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RESUME
CONTEXTE : en institution, une importante proportion de diabétiques de type 2 agés
avec une hémoglobine glyquée inférieure ou égale a 7% était retrouvée. De nouvelles
recommandations ont été publiées récemment concernant cette population dépendante.
L’objectif de I'étude était d’évaluer I'équilibre glycémique chez les résidents diabétiques de

type 2, atteints de démence sévere.

METHODES : il s’agissait d’'une étude descriptive, transversale, multicentrique, qui
reprenait des données rétrospectives. Les EHPAD et USLD étaient recrutés par le biais
d’'une société de gériatrie. L’étude incluait les diabétiques de type 2, ayant un MMSE
inférieur a 10, vivant en institution depuis au moins un an. Un investigateur unique

complétait les questionnaires qui incluaient le derniére HbA1c et glycémie a jeun.

RESULTATS : 53 résidents furent inclus. La moyenne de la derniére HbA1c était de 7,6 %
* 1,4. 83,7% des résidents traités pharmacologiqguement se trouvaient strictement sous
9% d’HbA1c et celle-ci était inférieure ou égale a 7% chez 34,9% des résidents. La
moyenne de la derniére glycémie a jeun était de 1,5 g/L + 0,8. La prévalence du diabéte
de type 2 était de 17,3% sur 1445 résidents. Seulement 2 dossiers de soins sur 53
précisaient des HbA1c cibles. Il existait 13 prescriptions (29%) de metformine, dont 9
(69%) chez des résidents avec une HbA1c inférieure ou égale a 7%. 4 prescriptions (9%)
d’inhibiteur de la dipeptidyl peptidase-4 étaient relevées. Une insulinothérapie était

prescrite chez 31 résidents (69%). Une seule prescription de sulfamide était relevée.

CONCLUSION : La prise en charge du diabete de type 2 peut étre améliorée chez les

sujets institutionnalisés, souffrant de démence sévére. Pour cela, nous proposons de
sensibiliser les soignants quant aux risques d’hypoglycémies, de définir des objectifs
glycémiques dans les dossiers et de privilégier les traitements a faible risque

d’hypoglycémie.
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L. INTRODUCTION

Phénomene mondial, le vieillissement des populations touche aussi bien des pays

développés qu’émergents.

En Europe, il a d’'abord concerné les pays du Nord avant de s’étendre a ceux du Sud.
Cette augmentation de personnes agées dans la population européenne (13,7 % des
personnes avaient 65 ans et plus en 1990, 19,2 % en 2016 dans I'union européenne des
28) est la derniére conséquence de la transition démographique, qui traduit la baisse de la
fécondité et 'augmentation de I'espérance de vie.

La population francaise n’échappe pas a ce vieillissement, mais a un rythme légérement

moins rapide.

L’age étant un facteur de risque de diabete de type 2, la personne agée a la plus haute
prévalence de diabete, comparée au reste de la population : le quart des diabétiques a
plus de 75 ans, et le pic de prévalence se situe a la tranche 75-79 ans.

Le diabéte s’associant a une mortalité augmentée, a une diminution de I'état fonctionnel et
a une augmentation du risque d’institutionnalisation, différents groupes d’experts -
I’American Diabetes Association (ADA), 'European Association for the Study of Diabetes
(EASD), I'lnternational Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG), 'European
Diabetes Working Party for Older People (EDWPOP)... et la Société Francophone du

Diabete (SFD) - ont pris position quant aux priorités et spécificités de sa prise en charge.

Néanmoins, malgré I'évolution de la situation et la publication de nouvelles
recommandations, peu d’études se sont penchées spécifiquement sur le cas du sujet agé

diabétique de type 2, dément sévére, notamment en institution.



Partant de ce constat, a savoir :

- les difficultés rencontrées par les équipes médicales et paramédicales a la prise en
charge de ces résidents, qui contrastent avec des résidents diabétiques de type 2

potentiellement « sur-traités » avec un risque d’hypoglycémie (1).

- du manque d’études concernant les diabétiques de type 2 atteints de démence séveére, a

domicile comme en institution,

- des recommandations du groupe francophone « Diabéto-Gériatrie » de mars 2008 (2)

sur la prise en charge du diabétique ageé,

nous avons mené une étude aupres de cette population particuliere, a partir d’'un
questionnaire élaboré grace aux criteres de diagnostic, de surveillance, et de prise en

charge repris en partie des recommandation de mars 2008.

1. Quelques notions démographiques en 2018

La France métropolitaine connait actuellement un vieillissement démographique, en raison
de 'avancée en age des « baby-boomers » qui abordent leurs 70 ans. Si la population des
60 ans et plus représente le quart de la population en 2018, elle devrait représenter le tiers
de celle-ci en 2040. En passant de 9,2 a 14,6% de la population, le groupe des plus de 75
ans sera le grand moteur de cet accroissement. Ce vieillissement n’est pas neutre en
matiere de santé publique, puisque la prévalence de certaines pathologies chroniques
progresse, comme le diabéte et la démence. Ces pathologies chroniques sont

fonctionnellement déléteres et sont des facteurs de risque d’institutionnalisation.
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2. Les établissements de soins de lonque durée

2.1. Les généralités

Les établissements de soins de longue durée sont des lieux de vie qui admettent des
personnes dépendantes de plus de 60 ans nécessitant des soins médicaux quotidiens. lls
se décomposent en deux entités : EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes) et USLD (Unité de Soins de Longue Durée). Les premiéres sont
majoritaires et sont des structures d’hébergement, publiques ou privées, proposant une
prise en charge globale de la personne agée dépendante. Les secondes sont des
structures hospitalieres dédiées a la prise en charge globale des personnes agées tres
dépendantes et/ou a haut potentiel de décompensation, qui nécessitent une surveillance
constante.

En 2015, on recensait 7 400 EHPAD pour 600 380 places contre 596 USLD pour 33 860
places (3).

Fin 2007, 42% des résidents souffraient de démence en EHPAD et 60% en USLD.

Le diabéte concernait respectivement 14% et 12% des résidents (4).

2.2. Le degré de dépendance

La dépendance correspond a I'impossibilité partielle ou totale pour une personne
d’effectuer par elle-méme des taches courantes dans son environnement habituel. Dans le
domaine social, la perte d’autonomie est évaluée par la grille AGGIR (Autonomie
Gérontologique Groupe Iso-Ressources). |l existe 6 groupes iso-ressources cotés de 1 (le
plus faible niveau d’autonomie) a 6 (le plus haut niveau d’autonomie). Les GIR 1 a 4
permettent I'attribution de I’APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie). La tarification des
institutions est définie selon le GIR.

L’échelle ADL (Activities of Daily Living) est validée dans la littérature médicale
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internationale. Elle est simple d’utilisation et détecte une dépendance lorsque le score est
inférieur a 3.

3. La démence sévere

3.1. La définition

Le syndrome démentiel est défini par la dégradation progressive d’une ou plusieurs
fonctions cognitives et/ou comportementales, responsable d’'une perte d’autonomie. Le
consensus francgais de 2005 (5) sur la démence de type Alzheimer au stade sévéere
retenait un score inférieur a 10 au Mini Mental State Examination (MMSE) pour définir une

démence au stade sévere, et inférieur a 3 pour le stade tres sévere.

3.2. L’épidémiologie

Le suivi de la cohorte PAQUID montrait que 43% des démences étaient classées sévere
en institution (6). L’espérance de vie est raccourcie par rapport aux sujets non déments,

en particulier chez les hommes (5,7).

3.3. Les troubles du comportement

Les troubles du comportement sont également intitulés « symptémes psychologiques et
comportementaux de la démence » ou SPCD. lIs sont fréquents des les premiers

stades de la démence et sont des facteurs favorisant I'institutionnalisation (8).

3.4. La prise en charge globale d’un sujet atteint de démence sévére

Le consensus de 2005 (5) précise que la prise en charge des comorbidités et des
pathologies intercurrentes chez les sujets atteints de démence sévere, vise a maintenir la
qualité de vie et a ne pas majorer le déficit fonctionnel. Aussi, les troubles cognitifs
avanceés chez un résident limitent fortement I'application du concept de décision médicale

partagée. Cette situation rend la prise en charge de cette population particuliére.
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4. Le diabéte de type 2 (DT2) du sujet 4gé

4.1. L’épidémiologie

Le diabéte de type 2 préedomine largement sur les autres types de diabéte et représente
neuf diabétes sur dix. On estime actuellement a plus de trois millions le nombre de

diabétiques de type 2 traités pharmacologiquement (9).

La population diabétique est agée, avec un age moyen de 65 ans. La moitié des
diabétiques de type 2 a plus de 66 ans et le quart des diabétiques a plus de 75 ans (10).

C’est aussi dans cette tranche des 75-79 ans que se situe le pic de prévalence.

La répartition géographique est inégale. En 2013, le Nord Pas-de-Calais totalisait 209 000
personnes traitées, soit une prévalence standardisée de 5,61% versus 3.02% en

Bretagne, d’aprés les données de l'Institut de veille sanitaire.

Des facteurs de risque modifiables ont été identifiés: obésité, sédentarité et habitudes
diététiques. Les antécédents hyperglycémiques personnels, certaines caractéristiques
familiales ou ethniques, ainsi qu’un faible niveau socio-économique ont également été

classés comme favorisants.

L’incidence du DT2 est mal connue en raison de son caractere asymptomatique et son
évolution lente dans la phase initiale. L'incidence des ALD (Affection de Longue Durée)
relatives au diabéte permet cependant d’extrapoler I'incidence du DT2. Elle est plus
élevée chez 'lhomme que chez la femme (154 versus 121/100000). L’incidence tend a

augmenter jusqu’a la tranche des 65-74 ans, puis décroit dans les catégories supérieures

(9).

D’apres la cohorte ENTRED 2001 (11), il existerait une surmortalité globale de 50% chez
les diabétiques aprés 5 ans de suivi par rapport a la population générale et celle-ci est

d’origine cardio-vasculaire essentiellement.
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4.2. Laphysiopathologie

Comme chez le sujet d’age moyen, le DT2 du sujet agé est une pathologie métabolique
d’origine multifactorielle, qui se traduit par une hyperglycémie chronique. Elle est
secondaire a une association variable entre insulinorésistance et anomalie de la sécrétion

B-pancréatique.

L’insulinorésistance peut s’expliquer par I'obésité, mais aussi par la sarcopénie fréquente
chez la personne agée. Cette insulinorésistance peut cependant étre contrebalancée par
I'activité physique qui a une action insulinosensibilisante. L'insulinorésistance se définie
par la diminution des réponses a l'insuline au niveau des organes cibles. On citera par

exemple :

- le tissu adipeux, ou la lipolyse est favorisée et qui est source d’acides gras libres ;
- le foie, ou la glycogénolyse et la néoglucogenese sont stimulées par I'afflux de
grandes quantités d’acides gras libres ;

- les muscles, ou la captation glucidique est diminuée.

La physiologie de I'insulinosécrétion est complexe. En cas d’insulinosécrétion
pathologique, on constate que les anomalies peuvent étre de plusieurs types : anomalies

de la pulsatilité sécrétoire, modifications cinétiques, anomalies qualitatives et quantitatives.

4.3. Le diagnostic

En dehors d’'un contexte aigu, le diagnostic s’établit a partir des glycémies veineuses, dés
1,26 g/L a jeun, a deux moments différents, ou bien dés 2,0 g/L sur un seul prélevement
aléatoire lorsqu’il est accompagné de signes cliniques. Une glycémie a jeun inférieure a
1,1 g/L est considérée comme normale. Entre 1,1 et 1,26 g/L, il s’agit de troubles de la
glycorégulation, qui sont considérés comme des facteurs de risque cardiovasculaires a

part entiére et qui favorisent I'évolution vers un DT2. lls sont représentés par :
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- I'hyperglycémie modérée a jeun, définie par une glycémie veineuse a jeun comprise
entre 1,1 et 1,26 g/L a deux reprises, associée a une glycémie inférieure a 1,4 g/L,
deux heures aprés une charge glucosée orale de 75 grammes ;

- lintolérance au glucose, définie par une glycémie veineuse a jeun inférieure a 1,26
g/L associée a une glycémie comprise entre 1,4 et 2,0 g/L, deux heures aprés une

charge glucosée orale de 75 grammes.

En pratique courante, le diagnostic du DT2 peut-étre retardé en raison d’une phase initiale
asymptomatique. A I'opposé, le diabéte peut se manifester par un tableau classique :
polyuro-polydipsie, amaigrissement, infections répétées, ou plus particulierement chez la
personne agée, par des troubles comportementaux, une altération inexpliquée de I'état

général, une déshydratation, une incontinence urinaire, une somnolence, voire un coma.

4.4. Les objectifs de prise en charge chez la personne dgée

Les objectifs découlent de I'évaluation globale gériatrique, qui permet de tenir compte de
I'hétérogénéité de cette population, et de classer cette population agée en trois groupes.

Les points a considérer sont :

le risque hypoglycémique ;

le degré de dépendance ;

- la polymédication ;

- l'espérance de vie ;

- la polymorbidité (démence, pathologies cardio-vasculaires, insuffisance rénale...) ;

- lancienneté du DT2...

Selon la prise de position de la Société Francophone du Diabéte (SFD) d’octobre 2017
(12), les personnes agées « dépendantes et/ou a la santé tres altérée » doivent étre
identifiées afin de bénéficier d’'une prise en charge axée sur la qualité de vie. Il s’agit de

leur éviter les complications aigués listées précédemment telles que, I'hypoglycémie, la
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déshydratation, le coma hyperosmolaire et les complications infectieuses. On mesure pour
cela, 'hémoglobine glyquée ou HbA1c, exprimée en pourcentage d’hémoglobine. Celle-ci
reflete la « moyenne glycémique » sur les 3 derniers mois. Dans la population étudiée, elle
devrait étre inférieure a 9% et/ou les glycémies préprandiales devraient étre comprises
entre 1 et 2 g/L lorsque qu’il existe des interférences avec le dosage d’HbA1c. En
revanche, les personnes agées « en bonne santé », doivent bénéficier de cibles plus
basses a I'image des diabétiques plus jeunes, ceci afin de prévenir 'apparition de
complications a long terme, dans les cing a dix ans. Les individus intermédiaires

« fragiles » bénéficieront d’'un objectif intermédiaire.

4.5. La prise en charge thérapeutique

En fonction des capacités cognitives et physiques, une activité physique adaptée peut étre
encouragée chez la personne agee, méme atteinte de démence sévere. Le bénéfice n’est
pas seulement d’ordre métabolique, il est global. Au chapitre diététique, un régime normal
voire hyper protidique, au goUt du patient, doit étre privilégié en raison du risque de
denutrition et de ses complications. Cette méme justification explique pourquoi un régime
restrictif, tel que le régime « diabétique » doit étre banni. Rappelons que I'objectif global de
la prise en charge reste de maintenir la meilleure qualité de vie possible en cas de

démence séveére.

De nombreuses classes pharmacologiques antihyperglycémiantes sont a disposition. Elles
doivent étre introduites selon des objectifs personnalisés, définis en début de prise en
charge ou a la suite d’'une modification de I'état de santé. Les traitements peuvent étre
séparés en deux groupes en fonction du risque d’hypoglycémie qu'’il est crucial d’éviter
chez les personnes agées. Parmi les classes thérapeutiques a faible risque
hypoglycémique se trouvent la metformine, les Inhibiteurs de la DiPeptidyl Peptidase-4
(IDPP4), les Analogues du Récepteur au Glucagon-Like Peptide-1 et les inhibiteurs des

alpha glucosidases. Les insulines, les sulfamides et les glinides présentent un risque plus
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important. Depuis octobre 2017, la SFD (12) recommande en premier lieu, la prescription
de molécules dont le risque de provoquer une hypoglycémie est intrinséquement faible
chez le sujet diabétique agé. Ainsi la metformine, une ancienne molécule
insulinosensibilisante, reste le traitement a privilégier en premiére intention et en I'absence
d’intolérance digestive ou de contre-indication formelle (débit de filtration glomérulaire
estimé < 30 ml/min/1,732). Elle pourra étre associée en bithérapie a un IDPP4 en
deuxiéme ligne, classe thérapeutique plus récente qui possede un effet « incrétino-
potentialisateur ». Ce choix de deuxieme intention differe des recommandations émises
par la Haute Autorité de Santé en 2013 (13), qui préconisait la prescription d’un sulfamide
a la place d’un IDPP4. Enfin, si la bithérapie ne remplit pas les objectifs, une

insulinothérapie basale pourra étre adjointe en troisieme ligne.

5. Les objectifs de I’étude

Le résident diabétique de type 2 est potentiellement sur-traité et a risque d’hypoglycémie
dans les établissements francais. 50% des résidents avaient une HbA1c inférieure ou
égale a 7,5% en 2010 (1). De plus, nous manquons d’études concernant une frange bien
particuliere de cette population : celle des diabétiques de type 2 atteinte de démence

sévere.

L’objectif principal est d’étudier I'équilibre glycémique chez ces résidents diabétiques de
type 2 atteints de démence sévere, dans le Nord - Pas-de-Calais par le recueil rétrospectif

de la derniere HbA1c et de la derniére glycémie plasmatique a jeun.
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Les objectifs secondaires sont de :

- décrire les traitements antihyperglycémiants prescrits ;

- étudier la prévalence du DT2 en institution ;

- relever I'existence ou non d’objectifs de prise en charge du diabéte mentionnés dans le

dossier médical (objectifs d’HbA1c et/ou de glycémie préprandiale) ;

- étudier le rythme de suivi diabétique (glycémie, HbA1c, poids, pression artérielle,
bandelette urinaire, MMSE, consultation par le cardiologue, I'endocrinologue, le

néphrologue, le neurologue, I'ophtalmologue, le dentiste et le pédicure) ;

- étudier les autres parametres biologiques présents dans le dossier (exploration des

anomalies lipidiques, créatininémie et recherche de microalbuminurie) ;

- répertorier les complications liées au DT2 (artériopathie oblitérante des membres
inférieurs, insuffisance cardiaque, mal perforant plantaire, néphropathie diabétique,
neuropathie périphérique, accident vasculaire cérébral, rétinopathie diabétique,
cardiopathie ischémique, hypoglycémie inférieure a 0,5 g/L sur les 6 derniers mois, coma

hyperosmolaire ou acido-cétosique, et hospitalisation sur les 6 derniers mois) ;

- étudier la prise en charge nutritionnelle (indice de masse corporelle, albuminémie, type

de menu et type de texture alimentaire) ;

- étudier le nombre global de traitements pharmacologiques, dont les traitements a visée
cardiovasculaire (antihypertenseur, statine, antiagrégant plaquettaire, antithrombotique),
les psychotropes (antidépresseur, anxiolytique, neuroleptique, thymorégulateur et

hypnotique) et les traitements symptomatiques de la démence d’Alzheimer ;

- relever le MMSE, le GIR et 'ADL ;

- étudier le type de démence et les troubles du comportement associés.
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Il METHODES

Il s’agissait d’'une étude descriptive, transversale avec recueil de données rétrospectives,
multicentrique et réalisée dans le Nord — Pas-de-Calais. Elle était soutenue par la Société

Septentrionale de Gérontologie Clinique (SSGC).

Des médecins sociétaires de la SSGC ont été tirés au sort a partir d’'une liste mise a
disposition par le secrétaire de la SSGC. Une demande de participation a été envoyée
électroniquement aux médecins tirés au sort, a la direction de I'établissement et si
demandé, aux cadres de santé. En cas de participation, un contact téléphonique ou
électronique permettait de convenir d’'un rendez-vous avec un des médecins du service,
de l'interne ou de l'infirmiére. Les EHPAD et USLD, rattachés a la structure du médecin
tiré au sort, ont également été sollicités. Pour chaque structure d’accueil investiguée, une

fiche de renseignements descriptifs a été complétée (annexe 1).

Tous les résidents répondant aux critéres d’inclusion étaient inclus. Ces critéres étaient les
suivants :
- un diabéte de type 2 diagnostiqué, traité pharmacologiquement ou non,
- un diagnostic de démence au moins sévere, avec un MMSE irréalisable dans un
contexte de démence évoluée, ou un score strictement inférieur a 10 a la passation du
test,
- et un hébergement en institution depuis au moins un an.
Les critéres de non inclusion étaient la présence d’'une pathologie psychiatrique sévére ou

un retard mental.

Le recueil des données a été réalisé par un investigateur unique. Celui-ci a consulté les
dossiers médicaux et paramédicaux des sujet inclus sur leur lieu de résidence, entre avril
2016 et novembre 2017. Dans le cas ou il ne pouvait pas étre assisté, il était convenu au

préalable qu’il s’entretienne avec un membre du personnel médical ou paramédical. Ceci,
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dans le but d’analyser quelques dossiers informatiques ou physiques, afin d’évoluer en
toute autonomie par la suite.

Un questionnaire individuel a été complété pour chaque sujet inclus. Celui-ci ne comportait
aucune information sensible (par exemple : religion, ethnie...). Il ne recueillait aucune
donnée identifiante par ailleurs, puisque seules les premiéres lettres des nom et prénom
ainsi que I'année de naissance étaient répertoriées (annexe 2).

En cas de données manquantes, le personnel soignant disponible était consulté sur place,
ou parfois par appel téléphonique selon les possibilités.

Concernant le recueil des valeurs biologiques, seuls les résultats des douze derniers mois
étaient répertoriés.

Les données recueillies étaient analysées sur le logiciel EPI INFO version 7 avec un
travail de reformatage des données sur EXCEL 2016.

Les criteres principaux de jugement étaient la moyenne de la derniere HbA1c et celle de la
derniére glycémie a jeun.

Les variables quantitatives étaient décrites par la moyenne (m) et I'écart type (o). Les
variables qualitatives étaient décrites par la valeur absolue (n) et le pourcentage (%).
Aprés contrdle de la normalité et de I’homogénéité des variances, les comparaisons
quantitatives étaient réalisées avec le test de Student avec un seuil de significativité pour

une valeur de p < 0,05.

Sur le plan réglementaire, un document d’information était déposé a 'attention de la

famille du résident et I'’étude a bénéficié de I'accord de la CNIL.
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lll. RESULTATS

Nous avons inclus 53 (21,2%) sujets sur 250 diabétiques de type 2. Les établissements

étudiés hébergeaient au total 1767 résidents.

1. Les caractéristiques générales

Les caractéristiques de I'échantillon étudié sont énumérées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et
gériatriques de I'échantillon, N=53

n %
Femmes 42 79,3
Age a l'inclusion
m (o) 83,9 (8,5)
Résidents en EHPAD 41 77,4
Prise en charge par médecin
salarié de I’établissement 36 67,9
GIR
GIR 1 21 39,6
GIR 2 27 50,9
GIR 3 4 7,5
GIR 4 1 1,9
ADL non réalisé ou non retrouvé 44 83
MMS (n= 23)
m (0) 6,2 (3,4)
Etiologie de démence
Alzheimer 11 20,7
Vasculaire 11 20,7
Mixte 13 24,5
Corps de Lewy 1 1,9
Non étiquetée 14 26,4
Autres (Fronto-temporale, Parkinson) 3 5,7
Hypertension 40 75,5
IMC (n=39)
m (o) 25,2 (4,9)
Albuminémie (n=43)
m (o) 33,9 (4,3)
Traitements pharmacologiques
prescrits
m (o) 8,2(3,1)
> 2 chutes / an 18 34,0
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2. Le diabéte de type 2

2.1. L’HbAic

2.1.1. La moyenne de I’'HbAic dans la population incluse

43 résidents sur 53 (81,1%) étaient traités pharmacologiquement et avaient eu un dosage
d’HbAic au cours de la derniére année. La moyenne du dernier résultat était de 7,6 %
(1,4 0). 83,7% des résidents avait un pourcentage strictement inférieur a 9 et 55,8% des
résidents avait un pourcentage inférieur ou égal a 8. La derniére HbA1c chez ces résidents
est repartie selon le tableau 2.
Chez les 8 résidents (15,1%) non traités pharmacologiqguement, la moyenne du dernier
résultat était de 6,5 % (0,8 o).

Tableau 2 : Derniére HbAic chez les

résidents traités
pharmacologiquement, N1=43

n (%)
HbA1c S 7 % 15 (34,9)
7 % < HbA1c <8 % 11 (25,6)
8 % < HbA1c < 9 % 10 (23,2)
HobA1c 2 9 % 7 (16,3)

2.1.2. EHPAD versus USLD

Les caractéristiques sont présentées au tableau 3.

Tableau 3 : HbAic moyenne selon le type
d’établissement chez les résidents traités
pharmacologiquement, N1=43

m (O)
EHPAD (n=32) 7,8 (1,4)
USLD (n=11) 7,2(1,2)

Il n’existait pas de différence significative au test bilatéral de Student (p= 0,2).
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2.1.3. Médecin traitant salarié versus médecin libéral extérieur

Les caractéristiques sont présentées au tableau 4.

Tableau 4 : HbAic moyenne chez les
résidents traités
pharmacologiquement selon le
statut du médecin traitant, N1=43

m (o)
Salarié (n=27) 7,6 (1,5)
Libéral (n=16) 7,7 (1,3)

Il n’existait pas de différence significative au test bilatéral de Student (p= 0,7).

2.1.4. HbA1c inférieure a 7,.5%

22 résidents soit 41,5% avait une HbA1c inférieure a 7,5%.

2.2. Laglycémie a jeun plasmatique

33 résidents traités pharmacologiquement ont eu une glycémie plasmatique a jeun au

cours de la derniére année. La moyenne du dernier résultat était de 1,51 g/L (0,80 o).
Celle des 6 résidents non traités pharmacologiquement était de 1,33 g/L (0,35 o).

2.3. Les traitements antihyperglycémiants

45 résidents sont traités pharmacologiquement. Le détail des prescriptions par classe

thérapeutique est présenté au tableau 5.
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Tableau 5 : HbA1ic moyenne selon I'antihyperglycémiant prescrit (N1=43)

et
Nombre de traitements antihyperglycémiants prescrits (N2=45)
HbA1c
m o N1 n2 %
Metformine 7 1,5 13 13 28,9
IDPP-4 7,7 1,9 4 4 8,9
Insulinothérapie 8 1,3 29 31 68,9
Basale + prandiale 8,5 0,9 19 20 46,7
Basale 7,5 1,6 7 8 17,8
Prandiale 6 0,8 2 2 4,4
Prémixée 7,9 NA 1 1 2,2
Glinide 7,4 1,7 4 4 8,9
Sulfamide 7 NA 1 1 2,2
ARGLP1 8,9 NA 1 1 2,2
IAG NA NA NA 0 0

IDPP4 : inhibiteur de la dipeptidyl peptidase 4, ARGLP1 : agoniste du récepteur au glucagon-like
peptide1, IAG : inhibiteur des a glucosidases, NA : Non Applicable,
m : moyenne, o : écart-type, n1 : nombre d’HbA+c recueillies, nz2 : nombre de résidents traités

2.3.1. Les schémas de traitements antihyperglycémiants

La répartition des schémas antihyperglycémiants chez les 45 résidents traités
pharmacologiquement est décrite aux figures 1 et 2.
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Figure 1: Répartition des schémas antihyperglycémiants, N,=45
1 (2%)

7 (16%)

= Monothérapie = Bithérapie = Trithérapie

Figure 2: Répartition des schémas antihyperglycémiants selon la
tranche d'HbA,., N,=43
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Parmi les monothérapies, on retrouvait :

25 prescriptions d’insuline (67,6%)

10 prescriptions de metformine (27,0%),

1 prescription d’'IDPP4 (2,7%), hors autorisation de mise sur le marché

et 1 prescription de glinide (2,7%).
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Parmi les bithérapies, on retrouvait :

1 prescription de metformine + sulfamide,

1 prescription de metformine + IDPP4,

1 prescription de metformine + insuline,

1 prescription d’'IDPP4 + insuline, Soit 5 bithérapies sur 7

base d’insuline (71,4%)

2 prescriptions de glinide + insuline,

1 prescription d’insuline + ARGLP1. _
Enfin, 'unique trithérapie associait insuline + IDPP4 + glinide.

2.3.2. Les antihyperglycémiants prescrits selon 'HbA1c

La prescription des antihyperglycémiants selon la tranche d’HbA1c est présentée a la
figure 3.

Figure 3: Prescription des antihyperglycémiants selon la tranche
d'HbA1c, N1=43
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La figure 4 présente le nombre et le pourcentage de résidents soumis a un traitement

antihyperglycémiant a risque d’hypoglycémie (insuline, sulfamides et glinides).

Figure 4: Résidents recevant un traitement a risque d'hypoglycémie
selon la tranche d'HbA, ., N,=43
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90% 3 1
80%
70% 8
60%
50% 10
40% 8 6
30%
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Pourcentage
de prescription

HbAlc <7 (n=15) 7 <HbA1lc<8 8 <HbAlc<9 HbAlc 29 (n=7)
(n=11) (n=10)

Patient ne recevant aucun antihyperglycémiant a risque d'hypoglycémie

Patient recevant un antihyperglycémiant a risque d'hypoglycémie

2.4. Prévalence du diabéete de type 2 en établissement

Les résidents atteints d’'un DT2 représentaient 17,3% des 1445 résidents analysés. Le
nombre de DT2 était manquant pour 5 services et leurs résidents ont été exclus de cette
analyse. En EHPAD, la prévalence était de 16,8% pour 1088 résidents, tandis qu’en

USLD, la prévalence était de 18,8% pour 357 résidents.

2.5. L’ancienneté du diabéte

Celle-ci n’était pas mentionné dans le dossier dans 79,2% des cas (42 dossiers).
5 résidents avaient un DT2 de moins de 10 ans (9,4%) et 6 avaient un DT2 de plus de 10

ans (11,3%).

2.6. La présence d’objectifs de traitement au dossier

1 dossier médical sur 53 présentait des objectifs de traitement en termes de glycémie a

jeun et d’'HbAc.
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1 dossier médical sur 53 présentait des objectifs de traitement en termes d’HbA1c

uniquement.

2.7.

Le suivi médical du diabéte de type 2

Le suivi du DT2 est décrit dans le tableau 6.

Tableau 6 : Rythme de surveillance du diabéte exprimé en n (%) pour N = 53

S 3 2 2 3 R
= 7 D D 3 ? o c
= c Q Q c o c
S o £ £ c c <
= ‘= o < S A

o - N <

Glycémie

capillaire/plasmatique 30 (56,6) 9(17) 6(11,3) 2(3,8) 1(1,9) 5(9,4)
HbA1c 28(52,8) 7(13,2) 13(24,5) 5(9,4)
PA 6(11,3) 31(58,5) 11(20,8) 2(3,8) 1(1,9) 2(3,8)
Pesée 46 (86,8) 6 (11,3) 1(1,9)
BU 53 (100)
MMSE 8 (15,1) 45 (84,9)
Cardiologue 1(1,9 2(3,8) 50(94,3)
Endocrinologue 1(1,9) 52 (98,1)
Ophtalmologue 1(1,9) 1(1,9) 51 (96,2)
Néphrologue 53 (100)
Neurologue 4 (7,5) 1(1,9) 48 (90,6)
Dentiste 53 (100)
Podologue 12 (22,6) 41 (77,4)

TA : mesure de la pression artérielle ; HbA1C : mesure du pourcentage d’hémoglobine glyquée ;
BU : réalisation d‘'une bandelette urinaire ; MMSE : réalisation du Mini Mental State Examination

2.8.

La surveillance biologique complémentaire dans le cadre diabétique

D’autres éléments de surveillance relevés au cours de I'année précédant 'inclusion sont

décrits au tableau 7.
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Tableau 7 : Suivi biologique chez les résidents

DT2, N=53
n (%) m (O)
LDLc (n=14) 1,2 (0,4)
HDLc (n=14) 0,4 (0,1)
Triglycérides (n=15) 1,4 (0,7)
Créatininémie (n=51) 9,5 (4,6)
Insuffisance rénale sévére 1(1,9)
Microalbuminurie
Non réalisée 49 (92,4)
Positive 1(1,9)
Négative 3 (5,7)

LDLc : low-density lipoprotein cholesterol ; HDLc : high-density
lipoprotein cholesterol

Pour 51 résidents, le débit de filtration glomérulaire était de 76,4 mL/min/1,732 (35,5 ). On
retrouvait 1 insuffisant rénal chronique sévére (2%) et 17 modérés (33,3%). 33
résidents avaient un débit de filtration glomérulaire, estimé selon la formule MDRD,

supérieur a 60 mL/min/1,73>

2.9. Les complications du diabéte de type 2

Les complications relatives au DT2 chez les 53 résidents étaient les suivantes :

I'accident vasculaire cérébral chez 18 résidents (34%),

- la cardiopathie ischémique chez 12 résidents (22,6%),

- linsuffisance cardiaque chez 11 résidents (20,8%),

- lartérite oblitérante des membres inférieurs chez 8 résidents (15,1%),

- la neuropathie diabétique périphérique chez 7 résidents (13,2%),

- I'hospitalisation sur le dernier semestre chez 7 résidents également (13,2%),

- la néphropathie diabétique chez 6 résidents (11,3%),

- le mal perforant plantaire chez 4 résidents (7,5%),

- la rétinopathie diabétique chez 3 résidents (5,7%),

- I'hypoglycémie inférieur a 0,5 g/L sur le dernier semestre chez 3 résidents (5,7%),

- et le coma hyperosmolaire ou acidocétosique chez 2 résidents (3,8%).
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3. La nutrition
3.1. Le menu

Sur 53 résidents, 8 (15,1%) bénéficiaient d’'un menu « diabétique », 31 d’'un menu normal
(58,5%) et 14 d’'un menu hyperprotidique (26,4%).

Parmi les 8 bénéficiaires d’'un menu « diabétique », 50% étaient dénutris (1 résident avait
perdu plus de 10 kilogrammes en six mois et 3 avaient une albuminémie inférieure a 35

g/L).

3.2. Latexture des repas

La texture des repas est normale pour 31 résidents (58,5%), hachée pour 11 résidents
(20,8%) et mixée pour 15 autres (28,3%).

3.3. L’albuminémie

Sur 43 résidents, I'albuminémie moyenne était de 33,9 g/L £ 4,3 0. L’albuminémie médiane
était de 34 g/L avec un minimum de 22,2 et un maximum de 43 g/L.

25 (58,1%) résidents répondaient au critére de dénutrition (sous 35 g/L) dont 7
résidents (28%) qui répondaient au critere de dénutrition sévere (sous 30 g/L). Parmi
les résidents dénutris (sous 35 g/L), 3 résidents (12%) avaient un menu diabétique.

18 résidents (41,9%) se trouvaient a 35 g/L et plus.

3.4. L’indice de masse corporel

La répartition des résidents selon les catégories d’'indice de masse corporel (IMC) :
dénutrition sévére (IMC<18), dénutrition (18<IMC<21), poids souhaitable (21<IMC<30) et

obésité (IMC=30), est présentée au tableau 8.
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Tableau 8: Etat nutritionnel des résidents
selon I'indice de masse corporelle, N=39

n (%)

Dénutrition sévere 2 (5,1)
Dénutrition 4 (10,3)
Poids souhaitable 30 (76,9)

Obésité 3(7,7)

Les 6 résidents dénutris ne bénéficiaient pas de régime diabétique.

3.5. La variation pondérale

La variation pondérale a été calculée chez 50 résidents. 2 résidents sont séverement

dénutris. lls ont perdu plus de 15% de leur poids avec un régime normal. 2 autres sont
dénutris. lls ont perdu entre 10 et 14% de leur poids avec un régime diabétique pour le

premier et un régime normal pour le second. Le poids des 46 résidents restant a

augmenté, est resté stable ou a diminué de moins de 10%.

4. Les thérapeutiques a visée cardio-vasculaire, les psychotropes et les traitements

symptomatiques de la démence d’Alzheimer.

4.1. Les thérapeutigues a visée cardiovasculaire

Un antiagrégant plaquettaire était prescrit chez 26 résidents de I'échantillon, soit 49,1%.

Un anticoagulant (antivitamine K ou anticoagulant oral direct) était prescrit chez 10

résidents, soit 18,9%.

Une statine était prescrite chez 11 résidents, soit 20.8%.
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Chez les 40 résidents hypertendus :

- 19 résidents recevaient un inhibiteur de 'enzyme de conversion, soit 35,8%,
- 16 résidents recevaient un B-bloquant, soit 30,2 %,
- 16 résidents recevaient un inhibiteur calcique, soit 30,2 %,

- 4 résidents recevaient un antagoniste du récepteur de I'angiotensine 2, soit 7,5 %

1 résident recevait un antihypertenseur central, soit 1,9%.

4.2. Les psychotropes

15 résidents recevaient un traitement antidépresseur. 15 résidents recevaient un
traitement anxiolytique. 11 résidents recevaient un traitement hypnotique. 10 résidents
recevaient un traitement neuroleptique. Enfin 2 résidents recevaient un traitement

thymorégulateur.

4.3. Les traitements symptomatiques de la maladie d’Alzheimer.

6 résidents étaient traités pour la démence d’Alzheimer. 5 d’entre eux recevaient de la
mémantine seule et un résident recevait un traitement anticholinestérasique seul. Aucune

bithérapie n’était prescrite.

5. Les troubles du comportement

Sur 53 résidents :

14 résidents (26,4%) étaient connus pour étre opposant aux soins

- 14 résidents (26,4%) pouvaient étre agressifs

- 12 résidents (22,6%) avaient présenté au moins un épisode d’agitation
psychomotrice depuis leur entrée en institution

- 9résidents (17%) étaient repérés comme déambulants

- 9 résidents (17%) présentaient des signes d’apathie

- 2 résidents (3,8%) manifestaient des troubles du comportement alimentaire
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6. Les établissements étudiés

Nous avons interrogé 23 structures, dont 16 EHPAD et 7 USLD. Voici la liste des

établissements consultés :

EHPAD Les Bateliers unité 2B (LILLE)

-  EHPAD Les Augustines (SECLIN)

- USLD Au Fil de L’Eau (SECLIN)

- EHPAD Saint Maur (LA MADELEINE)

- USLD Val d’Escaut (VALENCIENNES)

- EHPAD du Bon Air (MARLES-LES-MINES)

- EHPAD et USLD Arc en Ciel (SAINT-OMER)

- EHPAD Les Pres de Lys (SAILLY-SUR-LA-LYS)

-  EHPAD Mahaut de Guisnes (TOURCOING)

- EHPAD Les Fougeres (TOURCOING)

- EHPAD lIsabeau du Bosquel (TOURCOING)

- USLD Saint Julien (CAMBRAI)

- EHPAD La Caravelle (BOULOGNE SUR MER)

- EHPAD et USLD Jean Frangois SOUQUET (BOULOGNE-SUR-MER)

- EHPAD La Frégate (BOULOGNE-SUR-MER)

- EHPAD La Corvette (BOULOGNE-SUR-MER)

- USLD La Pergola 2 et 3 (DUNKERQUE)

- EHPAD Centre hospitalier de Dunkerque, unité Honneur 1 et 2, Couronne 0, 1, 2 et
3, La Pergola 1 (DUNKERQUE)

- EHPAD La Sabotiere (HELLEMMES-LILLE)

- EHPAD Les GLYCINES (LIEVIN)

- USLD Les CAPUCINES (LIEVIN).

33



6.1. Le statut des établissements

19 établissements étaient publics dont 16 portés par un établissement de santé, soit
69,9% du total.

4 établissements étaient privés (dont 3 a but non lucratif et 1 a but lucratif).

6.2. Le GIR moyen pondéré (GMP)

Sur 11 EHPAD, le GMP était de 765,5 (77,4 o). Le GMP n’a pu étre récupéré pour 5
EHPAD.

I était de 847,6 (41,6 o) pour 6 USLD. Le GMP n’a pu étre récupéré pour une USLD.
Il existait une différence significative au test de Student bilatéral avec

t=2,393, ddl = 15, p=0,015

6.3. Le PATHOS moyen pondéré (PMP)

Sur 11 EHPAD, le PMP était de 219,9 (36,3 o). Le PMP n’a pu étre récupéré pour 5
EHPAD.

I était de 365,0 (43,5 o) pour 5 USLD. Le PMP n’a pu étre récupéré pour 2 USLD.
Il existait une différence significative au test de Student bilatéral avec

t = 6,984, ddl = 14, p<0,0001.

6.4. L’intervention des médecins libéraux

Les médecins libéraux n’intervenaient pas dans 16 établissements (72,7%).

6.5. Les commissions des menus

13 EHPAD sur 16 et 6 USLD sur 7 affirmaient avoir mis en place une commission des

menus.
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6.6. Le dépistage du diabete en établissement

8 EHPAD sur 16 (50%) réalisaient un dépistage du diabéte a I'entrée en institution contre

6 USLD sur 7 (85,7%).

12 EHPAD sur 16 (75%) réalisaient un dépistage annuel du diabéete contre 7 USLD sur 7

(100%).

6.7. La formation concernant le diabéte sur les 2 derniéres années

Le personnel de 3 établissements sur 23 avait regu une formation dans les 2 dernieres

années concernant le diabéte, soit 13 %.

6.8. La prescription informatisée

La prescription était informatisée dans 20 établissements (86,9%).
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IV. DISCUSSION

e L’HbAicest trop basse chez un tiers des résidents DT2 traités

pharmacologiquement

En réponse a I'objectif principal de I'étude, nous avons montré qu’une large majorité des
résidents (83,7%) répondait aux recommandations de la SFD 2017 (12) et de la Haute
Autorité de Santé 2013 (13), en terme d’hémoglobine glyquée pour la personne agée dite
« dépendante et/ou a la santé trés altérée » ou « malade ».

La majorité des résidents avaient ainsi une HbA1c inférieure a 9%.

En revanche, le tiers avait une HbA1c inférieure ou égale a 7 %, seuil otnous savons qu’il
existe un risque statistique d’avoir de 2 a 3 hypoglycémies modérées diurnes par jour,
sans compter les hypoglycémies nocturnes (14). Nous savons qu’un résident atteint de
démence séveére ne saurait tirer bénéfice d’un contrdle glycémique « agressif » (HbA1c
inférieure a 7%) en matiere de morbi-mortalité, puisque son espérance de vie ne dépasse
pas 10 ans (15).

Parmi ce sous-groupe a risque avec une HbA1c inférieure ou égale a 7 %, la moitié des
résidents recevait un traitement par insuline ou insulinosécréteur (sulfamide ou glinide).
Ces traitements possédent un pouvoir hypoglycémiant exposant, comme on peut s’y
attendre, a un risque important d’hypoglycémie, majorée ici, en raison d’'une HbA1c
inférieure ou égale a 7%, un age avancé et une polymédication(16). Il est donc licite de
considérer ce sous-groupe comme sur-traité et a risque élevé d’hypoglycémie. Il sera
ainsi d’autant plus a méme de profiter d’'une réévaluation antidiabétique qui privilégiera un
traitement a faible risque d’hypoglycémie ou une décroissance posologique associée a
une surveillance pluriquotidienne.

L’autre moitié de ce groupe a risque, avec une HbA1c inférieure ou égale a 7 %, recevait
un traitement antihyperglycémiant a faible risque d’hypoglycémie. On peut alors discuter

de l'intérét d’un traitement antidiabétique dans ce groupe déja polymédiqué, recevant en
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moyenne 8 molécules dans I'étude, et réfléchir a la diminution des doses ou a la
déprescription du traitement antihyperglycémiant. La plupart des résidents y recevait de la
metformine, laquelle abaisse 'HbA1c d’environ 1% (13). Il nous semble Iégitime de penser
que I'HbA1c devrait rester sous la limite des 9% apres l'arrét de celle-ci.

En comparaison avec I'étude de Bouillet et al (1), nous avions moins de résidents avec
une HbA1c inférieure a 7,5%. Cela étant dit, la proportion sous ce seuil restait
préoccupante et encourage a prendre des mesures de communication efficaces afin
d’inciter les prescripteurs a réévaluer les traitements antihyperglycémiants, dans la
population des « personnes dépendantes et/ou a la santé trés altérée ».

Quelques résidents avaient une HbA1c supérieure a 9% et avaient des risques de
complications liées a I'hyperglycémie (déshydratation, coma, infection...). Celles-ci
pourraient étre prévenus par I'association a la metformine ou un IDPP4 et ces résidents
devraient étre surveillés plus étroitement.

La comparaison des pourcentages d’HbAic, entre EHPAD et USLD, ne faisait apparaitre
aucune différence statistique. On peut s’étonner de ce résultat sachant que dans notre
étude, le GMP et le PMP étaient significativement plus élevés en USLD.

De méme, la comparaison des pourcentages d’HbA1c, entre résidents suivis par un
médecin salarié du service ou par un médecin libéral extérieur, ne faisait apparaitre
aucune différence statistique. Sur I'hypothése de pratiques médicales différentes, nous
aurions pu nous attendre a un retentissement sur la prise en charge du diabéte et donc
sur 'HbA1c. Cependant, une différence pourrait apparaitre avec des échantillons plus
élevés.

L’un des points attendus par I'assouplissement des objectifs d’HbA1c est de limiter les
épisodes hypoglycémiques, dans le but d’améliorer la qualité de vie du résident ou du
moins de la préserver. Il existe cependant des pistes pour dire que cela ne serait peut-étre

pas suffisant isolément (17). Enfin, si ’lHbA1c est a ce jour le principal parametre de
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surveillance du diabéte selon les recommandations, il existe des situations cliniques qui
devraient attirer notre attention car pouvant fausser 'HbA1c. Citons par exemple

I'insuffisance rénale chronique ou I'anémie carentielle (18).

e La variabilité glycémique chez les résidents DT2 traités

pharmacologiquement, un parameétre de surveillance a développer

En moyenne, la derniére glycémie a jeun matinale plasmatique se situait entre 1 et 2 g/L.
Cela correspondait aux objectifs de la SFD (12) et de la HAS (13). Cependant, ce résultat
correspondait a un prélévement isolé, qui est moins pertinent que des mesures
glycémiques préprandiales pluriquotidiennes, suivant mieux les variations glycémiques
intra- et inter-journalieres. On pourrait ainsi privilégier la surveillance capillaire intensive ou
la mesure continue intermittente, si son utilisation venait a étre généralisée chez la
personne agee. Les résidents sous insuline ou insulinosécréteur devraient étre les
premiers concernés. La surveillance glycémique continue, communément appelée holter
glycémique ou CGMS (Continuous Glucose Monitoring System), systeme encore onéreux
mais moins invasif pour le patient et moins astreignant pour le personnel, pourrait étre une
méthode séduisante de maniere intermittente. Ce systéme avait d’ailleurs permis
d’objectiver des hypoglycémies asymptomatiques chez des personnes agées DT2 et de
repérer les personnes a risque d’hypoglycémie (19). L’alternative du holter serait d’estimer
la variabilité glycémique par des mesures capillaires pluriquotidiennes renforcées, sur des
fenétres courtes, afin de limiter 'impact sur la qualité de vie du résident. Ces relevés
permettent aujourd’hui de déterminer le « coefficient de variation », paramétre dérivant de
I'écart-type et qui semble étre une méthode a privilégier (20) pour explorer le risque
d’hypoglycémie. Il s’agit d’'un paramétre de surveillance séduisant, complétant 'HbA1c,
mais pour lequel on manque d’expérience. Un seuil maximal de 36% avait été avancé
(21), mais des données sont nécessaires pour valider la technique et le seuil, en

particulier chez le sujet agé.
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e Les traitements antihyperglycémiants

Les prescriptions de metformine ne concernaient que le tiers des résidents traités
pharmacologiquement alors qu’il s’agit du traitement a privilégier en premiére intention.
L’immense partie des prescriptions répertorieées concernait les résidents ayant une HbA1c
inférieure ou égale a 7% et son utilisation dans les catégories d’HbA1c plus élevées restait
anecdotique en comparaison avec 'insuline. Cette faible utilisation, au regard des

recommandations actuelles peut s’expliquer de deux maniéres :

- le seuil de débit de filtration glomérulaire contre-indiquant formellement la
metformine fut officiellement abaissé de 60 a 30 mL/min/1,732 en 2016, qui
correspondait a 'année du début de recueil de données pour notre étude. Par
ailleurs, seul un seul insuffisant rénal chronique sévére était retrouvé et chez qui la
metformine était contre-indiquée

- et lafréquence des effets indésirables digestifs. Ceux-ci majorent le risque de

dénutrition chez la personne agée, en plus d’altérer la qualité de vie (22).

Nous avons déja signalé la prescription d’insuline dans le sous-groupe ou les HbA1c
étaient les plus basses et ou elle était prescrite dans la moitié du sous-groupe. Cette
fréquence de prescription augmente avec le pourcentage d’HbA1c. Dans le sous-groupe
ou 'HbA1c est comprise entre 8 et 9%, I'insulinothérapie basale/prandiale est en grande
partie prescrite en monothérapie. Il s’agit d’'un traitement au pouvoir hypoglycémiant
important, potentiellement prescrit en raison d’'un DT2 devenu insulino-requérant. Ce
stade survenant habituellement suite a une longue évolution diabétique. Son utilisation en
monothérapie a pu étre privilégiée par volonté de simplifier le traitement oral, chez une
personne agée dépendante polymédiquée, mais cela s’éloigne des recommandations, de
la SFD (12) par exemple, qui privilégient la bi- ou tri-thérapie « insuline + metformine et/ou

IDPP4 ». Ce type de schéma permettrait de profiter dans cette pathologie multifactorielle,
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d’un effet d’épargne insulinique et synergique, en plus de limiter potentiellement le risque

d’hypoglycémie.

Les indications limitées aux remboursements des IDPP4 sont peut-étre responsables du
faible taux de prescription dans notre étude. Actuellement et d’aprés la base de données
médicamenteuse VIDAL, la prescription d’'un IDPP4 en monothérapie n’est pas prise en
charge, sauf intolérance a la metformine, en cas de clairance de la créatinine comprise
entre 30 et 50 mL/min pour le comprimé de sitagliptine a 50 mg par exemple. Par ailleurs,
les recommandations de I'HAS de 2013 (13), antérieures au début de I'étude, privilégiaient
les sulfamides aux IDPP4 en deuxieme intention, contrairement a ce que recommande la

SFD dans sa derniere prise de position.

Dans notre étude, la prescription de sulfamide était anecdotique. Seul un résident était
concerné. Ce constat contraste fortement avec celui de I'étude de Bouillet et al (1), ou les
sulfamides hypoglycémiants étaient les antidiabétiques oraux les plus prescrits dans les
EHPAD de la Céte d’Or, mais tout en restant inférieurs aux prescriptions d’insuline. Ce
constat est toutefois rassurant sachant que cette classe peut étre source d’hypoglycémies
prolongées (22), elles-mémes responsables de complications et d’'une qualité de vie

altérée.

e Les objectifs secondaires

La prévalence du DT2 dans les établissements de longue durée du Nord — Pas-de-Calais

reste comparable a celles des autres études, oscillant autour de 15% (1,23).

On reste impressionné par le nombre moyen de médicaments différents prescrits par
résident avec en moyenne 8 médicaments prescrits quotidiennement. Nous avons

supposé que cela pouvait éventuellement limiter les associations antihyperglycémiantes.

La mention d’un objectif glycémique dans le dossier de soins manquait dans la quasi-

totalité des cas. Cela pouvait étre la conséquence d’une culture de la tragabilité des
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objectifs encore insuffisante ou d’une absence de formation continue également (22).
L’intégrer dans le projet de soins personnalisé serait aisé aprés définition du statut de
santé et des besoins du résident, qui conforteraient la personnalisation des objectifs

glycémiques.

De maniére surprenante, trés peu d’hypoglycémies étaient rapportées dans notre étude au
regard de la forte prescription d’insuline objectivée en schéma basal + prandial. Nous

pouvons expliquer cela par le risque de données manquantes, liées au type d’étude.

Le suivi « spécialisé » extérieur, au moins annuel, était négligeable comparés aux actes
réalisables au « lit du résident ». Aucun résident n’avait bénéficié de réalisation de BU, ni
d’avis néphrologique, alors que 11% d’entre eux avait une néphropathie diabétique. La
recherche de micro-albuminurie était tres rarement pratiquée.

Aucun n’avait consulté de dentiste sur la derniére année. Le suivi ophtalmologique
manquait la-aussi ou était pratiqué sur un rythme plus espacé dans plus de 96% des cas.
Enfin, les soins de podologie/pédicurie étaient plus souvent réalisés (20 % des cas). Cela
reflete la difficulté pour ces patients de se déplacer, de patienter et d’étre accompagné
systématiquement en consultation a I'extérieur. La seule consultation pouvant étre réalisée

« au lit du patient », parmi celles répertoriées, reste la consultation du podologue/pédicure.

Les complications macro-vasculaires du diabéte étaient fréquentes (accidents
neurologiques centraux, ischémies myocardiques et insuffisance cardiaque) et le DT2 était

fortement associé a I'hypertension dans la population étudiée.

Le dépistage du diabéte avait tendance a étre plus systématique en USLD, par rapport

aux EHPAD.

Les parametres nutritionnels étaient plutét encourageants (IMC, choix des menus).

L’albuminémie semblait étre un critére sensible pour le repérage de la dénutrition.
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e Les forces et critiques de notre étude

Le grand point fort de notre étude est qu’elle s’intéressait aux pratiques existantes liées au
DT2 en institution chez des résidents atteints de démence sévére et trés agés avec une
moyenne d’age de 84 ans. En effet, les données concernant ce type de population
manquent cruellement pour la prise en charge du DT2. Autre point fort, I'étude était menée
au sein de plusieurs établissements EHPAD et USLD du Nord — Pas-de-Calais. Dernier
point, un investigateur unique a réalisé 'ensemble des recueils sur place, permettant un

recueil homogéne.

Notre étude présentait des limites inhérentes a son schéma transversal et son recueil
rétrospectif sur dossier. Ce type de schéma est source d’'imprécision et de données
manquantes, conduisant a une sous-estimation de certains résultats, notamment ceux de
certains objectifs secondaires (hypoglycémie, consultations d’autres spécialités, troubles
du comportement...). On ne manquera pas de remarquer que de nombreux
établissements investigués étaient portés par des établissements de santé, parfois
surreprésentés (Tourcoing, Dunkerque et Boulogne-sur-Mer) et que les prescripteurs
étaient principalement salariés. Tout cela pouvant avoir une incidence sur les résultats de
I'étude. On notera que I'échantillon de I'étude n’était pas élevé en raison d’un critére
MMSE tres spécifique. Aucun autre critére plus sensible n’était disponible, le MMSE étant
le test évaluant les troubles cognitifs, le plus utilisé en institution. Notre étude pouvait donc
manquer de force, mais il faut cependant mettre cela en perspective avec le caractéere
exploratoire de cette étude qu’on peut considérer comme préliminaire. Nous pouvons
également signaler le biais de recrutement concernant notre étude, puisqu’elle s’est
appuyée sur le répertoire des médecins sociétaires, mis a disposition par la SSGC pour ce

travail.
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e Les propositions et la mise en perspective

A la lumiere de notre étude, il apparait que des points d’amélioration subsistent dans la
prise en charge des diabétiques de type 2 atteints de démence sévére en institution
malgré la parution en 2013 de recommandations HAS notamment.

Nous proposons :

- de sensibiliser les médecins et les équipes soignantes intervenant en institution, au
sujet du risque hypoglycémique non négligeable chez le résident diabétique de type
2 « dépendant et/ou a la santé trés altérée » dont 'HbA1c est inférieure ou égale a
7%, en particulier traité par insuline et/ou insulino-sécréteur ;

- de généraliser la rédaction d’'un plan de soins personnalisé pour chaque résident
intégrant un objectif glycémique personnalisé en matiére d’HbA1c et/ou de
glycémies préprandiales. |l sera rédigé au mieux a chaque entrée en institution ou
apres une modification de I'état de santé. Ainsi, a chaque consultation de suivi, les
objectifs de traitement conditionneront la prescription du médecin traitant afin
d’améliorer au mieux la qualité de vie du résident ;

- et de privilégier au maximum les traitements comme la metformine et les IDPP4,

maintenant que les contre-indications ont été revues.

Pour le futur, l'utilisation de I'holter glycémique, dans la population agée et
dépendante, devrait étre explorée au vu du confort qu’elle pourrait apporter, tout en
sachant qu’un élément de surveillance glycémique complémentaire est aujourd’hui
nécessaire, car 'HbA1c seule semble étre insuffisante pour évaluer le risque

hypoglycémique (17,24).
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VI. ANNEXES

1. Annexe 1

SOINS DES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2
DEMENTS A UN STADE SEVERE (MMSE<10/30) EN USLD ET
EHPAD

Une fiche par structure

1. Nom de l'investigateur principal:

> Date:
> Nom de la structure:

- Type: [ EHPAD ) USLD
1. Statut:

() Etablissement public
() Etablissement privé non lucratif
O Etablissement privé lucratif

() Porté par un établissement de santé

> Capacité:
¢ GIR moyen pondéré: PATHOS moyen pondéré:
¢ Nombre de diabétiques de type 2 dans la structure:

¢ Combien ont un MMSE<10/30 ?

> Personnel:

> Médecin: (Joui (Jnon sioui, nombre dETP:
> Infirmier: (Joui (Jnon sioui, nombre dETP:
> Aide-soignant: (J oui (J non si oui, nombre d'ETP:
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> Diététicienne: (D oui (J non sioui, nombre d'ETP:

> Pédicure: (Joui (Jnon sioui, nombre d'ETP:

2. Les médecins libéraux interviennent-ils dans votre établissement ? (Joui (O non

Si oui: 1al0
(11420
() 21a30
(J>30
> Alimentation:
> Repas préparés par le personnel de |'établissement: (Joui (Jnon
> Repas préparés par un prestataire extérieur: (Joui (Jnon
> Existence d'une commission des menus: (Joui (Jnon
Si oui, hombre de réunions par an:
o Diabéte:
> Y a-t-il un dépistage du diabete a I'entrée du résident ? Joui (Jnon
> Un dépistage annuel est-il organisé pour chaque résident ? D oui (Jnon
> Y a-t-il un ou des protocole(s) relatif(s) au diabéte ? O oui D non
* Si QUL il(s) concerne(nt) : O le diagnostic
O le traitement
O la surveillance
> Y a-t-il eu une formation spécifique concernant le diabéte pour le personnel au cours des 2

derniéres années ?
D oui Jnon

> La prescription médicamenteuse est-elle informatisée ? O oui (I non
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2. Annexe 2

SOINS DES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 2
DEMENTS A UN STADE SEVERE (MMSE<10/30) EN USLD ET EHPAD

& DATE = 4 N° DE FICHE =

4 NOM DE LA STRUCTURE = O EHPAD (J USLD

4 NOM DU PATIENT (3 premiéres lettres) = @ PRENOM (2 premiéres lettres) =
& SEXE =

O Féminin ) Masculin

4 ANNEE DE NAISSANCE =
4 ANNEE D'ENTREE EN INSTITUTION =
® AGGIR = /6 € ADL = /6
* dont aide au repas = () aucune( ] partielle () totale

* AVEC TROUBLES DE DEGLUTITION = () OUr (] NON

@ PATIENT EN FIN DE VIE (ESPERANCE DE VIE < 1 MOIS) = ) Oui J Non
4 DEMENCE =
> MMSE = /30 () Date de réalisation O NON REALISABLE
> TYPE DE DEMENCE =

() Maladie d'Alzheimer () Vasculaire ) Mixte

() Démence a Corps de Lewy ) Démence fronto-temporale

(J Non étiquetée (J Autre.....covvvee

4 TROUBLES DU COMPORTEMENT (PLUSIEURS POSSIBILITES) =
(J Agitation psychomotrice () Agressivité CJ Apathie

(O Refus de soins (O Déambulation

) Troubles du comportement alimentaire

& DEPRESSION =
) Oui (3 Non

& CHUTE A REPETITION (> 2/AN) =
() Oui (3 Non

& MEDICATION =
NOMBRE DE MOLECULES :
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& TRAITEMENT MEDICAMENTEUX DE LA DEMENCE =
) Oui CJ Non
> Si OUI, lequel =

(J Inhibiteurs de I'acétylcholinestérase (J Mémantine () Association des deux

& HTA CONNUE =
(J Oui (J Non
O Si traitée, TRAITEMENTS ANTIHYPERTENSEURS (plusieurs possibilités) :

) Diurétique O Inhibiteur de l'angiotensine 2 O Inhibiteur direct de la rénine
() Bétabloquant () Inhibiteur de I'enzyme de conversion (J Antihypertenseur central
(J Inhibiteur calcique CJ Autre....oeenn.e.

€& AUTRES TRAITEMENTS (plusieurs possibilités) :

() Statine (J Antithrombotique (J Antiagrégant
() Psychotropes = * Antidépresseur: ) Oui J Non
* Anxiolytique: CJ Oui CJ Non
* Neuroleptique: (J Oui CJ Non
* Thymorégulateur: (3 Oui ) Non
* Hypnotique: ) Oui J Non
¢ POIDS = kg TAILLE = cm  ou BMI = kg/m?

€ POIDS IL Y A 6 MOIS OU A L'ENTREE dans LA STRUCTURE (si le résident est présent

depuis moins de SIX mois) = kg

€ MENU =

J Normal () Diabétique () Hyperprotéiné / Hypercalorique
(J Sans sel CJ Autre...ve

€ TEXTURE =

(J Normale ) Hachée

O Mixée (J Alimentation artificielle (sonde nasogastrique ou gastrostomie)

€ ANCIENNETE DU DIABETE =
(J<10ans (J >10 ans (J Non connue
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o compLcaTIoNs CONNUES bu prageTE -

Insuffisance cardiaque

Mal perforant plantaire
Néphropathie diabétique
Neuropathie périphérique
Accident Vasculaire Cérébral
Rétinopathie diabétique

Cardiopathie ischémique

vV V.V V V V V V V V V

o DERNIERES vALEURS BIOLOGIQUES CONNUES =

Hypoglycémie <0,5g/1 dans les 6 mois

HOSPITALISATION DANS LES 6 MOIS

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

COMA HYPEROSMOLAIRE OU ACIDO-CETOSIQUE

(J Oui (J Non
(J Oui (J Non
(J Oui (J Non
(J Oui (J Non
(J Oui (J Non
(J Oui (J Non
(J Oui (J Non
(J Oui (J Non
(J Oui (J Non
) Our CJNON
JOuz J NoN

PARAMETRES BIOLOGIQUES

Valeurs

DATE de réalisation

Glycémie veineuse a jeun (g/1)

Hémoglobine glyquée = HbA ¢ (%)

Créatininémie (mg/1)

Cholestérol — LDL (mg/1)

Cholestérol — HDL (mg/1)

Triglycérides (g/1)

Albuminémie (g/1)

Protéinurie des 24H (mg/24H)

Dosage Microalbuminurie

POSITIVE /  NEGATIVE

@ IRC sévere : O/ N

(DF6=
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4 REGULARITE DE LA SURVEILLANCE =

Parameétres de
SURVEILLANCE

DATES

FREQUENCE de la surveillance

Quotidienne | Mensuelle

Trimestrielle

Semestrielle

Annuelle

Glycémies capillaires et/ou
veineuses(g/l)

HbA 1 (%)

Poids (Kg)

Pression Artérielle. (mm Hg)

Bandelette Urinaire =
Sucre/Acétone

MMSE

'y

Consulta

tions SPECIALISEES dans I'a

nnée

Cardiologue

Endocrinologue

Néphrologue

Neurologue

Ophtalmologue

Dentiste

Pédicure

Résident ACCOMPAGNE lors

de ces consultations

O Our

O NoN

€ TRAITEMENTS ANTIDIABETIQUES =

(D Qui (J Non
Si Oui, le(s)quel(s) ?

() Metformine

>

(3 Insuline

() Agonistes GLP1

> Molécules et doses

€ EXISTE-T-IL LA TRAGCABILIT
>

() Oui J Non
>

(J Oui CJ Non

() Sulfamide hypoglycémiant

(J Inhibiteurs a glucosidase

(3 Glinides

(O Inhibiteurs DDP4

E DANS LE DOSSIER-PATIENT =

des objectifs a atteindre en terme de glycémies ?

(J LESQUELS ?

des objectifs a atteindre en terme d’hémoglobine glyquée ?

(J) LESQUELS ?
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Résumé : CONTEXTE : en institution, une importante proportion de diabétiques de type 2
agés avec une hémoglobine glyquée inférieure ou égale a 7% était retrouvée. De nouvelles
recommandations ont été publiées récemment concernant cette population dépendante.
L’objectif de I'étude était d’évaluer I'équilibre glycémique chez les résidents diabétiques de
type 2, atteints de démence sévere. METHODES : il s’agissait d’'une étude descriptive,
transversale, multicentrique, qui reprenait des données rétrospectives. Les EHPAD et USLD
étaient recrutés par le biais d’'une société de gériatrie. L’étude incluait les diabétiques de type
2, ayant un MMSE inférieur a 10, vivant en institution depuis au moins un an. Un investigateur
unigue complétait les questionnaires qui incluaient le derniére HbA1c et glycémie a jeun.
RESULTATS : 53 résidents furent inclus. La moyenne de la derniére HbA+c était de 7,6 % +
1,4. 83,7% des résidents traités pharmacologiquement se trouvaient strictement sous 9%
d’HbA1c et celle-ci était inférieure ou égale a 7% chez 34,9% des résidents. La moyenne de la
derniére glycémie a jeun était de 1,5 g/L + 0,8. La prévalence du diabéte de type 2 était de
17,3% sur 1445 résidents. Seulement 2 dossiers de soins sur 53 précisaient des HbA1c cibles.
Il existait 13 prescriptions (29%) de metformine, dont 9 (69%) chez des résidents avec une
HbA1c inférieure ou égale a 7%. 4 prescriptions (9%) d’inhibiteur de la dipeptidyl peptidase-4
étaient relevées. Une insulinothérapie était prescrite chez 31 résidents (69%). Une seule
prescription de sulfamide était relevée. CONCLUSION : La prise en charge du diabéte de type
2 peut étre améliorée chez les sujets institutionnalisés, souffrant de démence sévere. Pour
cela, nous proposons de sensibiliser les soignants quant aux risques d’hypoglycémies, de
définir des objectifs glycémiques dans les dossiers et de privilégier les traitements a faible
risque d’hypoglycémie.
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