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Serment d’Hippocrate
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 

médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes frères.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interp

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité

Je m’y engage librement et s
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Le plus grand défi auquel est confrontée la médecine au 21e siècle est la comorbidité, la 

situation où deux ou plusieurs maladies surviennent ensemble chez un même individu. Ce 

phénomène devient de plus en plus commun avec les rapports récents de l’OMS indiquant que 

les deux tiers de la population de plus de 55 ans ayant un trouble chronique, comme le diabète, 

ont plus d'une maladie à la fois. (1) 

Bien qu'il y ait une bonne compréhension de la comorbidité des maladies physiques, 

telles que le diabète et ses complications microvasculaires et macrovasculaires, la comorbidité 

des maladies psychiques et physiques est moins bien appréciée bien qu'elle se produise 

fréquemment avec de graves conséquences.(1) 

Le diabète sucré est l'un des troubles chroniques les plus courants qui touche des 

millions de personnes dans le monde entier avec une prévalence qui augmente rapidement à 

l'échelle mondiale et à un rythme alarmant, en particulier dans la région Moyen-Orient et Afrique 

du Nord (MENA) (2). Selon l'Internationale Fédération du diabète, plus de 573 millions de 

personnes sont atteintes de diabète dans le monde, et ce nombre devrait passer à 643 millions 

d'ici 2030, et à 783 millions d’ici 2040 (3). 

A l’échelle nationale, selon le ministère de la Santé, 2,7 millions de personnes (7.3%) en 

souffrent et 2,2 millions sont pré-diabétiques. Une population à laquelle s'ajoutent 20.000 

enfants. Une personne sur cinq au Maroc est ainsi diabétique ou va le devenir dans le futur (4). 

Comme le diabète, les troubles anxio-dépressifs deviennent de plus en plus une 

préoccupation mondiale. L’OMS estime que, de part le monde, 280 millions de personnes 

souffrent de dépression, avec une prévalence mondiale de 3.51%.(5) 

Au Maroc, la prévalence de la dépression est évaluée à 26,5%, celle des troubles d’anxiété 

généralisée à 9%. (5) 

Les recherches cliniques de ces dernières années ont mis en évidence les liens étroits 

existant entre les pathologies psychiatriques et les affections somatiques connues pour 
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présenter d’importants problèmes de santé publique : hypertension artérielle, maladies 

coronariennes, pathologies cérébro-vasculaires…. (6) 

De nombreuses données épidémiologiques montrent que le diabète et les troubles 

anxio-dépressifs, encore davantage probablement que dans le cas des autres maladies 

somatiques chroniques, s’associent de manière non fortuite, et se compliquent mutuellement. Il 

serait donc impératif d'enquêter les facteurs qui contribuent à l'anxiété et à la dépression chez 

les patients diabétiques, d’identifier les patients à risque et d’intervenir pour réduire le risque de 

développer des troubles anxio-dépressifs (7) 

Afin de mieux comprendre les liens complexes entre les troubles anxio-dépressifs et le 

diabète, nous avons mené une étude auprès des patients diabétiques suivis par l’équipe du 

service d’endocrinologie de L’Hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

Les objectifs de notre travail sont : 

- Estimer la prévalence des troubles anxio-dépressif chez les malades diabétiques de 

type1et 2. 

- Déterminer les facteurs associés aux troubles anxio-dépressifs. 

- Tracer le profil sociodémographique des patients diabétiques anxio-déprimés. 

- Tracer le profil médical du diabète chez les patients diabétiques anxio-déprimés. 
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I. Matériels : 

Notre travail est une étude observationnelle transversale descriptive et analytique ayant 

porté sur100 patients diabétiques type 1 et 30 patients diabétiques type 2,suivis en consultation 

ou ayant été hospitalisés au sein du Service d’Endocrinologie Diabétologie et Maladies 

Métaboliques à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période s’étalant entre février 

2022 et mars 2022.. 

1. Critères d’inclusion : 

 Consentement après explication de l’étude et de ses objectifs. 

 Sujets diabétiques type 1 et 2 confirmés suivis au Service d’Endocrinologie Diabétologie  

 Il n’y avait pas de restrictions concernant l’âge et le sexe 

2. Critères d’exclusion : 

 Absence de consentement. 

 Patients ayant un antécédent de trouble dépressif  ou anxieux antérieur au diagnostic du 

diabète. 

3. Considérations éthiques : 

Les patients n’ont été recrutés pour l’étude qu’après l’obtention de leur consentement 

éclairé. Le recueil des données a été effectué avec le respect de l’anonymat et de la 

confidentialité des informations. 

Si le diagnostic de trouble dépressif ou anxieux était porté lors de l’hétéroévaluation, le 

sujet est orienté vers une consultation spécialisée. 
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II. Méthodes : 

1. Collecte des données : 

Le recueil des données a été réalisé à l’aide d’une fiche d’exploitation (voir annexe n°1) 

élaborée par l’équipe de travail. Les questions ont été posées en arabe est expliquées aux 

malades non scolarisés en arabe dialectal. C’est un questionnaire divisé en 2 rubriques : 

1re rubrique : organisée en 5 chapitres portait sur : 

 L’identité. 

o La situation socio-économique et démographique  : dans cette partie, on avait 

déterminé l’état matrimonial (Célibataire, marié, divorcé ou veuf), la profession du 

patient ou celle du conjoint, le niveau d’étude (non scolarisé, primaire, secondaire ou 

universitaire), la couverture médicale, lieu de résidence (rural ou urbain) et le mode 

de vie (seul ou en famille) 

o Les données médicales : les pathologies associées (HTA, Dyslipidémie...), les troubles 

psychiatriques (type, ancienneté, traitement et suivi), les antécédents toxiques et 

médicamenteux, l’histoire du diabète (l’ancienneté, le mode de révélation, la 

survenue de complications.) 

o Le traitement : en plus de la durée du traitement, on avait précisé aussi le régime 

thérapeutique (MHD, Anti-hyperglycémiants non insuliniques ou insuline). 

o Les modalités de suivi du diabète : on avait collecté les données sur le rythme des 

visites médicales, l’auto surveillance glycémique et le rythme de réalisation de 

l’HbA1c. 

o 2è rubrique : l’échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)dans sa version 

arabe : 
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L'échelle d'anxiété et de dépression hospitalière (HADS) a été développé par Zigmond et 

Snaith en 1983 pour fournir aux cliniciens et aux scientifiques un outil de dépistage fiable, 

valide et pratique pour identifier et diagnostiquer les deux formes les plus courantes de détresse 

psychologique, anxiété et dépression(8).La version arabe de l’HADS a été validée pour une 

utilisation dans divers contextes cliniques chroniques y compris le diabète (9). 

Le score se compose de 14 items, dont sept concernent les symptômes anxieux et sept 

les symptômes dépressifs. Chaque item a été noté de 0 à 3, par conséquent, les participants 

peuvent obtenir un score compris entre 0 et 21 pour l'anxiété ou la dépression. Chaque sous-

échelle ( score d'anxiété (HADS-A) ou un score de dépression (HADS-D) )  a été notée comme : 

 Normale : si le score est compris entre 0 et 7 ; 

 Détresse légère      :   si le score est compris entre 8 et 10 ; 

 Détresse modérée  :  si le score est compris entre11 et 14 ; 

 Détresse sévère       : si le score est compris entre15 et 21. 

 L'outil était auto-administré, cependant, en cas d'analphabétisme, les items et les 

réponses possibles étaient lus au participant. 

2. Analyse statistique : 

Les données ont été saisies et codées sur Excel. Puis l’analyse statistique a été réalisée à 

l’aide du logiciel d’analyse statistique SPSS (Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for 

Windows, version 28.0.0.1). 

L’analyse descriptive a fait appel au calcul des fréquences et pourcentages pour les 

variables qualitatives. Les résultats qualitatifs ont été exprimés en pourcentage et rapportés sous 

forme de graphiques et de tableaux. 

L'analyse univariée a fait appel au test statistique de Chi 2 de Pearson pour la 

comparaison des pourcentages. Le seuil de signification a été fixé à 5%. 
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Nous avons inclus dans notre

d’Endocrinologie Diabétologie et Maladies Métaboliques 

Marrakech. 

I. Statistiques descriptives

1. Caractéristiques Sociodémographiques de notre échantillon :

1.1. Age: 

La moyenne d’âge de notre échantillon était de 50.5 ans

80 ans. La tranche d’âge de 30

Figure 1: Répartition des patients selon les tranches d’âge
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Nous avons inclus dans notre étude 130 patients diabétiques suivis au sein du service 

d’Endocrinologie Diabétologie et Maladies Métaboliques – Hôpital Militaire Avicenne de 

Statistiques descriptives : 

Caractéristiques Sociodémographiques de notre échantillon :

nne d’âge de notre échantillon était de 50.5 ans, avec des extrêmes allant

La tranche d’âge de 30-60 ans était la plus représentée avec 50% soit 65 cas

Figure 1: Répartition des patients selon les tranches d’âge
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étude 130 patients diabétiques suivis au sein du service 

Hôpital Militaire Avicenne de 

Caractéristiques Sociodémographiques de notre échantillon : 

avec des extrêmes allant de 7 à 

60 ans était la plus représentée avec 50% soit 65 cas (Figure 1). 

 

Figure 1: Répartition des patients selon les tranches d’âge 
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1.2. Genre: 

Notre échantillon était constitué de 67 (52%) de femmes et 63 (48%) d’hommes (Figure 2).

Le sexe ratio H/F est proche de 1

Figure 2: Répartition des participants selon le genre.

1.3. Milieu de résidence :

La majeure partie de nos patients réside 

milieu rural (Figure3). 

Figure 3:Répartition des patients selon le milieu résidence
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échantillon était constitué de 67 (52%) de femmes et 63 (48%) d’hommes (Figure 2).

proche de 1.  

Figure 2: Répartition des participants selon le genre.

Milieu de résidence : 

La majeure partie de nos patients réside en milieu urbain soit 95% contre 5% dans

Figure 3:Répartition des patients selon le milieu résidence
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échantillon était constitué de 67 (52%) de femmes et 63 (48%) d’hommes (Figure 2). 
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1.4. Situation maritale

Notre étude comporte 98 sujets mariés soit 75% et 24 célibataires soit 19%

5% et un sujet divorcé soit 1% (

Figure 4: Répartition des patients selon la situation 

1.5. Niveau d’instruction:

Dans notre échantillon

des études primaires et 43% (56) 

cursus supérieur(Figure5). 

Figure 5: Répartition des participants selon le niveau d'instruction.
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maritale : 

Notre étude comporte 98 sujets mariés soit 75% et 24 célibataires soit 19%

soit 1% (Figure 4). 

Figure 4: Répartition des patients selon la situation maritale

Niveau d’instruction: 

Dans notre échantillon, 30% (39) des patients étaient analphabètes

des études primaires et 43% (56) des études secondaires, par ailleurs 12% (15) avaient suivi un 

Figure 5: Répartition des participants selon le niveau d'instruction.
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Notre étude comporte 98 sujets mariés soit 75% et 24 célibataires soit 19%, 7 veufs soit 

 

maritale. 

30% (39) des patients étaient analphabètes, 15% (20)avaient fait 

s 12% (15) avaient suivi un 

 

Figure 5: Répartition des participants selon le niveau d'instruction. 
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1.6. Activité professionnelle :

58% (75) des patients avaient un emploi tandis que 42% (55) étaient sans emploi (Figure6) 

Figure 6 : Répartition des patients selon la situation professionnelle

1.7. Couverture médicale :

Tous les patients de notre série bénéficient d’une couverture médicale
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58% (75) des patients avaient un emploi tandis que 42% (55) étaient sans emploi (Figure6)  
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1.8. Niveau socioéconomique :

92 cas soit 71% avaient un statut socio

la majorité de notre effectif . 31 cas (24%) avaient un 

d’un niveau socio-économique élevé (Figure 7)

Figure 7 : Répartition des patients selon le niveau socio

1.9. Mode de vie : 

Sur un total de 130 patients, 95% (124) vivaient en famille alors que 5% (6) vivaient 

seuls(Figure8). 

Figure 8 :

niveau socio
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Niveau socioéconomique : 

avaient un statut socio-économique bas(<2800 dhs

. 31 cas (24%) avaient un niveau moyen et 7 cas (10,84%) étaient 

économique élevé (Figure 7). 

Figure 7 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique

30 patients, 95% (124) vivaient en famille alors que 5% (6) vivaient 

Figure 8 : Répartition selon le mode de vie 
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économique bas(<2800 dhs/mois ) représentant 

moyen et 7 cas (10,84%) étaient 
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Tableau I : Les caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon global. 

Caractéristiques 
Participants à l’étude 

N % 

Age 

<30 20 15.4% 

30-60 65 50% 

>60 45 34.6% 

Sexe 
Homme 63 48,5% 

Femme 67 51,5% 

Origine 
Rural 6 4,6% 

Urbain 124 95,4% 

IMC 

Maigreur 4 3,1% 

Normal 33 25,4% 

Surpoids 69 53.1% 

Obésité 23 17.7% 

Obésité massive 1 0.8% 

 Célibataire 24 18,5% 

Situation matrimonial Marié 98 75,4% 

 Divorcé 1 0.8% 

 veuve 7 5.4% 

Niveau d’instruction 

Analphabète 39 30% 

Primaire 20 15% 

Secondaire 56 43% 

Universitaire 15 12% 

Profession 
Sans 75 58% 

Avec 55 42% 

Niveau Socio-
économique 

Bas 92 71% 

Moyen 31 24% 

Elevé 7 5% 

Mode de vie 
Seul 6 5% 

En famille 124 95% 
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2. Caractéristiques anthropométriques

2.1. Indice de la masse corporelle

Parmi les patients de notre échantillon,

kg/m2), 25% soit 33 cas avaient un poids norm

surpoids (25-29.9kg/m2), 18% soit 23 cas avaient une obésité (30

une obésité massive (35 kg/m2)

Figure 9: Répartition des patients selon l’IMC

3. Antécédents personne

3.1. Facteurs de risques cardio

HTA : 

 Vingt-deux pour cent (n=28) étaient hypertendus.

Dyslipidémie : 

 Vingt-un pour cent des patients de notre échantillon (n=27) avaient une dyslipidémie

Obésité : 
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Caractéristiques anthropométriques : 

Indice de la masse corporelle : 

Parmi les patients de notre échantillon, 3% soit 4 cas avaient une maigreur (<18.5 

25% soit 33 cas avaient un poids normal (18.5-24.4 kg/m2), 53% soit 69 cas avaient un 

18% soit 23 cas avaient une obésité (30-34.9 kg/m2), et un cas avait 

une obésité massive (35 kg/m2). (Figure 9) 

Figure 9: Répartition des patients selon l’IMC. 

personnels : 

Facteurs de risques cardio-vasculaires : 

cent (n=28) étaient hypertendus. 

cent des patients de notre échantillon (n=27) avaient une dyslipidémie

3%

25%

53%

18%

1%

IMC

Maigreur

Normal

Surpoids

Obésité

Obésité massive 

                                             

3% soit 4 cas avaient une maigreur (<18.5 

53% soit 69 cas avaient un 

34.9 kg/m2), et un cas avait 

 

cent des patients de notre échantillon (n=27) avaient une dyslipidémie. 

Maigreur

Normal

Surpoids

Obésité

Obésité massive 
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 Vingt-quatre pour cent de nos patients (n=19

Sédentarité : 

 Quatorze pour cent des patients de notre échantillon (n=18) étaient sédentaires

Figure 10 : Répartition des FDR Cardiovasculaires.

3.2. Troubles psychiatriques

Parmi les patients de notre

psychiatrique postérieur au diagnostic du diabète

Figure 11 : Répartition des patients selon l’ATCD de troubles psychiatriques

22%

HTA

ATCDs de troubles psychiatriques 
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cent de nos patients (n=19) étaient obèses. 

cent des patients de notre échantillon (n=18) étaient sédentaires

Figure 10 : Répartition des FDR Cardiovasculaires. 

Troubles psychiatriques postérieurs au diagnostic du diabète : 

Parmi les patients de notre échantillon, 13% (n=17) avaient un 

postérieur au diagnostic du diabète. (Figure11) 

: Répartition des patients selon l’ATCD de troubles psychiatriques

diagnostic du diabète. 

21%
19%

14%

DYSLIPIDÉMIE OBÉSITÉ SÉDENTARITÉ

FDR cardio-vasculaires

87%

13%

ATCDs de troubles psychiatriques 

                                             

cent des patients de notre échantillon (n=18) étaient sédentaires. 

 

 

13% (n=17) avaient un antécédent de trouble 

 

: Répartition des patients selon l’ATCD de troubles psychiatriques postérieurs au 

14%

SÉDENTARITÉ

ATCDs de troubles psychiatriques 

sans

avec
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3.3. Autres antécédents

Dans notre série, trente

pathologiques. (Figure12) 

Figure12 : Répartition des patients selon la présence d’autres 

3.4. Toxiques : 

Dix-sept pour cent (n=20)

(n=4) étaient éthyliques. (Figure13)

Figure 13 : Répartition selon les habitudes toxiques

17%

TABAC
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antécédents pathologiques : 

trente-huit pour cent des cas (n=49) avaient d’autres 

: Répartition des patients selon la présence d’autres antécédents

cent (n=20) de nos patients étaient tabagiques et seulement trois pourcent 

(Figure13) 

Figure 13 : Répartition selon les habitudes toxiques

62%

38%

autres ATCDs 

17%

3%

TABAC ALCOOL

habitudes toxiques 

                                             

cent des cas (n=49) avaient d’autres antécédents 

 

antécédents pathologiques 

nos patients étaient tabagiques et seulement trois pourcent 

 

Figure 13 : Répartition selon les habitudes toxiques. 

sans

avec
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4. Antécédents familiaux

Les ATCDs familiaux de DT1 ont été retrouvés chez 11 patients soit 9% de la to

patients. Un DT2 a été rapporté chez 44 patients soit34%.

La notion de troubles psychiatriques familiaux a été retrouvée chez 3 cas soit 2%

(Figure14) 

Figure 14 : Répartition selon les antécéd

  

34%

DT2
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familiaux : 

Les ATCDs familiaux de DT1 ont été retrouvés chez 11 patients soit 9% de la to

patients. Un DT2 a été rapporté chez 44 patients soit34%. 

La notion de troubles psychiatriques familiaux a été retrouvée chez 3 cas soit 2%

Figure 14 : Répartition selon les antécédents familiaux

 

9% 2%

DT1 TROUBLES PSYCHIATRIQUES 

ATCDS familiaux 

                                             

Les ATCDs familiaux de DT1 ont été retrouvés chez 11 patients soit 9% de la totalité des 

La notion de troubles psychiatriques familiaux a été retrouvée chez 3 cas soit 2%. 

 

nts familiaux 

TROUBLES PSYCHIATRIQUES 
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Tableau II : Antécéd

Antécédents

Personnels 

Dyslipidémie

Obésité

Sédentarité

Troubles psychiatriques

Familiaux 

Troubles psychiatriques

5. Histoire du diabète

5.1. Type de diabète

23% (n=30) de nos patients étaient diabétiques de type 1

patients étaient diabétiques de type 2 avec un pourcentage de 77% (n=100)

Figure 15
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II : Antécédents personnels et familiaux de l’échantillon global.

Antécédents 
Participants

N 

HTA 28 

Dyslipidémie 27 

Obésité 24 

Sédentarité 18 

Troubles psychiatriques 17 

Autres 49 

Tabac 22 

Alcool 4 

DT1 44 

DT2 11 

Troubles psychiatriques 3 

Histoire du diabète : 

Type de diabète : 

(n=30) de nos patients étaient diabétiques de type 1, tandis que la majorité de nos 

patients étaient diabétiques de type 2 avec un pourcentage de 77% (n=100)

Figure 15 : Répartition selon le type de diabète. 

23%

77%

Type de diabète 

                                             

ls et familiaux de l’échantillon global. 

Participants 

% 

22% 

21% 

19% 

14% 

13% 

38% 

17% 

3% 

34% 

9% 

2% 

tandis que la majorité de nos 

patients étaient diabétiques de type 2 avec un pourcentage de 77% (n=100). (Figure 15) 

 

DT1

DT2
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5.2. Age des patients à la découverte du diabète :

L’âge des patients à la découverte du diabète variait de 4 ans à 74 ans ; la moyenne d’âge 

étant de 40,95 ans. La majorité des patients (64%) soit 83 ont ét

âge supérieur à 40 ans, tandis que (36%) soit 47 patients ont été diagnostiqués diabétiques à un 

âge inférieur à 40 ans. (Figure 16)

Figure 16 : Répartition selon l’âge à la découverte du diabète

5.3. Ancienneté du diabète :

La durée moyenne d’évolution du diabète est de 9.54 ans

un minimum de 15 jours. 

Figure 17

5%

<10 ANS 10-

Age à la découverte du diabète 

8%

19%

<1 AN 1-4 ANS
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Age des patients à la découverte du diabète : 

L’âge des patients à la découverte du diabète variait de 4 ans à 74 ans ; la moyenne d’âge 

étant de 40,95 ans. La majorité des patients (64%) soit 83 ont été diagnostiqués diabétiques à un 

tandis que (36%) soit 47 patients ont été diagnostiqués diabétiques à un 

âge inférieur à 40 ans. (Figure 16) 

: Répartition selon l’âge à la découverte du diabète

Ancienneté du diabète : 

La durée moyenne d’évolution du diabète est de 9.54 ans, avec un maximum de 35 ans et 

Figure 17 : Répartition selon l’ancienneté du diabète

9% 9%

13%

32%

-19 ANS 20-29 ANS 30-39 ANS 40-49 ANS

Age à la découverte du diabète 

19%

23%

31%

10%
6%

4 ANS 5-9 ANS 10-14 ANS 15-19 ANS 20-24 ANS >25 ANS

Ancienneté du diabète

                                             

L’âge des patients à la découverte du diabète variait de 4 ans à 74 ans ; la moyenne d’âge 

é diagnostiqués diabétiques à un 

tandis que (36%) soit 47 patients ont été diagnostiqués diabétiques à un 

 

: Répartition selon l’âge à la découverte du diabète. 

avec un maximum de 35 ans et 

 

: Répartition selon l’ancienneté du diabète. 

32%

>50 ANS

4%

>25 ANS
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5.4. Mode de révélation

Le mode de révélation du diabète a été chez la majorité des patients

un syndrome cardinal. La cétose diabétique a été révélatrice chez 8 patients soit 6%

découverte fortuite n’a été notée que chez 6 patients soit 5%

Figure 18 : Répartition selon le mode de révélation du dia

5.5. Complications du diabète

a. Complications aigues:

L’antécédent d’hypoglycémie était rapporté par 43% des patients(n=56)

acidocétose par 63% (n=82). (Figure 19)

Figure 19 : Fréquences des complications aiguës chez les patients

43%

ATCDS D'YPOGLYCÉMIE
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Mode de révélation : 

Le mode de révélation du diabète a été chez la majorité des patients

un syndrome cardinal. La cétose diabétique a été révélatrice chez 8 patients soit 6%

découverte fortuite n’a été notée que chez 6 patients soit 5%. (Figure 18) 

: Répartition selon le mode de révélation du dia

Complications du diabète : 

Complications aigues: 

L’antécédent d’hypoglycémie était rapporté par 43% des patients(n=56)

acidocétose par 63% (n=82). (Figure 19) 

Figure 19 : Fréquences des complications aiguës chez les patients

89%

6% 5%

Mode de révélation 

43%

63%

ATCDS D'YPOGLYCÉMIE ATCDS D'ACIDOCÉTOSE

Complications aigues 

                                             

Le mode de révélation du diabète a été chez la majorité des patients (n=115) soit 89% par 

un syndrome cardinal. La cétose diabétique a été révélatrice chez 8 patients soit 6%, alors que la 

 

 

: Répartition selon le mode de révélation du diabète. 

L’antécédent d’hypoglycémie était rapporté par 43% des patients(n=56), et celui d’une 

 

Figure 19 : Fréquences des complications aiguës chez les patients 

Progressif

Aigu

fortuite

ATCDS D'ACIDOCÉTOSE
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b. Complications chroniques

b.1. Micro-

Les patients présentant une micro

rétinopathie, dans 5% des cas une néphropathie diabétique

n’avait une neuropathie (Figure 20 )

Figure 20 : Fréquences des micro

b.2. Macro-angiopathies

Dans notre étude, 6% des patients avaient un antécédent de macro

dans 5% des cas à type d’une ischémie coronaire et dans 1% d’une artériopathie oblitérante d

membres inférieurs. (Figure 21)

Figure 21 : Fréquences des macro

19%

RÉTINOPATHIE

0%

AVCI
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ations chroniques : 

-angiopathies : 

Les patients présentant une micro-angiopathie avaient dans 19% des cas une 

rétinopathie, dans 5% des cas une néphropathie diabétique, et aucun patient de notre série 

n’avait une neuropathie (Figure 20 ). 

: Fréquences des micro-angiopathies chez les patients

angiopathies : 

des patients avaient un antécédent de macro

dans 5% des cas à type d’une ischémie coronaire et dans 1% d’une artériopathie oblitérante d

(Figure 21). 

Figure 21 : Fréquences des macro-angiopathies chez les patients

5% 0%

RÉTINOPATHIE NÉPHROPATHIE NEUROPATHIE

Microangiopathies 

5%

1%

IDM AOMI

Macro-angiopathies 

                                             

angiopathie avaient dans 19% des cas une 

et aucun patient de notre série 

 

angiopathies chez les patients 

des patients avaient un antécédent de macro-angiopathie, qui était 

dans 5% des cas à type d’une ischémie coronaire et dans 1% d’une artériopathie oblitérante des 

 

angiopathies chez les patients 

NEUROPATHIE

AOMI
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b.3. Complications podologiques

Dans notre série, seulement 3 patients parmi 130 diabétiques soit 2% avaient une 

complication podologique(Figure 22 )

Figure 22 : Répartition des patients selon les complications podologiques
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Complications podologiques : 

Dans notre série, seulement 3 patients parmi 130 diabétiques soit 2% avaient une 

complication podologique(Figure 22 ). 

re 22 : Répartition des patients selon les complications podologiques

 

98%

2%

Pieds diabétique

                                             

Dans notre série, seulement 3 patients parmi 130 diabétiques soit 2% avaient une 

 

re 22 : Répartition des patients selon les complications podologiques 

non

oui
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Tableau n° III : Les caractéristiques du diabète chez les patients. 

Caractéristiques 
Participants 

N % 

Type 
DT1 30 23% 

DT2 100 77% 

Age de découverte 

<10 ans 6 5% 

10-19 ans 12 9% 

20-29 ans 12 9% 

30-39 ans 17 13% 

40-49 ans 41 32% 

>50 ans 42 32% 

Ancienneté 

<1 an 10 8% 

1-4 ans 24 19% 

5-9 ans 30 23% 

10-14 ans 40 31% 

15-19 ans 13 10% 

20-24 ans 8 6% 

>25 ans 5 4% 

Mode de révélation 

Sd cardinal 115 89% 

Cétose 8 6% 

Fortuite 6 5% 

Complications aigues 
Hypoglycémie 56 43% 

Acidocétose 82 63% 

Complications 
Chroniques 

Micro- 
angiopathies 

Rétinopathie 24 19% 

Néphropathie 6 5% 

Neuropathie 0 0% 

Macro-
angiopathies 

AOMI 1 1% 

IDM 7 5% 

AVCI 0 0% 

Complications podologiques 
Non 127 98% 

Oui 3 2% 
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6. Prise en charge et suivi du 

6.1. Règles hygiéno-

Un respect des recommandations diététiques a été déclaré par 79 patients (61%) de notre 

échantillon. 

L’activité physique était pratiquée par 84patient

travaux domestiques, marche, salle de sport... (Figure 23).

Figure 23: Répartition des patients selon le type des MHD adopté.

6.2. Antihyperglycémiants non insuliniques :

Presque la moitié des patients de notre éch

antihyperglycémiants seuls (Figure 24).

RÉGIME ALIMENTAIRE

Mesures hygiéno
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Prise en charge et suivi du diabète : 

-diététiques : 

Un respect des recommandations diététiques a été déclaré par 79 patients (61%) de notre 

L’activité physique était pratiquée par 84patients (65%). Leurs activités étaient variables : 

travaux domestiques, marche, salle de sport... (Figure 23). 

Figure 23: Répartition des patients selon le type des MHD adopté.

Antihyperglycémiants non insuliniques : 

Presque la moitié des patients de notre échantillon 42% (n=

seuls (Figure 24). 

61%

65%

RÉGIME ALIMENTAIRE ACTIVITÉ PHYSIQUE 

Mesures hygiéno-diététiques 

                                             

Un respect des recommandations diététiques a été déclaré par 79 patients (61%) de notre 

s (65%). Leurs activités étaient variables : 

 

Figure 23: Répartition des patients selon le type des MHD adopté. 

antillon 42% (n=55) étaient sous 
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Figure 24: Répartition des patients selon le traitement par antihyperglycémiants

6.3. Insulinothérapie

Le traitement par insulinothérapie seule était ins

échantillon.  

Figure 25: Répartition des patients selon l’insulinothérapie

Traitement par antihyperglycémiants 

Traitement par insuline seule
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Figure 24: Répartition des patients selon le traitement par antihyperglycémiants

seuls. 

Insulinothérapie seule : 

Le traitement par insulinothérapie seule était instauré chez 46 patients soit 35% de notre 

Figure 25: Répartition des patients selon l’insulinothérapie

52%
42%

Traitement par antihyperglycémiants 
non insuliniques seuls

65%

35%

Traitement par insuline seule

                                             

 

Figure 24: Répartition des patients selon le traitement par antihyperglycémiants non insuliniques  

tauré chez 46 patients soit 35% de notre 

 

Figure 25: Répartition des patients selon l’insulinothérapie. 

Traitement par antihyperglycémiants 

Non

Oui

Non

Oui
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6.4. Traitement mixte :

Seulement 26 patients de notre série soit 20% ont rapporté qu’ils étaient traités par une 

association d’antihyperglycémiants

Figure 2

Tableau IV : les modalités du traitement

Modalités

MHD 

Antihyperglycémiants seuls

Insulinothérapie seule

Antihyperglycémiants + Insuline

   6.5.Schéma d’insulinothérapie

44 patients soit 62% étaient mis sous schéma d’insulinothérapie

sous schéma 2 ou 3 Prémix et 14 soit 

Bithérapie: Antihyperglycémiant non 
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Traitement mixte : 

Seulement 26 patients de notre série soit 20% ont rapporté qu’ils étaient traités par une 

miants non insuliniques et insulinothérapie. (Figure27)

Figure 26: Répartition des patients selon la bithérapie

Tableau IV : les modalités du traitement 

Modalités 
Participants

Nbr 

Régime alimentaire 79 

Activité physique 84 

lycémiants seuls 55 

Insulinothérapie seule 46 

Antihyperglycémiants + Insuline 26 

Schéma d’insulinothérapie : 

soit 62% étaient mis sous schéma d’insulinothérapie basal

sous schéma 2 ou 3 Prémix et 14 soit 19% étaient sous schéma bed-time (Figure 25 et 26 )

74%

26%

Bithérapie: Antihyperglycémiant non 
insulinique + Insuline 

                                             

Seulement 26 patients de notre série soit 20% ont rapporté qu’ils étaient traités par une 

(Figure27) 

 

: Répartition des patients selon la bithérapie. 

Participants 

% 

61% 

65% 

42% 

35% 

20% 

basal-bolus,14 soit 19% 

time (Figure 25 et 26 ) 

Bithérapie: Antihyperglycémiant non 

Non

Oui
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Figure 27 : Répartition des patients selon les schémas d’insulinothérapie adoptées

6.6 Suivi et surveillance

a. Rythme de visite médicales

64 diabétiques (50%) rapportaient qu’ils faisaient une consultati

diabète tous les 3 mois, 59 patients (45%) la font tous les 6 mois tandis que 7 patients avaient 

un rythme de consultations irrégulier (Figure 28)

Figure 28 :Répartition des patients selon le rythme des visites médicales

Schéma d'insulinothérapie

Rythme des visites médicales
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: Répartition des patients selon les schémas d’insulinothérapie adoptées

Suivi et surveillance : 

Rythme de visite médicales : 

64 diabétiques (50%) rapportaient qu’ils faisaient une consultati

59 patients (45%) la font tous les 6 mois tandis que 7 patients avaient 

un rythme de consultations irrégulier (Figure 28). 

:Répartition des patients selon le rythme des visites médicales

62%19%

19%

Schéma d'insulinothérapie

basal

2 ou 3 prémix

bed

5%

50%
45%

Rythme des visites médicales

irrégulier

tous les 3 mois

tous les 6 mois

                                             

 

: Répartition des patients selon les schémas d’insulinothérapie adoptées. 

64 diabétiques (50%) rapportaient qu’ils faisaient une consultation de suivi de leur 

59 patients (45%) la font tous les 6 mois tandis que 7 patients avaient 

 

:Répartition des patients selon le rythme des visites médicales. 

basal-bolus
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b. Connaissanc

Une bonne connaissance des objectifs thérapeutiques était objectivée chez 64% des cas 

(n=83), contre une mauvaise connaissance chez 36% des patients (n=47) (Figure 29)

Figure 29 : Répartition des patients selon leu

7. Hospital and anxiety scale

Cent trente diabétiques ont répondu au questionnaire HADS

Les scores d'anxiété et de dépression ont été dichotomisés par les points de coupure 

suivants avant les analyses de régressi

sévères contre 0-7 pour un score normal.

7.1. HADS-D : 

74 diabétiques soit 57% de notre échantillon ont un score de dépression normal

56 patients soit 43% qui ont un score pathologique

ont une dépression modérée et 12 ont une dépression sévère

Connaissance des objectifs d'HbA1c 
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Connaissance des objectifs d’hémoglobine glyquée : 

Une bonne connaissance des objectifs thérapeutiques était objectivée chez 64% des cas 

contre une mauvaise connaissance chez 36% des patients (n=47) (Figure 29)

Répartition des patients selon leur connaissance des objectifs d’Hb1Ac

Hospital and anxiety scale (HADS): 

Cent trente diabétiques ont répondu au questionnaire HADS. 

Les scores d'anxiété et de dépression ont été dichotomisés par les points de coupure 

suivants avant les analyses de régression : 8-21 pour les scores d'anxiété/dépression légers à 

7 pour un score normal. 

74 diabétiques soit 57% de notre échantillon ont un score de dépression normal

56 patients soit 43% qui ont un score pathologique. 16 patients ont une dépression légère

ont une dépression modérée et 12 ont une dépression sévère. (Figure 30 et 31

36%

64%

Connaissance des objectifs d'HbA1c 

                                             

Une bonne connaissance des objectifs thérapeutiques était objectivée chez 64% des cas 

contre une mauvaise connaissance chez 36% des patients (n=47) (Figure 29) 

 

r connaissance des objectifs d’Hb1Ac. 

Les scores d'anxiété et de dépression ont été dichotomisés par les points de coupure 

21 pour les scores d'anxiété/dépression légers à 

74 diabétiques soit 57% de notre échantillon ont un score de dépression normal, contre 

ont une dépression légère, 28 

et 31) 
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7.2. HADS-A : 
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Figure 30 : Répartition des patients selon l’HADS-D

Figure 31 :Répartition des patients selon l’HADS-D.

La moitié de nos patients diabétiques ont un score d’anxiété normal

sujets ont une anxiété légère, 24 ont une anxiété

(Figure 32 et 33) 
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Tableau V : Résultats globaux du HADS.
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Figure 32 : Répartition des patients selon l’HADS-A

gure 33 : Répartition des patients selon l’HADS-A

Tableau V : Résultats globaux du HADS. 

Participants

Nbr 

0-7 74 

8-21 56 

0-7 65 

8-21 65 
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II. Statistique analytique univariée : 

1. HADS-D : 

En analyse univariée, les facteurs statistiquement significatifs étaient les suivants : 

 Sexe féminin : p<0.001 

 Age avancé : p=0.047 

 Absence d’activité professionnelle : p<0.001 

 Tabagisme : p=0.048 

 Antécédent d’HTA : p= 0.019 

 Antécédent de dyslipidémie : p=0.049 

 Antécédent d’obésité : p=0.003 

 Antécédent de sédentarité : p=0.009 

 Autres antécédents pathologiques : p=0.023 

 Antécédents familiaux de DT1 : p=0.047 

 Antécédents d’acidocétose : p =0.012 

 Rétinopathie : p= 0.015 

 Respect des recommandations diététiques : p<0.001 

 Activité physique : p=0.002 

 Bithérapie (Insuline + Anti hyperglycémiants non insuliniques) : p=0.026 

 

  



La prévalence des troubles anxio -depressifs chez les patients diabétiques                                              
suivis à l’Hôpital Militaire Avicenne 

33 

Tableau VI : Facteurs associés aux troubles dépressifs. 

Co-variables P OR IC 

Age : 
 <30 
 30-60 
 >60 

 
- 

0.27 
0.047 

 
- 

1.80 
4.02 

 
- 

0.6-5.09 
2.3-10.08 

Sexe :  
 Masculin 
 Féminin 

 

 
- 

<0.001 

 
- 

4.71 

 
- 

2.2-10.1 

Milieu de résidence : 
 Rural 
 Urbain 

 

 
- 

0.65 

 
- 

1.50 

 
- 

0.26-8.45 

Niveau d’instruction : 
 Analphabète 
 Scolarisé 

 

 
- 

0.08 

 
- 

0.51 

 
- 

0.23-1.09 

Activité professionnelle : 
 Sans activité 

 En activité 
 

 
<0.001 

- 

 
4.8 
- 

 
2.18-10.6 

- 

Niveau socio-économique : 
 Bas 
 Moyen 

 Elevé 
 

 
0.98 
0.96 

- 

 
0.98 
0.96 

- 

 
0.2-4.6 
0.1-5.05 

- 

HTA 
 Non 
 Oui 

 

 
- 

0.019 

 
- 

2.29 

 
- 

1.13-5.87 

Dyslipidémie : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.049 

 
- 

2.39 

 
- 

1.01-5.67 

Obésité : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.003 

 
- 

4.36 

 
- 

1.56-11.4 
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Sédentarité : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.009 

 
- 

4.33 

 
- 

1.44-13.0 

ATCDs de troubles psychiatriques : 
 Sans 

 Avec 
 

 
- 

0.06 

 
- 

2.87 

 
- 

2.01-8.3 

Autres ATCDs pathologiques : 
 Sans 
 Avec 

 

 
- 

0.023 

 
- 

2.32 

 
- 

1.1-4.8 

 Tabagisme : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.048 

 
- 

0.34 

 
- 

0.18-0.90 

ATCDs familiaux DT2 : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.60 

 
- 

1.21 

 
- 

0.58-2.52 

ATCDs familiaux DT1 : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.047 

 
- 

0.12 

 
- 

0.02-0.09 

Type de diabète : 
 DT1 
 DT2 

 
0.12 
0.12 

 
0.50 
1.99 

 
0.2-1.20 
0.82-4.7 

Age de découverte : 
 10 
 10-19 
 20-29 
 30-39 
 40-49 
 50 

 
0.32 
0.82 
0.82 
0.15 
0.59 

. 

 
0.32 
1.61 
1.61 
2.72 
1.27 

- 

 
0.03-3.03 
0.31-4.28 
0.31-4.24 
0.74-7.33 
0.53-3.05 

- 

Ancienneté du diabète : 
 1 
 1-4 
 5-9 

 
- 

0.53 
0.57 

 
- 

1.67 
1.56 

 
- 

0.3-8.07 
0.3-7.23 
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 10-14 
 15-19 
 20-24 
 25 

0.13 
0.67 
0.81 
0.99 

3.16 
1.46 
0.78 

0 

0.7-14.01 
0.25-8.4 
0.09-8.3 

0 

Rétinopathie : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.015 

 
- 

3.50 

 
- 

1.18-9.28 

IDM : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.42 

 
- 

1.88 

 
- 

0.4-8.77 

ATCDs d’hypoglycémie : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.41 

 
- 

1.35 

 
- 

0.66-2.7 

ATCDs d’acidocétose : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.012 

 
- 

2.81 

 
- 

1.8-6.80 

Respect des recommandations diététiques : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.001 

 
- 

0.28 

 
- 

0.13-0.59 

Activité physique : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.002 

 
- 

0.31 

 
- 

0.14-0.64 

Traitement par les anti-hyperglycémiants non 
insuliniques seuls : 

 Non 
 Oui 

 
 
- 

0.13 

 
 
- 

0.57 

 
 
- 

0.28-1.17 

Traitement par l’insuline seule : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.36 

 
- 

0.71 

 
- 

0.34-1.48 

Traitement par anti-hyperglycémiants non insuliniques 
+Insuline : 

 Non 
 Oui 

 
 
- 

0.026 

 
 
- 

2.60 

 
 
- 

1.10-6.13 
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Schéma d’insulinothérapie : 
 Basal-bolus 
 2ou3 prémix 
 Bed-time 

 
- 

0.12 
0.20 

 
- 

2.53 
0.75 

 
- 

0.71-8.3 
0.3-17.7 

Rythme de suivi : 
 Irrégulier 
 Tous les 3 mois 
 Tous les 6 mois 

 
- 

0.78 
0.82 

 
- 

0.8 
1.20 

 
- 

0.1-3.88 
0.25-5.86 

Connaissance sur la maladie et objectifs TTT : 
 Mauvaise 
 Bonne 

 
0.13 

- 

 
1.75 

- 

 
0.84-3.61 

- 

2. HADS-A : 

En analyse univariée, les facteurs statistiquement significatifs étaient les suivants : 

 Sexe féminin : p=0.009 

 Activité professionnelle : p= 0.019 

 Antécédent d’HTA : p= 0.023 

 Antécédent de dyslipidémie : p=0.004 

 Antécédent d’obésité : p=0.019 

 Antécédent de sédentarité : p=0.004 

 Diabète type 1 : p=0.024 

 Diabète type 2 : p=0.024 

 Episodes d’acidocétose : p=0.009 

 Respect des recommandations diététiques : p=0.001 

 Activité physique : p<0.001 

 Bithérapie (Insuline + Anti hyperglycémiants non insuliniques) : p=0.021 
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 Mauvaise connaissance des objectifs d’Hb1Ac : p=0.009 

 Bonne connaissance des objectifs d’Hb1Ac : p=0.009 

Tableau VII : Facteurs associés aux troubles anxieux. 

Co-variables P OR IC 

Age : 
 <30 
 30-60 
 >60 

 

 
- 

0.086 
0.12 

 
- 

2.56 
2.44 

 
- 

0.87-7.48 
0.80-7.48 

Sexe : 
 Masculin 
 Féminin 

 

 
- 

0.001 

 
- 

2.58 

 
- 

1.27-5.23 

Milieu de résidence : 
 Rural 
 Urbain 

 

 
- 

0.94 

 
- 

0.94 

 
- 

0.18-4.83 

Niveau d’instruction : 
 Analphabète 
 Scolarisé 

 

 
- 

0.12 

 
- 

0.54 

 
- 

0.25-1.17 

Activité professionnelle : 
 Sans activité 
 En activité 

 

 
0.019 
0.019 

 
2.35 
0.42 

 
1.15-4.80 
0.21-0.87 

Niveau socio-économique : 
 Bas 
 Moyen 
 Elevé 

 

 
- 

0.20 
0.63 

 
- 

0.58 
0.69 

 
- 

0.18-4.83 
0.14-3.24 

HTA 
 Non 
 Oui 

 

 
- 

0.023 

 
- 

2.78 

 
- 

1.15-6.74 

Dyslipidémie : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.004 

 
- 

3.99 

 
- 

1.55-10.3 
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Obésité : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.019 

 
- 

3.17 

 
- 

1.21-8.28 

Sédentarité : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.004 

 
- 

6.67 

 
- 

1.83-24.3 

ATCDs de troubles psychiatriques : 
 Sans 
 Avec 

 

 
- 

0.36 

 
- 

1.61 

 
- 

0.57-4.55 

Autres ATCDs pathologiques : 
 Sans 
 Avec 

 

 
- 

0.19 

 
- 

1.64 

 
- 

0.27-1.48 

Tabagisme : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.43 

 
- 

0.70 

 
- 

0.27-1.75 

ATCDs familiaux DT2 : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.60 

 
- 

1.21 

 
- 

0.58-2.52 

ATCDs familiaux DT1 : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.32 

 
- 

1.12 

 
- 

0.23-1.29 

Type de diabète : 
 DT1 
 DT2 

 
0.024 
0.024 

 
1.10 
0.37 

 
0.53-2.27 
0.09-1.5 

Age de découverte : 
 10 
 10-19 
 20-29 
 30-39 
 40-49 
 50 

 
0.18 
0.17 
0.17 
0.44 
0.58 

- 

 
0.22 
0.79 
0.79 
1.57 
1.27 

- 

 
0.02-2.04 
0.21-2.87 
0.21-2.87 
0.50-4.91 
0.53-3.02 

- 
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Ancienneté du diabète : 
 1 
 1-4 
 5-9 
 10-14 
 15-19 
 20-24 
 25 

 
- 

0.39 
0.57 
0.17 
0.14 
0.17 
0.70 

 
- 

1.97 
1.55 
2.58 
3.73 
3.88 
1.55 

 
- 

0.41-9.51 
0.33-7.23 
0.64-12.6 
0.64-21.6 
0.54-27.6 
0.16-14.6 

Rétinopathie : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.24 

 
- 

0.58 

 
- 

0.23-1.43 

IDM : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.42 

 
- 

1.88 

 
- 

0.4-8.77 

ATCDs d’hypoglycémie : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.17 

 
- 

1.63 

 
- 

0.80-3.3 

ATCDs d’acidocétose : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.009 

 
- 

2.69 

 
- 

1.28-5.64 

Respect des recommandations diététiques : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.001 

 
- 

0.29 

 
- 

0.14-0.60 

Activité physique : 
 Non 
 Oui 

 
- 

<0.001 

 
- 

0.16 

 
- 

0.07-0.35 

Traitement par les anti-hyperglycémiants non insuliniques 
seuls : 

 Non 
 Oui 

 
 
- 

0.19 

 
 
- 

0.63 

 
 
- 

0.31-1.26 
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Traitement par l’insuline seule : 
 Non 
 Oui 

 
- 

0.63 

 
- 

0.84 

 
- 

0.41-1.73 

Traitement par anti-hyperglycémiants non insuliniques 
+Insuline : 

 Non 
 Oui 

 
 
- 

0.021 

 
 
- 

2.95 

 
 
- 

1.18-7.39 

Schéma d’insulinothérapie : 
 Basal-bolus 
 2ou3 prémix 
 Bed-time 

 
- 

0.12 
0.19 

 
- 

2.53 
2.19 

 
- 

0.71-8.3 
0.30-3.6 

Rythme de suivi : 
 Irrégulier 
 Tous les 3 mois 
 Tous les 6 mois 

 
- 

0.78 
0.82 

 
- 

0.8 
1.20 

 
- 

0.1-3.88 
0.25-5.86 

Connaissance sur la maladie et objectifs TTT : 
 Mauvaise 
 Bonne 

 
0.009 
0.009 

 
2.67 
0.37 

 
1.27-5.6 
0.17-0.78 
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I. Définitions et concepts : 

1. Généralités sur le diabète sucré : 
1.1. Définitions : 

Le diabète sucré est une maladie métabolique, caractérisé par une hyperglycémie 

chronique, dû à une altération de la sécrétion d’insuline, un défaut de son activité, ou les deux 

(10). 

A l’heure actuelle il existe quatre critères diagnostiques valides pour le diabète : (11) Mesure 

d’un taux d’Hba1c ≥ 6.5% (en dehors de toute hémoglobinopathie ou anémie) Ou, Mesure d’une 

glycémie plasmatique à jeun (GPJ) ≥ 7 mmol/L (126 mg/dL). L’état de jeûne étant défini par 

l’absence de tout apport calorique pendant 8 heures Ou, Mesure d’une glycémie plasmatique 

≥11,1 mmol/L (200 mg/dL) deux heures après l’ingestion de glucose dans le cadre d’une 

épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO). (75g de glucose dissous dans de 

l’eau conformément aux directives de l’OMS) Ou, Mesure d’une glycémie plasmatique aléatoire ≥ 

11,1 mmol/L (200 mg/dL) en présence de symptômes classiques d’une hyperglycémie. 
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1.2. Classification des diabètes sucrés : 

Tableau VIII : Classification étiologique des types de diabète sucré (11) 

Diabète de type 1 : 

1- Auto-immun 

2- Idiopathique 

Diabète de type 2 : 

Resistance à l’insuline ou défaut de sécrétion 

Autres types spécifiques : 

1- Défauts génétiques de la cellule β (Mody) 

2- Défauts génétiques de la sécrétion d’insuline 

3- Atteintes du pancréas exocrine 

4- Secondaire à une endocrinopathies (Cushing, acromégalie, hyperthyroïdie…) 

5- Médicamenteux (Corticoïdes…) 

6- Secondaire à une infection (cytomégalovirus..) 

7- Formes non communes de diabète immunomédié (Stiff man Syndrome) 

8- Autres syndromes génétiques parfois associés au diabète (syndrome de Down ) 

Diabète Gestationnel 

1.3. Diabète de type 1 : (11,12) 

Il correspond à la destruction de la cellule β aboutissant à une carence absolue en 

insuline. 

Il est divisé en 2 sous types : 

 Le diabète de type 1 auto-immun : au cours duquel la destruction des cellules β par un 

processus auto-immun est authentifiée par la présence d’anticorps anti-cellules d’îlots, 

anti-insuline, antiglutamatedécarboxylase (GAD), anti-tyrosine phosphatase IA-2 et IA 2β 
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et anti Zn T8.Il touche habituellement les enfants et les adolescents (forme rapide), mais 

peut également intéresser les adultes (forme plus lente ou de type LADA). 

 D’autres affections auto-immunes peuvent être associées (maladie de Basedow, 

thyroïdite de Hashimoto, maladie d’Addison, vitiligo, maladie de Biermer). 

 Le diabète de type 1 idiopathique correspond à une minorité de sujets. Il s’agit d’une 

insulinopénie permanente avec acido-cétose. Cette forme à forte composante héréditaire 

est plus fréquente chez les sujets d’origine africaine ou asiatique 

1.3. Diabète de type 2 :(11,12) 

Anciennement appelé diabète non insulinodépendant, beaucoup plus fréquent que le 

diabète de type 1, il représente actuellement la majorité des diabètes dans le monde. Il associe : 

 Une insulinorésistance dominante et une insulinopénie relative. 

 Une diminution de l’insulinosécrétion associée ou non à une insulinorésistance Ce type 

de diabète apparait généralement chez les patients présentant un ou plusieurs 

 des facteurs de risque suivants : 

o Obésité abdominale ou androïde 

o La prédisposition familiale probablement d’origine génétique, 

o L’âge (>45 ans) 

o La sédentarité 

o Diabète gestationnel 

o Hypertension artérielle 

o Dyslipidémie 

1.4. Les complications du diabète sucré : 

A- Les complications métaboliques aigues du diabète sucré : 
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o La céto-acidose diabétique : 

Elle est la conséquence d’une carence profonde en insuline. Elle peut être due à un déficit 

absolu en insuline ; inaugurale dans le cas du DT1, ou secondaire à l’arrêt d’une 

insulinothérapie. 

Elle est également favorisée par l’association de facteurs intercurrents : stress, 

corticothérapie, infection, infarctus… (13) 

Le tableau clinique associe : (13,14) 

Un syndrome cardinal aggravé associé à des troubles digestifs (nausées, vomissements, 

douleurs abdominales) 

Un syndrome d’acidose métabolique avec signes respiratoires (polypnée, dyspnée de 

Kussmaul) 

Des signes de déshydratation intra et/ou extracellulaires 

Dans les cas les plus graves des signes neurologiques avec coma et/ou obnubilation. 

Un diagnostic rapide peut être établi en mesurant : (13,14) 

 La glycémie capillaire (hyperglycémie franche 2,5g/l) 

 La glycosurie 

 La cétonurie 

La Cétonémie capillaire (utiles en l’absence d’urines), L'ionogramme en urgence est 

ensuite réalisé pour le dosage de la kaliémie. 

Les principes du traitement reposent sur l’administration d’insuline rapide ou ultrapide 

en seringue électrique en IV, la réhydratation par sérum salé isotonique (4 à 7 litres au mieux) et 

apports glucosés intraveineux, associés au traitement du facteur déclenchant et la prévention 

des épisodes futurs (13). 
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 Coma hyperosmolaire : 

C’est une urgence diagnostique et thérapeutique qui touche principalement les patients 

âgés. Il résulte d’une hyperglycémie majeure (24). La symptomatologie clinique s’installe 

progressivement et associe des troubles profonds de la conscience, une oligurie et une 

insuffisance rénale fonctionnelle. A la bandelette urinaire on retrouve une glycosurie (24). 

Les critères diagnostiques comprennent (13,16) : 

    Glycémie > 6g/l 

    Osmolalité > 350 mmol/kg 

    Natrémie corrigée > 155 mmol/l 

    Absence de cétose et d’acidose 

Les principes du traitement comprennent la mise en condition du malade avec pose d’une 

voie veineuse, et prévention des complications de décubitus, réhydratation hydro-électrolytique 

afin de restaurer la volémie, et insulinothérapie intraveineuse (13) 

 L’hypoglycémie: 

L'hypoglycémie est définie par l’association : [17] 

     De symptômes neuroglycopéniques, 

     D’une glycémie basse (inférieure à 0,54 g/l), 

     Et de la correction des symptômes lors de la normalisation de la glycémie 

L’hypoglycémie est généralement iatrogène et liée à des erreurs thérapeutiques. 

Le principe du traitement repose sur l’administration de glucose par voie orale par le 

patient lui-même (jus de fruit, sucre), ou par voie parentérale en cas d’hypoglycémie 

sévère [18]. 

B- Les complications chroniques du diabète sucré : 



La prévalence des troubles anxio -depressifs chez les patients diabétiques                                              
suivis à l’Hôpital Militaire Avicenne 

47 

Au fil des années, l'hyperglycémie mal contrôlée entraîne de multiples complications, 

principalement vasculaires, qu’on peut subdiviser en complications micro-vasculaires 

(petits vaisseaux), et macrovasculaires (gros et moyens vaisseaux) 

Elle se caractérise initialement par des microanévrismes aboutissant à la formation d’une 

néovascularisation (rétinopathie proliférative) et un œdème maculaire. La cécité est une 

complication fréquente. 

La prise en charge repose sur un équilibre glycémique strict, et le traitement de référence 

qui est la photo coagulation au laser. 

Le dépistage par examen de la rétine au fond d’œil régulier reste primordial. 

 La néphropathie diabétique [20,21] : 

La néphropathie diabétique évolue en plusieurs phases dont la durée s'étale sur 10 à 20 

ans ; les lésions rénales ne devenant détectables qu’après 5 ou 10 ans d’évolution. Elle 

peut cependant être dépistée précocement grâce au dosage annuel de la micro-

albuminurie. 

Le traitement de la néphropathie diabétique s’intègre dans un cadre de prise en charge 

globale du patient diabétique, visant avant tout à empêcher l’apparition des lésions 

rénales, à travers l’équilibre glycémique, le contrôle de la pression artérielle, le sevrage 

tabagique et la pratique d’exercice physique. 

 La neuropathie diabétique [19] : 

La neuropathie est la complication la plus fréquente du diabète. Sa prévalence varie 

selon les études, de 8 à 60%. 

Elle peut toucher le système nerveux périphérique et le système nerveux autonome 

ou végétatif, et regroupe donc plusieurs entités : la mono-névrite, les polynévrites, 

les neuropathies douloureuses, et la neuropathie végétative. Cette dernière peut 
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occasionner des troubles cardio-vasculaires comme l’hypotension orthostatique, des 

troubles digestifs à type de gastroparésie, diarrhée ou constipation, ainsi que des 

troubles uro-génitaux comme l’éjaculation rétrograde, l’impuissance sexuelle et 

l’altération de la débimétrie urinaire (vessie neurogène). 

Le traitement est essentiellement préventif ; les neuropathies douloureuses pouvant 

toutefois être soulagées par l’utilisation d’antidépresseurs tricycliques. 

 Les complications macro-vasculaires [13,20] : 

La macroangiopathie concerne les artères musculaires d’un diamètre > 200 micros. La 

particularité de la macroangiopathie dans le diabète réside dans sa précocité (athérosclérose 

accélérée), et sa sévérité (infarctus du myocarde chez le diabétique souvent mortels). 

Ainsi le diabète expose, d’autant plus s’il est associé à d’autres facteurs de risque 

cardiovasculaires, au risque de : 

Cardiopathie ischémique : Souvent indolore chez le diabétique, d’où sa gravité. A 

rechercher devant toute symptomatologie inhabituelle (troubles digestifs à type de douleurs 

épigastrique, asthénie à l’effort…) 

Accident vasculaire cérébral : d’où la nécessité d’examiner les carotides à chaque 

consultation. 

Artériopathie des membres inférieurs : se manifestant principalement par une douleur à 

la marche, qui peut obliger le patient à s’arrêter. À la longue, cette douleur survient pour des 

efforts de plus en plus réduits. La gravité et la fréquence de l’artérite diabétique, imposent à 

l’examinateur à chaque consultation de procéder à un examen soigneux des pieds, de palper les 

pouls artériels, rechercher une symptomatologie de claudication et enfin mesurer l’index de 

pression systolique (cheville/bras). 

 Autres complications chroniques : [19] 
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Le pied diabétique : Le pied est une cible privilégiée du diabète du fait des 

microtraumatismes et de la macération endurés. Son atteinte est le résultat de la neuropathie 

diabétique, de l’artériopathie diabétique et de l’augmentation du risque infectieux liée aux 

perturbations métaboliques qu’entraîne le diabète. Sa prévention par l’éducation des patients, et 

l’examen rigoureux des pieds à chaque consultation est primordiale. 

Dysfonction érectile : conséquence de l’association de plusieurs facteurs, dont la 

neuropathie diabétique, l’artériopathie diabétique ainsi que les perturbations métaboliques et 

hormonales causées par le diabète. 

Atteinte dermatologique : A type de granulome annulaire, nécrobiose lipoïdique, bullose, 

acanthosis nigricans ainsi que les infections cutanées. 

1.4. Traitement du diabète type 2 : 

Le diabète de type 2 est une maladie évolutive qui va généralement nécessiter au fil des 

années une escalade des traitements. Les traitements du diabète de type 2 sont de deux types, 

non médicamenteux (mesures hygiéno-diététiques) et médicamenteux (non insulinique et 

insulinique). 

Les objectifs glycémiques se traduisent en objectifs d’HbA1c. Ils doivent être 

individualisés en fonction de l’âge du patient, des comorbidités et du contexte psychosocial. 

L’objectif optimal à atteindre est une valeur d’HbA1c ≤ 6,5% [22] : 

 Les traitements non médicamenteux : 

Des mesures hygiéno-diététiques doivent être mises en œuvre dès que l’HbA1c est 

supérieure à 6%. Une alimentation équilibrée est conseillée, avec une augmentation des apports 

en glucides lents et une diminution des apports en graisses saturées, des sucres rapides et de 

l’alcool [22] Une activité physique adaptée aux possibilités de chaque patient est recommandée 

chez le diabétique de type 2 car elle contribue à une amélioration de la situation métabolique 
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(insulino-sensibilité, niveau glycémique, pression artérielle, profil lipidique, etc.) et pourrait être 

utile pour le contrôle du poids [22] 

 Les traitements médicamenteux : 

Le traitement pharmacologique actuel de l’hyperglycémie du diabétique de type 2 repose 

sur : [23,24]  

Une stimulation de la sécrétion d’insuline par des sulfamides hypoglycémiants 

(sulfonylurées) ou des glinides. 

Une diminution de la production hépatique de glucose par les Biguanides (metformine). 

Une augmentation de l’action de l’insuline (diminution de l’insulinorésistance) par les 

glitazones (ou thiazolidinediones) ou Metformine. 

Un ralentissement de l’absorption intestinale de glucides alimentaires par l’acarbose. 

Une excrétion rénale du glucose par les inhibiteurs SGLT2 

Une potentialisation de l’effet incrétine par les analogues du GLP1 et les glyptines. 

Une administration d’insuline (insulinothérapie) en cas d’échec du traitement non 

insulinique. 

1.5. Traitement du diabète type 1 : 

La prise en charge du DT1 La prise en charge du diabète est multidisciplinaire. Elle 

repose sur une insulinothérapie visant à corriger la carence en insuline, une alimentation 

équilibrée et contrôlée en glucides, une éducation indispensable pour gérer le diabète au 

quotidien et une surveillance pluriquotidienne de la glycémie capillaire. 

 L’insulinothérapie : 

L’insulinothérapie a pour objectif de mimer la sécrétion physiologique de l’insuline en 

fournissant une quantité suffisante d’insuline pour couvrir les besoins de base sur 24 heures en 

plus des besoins augmentés par la réponse glycémique postprandiale. 
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Les insulines actuellement utilisées sont des insulines biosynthétiques, produites par 

génie génétique que l’on distingue par leur durée d’action. L’insuline humaine, la première ainsi 

produite, est maintenant majoritairement remplacée par les analogues, élaborés pour améliorer 

les caractéristiques cinétiques de l’administration d'insuline [25]. 

Les analogues rapides de l’insuline ont une disponibilité quasi immédiate et une durée 

d’action entre 3 et 5 heures après l’injection (Aspart, Lispro et la Glulisine) ; l’insuline NPH 

(humaine) est active dans l’heure après l’injection, a une action maximale entre 3 et 8h et une 

durée d’action de 12 à 16 heures ; les analogues lents ont une activité pendant 18 à 24 heures 

(Détémir, Glargine), plus stable et reproductible que les anciennes lentes [26]. 

Si l’insuline ne peut s’administrer que par voie sous cutanée en pratique quotidienne, il 

existe aujourd’hui plusieurs modalités d’administration : les injections sous-cutanées au stylo 

auto-injecteur ou à la seringue, et la pompe à insuline avec la mise en place d’un cathéter sous-

cutané pendant 72 heures, relié à un réservoir à insuline délivrant un débit continu d’insuline et 

des bolus à la demande lors des repas [26]. 

Différentes combinaisons d’insuline peuvent être utilisées pour optimiser la prise en 

charge du diabète. L’insulinothérapie conventionnelle implique l’injection d’une à deux doses 

d’insuline par jour (schéma) et était généralement utilisée dans le cadre d’un traitement 

conventionnel du diabète, soit sans objectif glycémique rigoureux. L’insulinothérapie intensive 

est apparue parallèlement à l’intensification du traitement du diabète; l’injection de multiples 

doses d’insuline par jour selon un mode basal-prandial et la pompe à insuline sont maintenant 

les traitements de choix. 

 La prise en charge diététique : 

Les patients diabétiques de type 1 doivent bénéficier d’une prise en charge diététique 

spécialisée indispensable puisqu’elle participe à l’obtention d’un équilibre glycémique 

satisfaisant. L’alimentation recommandée doit être une alimentation saine, équilibrée et 
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contrôlée en glucides, mais elle doit être également adaptée à la culture et au mode de vie du 

patient afin de faciliter sa mise en œuvre [27]. Les objectifs de cette prise en charge sont de[28] : 

1- Obtenir et maintenir un état d’équilibre glycémique en réduisant les facteurs alimentaires de 

risque vasculaire (lipides). 

 L’autosurveillance glycémique : 

L’ASG capillaire est un élément clé et incontournable du traitement. Elle permet 

d’optimiser les ajustements d’insuline et de dépister et prévenir les hypoglycémies [29]. Elle doit 

être pratiquée au moins 4 fois par jour (en préprandial et au coucher) et de temps en temps 

après les repas. Le nombre de contrôles reste cependant spécifique à chaque patient et doit être 

défini avec son médecin traitant. Plus le traitement est optimisé plus le nombre de glycémies à 

pratiquer est élevé. 

2. Troubles anxieux : 

2.1 Définition : 

Les troubles anxieux constituent un ensemble hétérogène de pathologies dont l anxiété 

occupe une place centrale. L’anxiété est un état émotionnel anticipant un événement menaçant 

et caractérisé par les sentiments pénibles de peur, d’alerte, d’hypervigilance, d’appréhension et 

de crainte d’un danger imminent, associés à des manifestations neurovégétatives. 

L’anxiété n’est pas en soi un phénomène pathologique, elle le devient à cause de son 

intensité, de sa durée, de sa fréquence et de la souffrance et le dysfonctionnement qu’elle 

entraine. 

2.2 Signes cliniques : 

 Cognitifs :  

o Peurs, nervosité, inquiétude  

o Pensées rigides et excessifs  
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o Attention ciblée sur les informations négatives dans l’environnement. 

 Physiques : 

o Hyperactivité neurovégétative : Fatigabilité, céphalées et tremblement.. 

o Tension motrice : Transpiration, palpitation, bouffées de chaleur.. 

o Autres plaintes somatiques : épigastralgies, spasme musculaires, dyspnée … 

 Comportementaux : 

o Evitement 

o Retrait 

o Agitation  

o Dépendance 

o Timidité  

2.3 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 (30). 

 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. 

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(31) 
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3. Troubles dépressifs 

3.1 Définition 

La dépression est tout sentiment de tristesse persistants, toute perte d’intérêt ou de 

plaisir dans la plupart des activités pendant une durée minimale de deux semaine. 

3.2 Syndrome dépressif :  

a. Humeur dépressive : 

 Abaissement de l’humeur  

 Perte d’intérêt et lassitude  

 Anhédonie  

 Aboulie 

 Insatisfaction  

 Perte de l’estime de soi 

 Culpabilité avec vécu d’indignité  

 Reconstruction négative du passé  

 Pessimisme et incurabilité. 

b. Souffrance ou douleur morale : 

 Idées noires et récurrentes de mort, plan suicidaire précis. 

 Découragement et dégoût de la vie  

 Sentiments douloureux d’indifférence, de monotonie 

 Solitude  

 Sentiment d’incapacité et d’abandon 

 Vision pessimiste de soi, du monde et de l’avenir 
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c. Ralentissement psycho-moteur : 

 Pauvreté gestuelle et mimique  

 Regard sombre et perdu  

 Apragmatisme 

 Incurie et clinophilie 

 Troubles de l’attention et de la concentration  

 Ruminations  

d. Symptômes associés : 

 Anxiété 

 Insomnie/Hypersomnie 

 Anorexie/Hyperphagie 

 Amaigrissement/ Prise de poids  

 Asthénie 

 Troubles sexuels 

 Plaintes somatiques  

 Troubles du caractère 

 Idées délirantes 

3.3 Association troubles dépressifs et diabète : 

L’association de la dépression et du diabète a été noté dans la littérature pour la première 

fois, il y a plus de 300 ans, par le médecin anglais Thomas Willis (32). Il constatait en 1684 que « 

la tristesse, un long chagrin et d’autres dépressions et désordres des esprits animaux étaient 

habituellement les causes ou faisaient le lit de cette disposition morbide » 
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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 la 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 

(33). 

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 28 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) (34). 

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) (35). 

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 (36, 37) 

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) (38). 
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II. Discussion des résultats : 

1. Troubles dépressifs : 

1.1. Association des paramètres socio-économiques au troubles dépressifs  : 

a. Le genre: 

Les résultats de notre étude montrent que le genre féminin a un lien significatif avec le 

score élevé HADS-D (p=0,007),voire un facteur de risque ( OR=4.7, IC=2.2-10.1 ). Les femmes 

diabétiques ont un risque de développer une dépression par rapport aux hommes. Dans le 

même sens, plusieurs auteurs ont confirmé cette tendance ; ils ont trouvé que le sexe féminin 

était lié de manière significative à la dépression chez les patients diabétiques[39,40,41,42,43]. 

b. L’âge : 

L’âge chez nos participants était associé à un score de dépression élevé de manière très 

significative ( p= 0.047, OR=4.02, IC=2.3-10.08 ). Plus les patients sont âgés plus leur score de 

dépression est élevé, chose qui peut être expliquée par le vieillissement physiologique qui 

s’installe avec l’âge ainsi que par le vieillissement prématuré secondaire au diabète et qui 

intéressent les différentes fonctions et organes. Nos résultats rejoignent les résultats de la 

littérature [44-45-46-47-43-48]. 

c. L’activité professionnelle: 

Dans différentes études, les personnes sans activité professionnelle rapportaient des 

scores de dépression plus élevés par rapport aux personnes en activité [43,44, 49, 47,50, 51 ]. 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature, l’absence d’activité professionnelle ( le 

chômage, le statut de femme au foyer et la retraite)  est relatée comme étant un facteur de 

risque de la dépression (p<0.001, OR=4.8, IC=2.18-10.08 ). 
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1.2. Association des antécédents personnels et familiaux aux troubles dépressifs  : 

a. Le tabagisme : 

D’après nos résultats, le tabagisme a un lien significatif avec un faible score HADS-D 

(p=0,048). Il peut sembler que la consommation tabagique chez nos patients est associée à une 

faible occurrence de la dépression. Ces constatations sont à nuancer et sont difficilement 

interprétable du fait du nombre limité des patients. 

Elles contrastent en effet avec les données de la littérature [51,52] concluant que les 

personnes diabétiques fumeurs ou qui fumaient ont des scores de dépression HADS plus élevés. 

b. Facteurs de risque cardio-vasculaires : 

La présence des facteurs de risque cardio-vasculaires (HTA, Dyslipidémie, Obésité, 

Sédentarité) chez nos participants est significativement associée à leur score HADS-D (HTA : 

p=0.019, Dyslipidémie : p=0.049, Obésité : p=0.003, Sédentarité : p=0.009), et sont des 

facteurs de risque de dépression chez ces patients diabétiques (HTA : OR = 2.29, Dyslipidémie : 

OR= 2.39, Obésité : OR= 4.33, Sédentarité : OR= 4.36). 

Dans le même sens, C. A. M. Paddison et Abdulkareem AlBekairya ont rapporté dans leurs 

études que l’obésité et la sédentarité sont des facteurs de risque de dépression chez les patients 

diabétiques [52,53]. 

c. Antécédent de troubles psychiatriques : 

Malgré le fait qu’un antécédent de trouble psychiatrique devrait à priori être un facteur 

significativement lié au risque de développer une dépression, nos résultats ont révélé qu’il 

n’existe pas de lien entre cet antécédent et des scores élevés HADS-D.  

d. Autres antécédents pathologiques ou comorbidités : 

La comorbidité pourrait être considérée comme un poids supplémentaire pour les 

patients diabétique. La présence de pathologies chroniques associées au diabète est rapportée 
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comme étant un facteur de risque de la dépression chez les sujets diabétiques par Téllez 

Zenteno [39]. 

Notre étude confirme cette constatation, puisque l’association des pathologies 

chroniques au diabète chez nos patients est statistiquement liée à un score élevé HADS-D 

(p=0.023, OR= 2.32, IC= 1.10-2.52). 

e. Diabète familial : 

Les résultats de notre étude montrent qu’un antécédent familial de diabète type 1 a un 

lien significatif avec un faible score de dépression HADS-D, pouvant être considéré comme un 

facteur de protection contre la dépression ( OR =0.12, IC =0.015-0.9 ). Ceci peut être expliquée 

par le fait qu’un antécédent de diabète familial peut atténuer le sentiment d’exclusion ou de 

solitude. 

1.3. Association des paramètres liés au diabète aux troubles dépressifs : 

a. Type du diabète : 

Le type du diabète, d’après nos résultats, n’a pas de lien significatif avec le score de 

dépression chez nos participants rejoignant ainsi les résultats de l’étude de M. Collins [51]. 

Par contre, nos résultats s’opposent à ceux de l'étude de Paeenda Khan  [43]confirmant 

que l'incidence de dépression est plus élevée chez les patients atteints de diabète de type 2 par 

rapport aux patients atteints de diabète type 1. 

b.  Ancienneté du diabète : 

L’ancienneté du diabète, d’après nos résultats, n’a pas de lien avec le score de 

dépression. 

Dans la littérature les données sont contrastées. D’un côté, certaines équipes ont 

rapporté qu’une évolution de dix ans de la maladie diabétique était un facteur de risque de la 

symptomatologie dépressive [39,53].M. Collins et Paeenda Khan ont rapporté que cette 

symptomatologie augmentait au fur et à mesure de l’ancienneté du diabète [43-51]. D’un autre 
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côté De Groot n’a trouvé aucune relation entre la durée du diabète et la symptomatologie 

dépressive [54]. 

c. Complications du diabète : 

D’après nos résultats, il existe un lien significatif entre les complications du diabète 

(aigues ou chroniques) et le score de dépression ( Rétinopathie p= 0.015, ACD p= 0.012 ) et 

sont des facteurs de risque de la symptomatologie dépressive (Rétinopathie :OR=3.50 IC=1.18-

9.28, ACD : OR = 2.81 IC= 1.80-6.8). 

Ce qui rejoint les données de la littérature qui confirment que la prévalence de la 

dépression augmente lorsque les patients souffrent des complications chroniques de la maladie 

diabétique (43,51,55). 

d. Type de traitement : 

Chez nos participants les mesures hygiéno-diététiques sont significativement associées à 

leur score HADS-D   ( Respect des recommandations hygiéno-diététiques : p<0.001 et Activité 

physique : p=0.002) voire des facteurs protecteurs (OR = 0.28 et OR= 0.31). 

Le traitement par Insuline ou par anti-hyperglycémiants non insuliniques était 

statistiquement non significatif (Insulinothérapie : p=0.36 et ADO : p=0.13), par contre la 

bithérapie (Insuline en association aux anti-hyperglycémiants non insuliniques) est un facteur de 

risque de la symptomatologie dépressive chez nos patients (p=0.026, OR=2.60, IC=1.10-6.13). 

Paeenda Khan a constaté que le score de dépression de plus de 10 était plus fréquent 

chez les patients sous traitement non insulinique[43]. 

Dans le même sens et afin d’examiner la relation entre le traitement du diabète et la 

dépression, Noh et al ont comparé, les symptômes dépressifs chez une population coréenne 

diabétique de type 2 répartie en deux groupes : le premier qui était sous ADO, le second traité 

par insulinothérapie. Cette étude a clairement constaté l’étroite relation entre le traitement par 

insulinothérapie et la symptomatologie dépressive chez les sujets diabétiques. Les auteurs ont 
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expliqué que cette association pourrait être due à la pénibilité des injections, l’augmentation du 

risque d’hypoglycémie, à des mesures hygiéno-diététiques plus strictes et des hospitalisations 

plus fréquentes [56]. 

S.Benammar a également constaté dans cette étude que la dépression a été associée à 

l’utilisation d’insuline chez les sujets diabétiques (OR = 3,77) [48]. 

2. Troubles anxieux : 

2.1. Association des paramètres socio-économiques au troubles anxieux : 

a.  Le genre: 

Les résultats de notre étude montrent que le genre féminin est un facteur de risque 

significativement associé à des scores d’anxiété plus élevés ( p=0.001,OR=2.58, IC=1.27-5.23 ). 

Les femmes diabétiques ont alors 2-3 fois plus de risque d’avoir des troubles anxieux par 

rapport aux hommes diabétiques. Dans le même sens, plusieurs auteurs ayant confirmé cette 

tendance ont trouvé que le sexe féminin était lié de manière significative à l’anxiété chez les 

patients diabétiques [43,51]. 

b. L’âge : 

L’âge chez nos participants n’était pas significativement associé à l'anxiété (p=0.12), 

confirmant ainsi les constatations apportées par M.Paddison et Abdulkareem AlBekairya et 

[55,57]. 

M.Collins a rapporté que l’âge avancé constitue un facteur protecteur significativement 

associé à des scores d'anxiété HADS plus faibles dans son analyse univariée [51].  Tandis que 

Paeenda Khan a constaté que le score d'anxiété de plus de 10 est plus fréquent chez les sujets 

diabétiques âgés [43]. 

c. L’activité professionnelle: 

Dans différentes études, les personnes sans activité professionnelle rapportaient des 

scores de dépression plus élevés par rapport aux personnes en activité [43,51]. 
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Nos résultats rejoignent ceux de la littérature. L’absence d’activité professionnelle est 

considérée comme étant un facteur de risque de la dépression (p=0.019, OR=2.35, IC=1.15-

4.80). L’activité professionnelle semble être un facteur protecteur significativement associé à des 

scores d'anxiété HADS-A plus faibles (p=0.019, OR=0.42, IC=0.21-0.87) . 

2.2.  Association des facteurs de risque cardio-vasculaires aux troubles anxieux : 

Comme pour la dépression les facteurs de risque cardio-vasculaires sont associés à des 

scores d’anxiété élevés de l'échelle HADS-A dans l'analyse univariée (HTA : p=0.023, OR = 2.78, 

Dyslipidémie : p=0.004, OR= 3.99, Obésité : p=0.019, OR= 3.17, Sédentarité : p=0.004, OR= 

7.67). 

Dans le même sens, C. A. M. Paddison et Abdulkareem AlBekairya ont rapporté dans leurs 

études que l’obésité et la sédentarité sont des facteurs de risque des troubles anxieux chez les 

patients diabétiques [55,57]. 

2.3.  Association des paramètres liés au diabète aux troubles anxieux : 

a. Type du diabète : 

Dans notre étude, les résultats concluent qu’il existe un lien très significatif entre le type 

du diabète et les scores d’anxiété. Les sujets atteints de diabète type 1 (p=0.024, OR=1.10, 

IC=0.53-2.27) ont des scores HADS-A plus faibles que ceux atteints de diabète type 2 

(p=0.024, OR=0.37, IC=0.09-1.5). On constate alors que le diabète type 2 est significativement 

lié au risque de développer une anxiété, tandis que le diabète type 1 peut être considéré comme 

un facteur protecteur significativement associé à un faible score HADS-A. Ceci peut être expliqué 

par l’effectif limité des patients diabétiques type 1. 

Nos résultats s’opposent à d’autres études telles que l’étude de S. Benaammar concluant 

que les diabétiques type 1 (OR = 3,22, IC = 1,44-7,21) avaient un risque plus élevé de 

développer de l’anxiété(48), et l’étude de M.collins qui affirme que le type de diabète n'était pas 

significativement associé à l'anxiété [51]. 
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b. Ancienneté du diabète : 

L’ancienneté du diabète, d’après nos résultats, n’a pas de lien avec le score de dépression 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature notamment celle de Abdulkareem AlBekairya [55]. 

D’autres études comme celle de M.Collins affirment qu’il n’y a pas de lien entre la durée 

ou l’ancienneté du diabète et l’anxiété [51]. 

c. Complications du diabète : 

D’après nos résultats, il existe un lien significatif entre les complications aigues du 

diabète notamment la cétose diabétique et un score élevé d’anxiété (p= 0.009, OR=2.69, 

IC=1.28-5.64). 

Ceci rejoint les données de la littérature qui confirment que la prévalence de l’anxiété 

augmente lorsque les patients souffrent des complications de la maladie diabétique [43,51,55]. 

d.  Type de traitement  : 

Comme pour la dépression, les mesures hygiéno-diététiques sont significativement 

associées à des scores élevés d’anxiété HADS-A (Respect des recommandations hygiéno-

diététiques : p=0.001 et Activité physique : p<0.002). 

Le traitement par Insuline seule ou par anti-hyperglycémiants non insuliniques seuls est 

statistiquement non significatif (Insulinothérapie : p=0.63 et ADO : p=0.19v), par contre la 

bithérapie (Insuline en association aux anti-hyperglycémiants non insuliniques) est un facteur de 

risque de la symptomatologie anxieuse chez nos patients (p=0.021, OR=2.95, IC=1.18-7.39).  

Ceci peut être dû au fait que l’ajout d’insuline chez un ancien diabétique sous 

antihyperglycémiants non insuliniques est une source d’anxiété. 

Les résultats de l’étude de M.Collins affirment que l’insulinothérapie est l’un des facteurs 

de risque significativement associés à des scores d'anxiété HADS plus élevés [51], tandis que 

Paeenda Khan considère dans son étude qu’un score d’anxiété plus élevé sur l'échelle HADS était 

plus fréquent chez les diabétiques mis sous traitement non insulinique [43].  . 
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2.4. Connaissance des objectifs d’hémoglobine glyquée : 

M.Collins et M.Paddison ont clairement montré l’étroite relation entre la bonne 

connaissance des objectifs thérapeutiques et les symptômes anxieux chez les sujets diabétiques 

[51,57]. 

Nos résultats confirment cela. En effet la mauvaise connaissance des objectifs d’Hb1Ac 

chez nos patients constitue un facteur de risque lié au diabète qui prédispose au développement 

de l’anxiété (p=0.009, OR=2.67, IC=1.27-5.6). Cependant la bonne connaissance de ces 

objectifs est facteur protecteur significativement associé à des scores d'anxiété HADS plus 

faibles. 
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L’étude transversale que nous avons menée a permis de mettre en évidence une 

prévalence élevée des troubles anxio-dépressifs au sein de nos patients souffrant de diabète.  

Ceci justifie leur recherche systématique dans le cadre d’une collaboration entre les services 

d’endocrinologie et de psychiatrie  car une prise en charge adaptée améliorerait le pronostic du 

diabète. 
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Le diabète et les troubles anxio-dépressifs sont des problèmes de santé publique de part 

leur prévalence et leur coût économique. 

Les données épidémiologiques révèlent que le diabète accentue le risque de survenue des 

troubles anxio-dépression. La littérature insiste sur l’importance de la reconnaissance et le 

traitement adapté de la pathologie anxio-dépressive au cours du diabète tant sur le plan 

psychiatrique, que sur le plan de la prise en charge de la maladie métabolique elle-même, 

puisque l’existence d’un état dépressif ou d’anxiété chez un diabétique est associée à une moins 

bonne régulation glycémique, par conséquent un plus grand risque de complications. 

L’étude transversale que nous avons menée a permis de mettre en évidence une 

prévalence élevée des troubles anxio-dépressifs au sein de nos patients souffrant de diabète. 

L’analyse des données sociodémographiques et médicales a permis de dégager quelques 

résultats significatifs : 

Les facteurs de risque significativement associés à des scores de dépression HADS plus 

élevés dans l'analyse univariée sont l'âge plus avancé, le sexe féminin, l’inactivité 

professionnelle, les facteurs de risque cardio-vasculaires, les comorbidités, les complications du 

diabète et le traitement par insulinothérapie associée aux antihyperglycémiants non insuliniques. 

Le tabagisme, l’antécédent familial du diabète type 1 et les mesures hygiéno-diététiques 

sont des facteurs protecteurs significativement associés à des scores de dépression HADS plus 

faibles. Le type et l’ancienneté de diabète ne sont pas significativement associés à la dépression. 

Comme pour la dépression les facteurs suivants étaient associés aux scores d’anxiété de 

l'échelle HADS dans l'analyse univariée : le sexe féminin,  l’inactivité professionnelle, les facteurs 

de risque cardio-vasculaires, les complications du diabète et le traitement par insulinothérapie 

associée aux antihyperglycémiants non insuliniques sont associés à des scores d’anxiété plus 

élevés ;tandis que le respect des mesures hygiéno-diététiques est associés à des scores de 

dépression HADS plus faible. 
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Nous avons constaté des différences entre l'anxiété et la dépression pour les facteurs 

suivants : le diabète type 2 et une mauvaise connaissance des objectifs d’hémoglobine glyquée 

sont associés à un score d’anxiété HADS plus élevé, Cependant le diabète type 2 et une bonne 

connaissance des objectifs d’hémoglobine glyquée sont des facteurs protecteurs. Et l’âge n’est 

pas significativement associé à l’anxiété. 

Comme pour la dépression, l’ancienneté de diabète n'est pas significativement associée 

aux scores de d’anxiété de l'échelle HADS. 

Enfin, la forte prévalence des symptômes dépressifs et anxieux chez les diabétiques 

suggère la prise en compte de l’aspect psychologique dans la mise en œuvre du programme de 

gestion du diabète. 
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Fiche d’exploitation : DT1 

Identité : 

Numéro d’ordre :……………………………………………………………………………………………………. 

Nom :…………………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom :……………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………. 

Tél :……………………………………………………………………………………………………………………… 

Épidémiologie : 

Age :……………………………………………………………………………. 

Sexe : Homme ☐Femme ☐ 

Poids :……………….Taille :………………….  IMC :…………………… 

Origine :  Urbain☐  rural☐ 

Statut marital :  Célibataire☐  Marié (e)☐  Divorcé (e)☐      Veuf (ve)☐ 

Niveau de scolarité :……………………………………………………. 

Profession :……………………………………………………………….. 

Niveau socio-économique : 

Bas (<2800dhs)☐ 

Moyen (2800 dhs à 6763 dhs) ☐ 

Élevé(>6763dhs) ☐ 

Couverture sociale : Non☐      Oui☐ : Ramed☐  Mutuelle☐  FAR☐  CNOPS☐ 

Mode de vie : En famille ☐    Seul☐ 
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Antécédents : 

Personnels : 

Médicaux : 

Présence d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires : 

HTA☐    Dyslipidémies☐  Obésité☐ Sédentarité☐ 

Autre maladie auto-immune :  Non ☐ Oui ☐ : à préciser : ………………………………………… 

Troubles psychiatriques :  Non ☐  Oui ☐ :   -Type : Dépression ☐  Trouble panique ☐ 

Schizophrénie ☐TOC ☐ 

Trouble bipolaire ☐Trouble d’anxiété généralisée ☐ 

Phobie sociale ☐Etat de stress post-traumatique ☐ 

Autres :………………………………………………………………………………………………………………… 

-Depuis quand ?.................................................................................................................... 

-Traitement : …………………………………………………………………………………………………………. 

-Suivi régulier : Non ☐      Oui ☐ 

Autres antécédents : Non ☐   Oui ☐ :   type :  1. Neuropathie ☐ 

2. Cardiopathie ☐ 

3. Pathologie respiratoire☐ 

4. Pathologie digestive ☐ 

5. Pathologie uronéphrologique☐ 

6. Pathologie endocrinienne ☐ 

7. Pathologie ORL ☐ 
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8. Autre ☐ :…………………………………………………………………………………………………………… 

Prise médicamenteuse :  Non ☐      Oui ☐         

Molécule ou famille : ……………………………………………………………………………………………….. 

Toxiques :    Tabac : ……………………….  paquet(s)/année(s) 

Alcool :………………………………………... Autres habitudes toxiques :……………………………… 

Familiaux : 

Consanguinité : Non☐  Oui☐ 

Antécédents de Diabète type 2 : Non☐Oui☐Membre de la famille :…………………………………… 

Antécédents de Diabète type 1 : Non☐Oui☐Membre de la famille :…………………………………… 

Antécédents  d’autres maladies Auto Immunes : Non☐Oui☐ Type :……………………………………… 

Membre de la famille : …………. 

Troubles psychiatriques : Non☐ Oui☐ :   -Quel membre de famille ?..................................... 

-Type : ……………………………………………………………………………………………………………….. 

-Depuis quand ?.................................................................................................................... 

-Traitement : ………………………………………………………………………………………………………… 

-Suivi régulier : Non ☐      Oui ☐ 

Autres :………………………………………………………………………………………………………………… 

Histoire du diabète : 

Age de découverte :……………………………………………………………………………………………….. 

Ancienneté du diabète  :…………………………………………………………………………………………. 

Mode de révélation : 
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• Progressive : SD cardinal☐   Infection à répétition☐   Enurésie II aire☐ 

• Aigue : Cétose☐  Céto-acidose☐ 

• Fortuite ☐ 

Valeur de l’HbA1c datant de moins 1 mois :…………………………………………………………………. 

Complications : 

Micro angiopathie : Non ☐ 

Oui  ☐ :       Rétinopathie☐ 

Néphropathie☐ 

Neuropathie☐ :   Périphérique ☐     Végétative ☐ 

Macro angiopathie : Non ☐ 

Oui  ☐ :     AVCI☐IDM☐AOMI☐ 

Complications podologiques      :  Non ☐  Oui  ☐ 

Antécédents d’hypoglycémie : 

Non☐ 

Oui☐ :       Modérée☐sévère☐ 

Fréquence……………………… 

Facteur déclenchant : Ration glucidique faible☐   Exercice Physique☐    Excès d’insuline☐ 

Antécédents d’acidocétose : Non☐ Oui ☐  Nombre :……………………………………………… 

Période :……………………………………………………………………………………………………………….. 

Facteur déclenchant : Infection ☐Arrêt du traitement ☐Corticothérapie ☐ 

Autres : ……………………………………………………………………………………………………………….. 
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Traitement : 

Mesures hygiéno-diététiques : 

Suivi des recommandations diététiques : 

Strict☐   Partiel☐    Médiocre☐ 

Activité physique : 

Régulière☐: Type :...........................       Fréquence: ….. fois/semaine 

Irrégulière ☐ 

Aucune ☐ 

Insulines : 

Type d’insuline : 

Analogues d’insuline ☐Insulines humaines ☐Les deux types☐ 

Type de Schéma d’insuline : 

Basal-bolus☐2 Prémix☐3 Prémix☐ 

2 Prémix et une rapide à midi☐ Pompe à insuline☐ 

Dose d’insuline :.................................................................................................................... 

-Fraction rapide :…………………………………………………………………………………………………… 

-Fraction lente :…………………………………………………………………………………………………….. 

-     Réalisation des injections d’insuline par : 

Le patient lui-même ☐ 

Un autre membre de la famille☐ 
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Suivi et Surveillance : 

Rythme des visites médicales : 

Tous les 3 mois☐ 

Tous les 6 mois☐ 

De façon irrégulière☐ 

La durée d’arrêt des visites médicales…………………………………………………………………………. 

 

Entretien du carnet de surveillance : 

Régulier☐ 

Irrégulier☐ 

Par : le patient lui-même ☐la famille ☐ 

 

Auto surveillance glycémique : 

Régulière☐ fréquence............................................................................................................. 

Irrégulière ☐ fréquence …………………………………………………………………………………………… 

Rarement ☐ 

 

Utilisation de la MCG (mesure continue du glucose) (Type FreeStyle® Libre) 

Oui  ☐ 

Non ☐ 
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Rythme de réalisation de l’HbA1 : 

Tous les 3 mois☐ 

Tous les 6 mois☐ 

De façon irrégulière ☐ 

Jamais ☐ 

Connaissance des objectifs d’hémoglobine glyquée : 

Bonne☐ 

Mauvaise ☐ 
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Fiche d’exploitation : DT2 

Identité : 

Numéro d’ordre :……………………………………………………………………………………………………. 

Nom :…………………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom :………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………. 

Tél :…………………………………………………………………………………………………………………….. 

Épidémiologie : 

Age :……………………………………………………………………………. 

Sexe :   Homme☐   femme☐ 

Poids :……………….  taille :………………….  IMC :…………………… 

Origine :  Urbain☐   Rural☐ 

Situation matrimoniale :  Célibataire☐     Marié (e)☐    Divorcé (e)☐      Veuf (ve)☐ 

Niveau de scolarité :……………………………………………………….. 

Profession :……………………………………………………………………. 

Niveau socio-économique : 

Bas (<2800dhs) ☐ 

Moyen (2800 dhs à 6763 dhs) ☐ 

Élevé(>6763dhs) ☐ 

Couverture sociale : 

Non☐ 
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Oui☐ :  Ramed☐   Mutuelle☐   FAR☐   CNOPS☐ 

Mode de vie :   En famille ☐    Seul☐ 

Antécédents : 

Personnels : 

Médicaux : 

Présence d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires : 

HTA ☐ 

Dyslipidémies ☐ 

Obésité ☐ 

Sédentarité ☐ 

Troubles psychiatriques : Non☐ 

Oui☐ :   -Type : 

Dépression☐    Trouble panique ☐ 

Schizophrénie ☐   TOC ☐ 

Trouble bipolaire ☐    Trouble d’anxiété généralisée☐ 

Phobie sociale☐    Etat de stress post-traumatique ☐ 

Autres :………………………………………………………………… 

 

-Depuis quand ?............................................................... 

-Traitement : ………………………………………………………… 

-Suivi régulier :  Non ☐      Oui ☐ 
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Autres antécédents : Non ☐ 

Oui ☐ :   type :  1. Neuropathie ☐ 

2. Cardiopathie ☐ 

3. Pathologie respiratoire☐ 

4. Pathologie digestive ☐ 

5. Pathologie uronéphrologique☐ 

6. Pathologie endocrinienne ☐ 

7. Pathologie ORL☐ 

8. Autre ☐ : ………………………………………………………………………………………………………….. 

Prise médicamenteuse : 

Non ☐      Oui ☐        Molécule ou famille ……………………………………………………………………. 

Toxiques : 

Tabac : ………….paquet(s)/année(s) 

Alcool : ………………………………………………………………………………………………………………… 

Autres habitudes toxiques : …………………………………………………………………………………….. 

 

 

Familiaux : 

Consanguinité : Non ☐     Oui ☐ 

Antécédents de Diabète type 2 : Non☐  Oui☐  Membre de la famille :………………………………. 

Antécédents de Diabète type 1 : Non☐  Oui☐  Membre de la famille :……………………………….. 
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Troubles psychiatriques : Non☐ 

Oui☐ :   -Quel membre de famille ?......................................................................................... 

-Type : ………………………………………………………………………………………………………………… 

-Depuis quand ?.................................................................................................................... 

-Traitement : ……………………………………………………………………………………………………….. 

-Suivi régulier : Non ☐      Oui ☐ 

Autres :………………………………………………………………………………………………………………… 

Histoire du diabète : 

Age de découverte :……………………………………………………………………………………………….. 

Ancienneté du diabète  :…………………………………………………………………………………………. 

Mode de révélation : 

• Progressive : SD cardinal☐    Infection à répétition☐    Enurésie II aire☐ 

• Aigue : Cétose☐  Céto-acidose☐ 

• Fortuite☐ 

Valeur de l’HbA1c datant de moins 1 mois :…………………………………………………………………. 

Complications : 

Micro angiopathie : Non ☐  

Oui  ☐  :       Rétinopathie  ☐  

Néphropathie☐  

Neuropathie☐  :  Périphérique ☐ ☐     Végétative  

Macro angiopathie : Non ☐  

Commentaire [MOU1]: Tu mets 
devant cet item : Périphérique ou 
Végétative  
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Oui  ☐  :     AVCI☐   IDM☐    AOMI☐  

Complications podologiques      :  Non☐      Oui☐  

Antécédents d’hypoglycémie : 

Non☐  

Oui☐  :       Modérée☐    Sévère☐  

Fréquence……………………………………………………………………………………………………………… 

Facteur déclenchant : 

Ration glucidique faible☐ ☐   Exercice Physique     Excès d’insuline☐  

Antécédents d’acidocétose : 

Non☐  

Oui ☐  Nombre :………………………………………………………………………………………………………. 

Période :……………………………………………………………………………………………………………….. 

Facteur déclenchant : 

Infection ☐    Arrêt du traitement ☐ ☐   Corticothérapie  

Autres: …………………………………………………………………………………………………………………. 

Traitement : 

Mesures hygiéno-diététiques : 

Suivi des recommandations diététiques :  Strict☐ ☐ ☐   Partiel    Médiocre  

Activité physique : 

Régulière☐ : Type :..........................   Fréquence: ……………………. fois/semaine  Irrégulière ☐  

Aucune ☐  
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Anti-hyperglycémiants non insuliniques : 

Metformine☐   Posologie :…………………………………………………….. fois/jour 

Sulfamides ☐    Posologie :…………………………………………………… fois/jour 

Glinides☐          Posologie :………………………………………………….. fois/jour 

IDPP IV☐           Posologie :…………………………………………. fois/jour 

Analogues de GLP1☐   Posologie :……………………………….. fois/jour 

ISGLT2☐           Posologie :………………………………………… fois/jour 

Modalité : Monothérapie ☐ En association ☐  

Insulines : 

Type d’insuline : 

Analogues d’insuline ☐ ☐ ☐    Insulines humaines      Les deux types  

Type de Schéma d’insuline : 

Basal-bolus☐ ☐ ☐   2 Prémix    3 Prémix  

2 Prémix et une rapide à midi☐    Pompe à insuline☐  

Dose d’insuline :................................................................................................................... 

-Fraction rapide :………………………………………………………………………………………………….. 

-Fraction lente :…………………………………………………………………………………………………….. 

-     Réalisation des injections d’insuline par : 

Le patient lui-même ☐  

Un autre membre de la famille☐  

Suivi et Surveillance : 
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Rythme des visites médicales : 

Tous les 3 mois☐  

Tous les 6 mois☐  

De façon irrégulière☐  

La durée d’arrêt des visites médicales……… 

Entretien du carnet de surveillance : 

Régulier☐  

Irrégulier☐  

Par : le patient lui-même ☐ ☐    la famille  

Auto surveillance glycémique : 

Régulière☐  fréquence............................................................................................................. 

Irrégulière ☐  fréquence ……………………………………………………………………………………………. 

Rarement ☐  

Rythme de réalisation de l’HbA1 : 

Tous les 3 mois☐  

Tous les 6 mois☐  

De façon irrégulière ☐  

Jamais ☐  

Connaissance des objectifs d’hémoglobine glyquée : 

Bonne☐  

Mauvaise ☐  
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QUESTIONNAIRE HADS 
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Résumé 

Le diabète est une pathologie métabolique chronique fréquente qui touche 7.3% des 

marocains. De nombreuses études épidémiologiques montrent que le diabète et les troubles 

anxio-dépressifs s’associent de manière non fortuite et se compliquent mutuellement. 

Nous avons mené une étude transversale afin d’évaluer la prévalence de l’épisode 

dépressif et de l’anxiété chez les patients diabétiques, et de tracer leur profil 

sociodémographique et médical. 

Nous avons recruté 130 patients au niveau du service d’endocrinologie diabétologie et au 

niveau de la consultation diabétologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

L’échelle utilisée était l’échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) dans sa 

version arabe. Le recueil des données sociodémographiques et des caractéristiques du diabète 

était fait par un hétéro-questionnaire. 

L’âge moyen de nos patients était de 50.5 ans, 52% étaient de sexe féminin. La 

prévalence du trouble dépressif était de 43% et celle du trouble anxieux de50%. 

L’analyse des données sociodémographiques et médicales a permis de dégager quelques 

résultats significatifs en mettant en évidence les facteurs associés aux troubles anxio-dépressifs: 

Des facteurs liés aux données sociodémographiques (âge et genre), données socio-

économiques (activité professionnelle) et données médicales (Comorbidités, antécédents 

toxiques et familiaux de diabète) données liées à la pathologie elle-même (le type et ancienneté 

du diabète, ses complications aigues et chroniques  et le régime thérapeutique). 

En conclusion, la recherche et le traitement des troubles anxio-dépressifs chez les 

patients diabétiques devraient être systématiques afin d’améliorer la prise en charge et le 

pronostic du diabète. 
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Summary 

Diabetes is a common chronic metabolic pathology that affects 7.3% of Moroccans. Many 

epidemiological studies have shown that diabetes and anxiety-depressive disorders are 

associated in a non-random way and complicate each other. 

We conducted a cross-sectional study to the prevalence of depressive episode and 

anxiety in diabetic patients, and to trace their sociodemographic and medical profile. 

The study included 130 patients from the diabetes endocrinology department and the 

diabetes consultation of the Avicenna Military Hospital of Marrakech. 

The scale used was the HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) in its Arabic 

version. Sociodemographic and diabetes characteristics were collected by hetero-questionary. 

The average age of our patients was 50.5 years, 52% were female. The prevalence of 

depressive disorder was 43% and that of anxiety disorder 50%. 

Data analysis showed some significant results by highlighting the factors associated with 

anxiety and depressive disorders: 

Factors related to sociodemographic characteristics (age and gender), socioeconomic 

characteristics (professional activity) and medical characteristics (Comorbidities, toxic 

antecedents and family antecedents of diabetes) characteristics related to the pathology itself 

(type and age of diabetes, its acute and chronic complications and the therapeutic regime). 

In conclusion, the research and treatment of anxiety-depressive disorders in diabetic 

patients should be systematic in order to improve the management and prognosis of diabetes. 
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 ملخص

 هذا ارتباط الدراسات من العديد ظهرتُ  و. السكري مرض من المغاربة من %7.3 يعاني

 .والاكتئاب القلق باضطرابات المزمن المرض

 تحديد ،مع السكري مرضى لدى والقلق الاكتئاب انتشار مدى لتقييم مقطعية دراسة أجرينا

 .والطبية والديموغرافية الاجتماعية أوضاعهم

 لسكريوا الصماء الغدد أمراض قسم طرف من متتبعين مريضا 130 البحث شمل

  .بمراكش سينا ابن العسكري بالمستشفى

 خصائص و غرافيةوالديم الاجتماعية بالمميزات خاصة استمارة بتعبئة البداية في قمنا

 والاكتئاب القلق مقياس عبر الاكتئاب و القلق اضطرابات بتشخيص ثم مربض كل عند السكري

 .العربية نسخته في المستشفى في

 نتائج تحليل ومكننا ٪52 النساء نسبة مثلت بينما سنة 50.5 للمرضى العمر متوسط بلغ

 القلق واضطراب٪ 43 بلغت الاكتئابي الاضطراب انتشار نسبة أن إلى التوصل من الدراسة

50٪. 

 من المهمة النتائج بعض عن والطبية والديموغرافية الاجتماعية البيانات تحليل كشف كما

 : والاكتئاب القلق اضطراباتب المرتبطة العوامل على الضوء تسليط خلال

 الاجتماعية العوامل,)والجنس العمر( والديموغرافية الاجتماعية بالبيانات المتعلقة العوامل

 السكري ومرض دخينوالت المصاحبة الأمراض( الطبية العوامل) المهني النشاط( والاقتصادية

 .)العلاجي والنظام تهمضاعفا مدته، و نوعه( السكري بداء المتعلقة العوامل و)  العائلي

 مرضى لدى والاكتئاب القلق لاضطرابات والعلاج البحث يكون أن يجب ، الختام في

 ..به والتنبؤ السكري مرض إدارة تحسين أجل من منهجيين السكري
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 الظروف كل 

 والمرَضِ  الهَلاكِ 

هُمْ  وأكتمَ   .سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي
 .والعدو

 .لأذاَه لا الإِنْسَان

بيِّةَ  المِهنةَِ  يف زَميل لِكُلّ  الطِّ

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَِيَّة

 

 

 

 

 

 العظَِيم با أقْسِم
 .مِهْنتَِي في الله أراقبَ  أن

 في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ 

الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألَم

وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناَسِ  أحفظََ 

رِعَايتَي الله، باذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى
والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر الإِنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ

ً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، لِكُلّ  أختا
 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِن

وَعَلانيتَي،نقَِيَّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي

 .وَالمؤمِنين وَرَسوُلِهِ  الله

 شهيد أقول ما على والله

 

أصُونَ  وأن

والأحَوال

أحفظََ  وأن

عَلى كونَ أ وأن

أثابر وأن

عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

حياتي تكون وأن
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