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Dépression et diabète

Le risque de développer une dépression est trois fois plus élevé chez les patients diabé-
tiques de type 1 et environ deux fois plus élevé chez les diabétiques de type 2 que chez les 
non-diabétiques. Malheureusement, la dépression chez les patients diabétiques est le plus 
souvent non identifiée et non prise en charge. La présence d’une dépression aggrave le 
pronostic et augmente la présence de facteurs de risque de nombreuses complications (de 
neuropathies, de néphropathies, de rétinopathies et de complications macrovasculaires, 
coronariennes), altère la qualité de vie, accentue le handicap et augmente la mortalité. Le 
Dr. Sylvain Thiebaut, le Pr. Sébastien Guillaume et le Pr. Philippe Courtet, présentent les 
relations bidirectionnelles entre la dépression et le diabète. La présentation se fonde sur de 
nombreuses études internationales et présente des hypothèses sur les mécanismes de ces 
relations et leurs conséquences pour la prise en charge pluridisciplinaire et la prévention du 
diabète et de la dépression. 
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De quels résultats  
communément admis disposons-nous ? 

Le diabète1 comme la dépression sont des 
pathologies fréquentes, dont le retentisse-
ment sur la vie des individus est important. 
Le nombre de personnes diabétiques a été 
estimé à environ 2,9 millions, soit au moins 
160 000 personnes diabétiques de type 1 
(5,6 %), 2,7 millions de personnes diabé-
tiques de type 22 traitées pharmacologi-
quement (91,9 %), et environ 70 000 autres 
types ou cas non typés de diabète traité phar-
macologiquement (2,5 %). La prévalence3 
de l’épisode dépressif caractérisé sur l’année 
s’élève en France, en 2010, à 7,5 % parmi les 
15-85 ans. Cette prévalence est environ deux 
fois plus importante chez les femmes que 
chez les hommes. Il y a déjà 300 ans, le Dr. 
Thomas Willis4 faisait l’hypothèse d’un lien 
entre diabète et dépression déclarant que 
le diabète était une conséquence « d’une 
période de tristesse » [1].

La plupart des études révèlent une relation 
bidirectionnelle entre ces conditions. Le 
risque de développer une dépression est 3 
fois plus élevé chez les patients diabétiques 
de type 1 et environ 2 fois plus élevé chez 

les diabétiques de type 2 que chez les non-
diabétiques [2]. Malheureusement cette 
dépression est le plus souvent non identi-
fiée et donc non prise en charge [3]. Chez les 
patients souffrant d’une dépression, le risque 
de diabète de type 2 est multiplié par 1.6 [4]. 
La présence d’une dépression aggrave le 
pronostic des patients diabétiques [5-7] : la 
prise en charge du contrôle glycémique5 est 
moins bonne, le risque de neuropathies6, de 
néphropathies, de rétinopathies7 et de com-
plications macrovasculaires8 augmente ainsi 
que le risque de maladies coronariennes9. 
La qualité de vie est altérée, il y a un risque 
de handicap, une surmortalité globale. Chez 
les personnes diabétiques âgées, l’existence 
d’une dépression est le facteur prédictif le 
plus important d’hospitalisations et de décès. 
La sévérité de la symptomatologie dépressive 
est associée à une augmentation des diffé-
rents types de demande de soins (urgences, 
hospitalisations, consultations), il en résulte 
une augmentation des coûts liés à la santé. 
Ainsi, les dépenses de santé des diabétiques 
déprimés sont 4,5 supérieures à celles des 
non-déprimés.

1. Diabète : Le diabète cor-
respond à une élévation pro-
longée de la concentration de 
glucose dans le sang (hyper-
glycémie).

2. Diabète de Type 2 : Le 
« diabète de type 2 » ou 
« diabète non insulinodé-
pendant »  (DNID) (aussi 
appelé « diabète insulino-
résistant » ou « diabète de 
l'âge mûr », parfois « diabète 
acquis »), est une maladie 
métabolique touchant la 
glycorégulation provoquant 
à terme un diabète sucré. Le 
diabète de type 2 est géné-
ralement asymptomatique 
durant de longues années, son 
dépistage et son diagnostic 
reposent sur l'examen biolo-
gique de la glycémie à jeun ou 
après stimulation par l'inges-
tion de sucre (glycémie post-
prandiale ou hyperglycémie 
provoquée).

3. La prévalence, générale-
ment exprimée en pourcen-
tage, est la proportion de cas 
d’une maladie donnée dans 
une population.

4. Dr. Thomas Willis est né 
le 27 janvier 1621 à Great 
Bedwyn, Wiltshire et mort le 
11 novembre 1675 à Londres, 
est un médecin anglais qui a 
joué un rôle important dans 
l'histoire de l'anatomie et 
a été un cofondateur de la 
Royal Society (1662). Sa car-
rière médicale se déroula à 
Westminster, Londres, et de 
1660 à sa mort à Oxford où 
il fut titulaire de la Chaire de 
Philosophie naturelle. Il fut 
l'un des pionniers de la re-
cherche neuroanatomique et 
le précurseur de la neuropa-
thologie : http ://fr.wikipedia.
org/wiki/Thomas_Willis

5. Contrôle glycémique : 
contrôle du taux du sucre 
dans le sang. 

6. Neuropathies : Le terme 
neuropathie ou neuropathie 
périphérique, désigne un 
trouble qui touche essentiel-
lement le système nerveux 
périphérique.

http://fr.wikipedia.org/wiki/Thomas_Willis
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7. La rétinopathie est un 
terme qui désigne toutes les 
affections qui touchent la 
rétine. La rétinopathie diabé-
tique consiste en une atteinte 
rétinienne survenant dans le 
cadre d'un diabète (on parle 
de microangiopathie).

8. Les complications macro-
vasculaires (= affectant les 
gros vaisseaux). Un taux de 
sucre trop élevé dans le sang 
entraîne un durcissement 
et un rétrécissement de la 
paroi des artères. Il provoque 
aussi un épaississement du 
sang (coagulation) pouvant 
entraîner la formation de 
caillots qui peuvent boucher 
les vaisseaux sanguins. L’irri-
gation du muscle cardiaque 
peut être compromise et 
la personne court le risque 
d’une angine de poitrine ou 
d’un infarctus du myocarde. 
Le diabète augmente le risque 
cardio-vasculaire tout comme 
le tabagisme, l’hypertension 
artérielle et l’hyperlipidémie 
(trop de cholestérol et de tri-
glycérides dans le sang). Les 
complications cardio-vascu-
laires constituent d'ailleurs la 
première cause de mortalité 
chez le patient diabétique de 
type 2. Les artères cérébrales 
qui approvisionnent le cer-
veau en oxygène peuvent 
aussi être endommagées et 
causer un accident vasculaire 
cérébral ou une thrombose.
Source : http ://www.dia-
bete-abd.be/questdiabete_
complications.html

9. Maladies coronariennes : 
voir l’article n° 12 : « Dépres-
sion et maladies corona-
riennes » (Dr. Cédric Le-
mogne), Le Livre Blanc de la 
Dépression.

10. Une méta-analyse est une 
démarche statistique combi-
nant les résultats d'une série 
d'études indépendantes sur 
un problème donné. La méta-
analyse permet une analyse 
plus précise des données par 
l'augmentation du nombre 
de cas étudiés et de tirer une 
conclusion globale. Cette dé-
marche est largement utilisée 
en médecine pour l'interpré-
tation globale d'études cli-
niques parfois contradictoires.

11. Echelle de Beck : C’est 
un questionnaire d’auto-
évaluation de la dépression 
(BDI). Construit sur la base 
des critères diagnostiques 
des troubles dépressifs du 

De nombreuses études existent ainsi que des 
revues et méta-analyses10 (les principales ré-
férences sont résumées section bibliographie).

Afin d’identifier la dépression, les outils utili-
sés dans ces études sont les suivants : Echelle 
de Beck11, Echelle CES-D12, GMS-AGECAT13, 
HADS14 et afin d’établir le diagnostic, les clas-
sifications DSM15, CIM16. Ceci permet d’avoir 
un recul sur les outils les plus efficients per-
mettant de dépister la dépression dans une 
population de diabétiques. De nombreuses 
études se sont intéressées à la nature des 
liens entre ces 2 maladies. Plusieurs ap-
proches ont été proposées. 

La première a consisté à évaluer la préva-
lence de symptômes dépressifs chez des 
patients souffrant de diabète. Certaines 
études étant centré spécifiquement chez 
des patients souffrant soit de diabète de 

type 1, soit de diabète de type 2. 

Une autre approche a consisté au contraire à 
évaluer la présence de diabète chez des pa-
tients déprimés. Dans les deux cas, nous dis-
posons d’études transversales17, et d’études 
longitudinales18 permettant de mieux carac-
tériser la temporalité et d’évaluer prospec-
tivement l’impact de la cooccurrence sur le 
pronostic du diabète et de la dépression. Enfin 
quelques rares études ont évalué la préva-
lence des 2 troubles en population générale. 

Il existe également plusieurs études in-
terventionnelle19 étudiant l’effet de divers 
traitements du diabète sur les symptômes 
dépressifs, et d’antidépresseurs ou de 
psychothérapie, tant sur les symptômes 
dépressifs que sur le contrôle de la gly-
cémie et des facteurs de risque cardio-
vasculaires.

Comment  
les obtenons-nous ?

Il existe, quel que soit le type d’études, une 
cooccurrence plus importante que ne le vou-
drait le hasard, entre diabète et dépression. 
La convergence des résultats des études 
rend improbable le fait que cette cooccur-
rence soit liée à un artefact de mesure. Les 
causes de cette association sont multiples. 

Il est certain que le diabète a un impact tant 
sur le plan physique qu’en termes de stres-
seurs psychosociaux. Les personnes atteintes 
de diabète sont beaucoup plus exposées à 
la souffrance morale, en particulier à la dé-
pression. La survenue d’une dépression chez 
un patient souffrant de diabète peut enfin 

Qu’en tirons-nous  
comme connaissances ?

http://www.diabete-abd.be/questdiabete_complications.html
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DSM-IV, cet inventaire per-
met de mesurer la sévérité 
de la dépression et de préciser 
la nature des troubles. Ce test 
propose deux étalonnages : 
« population tout-venant » et 
« population psychiatrique ». 
D'une grande rapidité de passa-
tion et de correction, le BDI II est 
une référence internationale en 
matière d'évaluation de la dé-
pression. Il existe une version 
courte, de 13 questions et une 
version longue de 21 questions.

12. Echelle CES-D : Echelle 
CES-D (Center for Epide-
miologic Studies-Depression 
Scale) : Cet instrument est 
destiné à être employé en 
population générale. Les 20 
items de l'échelle sont souvent 
présents chez les déprimés 
et sont issus d'instruments 
déjà validés dans la mesure 
clinique des états dépressifs. 
L'évaluation repose sur l'état 
au cours de la semaine précé-
dente et les réponses sont du 
type jamais, très rarement, à 
fréquemment, tout le temps. 
Source : http ://www.bdsp.
ehesp.fr/Base/234157/

13. GMS-AGECAT : Il s’agit 
d’un système informatisé de 
diagnostic de l’état mental 
des personnes âgées. Source : 
http ://www.aghmed.fsnet.
co.uk/agecat/agecat.html

14. HADS : Le questionnaire 
HADS (de l’anglais Hospital 
Anxiety and Depression Scale).

15. DSM est l’acronyme de 
l’anglais Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental 
Disorders

16. CIM : La Classification 
statistique internationale des 
maladies et des problèmes de 
santé connexes, 10e révision 
(connue sous la « CIM-10 ») 
est une liste de classifications 
médicales codant notamment 
les maladies, signes, symp-
tômes, circonstances sociales 
et causes externes de mala-
dies ou de blessures, publiée 
par l'organisation mondiale de 
la santé (OMS).

17.  Etude transversale  : 
l'observation d'une popu-
lation dans sa globalité (ou 
d'un échantillon représenta-
tif), à un instant donné dans 
le temps. Elle opère ainsi 
une coupe transversale de 
la population étudiée, et est 
fréquemment utilisée pour 
mesurer l’exposition et la 
morbidité d'une pathologie 

s’envisager sous l’angle des conséquences 
psychologiques et du vécu de la maladie. 
Cette souffrance peut apparaître dès le dia-
gnostic, mais aussi lors de l’apparition d’un 
handicap, de douleurs, sans oublier l’effet des 
contraintes importantes du traitement et de 
la prise en charge. La nécessité d’un passage 
à un traitement par insuline ou l’apparition 
de complications diabétiques sont d’ailleurs 
des situations favorisant l’émergence d’une 
dépression. 
Mais, il est également montré une augmen-
tation du risque de développer un diabète 
de type 2 chez les patients souffrant de 
dépression qui pourrait notamment être 
attribuée au mode de vie adopté par la plu-
part d’entre eux. La dépression est associée 
de façon significative à un IMC20 plus élevé, 
des habitudes d’hygiène alimentaire plus 
pauvres et un mode de vie plus sédentaire 
[4]. La dépression affecte les comporte-
ments de santé, les sujets déprimés prenant 
moins soin d’eux-mêmes par définition [8]. 
Aussi, les diabétiques déprimés auront une 
alimentation moins saine, riche en graisses et 
pauvre en fruits et légumes, ils effectueront 
moins d’exercices physiques et seront plus 
souvent fumeurs. L’adhésion aux soins est 
altérée, avec une moindre observance21 des 
traitements médicamenteux et un moindre 
respect des règles hygiéno-diététiques, tan-
dis que la surveillance des complications du 
diabète ne semble pas affectée. 
Par exemple, Golden et al. (2008) ont exami-
né la relation potentielle entre dépression et 
une plus grande incidence de diabète de type 
2 ainsi que son influence sur le mode de vie. 
Le taux de diabète de type 2 était significa-
tivement plus haut dans le groupe dépressif 

bien que cette différence disparaisse après 
ajustement sur le tabagisme, la consomma-
tion d’alcool, la prise calorique journalière 
et l’activité physique [9]. Les médicaments 
traitant la dépression pourraient également 
avoir des effets négatifs sur la glycémie bien 
que ceci n’explique pas en soi l’augmentation 
de l’incidence du diabète de type 2 chez les 
dépressifs unipolaires. 
Enfin, il est probable qu’il existe des facteurs 
neurobiologiques qui participent à cette co-
occurrence. L’augmentation de synthèse de 
cytokines pro-inflammatoires (IL1β, TNFα , 
IL6) dans le système nerveux central entraine 
une inflammation systémique du fait du pas-
sage de ces substances à travers la barrière 
hémato-encéphalique22. Ceci menant à une 
résistance à l’insuline et à une dysfonction 
cellulaire et au diabète de type 2 [10]. De plus 
l’hyper-activation de l’axe corticotrope23 dans 
la dépression entraine un état pro-inflamma-
toire en altérant le système immunitaire et la 
résistance à l’insuline due à la contre régula-
tion du cortisol. Cela laisse supposer que les 
diabétiques avec dépression concomitante 
ont des taux de cytokines pro inflammatoires 
plus élevés que les non dépressifs et ont ainsi 
un risque supérieur de complications chro-
niques. Cette hypothèse reste à prouver.

Si la dépression aggrave le pronostic du 
diabète, l ’ inverse est aussi vrai : le dia-
bète a un effet négatif sur l’évolution de 
la dépression. Plusieurs études ont mon-
tré que la présence d’un diabète allonge 
la durée des épisodes dépressifs, qu’il est 
plus souvent la cause d’une chronicisation 
et qu’il augmente le risque de rechutes et 
de récidives24 dépressives.

https://www.e-cancer.fr/dmdocuments/Questionnaire HADS.pdf
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de façon ponctuelle.

18. Une étude longitudi-
nale : permet d’accueillir des 
données grâce au suivi d’une 
population dans le temps en 
fonction d'un évènement de 
départ

19. Etude interventionnelle : 
Dans une étude interven-
tionnelle, l'intervention est 
définie comme tout acte de 
diagnostic ou de surveillance 
réalisé sur la personne non 
justifié par la prise en charge 
médicale de la personne. Les 
stratégies thérapeutiques, les 
procédures supplémentaires 
de diagnostic ou de surveil-
lance sont déterminées à 
l'avance par un protocole de 
recherche.

20. IMC : Indice de masse 
corporelle

21. Observance : l’observance 
est définie par la façon dont 
un patient suit, ou ne suit pas, 
les prescriptions médicales et 
coopère à son traitement.

22. La barrière hémato-
encéphalique protège le cer-
veau des agents pathogènes, 
des toxines et des hormones 
circulant dans le sang. Elle 
représente un filtre extrême-
ment sélectif, à travers lequel 
les aliments nécessaires au 
cerveau sont transmis, et les 
déchets sont éliminés.

23. L’axe corticotrope : L’axe 
hypothalamo-hypophyso-
corticosurrénalien (ou axe 
corticotrope) est au cœur 
des réponses biologiques de 
stress.

24. Une récidive correspond 
à la réapparition des symp-
tômes après une guérison 
apparente.

25. Pour connaître les symp-
tômes de la dépression chez 
l’adulte et en avoir une illus-
tration, voir l’article n° 20-1 : 
« Comment se fait un diagnos-
tic de dépression », Tableau 
n° 1 (Dr. David Gourion), Le Livre 
Blanc de la Dépression.

26. Alliance thérapeutique : 
Une alliance thérapeutique 
est définie par la qualité de la 
relation entre le patient et le 
thérapeute. 

27. Pour une présentation 
générale des interventions 
psychologiques pour la prise 

Dans notre pratique, la dépression est lar-
gement sous-diagnostiquée chez les diabé-
tiques : elle est le plus souvent considérée 
comme une réaction « normale » secondaire 
à la maladie. Une attribution des symptômes 
est faite au diabète plutôt qu’à la dépression. 

Ainsi les patients présentant une symptoma-
tologie habituelle de la dépression à savoir 
une tristesse, une anhédonie, une dévalori-
sation ainsi que des symptômes communs au 
diabète comme la fatigue, la perte de poids, 
le ralentissement psychomoteur et la dimi-
nution de la libido doivent faire évoquer le 
diagnostic de dépression25 au praticien.

Un dépistage régulier et répété au cours de 
temps de la dépression est nécessaire. Au 
besoin, il est recommandé d’utiliser des outils 
de dépistage comme l’échelle de dépression 
de Beck. 

La prise en charge collaborative doit être pri-
vilégiée, car elle est associée à de meilleurs 
résultats sur les symptômes dépressifs et 
sur l’alliance thérapeutique26 [11]. Les dia-
bétiques devraient ainsi recevoir une prise 
en charge médicale par une équipe pluridisci-
plinaire incluant médecin, infirmière, diététi-
cien, pharmacien, psychologue et psychiatre 
en deuxième ligne.

La dépression se traite chez les diabétiques 
de façon habituelle. Des essais d’efficacité par 
traitement antidépresseur ont montré une 
efficacité sur la dépression avec des effets 

minimes sur le contrôle de la glycémie. Plu-
sieurs études ont en plus spécifiquement 
évalué l’effet des antidépresseurs chez des 
diabétiques. Ainsi, les patients traités par cita-
lopram ont montré une amélioration sur le 
score de l’échelle de dépression (BDI) et sur 
presque tous les paramètres de la qualité de 
vie excepté la santé générale et les douleurs 
corporelles [12]. Des études positives ont 
également été publiées avec la sertraline. 
Ces améliorations thymiques favorisent un 
équilibre du diabète. Ainsi chez des patients 
traités par antidépresseur il a été retrouvé 
une stabilisation de la glycémie moyenne à 
jeun et en post-prandial à 6 et 12 semaines 
respectivement et de l’Hba1c à 12 semaines 
suggérant un effet bénéfique sur le controle 
glycémique [13]. Les traitements du diabète 
pourraient également favoriser certaines 
dimensions de la dépression. La metformin 
peut traverser la barrière hémato-encépha-
lique et a de nombreux effets bénéfiques sur 
le cerveau notamment anti inflammatoires et 
neuro-protecteurs [14]. Il a été ainsi proposé 
que la metformine puisse être un traitement 
de choix pour les diabétiques avec altération 
cognitive en raison d’un effet sur l’améliora-
tion de l’apprentissage et de la mémoire [15].

Enfin, les approches psychothérapiques 
sont utiles27. Dans une étude récente, 
aucune différence n’est rapportée entre 
thérapie inter-personnelle28 et traite-
ment par sertraline sur les symptômes 
dépressifs [16]. Des patients diabétiques 
dépressifs traités par thérapie cognitive 

Qu’en faisons-nous  
concrètement ? 
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en charge de la dépression, voir 
l’article n° 17 : « Dépression et 
Psychothérapie dans la vraie 
vie » (Dr. J-M Thurin), Le Livre 
Blanc de la Dépression.

28. Une thérapie interperson-
nelle : cette thérapie se centre 
sur les relations entre le début 
des symptômes dépressifs et 
les problèmes relationnels du 
présent. De manière générale, 
la thérapie se focalise sur le 
contexte social immédiat du 
patient et cherche à intervenir 
sur les dysfonctionnements 
sociaux qui sont associée à la 
dépression plutôt que sur la 
personnalité. Dans sa pers-
pective psychodynamique, la 
thérapie interpersonnelle est 
étroitement reliée à la pers-
pective des relations d’objet : 
la compréhension des objets 
internes s’appuie sur l’analyse 
des relations interpersonnelles 
actuelles du patient, incluant la 
relation avec le thérapeute.

29. Thérapie cognitive basée 
sur la pleine conscience 
(« mindfullness therapy ») : 
http ://www.cps-emotions.
be/mindfulness/

30. Pour des informations 
sur la prise en charge de la 
dépression par les thérapies 
comportementales et cogni-
tives, consultez l’article n° 15 : 
« Dépression, Théories cogni-
tives et prise en charge TCC » 
(Dr. M-C. Mirabel-Sarron), Le 
Livre Blanc de la Dépression.

basée sur la pleine conscience (« mindfull-
ness therapy »)29 et les patients traités par 
TCC30 avaient une amélioration au niveau 
des symptômes dépressifs, un effet positif 
sur l’anxiété, le bien être, la détresse liée 
au diabète [17]. Enfin, soulignons que les 
psychiatres ont aussi un rôle dans les stra-

tégies de prévention des complications du 
diabète. En effet, 2 méta-analyses publiées 
dans les plus grandes revues médicales, ont 
démontré que, outre la prise en charge de 
pathologies majeures, les interventions 
psychologiques ont un effet positif sur 
l’équilibre glycémique [18, 19]. 
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=depression+%26+diabet
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=depression+%26+diabete
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autres liens utiles
• �Diabète de type 2 (DNID) : Consultez le site INSERM : http://www.inserm.fr/thematiques/

circulation-metabolisme-nutrition/dossiers-d-information/diabete-de-type-2-dnid;

• France Dépression

• SOS Dépression

• Fédération nationale des associations d’usagers en psychiatrie (FNAPSY)

• �Union nationale des familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques 
(UNAFAM)

http://www.france-depression.org/
http://sos.depression.free.fr/
http://www.fnapsy.org/
http://www.unafam.org/
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