de chance 1 2 3 4 5 6 

16 Les complications du diabète résultent d’un 
manque de soins de ma part 1 2 3 4 5 6 

17 Je me sens responsable de ma santé 1 2 3 4 5 6 

18 Les autres personnes jouent un rôle important 
dans l’équilibre de mon diabète 1 2 3 4 5 6 
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Annexe	  3	  :	  MMSE	  
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SERMENT 
 

 
 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 

s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 

 
 



Résumé	  

	  

Introduction	  :	  Le	  pied	  diabétique	  est	  une	  complication	  grave	  du	  diabète,	  et	  un	  problème	  majeur	  de	  

Santé	   Publique.	   La	   gestion	   quotidienne	   de	   la	   maladie	   et	   la	   prévention	   des	   complications	   	   sont	  

notamment	  médiées	  par	  l’	  «	  adhésion	  »	  de	  la	  personne	  à	  sa	  prise	  en	  charge.	  Cette	  dernière	  peut	  être	  

modulée	   par	   différents	   facteurs	   inhérents	   à	   la	   personne,	   dont	   la	   présence	   de	   troubles	  

psychiatriques	   ou	   psychologiques.	   L’objectif	   de	   ce	   travail	   était	   de	   déterminer	   si	   des	   facteurs	  

psychiatriques	  et	  psychologiques	  étaient	  associés	  à	  la	  présence	  de	  plaie	  ou	  de	  récidive	  de	  plaie	  chez	  

les	   personnes	   diabétiques,	   et	   de	   comparer	   la	   fréquence	   de	   ces	   troubles	   entre	   les	   personnes	  

diabétiques	  hospitalisées	  et	  celles	  en	  population	  générale.	  

	  

Méthodes	  :	  L’étude	  DIAPEPSY	  est	  une	  étude	  dicentrique	  menée	  aux	  CHU	  de	  Montpellier	  et	  du	  Grau	  

du	  Roi.	  Les	  personnes	  diabétiques	  de	  plus	  de	  45	  ans	  avec	  ou	  sans	  plaie	  du	  pied	  ont	  été	  recrutées	  

entre	  décembre	  2016	  et	  juillet	  2019.	  Une	  évaluation	  de	  l’état	  psychiatrique	  et	  psychologique	  a	  été	  

réalisée	   par	   auto-‐questionnaires,	   complétée	   par	   un	   questionnaire	   de	   données	   médicales.	   Les	  

données	   des	   personnes	   de	   plus	   de	   65	   ans	   ont	   ensuite	   été	   comparées	   à	   celles	   de	   l’étude	   ESPRIT,	  

menée	  en	  population	  générale.	  

	  

Résultats	  :	  	  151	  personnes	  sans	  plaie	  du	  pied	  et	  93	  personnes	  avec	  ont	  été	  inclues.	  On	  ne	  retrouvait	  

pas	  de	  différence	  significative	  entre	  les	  2	  groupes	  concernant	  les	  principaux	  troubles	  

psychiatriques	  et	  psychologiques,	  hormis	  un	  nombre	  de	  tentative	  de	  suicide	  plus	  élevé	  chez	  les	  

témoins	  (15,3%	  vs	  5,5%	  ,	  p=0,021).	  Chez	  les	  personnes	  diabétiques	  de	  plus	  de	  65	  ans,	  la	  prévalence	  

de	  la	  dépression,	  de	  l’anxiété,	  et	  des	  troubles	  bipolaires	  était	  significativement	  plus	  importante	  

dans	  le	  groupe	  DIAPEPSY	  qu’en	  population	  générale	  (CES-‐D	  à	  16,16	  vs	  12,92	  p=0,001,	  Spielberger	  à	  

34,72	  vs	  29,94,	  p<0,001	  et	  prévalence	  11,6%	  vs	  3,1%	  p=0,004	  respectivement).	  	  Les	  scores	  de	  

dépression	  et	  d’anxiété	  étaient	  plus	  élevés	  parmi	  les	  personnes	  prises	  en	  charge	  pour	  une	  plaie	  du	  

pied,	  comparées	  aux	  diabétiques	  de	  l’étude	  ESPRIT	  (p=0,008	  et	  p=0,001).	  Il	  en	  va	  de	  même	  pour	  la	  

prévalence	  des	  troubles	  bipolaires	  (p=0,002).	  

	  

Conclusion	  :	  La	  prévalence	  des	  troubles	  psychiatriques	  et	  psychologiques	  est	  élevée	  en	  population	  

hospitalisée,	  mais	  n’est	  pas	  associée	  à	  la	  présence	  ou	  non	  d’une	  plaie	  du	  pied.	  Le	  dépistage	  de	  ces	  

troubles	  paraît	  néanmoins	  important	  en	  pratique	  clinique.	  

	  

Mots	  clés	  :	  diabète,	  pied	  diabétique,	  dépression,	  anxiété,	  trouble	  bipolaire,	  estime	  de	  soi,	  adhésion	  

thérapeutique,	  population	  âgée	  


