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Résumeé

Le diabéte représente un enjeu de santé publique majeur dans les milieux psychiatriques médico-légaux souvent décrits
comme étant un « environnement obésogéne » et donc a risque de diabéte. Les études au sein de I'Union européenne
sont rares et, 3 notre connaissance, inexistantes en Belgique francophone. Lobjectif est de mieux comprendre le profil
métabolique et les niveaux de contrdle des facteurs de risque cardio-vasculaires de 180 patients d’un hopital psychiatrique
sécurisé. Comme attendu, la prévalence du diabéte y est importante : 15 %. Les patients diabétiques sont en moyenne plus
agés de 7 ans et présentent des taux d’obésité (73 %), d’hypertriglycéridémie et d’hyperuricémie supérieurs. Cette étude
met aussi en évidence que les traitements du diabéte atteignent les objectifs thérapeutiques, confirme la nécessité d’une
stratégie globale et fait des propositions afin d’agir sur les importants facteurs de risque cardio-vasculaires que sont l'obésité,
le tabagisme et I'inactivité physique.

Mots-clés : Diabéte, patients psychiatriques médico-légaux, facteurs de risque, profils métaboliques

Abstract

Diabetes represents a major public health issue in forensic
psychiatric settings often described as an "obesogenic
environment" and therefore at risk for diabetes. Studies in the
European Union are rare and, to our knowledge, non-existent in
French-speaking Belgium. The objective is to better understand
the metabolic profile and the levels of control of cardiovascular
risk factors in 180 patients in a secure psychiatric hospital. As
expected, the prevalence of diabetes is high: 15 %. Diabetic
patients were on average 7 years older and had higher rates of
obesity (73 %), hypertriglyceridemia, and hyperuricemia. This
study also highlights that diabetes treatments meet therapeutic
objectives, confirms the need for a global strategy, and makes
proposals to act on the important cardiovascular risk factors of
obesity, smoking, and physical inactivity.

Samenvatting

Diabetes is een belangrijk probleem voor de volksgezondheid
in forensisch psychiatrische instellingen die vaak worden oms-
chreven als een "obesogene omgeving" en daardoor een risico
op diabetes lopen. Studies in de Europese Unie zijn zeldzaam
en, voor zover wij weten, onbestaande in Franstalig Belgié. Het
doel is een beter inzicht te krijgen in het metabole profiel en
de mate van controle van cardiovasculaire risicofactoren van
180 patiénten in een beveiligd psychiatrisch ziekenhuis. Zoals
verwacht is de prevalentie van diabetes hoog: 15 %. Diabetes-
patiénten waren gemiddeld 7 jaar ouder en hadden een hoger
percentage zwaarlijvigheid (73 %), hypertriglyceridemie en hy-
peruricemie. In deze studie wordt ook benadrukt dat de behan-
delingen voor diabetes aan de therapeutische doelstellingen
beantwoorden, wordt de noodzaak van een algemene strategie
bevestigd en worden voorstellen gedaan om de belangrijke car-
diovasculaire risicofactoren zwaarlijvigheid, roken en lichame-
lijke inactiviteit aan te pakken.

Trefwoorden : Diabetes, forensische patiénten, risicofoctoren,
metabool profile
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INTRODUCTION

Dans la population générale, les maladies cardiovasculaires et
particulierement les maladies coronariennes représentent la
principale cause de décés prématurés en Europe. Le meilleur
moyen de réduire ce taux de décés est de contrbler au mieux
les différents facteurs de risque cardio-vasculaires. Parmi les
facteurs de risque modifiables, nous retrouvons principalement
I'hypertension artérielle, Fobésité, I'hypercholestérolémie, le
diabeéte, la sédentarité, le régime alimentaire, la consommation
de tabac et d’alcool. Parmi les facteurs non modifiables, nous
notons essentiellement I'hérédité?, I'age et le genre masculin®4.

Les patients psychiatriques constituent une population
particulierement a risque. Les personnes atteintes de troubles
psychiatriques tels que la schizophrénie, le trouble bipolaire
et le trouble dépressif majeur présentent, en effet, un état
de santé physique plus précaire que la population générale,
avec pour conséquence une réduction de leur espérance de
vie de 13 a 30 ans® et un risque 2 a 3 fois plus élevé de déces
précoce®’. Trés peu de progrés ont été réalisés concernant la
qualité des soins somatiques chez ces patients durant cette
derniére décennie, malgré de nombreuses recommandations®.
Il semble méme que I'écart de mortalité entre les personnes
atteintes de troubles psychiatriques et la population générale
se creuse®. Une explication avancée étant que les personnes
atteintes de troubles psychiatriques ont un acces restreint a
la médecine générale par rapport a la population générale,
entrainant une diminution du dépistage et de la prévention des
risques cardio-vasculaires?®.

Concernant la patientéle psychiatrique médico-légale, il est
constaté que les caractéristiques particulieres de ce sous-
groupe pourraient étre un véritable obstacle a la prise en
charge des facteurs de risque cardio-vasculaires (ex : mauvaise
compliance aux soins, anosognosie, trajectoire antisociale,
situation sociale précaire).

Dans le cadre particulier de notre étude, la population est
hospitalisée pour une durée moyenne de 8 ans®, il est
donc aisé pour les médecins d’organiser la prévention et le
traitement des patients sur le long cours. Ainsi nous pouvons
améliorer leur qualité de vie et leur pronostic de vie en bonne
santé. Au sein de cette population psychiatrique médico-légale,
nous nous attachons plus particulierement a I'étude du niveau
de controle d’un des facteurs de risque cardio-vasculaire : le
diabéte.

LE DIABETE

Le diabéete est une maladie chronique grave caractérisée par
un trouble de I'assimilation, de I'utilisation et du stockage des
glucides apportés par I'alimentation. Nous distinguons 3 types
de diabéte : le diabéte de type 1, le diabéte de type 2 et le
diabéte gestationnel.

Dans notre étude, nous nous attachons essentiellement
au diabéte de type 2. Il se développe a I'age adulte et se
déclare par une résistance de lorganisme a [insuline.
Les cellules pancréatiques deviennent moins sensibles a
I'action de linsuline. Cette résistance a l'insuline déclenche
un hyperinsulinisme réactionnel. Par la suite, le pancréas

s’épuise et la production d’insuline diminue, entrainant une
hyperglycémie. Cette hyperglycémie peut étre source de
complications graves, comme des macro-angiopathies et
micro-angiopathies avec comme conséquences des lésions
cardiaques, neuropathiques, rénales, oculaires et cérébrales.

Le diabéte de type 2 touche la majorité des personnes
diabétiques dans le monde®?. C’est I'interaction de facteurs
métaboliques et génétiques qui détermine le risque de
développer du diabéte de type 2. Lethnie, les antécédents
familiaux et un diabéte gestationnel antérieur associés au
surpoids ou a l'obésité, la sédentarité, I'dge avancé et une
mauvaise alimentation augmentent ainsi les risques'?. Sans
oublier le réle important du tabagisme actif qui augmente, lui
aussi, le risque de développer du diabéte de type 2%3.

LE DIABETE : VERITABLE PROBLEME DE SANTE
PUBLIQUE ET DEFI A L’ECHELLE MONDIALE

Le diabéte représente un véritable probléeme de santé
publique. Au niveau mondial, en 2014, ’'OMS soulignait que
422 millions d’adultes souffraient de diabéte. LAsie du Sud-Est,
le Pacifique occidental et I'Afrique étant les régions les plus
touchées, totalisaient plus de la moitié des cas de diabéte dans
le monde. La prévalence est passée de 4,7 % en 1980 a 8,5 %
en 2016. En 2021, I'Atlas de la Fédération internationale du
Diabéte montrait que plus de 537 millions de personnes, soit
une sur dix, souffraient du diabéte. Il est a noter que, selon
I'OMS, le diabéte pourrait concerner 783 millions de personnes
en 2045, Les déces se chiffraient a 6,7 millions de personnes
dans le monde en 20212,

Le diabéte est reconnu pour étre une pandémie silencieuse
et coliteuse tant d’un point de vue économique que social et
humain entrainant des dépenses de santé au niveau mondial
estimées-a 966 billions de dollars en 2021 et devraient atteindre
1.054 billions d’ici 2045%. Un indicateur clé est relevé : le
traitement des complications concentre plus de la moitié des
frais directs. D’ou I'importance capitale du dépistage et de la
prévention érigés au rang des priorités absolues selon 'OMS.

Au niveau européen, 61 millions de personnes souffraient de
diabéte en 2021. En 2017, les 3 pays principalement touchés
par le diabéte étaient la Turquie (12,5 %), la Fédération de
Russie avec 8,5 millions et I'Allemagne avec 7,5 millions®. Ii
est important de souligner que ces chiffres sont certainement
sous-évalués au regard du fait que dans 1 cas sur 3 le diabéte
n’est pas diagnostiqué.

En Belgique, selon I'Intermutualistic Agency Atlas (IAA), 6,3 %
de la population présentait un diagnostic de diabéte en 2018.
Cing pour cent de la population souffraient d’un diabéte soit non
traité soit non diagnostiqué®®. Cette prévalence augmente avec
I'age, principalement chez les hommes ayant plus de 65 ans?.
La prévalence du diabéte diagnostiquée en Belgique est plus
élevée en Wallonie (7,8 %) qu’en Flandre (5,6 %) qui présente
un taux relativement bas malgré 'age élevé de la population
flamande. A Bruxelles, la prévalence reste relativement faible
et cela s’explique par la présence d’une population plutot
jeune. lLa Belgian Health Examination Survey (BELHES) a
également montré, qu’en Wallonie, plus de personnes ignorent
qu’elles sont atteintes de diabéte par rapport a la population
bruxelloise et flamande. Entre 2007 et 2018, la prévalence du
diabéte a augmenté dans les trois régions, cela s’explique a la
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fois par le vieillissement de la population et par 'augmentation
du surpoids et de l'obésité®®. La BELHES a montré que les
personnes avec un faible niveau d’éducation sont nettement
plus susceptibles de souffrir de diabéte non diagnostiqué
ou mal contrblé par rapport aux personnes ayant un niveau
d’éducation plus élevé. Cela pourrait s’expliquer par un manque
de dépistage et de suivi du diabéte.

DIABETE AU SEIN DE LA POPULATION PSYCHIA-
TRIQUE GENERALE : PREVALENCE ET
FACTEURS EXPLICATIFS

La prévalence du diabéte de type 2 est deux a trois fois plus
élevée chez les personnes atteintes de schizophrénie (10-20
%) que dans la population générale du méme age (3-5 %)*.
Cette prévalence augmente au fil de I'évolution du trouble
psychiatrique. En effet, elle passe de 3 % au moment du premier
épisode de schizophrénie (moins de 2 ans de traitement) a 16,5
% pour les personnes dont le trouble est présent depuis plus de
20 ans®. La prévalence d’intolérance glucidique serait méme
encore plus importante (25-31 %)%,

Les patients atteints d’un trouble dépressif voient leur risque
de développer un diabéte de type 2 augmenter de 60 %*. A
inverse, 16,7 % des personnes diabétiques développent
une dépression?. Les facteurs prédictifs de I'apparition de la
dépression sont le genre féminin, I'dge supérieur a 65 ans, la vie
en zone rurale et les pathologies associées. La dépression dans
le diabéte de type 2 est associée a un risque 2,3 fois plus élevé
de développer des complications aigués, 1,6 fois plus élevé
de développer des complications a long terme et 2,8 fois plus
élevé de risque de mortalité?.

Enfin, les personnes atteintes de troubles bipolaires peuvent
présenter 3 fois plus de risque (7 % a 30 %) de développer un
diabéte de type 2 que la population générale (4 %)?. Le diabéte
serait associé a une plus grande sévérité des symptomes
psychiatriques et une augmentation de la mortalité avec une
diminution de 30 % d’espérance de vie. Les risques de déces
lié a la présence d’un diabéte de type 2 sont substantiels pour
les personnes atteintes d’un trouble psychiatrique, avec 15 %
des personnes de moins de 50 ans.mourant dans les 7 ans
d’évolution de leur diabete®.

Il existerait différents facteurs intrinséques et extrinséques
pouvant expliquer lincidence du diabéte de type 2 au
sein de la population psychiatrique. Nous avons relevé
une prédisposition au diabéte dans certaines pathologies
psychiatriques. Notamment, les patients bipolaires
présenteraient une augmentation persistante et inadaptée de
I'activité du systeme hypothalamo-hypophyso-surrénalien ainsi
que du systéme nerveux périphérique sympathicomimétique
entrainant une stimulation du cortisol surrénalien, hormone
hyperglycémiante?.

Parmilesfacteurs extrinséques, nous retrouvons principalement
un mode de vie plutét sédentaire avec un régime alimentaire
trop riche en acides gras favorisant le développement d’un
diabéte de type 2 ainsi qu’une consommation tabagique
élevée® . En effet, 50 a 80 % des personnes atteintes de
schizophrénie fument du tabac?. De plus, la symptomatologie
psychotique négative (avolition, isolement social) et le manque
d’insight ne favoriseraient pas I'observance du suivi médical?.

Chez les patients présentant un syndrome dépressif, la

diminution de la motivation a se soigner ainsi que la moins
bonne compliance aux traitements et au régime peut expliquer
le déséquilibre du diabéte?. Au sein de la patientéle bipolaire,
on retrouve souvent des habitudes alimentaires pathologiques
(hyperphagie, boulimie) entrainant un surpoids et donc
prédisposant au diabéte et ce, beaucoup plus fréquemment
que dans la population générale. De plus, leur consommation de
tabac est significativement plus élevée que dans la population
générale. Lassociation tabac-diabéte est bien connue pour
augmenter le risque de décés prématuré lié aux complications
microvasculaires??. L'obésité, le syndrome métabolique ainsi
que les troubles liés au métabolisme du glucose pourraient
représenter les facteurs de risque les plus importants dans une
évolution chronique négative de la maladie bipolaire®. Ainsi, le
dépistage régulier de la présence d’une intolérance glucidique
chez ces patients et la mise en ceuvre de stratégies afin de
prévenir et de traiter le plus rapidement possible favoriseraient
un meilleur pronostic®.

Les traitements médicamenteux sont aussi des facteurs de
risque d’apparition ou de maintien du diabéte® : la prise
d’antipsychotiques ainsi que d’autres psychotropes comme les
antidépresseurs peuvent induire ou aggraver divers troubles
métaboliques>®°, Ces troubles métaboliques apparaissent des
6 mois apreés le début du traitement®'. Les antipsychotiques de
deuxiéme génération comme la clozapine et I'olanzapine font
partie des molécules les plus utilisées dans le traitement d’un
trouble schizophrénique. Malheureusement, ils ont aussi des
effets secondaires métaboliques. En effet, la prise de poids
pouvant étre générée par ces médicaments déclenche une
insulinorésistance qui pourrait évoluer vers un diabéte de
type 232, Ceci est d0 au fait que, les antipsychotiques agissent
sur les récepteurs dopaminergiques, histaminergiques et
sérotoninergiques a des degrés différents. La sérotonine et
I’histamine jouent un réle dans la prise de poids. La sérotonine
ainsi que la dopamine sont plutét impliquées dans la régulation
centrale de la glycémie?* et peuvent également engendrer
une dyslipidémie agissant donc sur les facteurs de risque
cardio-vasculaires. 1l semblerait que c’est surtout |'utilisation
concomitante de plusieurs antipsychotiques qui entrainerait
une augmentation du risque cardiovasculaire et non réellement
une classe pharmacologique en particulier®®. Notons quand
méme que l'utilisation des Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture
de la Sérotonine dans un contexte de diagnostic de dépendance
alcoolique montrait un effet bénéfique sur le HDL-C ayant
alors un effet protecteur cardio-vasculaire®. Concernant les
antidépresseurs, leur réle dans I'apparition du diabete semble
également confirmé®*. Toutefois, les personnes présentant
un trouble dépressif majeur sous antidépresseurs auraient
une meilleure gestion de leur diabéete grace a l'effet de ces
derniers qui améliorent leur état psychologique et apportent
donc une meilleure compréhension de leurs problemes
somatiques®. Par ailleurs, le réle joué par les thymorégulateurs
dans l'apparition du diabéte reste trés discuté au sein de la
littérature. Tant6t, ils augmenteraient I'appétit entrainant
une augmentation du poids, tant6t, I'accent est mis sur leur
effet anti-hyperglycémiant en augmentant la glycogenése,
soit par la sensibilisation a I'insuline soit par une activation
enzymatique de la glycogenése hépatique. Notons ces études
intéressantes qui évoquent une corrélation entre I'Indice de
Masse Corporelle (IMC) et la réponse thérapeutique au lithium.




Plus le patient présente un IMC bas, plus sa réponse au lithium
serait importante®. Ainsi, a chaque augmentation d’une unité
d’IMC, la probabilité de réponse a un traitement diminuerait
de 7,5 % et la probabilité de rémission diminuerait de 7,3 %*.

Diabéte au sein d’une population psychiatrique médico-légale

Il existe trés peu de littérature scientifique internationale
concernant la prévalence et la prise en charge du diabéte
aupres de patients hospitalisés dans des services psychiatriques
médico-légaux. Dans les références actuelles, nous constatons
quand méme que la prévalence de diabéte de type 2, au sein
d’hépitaux anglais, a presque doublé en 15 ans, en passant
d’environ 8 %, en 2001% 3 15 % en 2014/20173%, La prévalence
augmente avec I'dge“. Le probléme majeur rencontré chez les
patients psychiatriques médico-légaux est la forte prévalence
d’obésité et les difficultés pour la réduire pendant le séjour :
87 % sont en surpoids ou obéses a I'admission. Au cours de
I'hospitalisation, 61 % ont pris du poids, 2 % I'ont maintenu,
et 37 % ont perdu du poids, tout en restant en grande partie
en surpoids /obése. Les femmes semblent avoir encore plus
de difficultés a réduire leur poids sur une période de 3 ans. Le
moindre engagement dans des activités physiques d’intensité
modérée en serait la cause et non pas la durée de séjour®?. Une
étude finlandaise, plut6t consacrée au syndrome métabolique
a mis en évidence que 30 % des patients présentaient un
trouble glucidique et les patients concernés étaient plus agés.
Un tiers des patients présentaient un IMC > 30. Les patients
sous olanzapine, quetiapine et clozapine présentaient une
forte proportion de dyslipidémies®.

Ces constats sont aussi valables pour les hépitaux psychiatriques
médico-légaux qui ont été qualifiés « d’environnement
obésogéne ». Les causes principales seraient les médicaments
psychotropes, les aliments riches en calories, la limitation de
I'activité physique, les modes de vie sédentaire, les problémes
d’estime de soi et le manque d’énergie des patients34243,

OBJECTIFS

Notre étude a pour but de mettre en avant I'importance
de la prise en charge pluridisciplinaire du diabéte et ses
conséquences au sein de la population psychiatrique médico-
Iégale. Il est fondamental de fixer des objectifs de prévention
et de suivi réguliers afin de s’inscrire dans une dynamique
d’amélioration de leur pronostic de vie. Les études nationales au
sein de I'Union Européenne sont rares et a notre connaissance
inexistante en Belgique. Il est donc nécessaire de mieux
connaitre leur profil métabolique en dégageant les prévalences
de diabéte et d’intolérance glucidique sur une large cohorte.
Nous verrons si ces taux varient en fonction de I'ethnie, de I'age,
des troubles psychiatriques et des traitements psychiatriques
des patients. De plus, nous étudierons le niveau de controle
des différents facteurs de risque (consommation de tabac et
d’alcool, hypertension artérielle, obésité, hémoglobine glyquée,
hypercholestérolémie, hypertriglycéridémie, hyperuricémie)
et de complications (problémes cardiaques et artérites) en
fonction du statut glycémique, des troubles psychiatriques
et des traitements psychiatriques. Enfin, sur base de nos
observations, nous proposerons des recommandations par
rapport au mode de vie et au suivi de ces patients.

-

METHODE

INSTITUTION

L'étude a été menée au sein de I'Hopital psychiatrique sécurisé
(HPS) du Centre régional psychiatrique « Les Marronniers »
situé a Tournai, en Belgique. Cet HPS apporte des soins adaptés
a 381 patients internés en vue de leur réinsertion sociale®.
lls séjournent en moyenne 8 a 10 ans au sein de I'hépital et
bénéficient d’'un accompagnement psychiatrique et somatique.
L'HPS dispose d’un pool de médecins généralistes assurant la
continuité des soins et le suivi des différentes pathologies, d’un
centre de consultations somatiques spécialisées et d’un service
médico-technique somatique dans lequel peuvent étre réalisés
les examens techniques somatiques de base (radiographies,
échographies, endoscopies...). Des programmes de suivi
transversaux des pathologies somatiques chroniques ou
des médications a risque sont organisés et coordonnés. Lors
de son admission, le patient interné bénéficie d'un examen
médical complet, d’'une revue des problémes actuels et passés,
d’examens complémentaires et de laboratoires contenus dans
le dossier médical et/ou les Hubs, d’'une biologie compléte
avec notamment des sérologies, d’'une radiographie du thorax
et enfin d’'un ECG. Afin d’assurer la continuité des soins, les
médecins généralistes passent au moins 2 fois par semaine
au sein de chaque unité. Les pathologies chroniques et les
problémes somatiques, qu’ils soient liés aux effets secondaires
des traitements ou non, font I'objet d’un suivi selon les EBM
qui est transversal et coordonné (avec rappel au médecin de
'unité).

PARTICIPANTS

Entre février 2019 et juillet 2021, 180 patients, issus de 14
unités de soins au sein de I'HPS, ont été sollicités aléatoirement
pour participer a cette étude. C'est donc 47 % de la population
totale de I'HPS qui a participé a cette étude rétrospective
monocentrique.

Les caractéristiques  démographiques, cliniques et
criminologiques des participants sont présentées dans le
tableau 1. La totalité des participants sont de genre masculin et
principalement d’origine belge. Nonante quatre pourcents ont
regu un ou plusieurs diagnostics évalués sur base du DSM-V*,
Les troubles liés au tabac (n=152 ; 84,4 %) et le trouble de la
personnalité antisociale (n=71 ; 39,4 %) sont les plus fréquents.
Les infractions sexuelles les plus représentées sont le viol
(Actuel : n=57 ; 31,7 % ; Passé : n=19 ; 10,6 %) et I'attentat a la
pudeur (Actuel : n=52 ; 28,9 % ; Passé : n=28 ; 15,6 %). Parmi les
infractions violentes non sexuelles actuelles, ce sont les coups
et blessures (Actuels : n=43 ; 23,9 % ; Passés : n=54 ; 30,0 %),
les menaces (Actuel : n=27 ; 15,0 % ; Passé : n=31; 17,2 %) et le
vol avec violence (Actuel : n=20; 11,1 % ; Passé : n=34; 18,9 %).
Enfin, parmi les infractions non sexuelles non violentes, ce sont
le vol simple (Actuel : n=11; 6,1 % ; Passé : n=44 ; 24,4 %) et le
vol avec effraction (Actuel : n=13 ; 7,2 % ; Passé : n=46 ; 25,6 %)
qui sont les plus fréquents.

Les participants prenaient principalement, au moment du
recueil de données, des neuroleptiques et des anxiolytiques
(tableau 2). Par contre, aucun patient ne prenait de
thymorégulateurs.



Genre : masculin (%)
Age, année : moyenne (E.T., étendue)
Durée du séjour, année : moyenne (E.T., étendue)
Ethnie les plus représentées : n (%)
Belge
Marocaine
Frangaise
Congolaise

Diagnostic principal, axe : n (%)
Troubles mentaux
Tr. de I'Humeur
Tr. Addictifs (hors Tr. lié au tabac)

Tr. lié a I'alcool
Tr. lié aux substances

Tr. Psychotique
Tr. Anxieux
Retard mental
Tr. Paraphilique
Trouble de la personnalité
Cluster A « Etranges ou excentriques »

Cluster B « Excessifs, émotionnels, ou erratiques »
Cluster C « Anxiété ou crainte »

Comorbidité concernant les troubles mentaux
Comorbidité concernant les troubles de la personnalité
Comorbidité concernant 'ensemble des troubles
Infractions ayant conduit a Pinternement, catégorie n (%)

Infractions sexuelles

Infractions violentes non sexuelles

Infractions non violentes non sexuelles
Antécédents judiciaires, catégorie n (%)

Infractions sexuelles

Infractions violentes non sexuelles

Infractions non violentes non sexuelles

TABLEAU 1 : CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES, CLINIQUES ET CRIMINOLOGIQUES DES PARTICIPANTS.

Démographique HAANR ST A B A

180 (100)
46.27 (12.24, 19-75)
12.43 (8.22, 2-44)

126 (70.0)
16 (8.9)
7(3.9)
7(3.9)

154 (85.6°)
23 (12.8)

120 (66.7)
102 (56.7)
89 (49.4)

79 (43.9)
16 (8.9)
31(17.2)
40 (22.2)
106 (58.9)
30 (16.7)
87 (48.3)
28 (15.6)
70 (38.9)
46 (25.6)
136 (75.6)

79 (43.9)
72 (40.0)
88 (48.9)

37(20.6)
71(39.4)
99 (55.0)

TABLEAU 2 : TRAITEMENTS PSYCHIATRIQUES ET SOMATIQUES DES PARTICIPANTS.

Antipsychotiques
Anxiolytiques/Hypnotiques
Neuroleptiques
Autres
Antidépresseurs
Antiépileptiques
Traitements hormonaux

130 (72.2)
113 (62.8)
83 (46.1)
46 (25.6)
70 (38.9)
34(18.9)
13 (7.2)

Note : Autres = Antiparkinsoniens, traitements de substitution ou contre I'alcool et traitements antalgiques

PROCEDURE

Les participants ont été recrutés sur une base volontaire et
ont consenti a participer a la recherche conformément aux
principes éthiques de la déclaration d’Helsinki et au droit a la
protection de la vie privée comme stipulé dans la loi belge du
30 juillet 2018 relative au traitement des données a caractére
personnel. De plus, cette étude a été approuvée par le Comité
d’éthique de la recherche du Centre régional psychiatrique
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« Les Marronniers ». Tous les participants ont signé un
formulaire de consentement éclairé précisant le but de I'étude
et garantissant 'anonymat et la confidentialité.

Les données somatiques et métaboliques ont été récoltés dans
le dossier patient (tableau 3) sur base des recommandations
internationales>>*%47, Le diagnostic du diabéte et du pré-
diabéte repose sur les critéres suivants :

n




3: VALEURS ANORMALES POUR LES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE CV MESURABLES.

Prédiabéte :

Trouble de la Glycémie a jeun Diabéte :

Au moins 1 valeur de glycémie a jeun entre 100 et 126 mg/dl

Au moins 1 valeur de glycémie a jeun supérieur a 126mg/dl ou un traitement en cours

Données dans le dossier du patient au moment de I'étude

CHOL Total > 200 mg/dl; LDL > 115 mg/dI| ou traitement en cours

Prédiabéte :
Hémoglobine Glyquée Diab :t:t:re S
>6,5%
Obésité Ehileed
Hypercholestérolémie :
Hyperlipémies

Hypertriglycéridémie :

T.6 > 150 mg/dl ou traitement en cours

Hyperuricémies

Hypertension artérielle
ou traitement en cours

Antécédents documentés
Antécédents documentés

Problémes cardiaques
Artérite

Ce facteurs somatiques peuvent donc étre assimilés a des
niveaux de controle dans le sens ol il est possible de les modifier
via un accompagnement médical. A ces facteurs, s'ajoutent
la consommation d’alcool et de tabac considérée également
comme facteur de risque. Dans cette étude, seule 'hémoglobine
glyquée sera évaluée car elle est plus représentative d’un diabéte
ou pré-diabete effectif, et qu’il est difficile d’étre certain que la
glycémie a jeun a bien été prélevée dans les conditions adéquate
(a jeun depuis 8 heures).

Sur base de ces critéres, la variable groupe diabéte a pu étre
définie et répartie selon trois modalités : sans diabéte et sans
intolérance glucidique (n=144) ; diabéte (n=22) et Intolérance
glucidique (n=14).

Les traitements psychiatriques ont été recueillis dans le dossier
médical informatisé au méme moment que le recueil des
autres données somatiques. Les traitements ont été classés
par classe pharmacologique (Anxiolytiques/Hypnotiques,
Antipsychotiques, Neuroleptiques, Antidépresseurs,
Antiépileptiques, Traitements hormonaux, Autres) mais n’ont
pas été quantifiés. De méme les antécédents de traitements
n‘ont pas été pris en compte.

Analyses statistiques

Tout d’abord, des statistiques descriptives ont été rapportées
pour les variables sociodémographiques, diagnostiques,
criminologiques et pharmacologiques. De par l'absence de
normalité, vérifiée a l'aide du test de Kolmogorov-Smirnov,
sur I'ensemble des variables dépendantes et I'hétérogénéité
des groupes en termes d'effectifs, des statistiques non
paramétriques ont été effectuées. Par conséquent, les
comparaisons entre groupes ont été effectuées a laide du
test de Kruskal-Wallis (lorsqu’il s’agissait de comparer trois
groupes) et du test U de Mann-Whitney (lorsqu’il s’agissait de
comparer deux groupes) sur I'dge et la durée de séjour. Les
tailles d’effet (r = z/VN ) ont été rapportées uniquement pour
les comparaisons deux a deux® et situés grace aux criteres de
Cohen® : .10 = petit, .30 = moyen, .50 = grand. Le test du chi-
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Acide urique > 7 mg/d| ou traitement en cours

TA systolique > 145 mmHg
TA diastolique > 90 mmHg

deux (x?), ou le test statistique exact de Fisher et le V de Cramer
comme mesure de la force de l'association (entre .10 et .20 =
Faible ; entre .20 et.40 = Modérée ; entre .40 et .80 = Forte) ont
été utilisés pour comparer les groupes sur I'ethnie, les troubles
et traitements psychiatriques, la consommation de tabac et
d’alcool, et 'ensemble des variables somatiques (Hypertension
artérielle, obésité, hémoglobine glyquée, hypercholestérolémie,
hypertriglycéridémie, hyperuricémie, problemes cardiaques et
artérite). Les analyses ont été effectuées avec le programme
SPSS 27.0%.

RESULTATS

PREVALENCE DU DIABETE ET DE L'INTOLE~
RANCE GLUCIDIQUE AU SEIN DE L’'HPS

Sur I'ensemble de I'échantillon médico-légal, 15,3 % des patients
présente un diabéte de type 2 et 9,7 % une intolérance glucidique.

PROFIL SOCIODEMOGRAPHIQUE DES PATIENTS
DIABETIQUES, INTOLERANTS GLUCIDIQUES ET
SANS DIABETE

Les trois groupes ne different pas sur la durée d’hospitalisation
(tableau 4) et l'ethnie majoritairement représentée par la
Belgique et le Maroc. Par contre, les patients diabétiques et
intolérants glucidiques sont significativement plus dgés que les
patients sans diabéte et intolérance glucidique (KW=10,63 ;
p=.005). Au niveau de la comparaison deux a deux, les patients
diabétiques sont significativement plus 4gés que les patients sans
diabete (U=1003,50 ; p=.006 ; z=2,76 ; r=.21). ll en est de méme
pour les patients intolérants glucidiques (U=678,50 ; p=.044 ;
z=2,02 ; r=.16). Par ailleurs, les patients atteints d’hypertension
artérielle (n=36 : M=52,50 ; ET.=12,95) sont significativement
plus agés que ceux n'en présentant pas (n=142 : M=44,70 ;
E.T=11,67) (U=1610,00 ; p<.001 ; z=3,43 ; r=.26).
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TABLEAU 4 : CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES SELON LA VARIABLE GROUPE DIABETE.

Sans diabeéte et intolérance

Diabéte Intolérance i
n=22 n=14 He o
M E.T. M E.T. M E.T.
Age 52.00 9.38 52.14 12.43 44.82 12.25
Durée d’hospitalisation (année) 1331 10.03 13.61 7.60 12.18 8.01

Concernant les troubles psychiatriques, les patients sans présentent significativement plus d’obésité comparativement
diabéte et intolérance glucidique (n= 14 ; 9,7 %), diabétiques  aux patients sans diabéte et intolérance glucidique ()(z(1 ,
(n=5; 22,7 %) et intolérants (n=4 ; 28,6 %) se différencient n=166):17,95 ; p<.001;V . . =33). De plus, les trois groupes
significativement au niveau de la prévalence de Tr. de 'humeur  se différencient au niveau de I'hypertriglycéridémie (xz(Z.
s, n=18q)=5,30 ; P=-P43 iV e cramer = .18‘7).-(.:ept.andant,l les =796 ;p=.019; V  _ =21). Les patients diabétiques
comparaisons deux a deux ne sont pas sngmﬁcatlves.n?eme présentent significativement plus d’hypertriglycéridémie
si une tendance s’observe pour les intolérants glucidiques comparativement aux patients sans diabéte et intolérance
(p=.057). Au niveau des traitements psychiatriques, les trois glucidique (Xz(l;n=166)=7'23 ; p=.009 ; V  __ =.21). Les trois

groupes ne différent pas. groupes se différencient au niveau de I’hyperuricémie (xz(z;

PROFIL DES NIVEAUX DE CONTROLE DES 1801383 5 p<001; V =.28). Les patients diabétiques

TIENTS - E TOLERANTS GLUCI présentent significativement plus d’hyperuricémie
PATIENTS DIABETIQU ‘S, INTOLERA L comparativement aux patients sans diabete et intolérance
DIQUES ET SANS DIABETE

glucidique (x’(l;n=165)=11,66 ; p=.004 ; V . =27). Nous
Concernant les niveaux de contrdle (tableau 5), les trois n‘observons pas de différence au niveau de I’hypertension
groupes different significativement au niveau de I'obésité (xl(z; artérielle, de I’hypercholestérolémie, de I'artérite, de probleme

=18,29 ; p<.001 ; V =.32). Les patients diabétiques  cardiaque, de la consommation d’alcool et de tabac.

n=180) de Cramer

TABLEAU 5 : CARACTERISTIQUES DES NIVEAUX DE CONTROLE SELON LA VARIABLE GROUPE DIABETE.

Sans diabéte et intolérance
n=22 n=14 n=144

Diabéte Intolérance

Tabac 19 86.4 13 92.9 120 83.3
Hypertriglycéridémie 19 86.4 10 71.4 81 56.3
Hypercholestérolémie 17 77.3 10 71.4 83 57.6

Obésité 16 72.7 6 429 39 274

Alcool 12 54.6 6 42.9 84 58.3

Hyperuricémie 6 27.3 0 0.0 8 5.6
Hypertension Artérielle 7 31.8 4 28.6 25 17.4
Problémes cardiaques 6 27.3 4 28.6 20 13.9
Hyper uricémie 6 27.3 0 0.0 8 5.6
Artérite 1 4.6 1 71 6 4.2

Par ailleurs les patients diabétiques (n=20) ont des scores comparativement aux patients sans trouble (qu;n=180,=6,02 y
significativement  plus  élevés d’hémoglobine glyquée p=.018 ; V .  =18) (tableau 6). De plus, les patients

comparativement aux patients intolérants (n=9) (Diabétiques :
M=6,74 ; ET.=0,83 ; Intolérants : M=5,47 ; ET.=0,51 ; U=166,50
; p=<.01; z=3,61; r=.67).

PROFIL DES NIVEAUX DE CONTROLE EN FONC-
TION DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES

Notons que, comme attendu, les patients atteints d’un trouble
psychiatrique consomment significativement plus d’alcool

atteints d’un trouble anxieux présentent significativement
plus de probléemes cardiaques comparativement aux patients
dépourvus de ce trouble (xz(m:m)=9,27 ;p=.007;V . e =-23).
Comme attendu, les patients atteints d’un Tr. lié aux substances
consomment significativement plus d’alcool (xz(l; n=180)=97’84 3
p<.001;V . =74) et de tabac (xz(l; we150=30,54 ; p<.001 ;
b =.41) comparativement aux patients dépourvus de ce
trouble.
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TABLEAU 6 : CARACTERISTIQUES DES NIVEAUX DE CONT

OLE EN FONCTION DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES.

TH T5
n=23 n =120
n % n % n %
6

TA Tr. Axe 1
n=16 n =154
n %

n %
Hypertension Artérielle 26.1 15 19.0 22 19.2 4 25.0 31 20.1
Obésité 39.1 24 30.4 40 333 5 31.3 51 331
Hypercholestérolémie 11 47.8 53 67.1 79 65.8 8 50.0 98 63.6
Hypertriglycéridémie 12 52.2 53 67.1 77 64.2 7 43.8 94 61.0
Hyperuricémie 8.7 7i. 8.9 8 6.7 2 12.5 12 7.8
Problémes cardiaques 30.4 15 19.0 18 15.0 7 43.8 26 16.9
Artérite 8.7 3 3.8 5 4.2 1 6.3 8 5.2
Tabac 21 91.3 68 86.1 114  95.0 14 875 131  85.1
Alcool 11 47.8 47 59.5 99 82.5 8 50.0 93 60.4

Note : TH=Tr. de I'humeur ; TP=Tr. psychotique ; TS= Tr. lié aux substances ; TA=Tr. anxieux

PROFIL DES NIVEAUX DE CONTROLE EN FONC-
TION DES TRAITEMENTS PSYCHIATRIQUES ET
SOMATIQUES

Seuls les patients sous neuroleptiques consomment
significativement plus de tabac (xz(l; neas0)-2:95 5 P=.022 ; V
camer =+18) comparativement aux patients ne prenant pas
de neuroleptiques (tableau 7). Nous ne constatons donc
pas de différences significatives en fonction des traitements
médicamenteux.

DISCUSSION

La prévention et le traitement des maladies cardiovasculaires,
et plus particulierement le diabéte, constituent un enjeu de
santé publique eu égard a la forte mortalité mondiale sur la
population générale et psychiatrique*. La qualité des soins
somatiques aupreés des patients psychiatriques est & améliorer
en dépistant davantage et en contrélant mieux les facteurs de
risque cardio-vasculaires®. Or, a notre connaissance, aucune
étude en Belgique n’a encore mesuré les prévalences du
diabete et les niveaux de contrble des facteurs de risque au sein

TABLEAU 7 : CARACTERISTIQUES DES NIVEAUX DE CON

Hypertension Artérielle 23 18 16 19
Obésité 41 32 31 | 37
Hypercholestérolémie 76 58 48 58
Hypertriglycéridémie 84 65 50 60
Hyperuricémie 8 6 5 6
Problémes cardiaques 19 15 13 16
Artérite 4 3 4 5

Tabac 111 85 76 92

Alcool 74 57 52 62

AP NL
n =130 n =83
n % n %

d’une population psychiatrique médico-légale. Par cette étude
incluant une large cohorte de 180 patients, nous établissons,
dabord, le profil métabolique en fonction de Iethnie, I'age,
les troubles psychiatriques et les traitements psychiatriques
des patients. Ensuite, nous étudions le niveau de contrdle des
différents facteurs de risque en fonction du statut glycémique,
des troubles psychiatriques et traitements psychiatriques.
Enfin, I'efficacité de la prise en charge somatique est considérée
a travers les taux d’hémoglobine glyquée et la prévalence de
certaines complications du diabéte que sont l'artérite et les
problemes cardiaques. L'objectif est ensuite de proposer des
recommandations quant au mode de vie et au suivi de ces
patients.

Concernant les prévalences au sein de cet échantillon médico-
légal, 15 % des patients présentent un diabéte de type 2, soit
prés du double de celui de la population générale qui est situé
a 8 % par I'lAA en Wallonie'” mais comparable a la population
médico-légale observée en Angleterre’®®. Le peu de données
épidémiologiques existantes font le méme constat a savoir
une majoration de la prévalence du diabéte chez les patients
présentant un trouble schizophrénique® ou un trouble de
’humeur®. Rappelons que les patients intolérants glucidiques
de cet échantillon ont tendance a présenter plus de troubles

ROLE EN FONCTION DES TRAITEMENTS.

TH
n=13

AD
n=70
n % n % n % n %

n %

4 31 27 24 15 21 5 15 7 15
7 54 42 37 23 33 14 41 15 33
6 46 70 62 41 59 18 53 30 65
7 54 73 65 48 69 17 50 25 54
0 0 6 5 3 1 0 4 9
3 23 22 19 13 19 15 10 22
0 0 3 3 1 1 6 2 4
11 8 9% 8 63 90 28 82 39 85
7 54 65 58 45 64 21 62 29 63

Note : AP= Antipsychotiques ; NL=Neuroleptiques ; ANX= Anxiolytiques/Hypnotiques ; AD=Antidépresseurs ; AE=Antiépileptiques ; TH=Traitements

hormonaux ; A=Autres
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de 'lhumeur. Cependant, il semble que cette forte prévalence
ne soit pas imputable a une classe pharmacologique
particuliére. Ce résultat ne va pas dans le sens de la littérature
internationale qui fait état d’une majoration de la prévalence
de diabéte a cause des traitements antipsychotiques®%32
et antidépresseurs®. Il faut aussi noter que d’une part, 39
% des patients présentent une comorbidité diagnostique
concernant les troubles mentaux ce qui engendre l'utilisation
de plusieurs psychotropes appartenant a différentes classes
pharmacologiques et que d’autre part, les deux tiers des
patients présentent un trouble mental associé a un trouble
de la personnalité antisociale. Afin de diminuer I'impulsivité,
Iirritabilité, l'agressivité et améliorer le fonctionnement
social, le recours aux antiépileptiques et antidépresseurs est
courant!. Cette large utilisation de psychotropes ne permet
donc pas de comparer les classes pharmacologiques entre
elles et d’évaluer leurs liens avec le diabéte. Dans cette étude,
I'intolérance glucidique des patients s’éléve a environ 10 %.
Cette prévalence est donc nettement plus faible que celle
retrouvée habituellement parmi des patients présentant un
trouble schizophrénique non hospitalisés (25 %-31 %)*®*.

Concernant le profil sociodémographique, les prévalences de
diabéte et d’intolérance glucidique ne se différencient pas
selon I'ethnie des patients. Ces derniers étant principalement
belges, marocains et congolais. Nous aurions pu nous attendre
a une prévalence supérieure chez les patients africains®. La
faible représentation de I'ethnie africaine (13 %) dans notre
population explique probablement cette absence de résultat.
Les patients diabétiques et intolérants glucidiques sont plus
agés, en moyenne 52 ans, que les autres patients, agés en
moyenne de 45 ans. Ce résultat est congruent avec le fait
que le diabéte est une maladie liée a 'dge qui représente un
facteur de risque non modifiable d’apparition de diabéte avec
le genre masculin®® et I'hérédité2 Rappelons que selon I'lAA,
le diabéte touche surtout les personnes de plus de 65 ans".
Cela suggére que les troubles psychiatriques et probablement
le mode de vie accélérent le risque de développer du diabéte
malgré un encadrement par des professionnels de santé. Par
ailleurs, comme attendu la durée de séjour n’est pas associée
au diabéte ou a l'intolérance glucidique®. Ce qui suggére un
potentiel aspect « protecteur » du milieu institutionnel en
permettant un suivi optimal de la maladie diabétique.

lanalyse des niveaux de controle en fonction du profil
diabétique des patients est particulierement intéressante. En
effet, sur 'ensemble des facteurs de risque considérés dans
I’étude, ce sont les taux d’obésité, d’hypertriglycéridémie et
d’hyperuricémie qui sont significativement plus élevés pour
les patients diabétiques comparativement aux patients sans
diabéteetintoléranceglucidique. Laprévalence d’obésité aupres
d’une population psychiatrique médico-légale masculine est
généralement située a 47 %*° or dans notre étude, elle s’éleve a
73 % sans étre liée une pathologie psychiatrique spécifique ni a
un traitement psychotrope en particulier. Par conséquent, deux
explications au moins s’offrent a nous. La premiére est que les
patients soient arrivés en situation d’obésité a leur admission
avec une stabilisation de leur poids au fil de leur hospitalisation.
La seconde serait liée a une prise de poids progressive
pendant leur séjour pouvant atteindre une prévalence de
61 %*. Rappelons que la durée moyenne de séjour est de
12 ans. |l serait donc trés intéressant d’évaluer en continu la

prise de poids des patients afin de réduire le risque d’obésité
et de diabéte en adaptant dés que possible leurs régimes
alimentaires et leurs activités physiques®. Contrairement a
I'obésité, méme si les autres facteurs tels que I'hypertension
artérielle, I'’hypercholestérolémie, la consommation d’alcool et
de tabac sont a surveiller, ils semblent moins centraux dans la
prévention du diabéte ou de I'intolérance glucidique au sein de
I’'HPS. Ce qui pourrait signifier que ces troubles métaboliques
et facteurs de risque sont présents de maniere équivalente au
sein de I'ensemble de la population médico-légale avec ou sans
diabéte.

Par ailleurs, nous constatons que la consommation de tabac
est malheureusement au méme niveau chez les patients
diabétiques que chez les non-diabétiques. Le tabac est
un facteur de risque cardio-vasculaire majeur il faudrait
donc mettre en place des stratégies pour agir sur cette
problématique. Il est a noter que I'arrét du tabac permet une
meilleure réponse aux antipsychotiques a hauteur de 25 % en
raison de I'induction des enzymes hépatiques par la nicotine
et d’autres substances présentent dans la fumée de cigarette
métabolisant les médicaments>2. Par conséquent, la diminution
de la consommation de tabac pourrait avoir un effet indirect sur
la réponse au traitement psychotrope et présenterait donc un
bénéfice indirect dans la prévention du syndrome métabolique.

Concernant l'efficacité de la prise en charge du diabéte, nous
constatons que I’hémoglobine glyquée est bien controlée chez
les patients diabétiques (6,74 mg/dl) et trés basse chez les
intolérants glucidiques (5,17 mg/dl). Ce qui est un indicateur
de la qualité des soins. Cela est confirmé par le fait que
les complications cardio-vasculaires (artérite et probléemes
cardiaques) sont au méme niveau de prévalence chez les
diabétiques que pour les autres patients de I’HPS. Nous
expliquons ces différents résultats par le fait que, a I'instar des
recommandations émises par Giménez-Palomo et al. (2022)%,
le dépistage systématique a I'admission et la continuité des
soins contribue a limiter 'apparition de ces complications. Pour
rappel ’hdpital dispose d’une stratégie globale de prévention
et de suivi somatique et les médecins généralistes passent au
moins 2 fois par semaine dans chaque unité.

LIMITES DE L'ETUDE ET IMPLICATIONS POUR LA
PRATIQUE

Cette étude rétrospective a permis de situer les prévalences de
diabéte et d’intolérance glucidique au sein d’'une population
psychiatrique médico-légale. Les niveaux de contrble ont
également pu étre évalués afin de cibler les facteurs de
risque modifiables. Cependant, elle ne permet pas de rendre
compte de I'évolution de ces derniers. A l'avenir, il serait
pertinent, d’évaluer en continu la diminution du poids, de la
consommation de tabac, des taux d’hypertriglycéridémie,
d’hyperuricémie et d’hémoglobine glyquée.

Si un diagnostic précoce est toujours indispensable, la
période d’observation dans la tranche d’age 45-52 ans serait
pertinente dans une perspective de prévention du diabéte ou
de l'intolérance glucidique. Au-dela de 52 ans, I'évaluation de
ces facteurs rendrait compte de I'efficacité de la prise en charge
du diabéte.

Notre étude n’a pas quantifié 'activité physique des patients, or
il est reconnu que la sédentarité est un facteur de risque cardio-




vasculaire majeur. Afin de réduire I'obésité et 'éventuelle prise
de poids pendant le séjour, il est nécessaire d’introduire une
activité physique réguliére. De surcroit, parmi les patients
psychiatriques médico-légaux, I'activité physique aura d’autres
avantages en favorisant notamment les compétences sociales,
I'image de soi, 'expérience corporelle en activant les patients,
tout en réduisant leur tension et leur colére®. Cependant, ce qui
peut paraitre plus aisé au sein d’'une population générale, peut
s’avérer é&tre un véritable défi pour des patients présentant des
troubles psychiatriques. Des symptomes tels que le manque
d’élan vital, I'aboulie, I'apragmatisme, la clinophilie peuvent
représenter un véritable frein au changement et a la motivation
qu’elle soit intrinséque ou extrinséque. Il convient donc de
définir une stratégie visant a promouvoir et a développer
'engagement dans lactivité physique mettant I'accent sur
les avantages a court terme (humeur), la manipulation de
I'environnement, |'utilisation d’habitudes favorisant I'exercice,
les stratégies cognitives et le soutien social®. Les équipes
doivent se montrer motivées, enthousiastes et stimulantes afin
de générer une dynamique de changement. Pour ce faire, les
professionnels de santé pourraient étre formés a des approches
comme le « Making Every Contact Count » visant a améliorer
la santé et le bien-&tre des personnes en les aidant a modifier
leur comportement®. Par ailleurs, les études ultérieures
devraient évaluer I'activité physique des patients et I'intensité
forte (par exemple, course a pied, sports tels que la natation
ou le football), modérée (par exemple, marche rapide, vélo),
et faible (par exemple, rangement de la chambre, billard) des
exercices effectués®.

Le tableau « SCORE » reprenant les différents facteurs de risque
est classiquement utilisé pour prédire le risque de survenue
d’évenement cardio-vasculaire |étal a 10 ans. Celui-ci prend en
compte principalement la consommation tabagique, I'age, le
genre, la tension artérielle et le cholestérol*®. Or, notre étude
nous pousse a considérer, de maniére centrale, I'obésité au
sein de ce tableau au regard de sa forte prévalence retrouvée
au sein de notre cohorte.

Concernant le surpoids et la prévalence élevée de I'obésité
au sein de notre cohorte, il est indispensable de mettre en
place une stratégie. il est établi que la perte de poids s’avére
difficile sur une période de 3 ans*! mais peut étre possible sur
une période plus longue. L'apport de diététiciens pour soutenir
la gestion du poids est importante tant a I'égard des patients,
du personnel soignant (conseil, stimulation) que du personnel
hospitalier ayant la responsabilité de l'offre alimentaire en
proposant une alimentation équilibrée telle que représentée
par l'assiette Eatwell”. lls peuvent soutenir les activités de
promotion de la santé en créant un espace de discussion avec
les patients et les équipes (éducation thérapeutique) et ainsi
favoriser la mise en place d’accords sur les secondes portions
et la fourniture de collations achetées par les patients eux-
mémes*.

Concernant la nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire,
il est nécessaire d’établir une collaboration étroite entre

les médecins généralistes et les psychiatres des unités afin
d’assurer une prise en charge optimale garantissant la qualité
des soins somatiques des patients psychiatriques médico-
légaux. En effet, il est indispensable de mettre en place
des systémes de soins intégrés sur les plans somatiques et
psychiatriques et de pallier aux difficultés liées au manque
de formation et d’expériences croisées des médecins, aux
contraintes de temps, aux barriéres organisationnelles et
financiéres *8. De fagon pragmatique, avant I'instauration d’un
traitement antipsychotique, le psychiatre devrait interroger le
patient sur ses facteurs de risques et I'informer sur les risques
métaboliques *°. Selon les recommandations de la Haute
Autorité de Santé (HAS), le psychiatre devrait réaliser un bilan
clinique a I'instauration d’un traitement, comprenant la mesure
du poids, de la taille (IMC), du périmétre abdominal, de la
tension artérielle, de I'état général et d’'un questionnement sur
les antécédents somatiques ; des analyses de sang réguliéres
et completes doivent étre effectuées. Ces derniéres doivent
comprendre un hémogramme, un ionogramme, un bilan
lipidique, une mesure de la glycémie, des enzymes hépatiques
et de la fonction rénale®5°,

Concernant le traitement du diabéte, il est fondamental
de pouvoir instaurer des traitements modernes tel qu’un
analogue GLP1 chez les patients diabétiques obéses non
équilibrés. Administré par injection intramusculaire de maniére
hebdomadaire, il contribue a la perte de poids tout en assurant
une meilleure continuité des soins. Il est a noter que certains
traitements modernes du diabéte ne sont malheureusement
parfois pas prévus dans les formulaires thérapeutiques des
hépitaux psychiatriques rendant compliqué la bonne gestion
du diabéte. Les études ultérieures devraient vérifier la
disponibilité et la prise de traitements pharmacologiques et
psychothérapeutiques, visant la perte de poids et la gestion
du diabéte, dans une perspective prétest/posttest. Afin
de s’assurer de la bonne évolution du diabéte, le médecin
généraliste doit aussi effectuer régulierement des mesures
de I'IMC, de la pression artérielle, de "'HbA1c, du cholestérol
sérique, de la créatinine sérique, de I'albumine urinaire ainsi
que d’assurer la surveillance de I'état clinique des pieds et de
'importance du tabagisme®. Ces relevés permettront un suivi
des différents facteurs de risque pour les patients hospitalisés
et d’ajuster au mieux la prise en charge somatique selon le
traitement psychiatrique introduit ou modifié.

Enfin, dans une perspective trajectorielle, il serait trés utile
de suivre les patients une fois libérés, en effet les difficultés
d’encadrement pour les professionnels de santé en ambulatoire
peuvent alors représenter un véritable obstacle a la stabilisation
du diabéte. Dans ce cadre, il serait intéressant d’organiser la
sortie du patient en prenant en compte cet aspect de santé et
d’étre proactif dans la transmission d’informations médicales
aux acteurs ambulatoires.



CONCLUSION

En étudiant la prévalence du diabéte et des troubles métaboliques au sein d’un hopital psychiatrique médico-légal, notre étude
souligne un élément-clé de l'organisation des soins dans le secteur psychiatrique : la nécessité de disposer de soins somatiques
complets et performants en psychiatrie. Ainsi, dans ce milieu psychiatrique médico-légal souvent décrit comme « environnement
obésogéne » et donc a risque de diabéte, nous avons constaté, au sein d’un groupe de 180 patients, que, comme attendu, 15
% des patients présentent un diabéte et 10 % une intolérance glucidique. Par rapport aux autres patients médico-légaux, les
diabétiques sont en moyenne plus 4gés de 7 ans et présentent des taux d’obésité, d’hypertriglycéridémie et d’hyperuricémie
supérieurs. En revanche, la présence d’un trouble psychiatrique spécifique et le type de traitement psychotrope ne semblent
pas étre déterminants dans 'apparition et le contréle du diabéte. De maniére rassurante, on constate qu’au sein de cet hopital,
le diabéte est généralement trés bien équilibré, ce qui pourrait étre lié a la qualité de la prévention et du suivi dans le contexte
institutionnel étudié. Ces résultats confirment I'importance de mettre en place une stratégie de santé globale afin d’améliorer
la santé somatique et donc le pronostic de vie des patients tout en assurant un suivi psychiatrique optimal. Et enfin, ce travail
formule des pistes afin d'améliorer le niveau de contréle des importants facteurs de risque cardio-vasculaires que sont I'obésité,
le tabagisme et I'inactivité physique.

Conflits d’intéréts : néant.
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