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III. INTRODUCTION

A. EPIDEMIOLOGIE DU DIABETE ET SUJETS AGES

En 2012, les patients diabétiques représentaient 7,85 % de la population générale
en France, soit 3,5 millions de personnes. (1) La prévalence du diabéte est en constante
augmentation, liée aux changements de mode de vie et a I’allongement de 1’espérance

de vie. (2)

En France, les personnes agées de plus de 65 ans représentaient 17,1 % de la
population en 2012, dont plus de la moitié était agée de 75 ans ou plus. En 2060, les
projections démographiques suggerent que les personnes agées de plus de 65 ans
représenteront 30 % de la population adulte européenne et les plus de 80 ans 12 % de la
population.(3) Le vieillissement de la population s’accompagne donc d’une

augmentation de la prévalence du diabéte de 5,7 % par an en France. (4)

Les personnes agées de plus de 75 ans représentaient 15 % des patients

diabétiques traités en France en 2009. (5)
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B. LE MALADE DIABETIQUE HOSPITALISE

Dans la population générale, les patients diabétiques ont deux fois plus de risque
d’étre hospitalisés que les patients non diabétiques. (6) L’étude ENTRED, en 2007,
révélait qu’un tiers des patients diabétiques francais avait été¢ hospitalisé au moins une
fois au cours des 12 précédents mois. Les facteurs associés, indépendants a
I’hospitalisation, étaient: I’age (plus de 65 ans), les antécédents de complications
microvasculaires ou coronariennes, un mauvais contréle glycémique et un traitement

par insuline seule. (7)

Outre ces données, les patients agés de plus de 65 ans ont un risque supérieur de
ré-hospitalisation. (8) Ce risque est associ¢ a I’existence d’une insuffisance rénale ou

hépatique, d’un cancer évolutif ou d’un traitement par insuline. (9)

Les patients diabétiques représentent 20 % des patients hospitalisés dans les

services de soins aigus de gériatrie.
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C. L’HYPERGLYCEMIE DU PATIENT DIABETIQUE A

L’HOPITAL

L’Association Américaine du Diabéte et 1’Association Américaine des
Endocrinologues définissent I’hyperglycémie comme une glycémie a jeun supérieure a
7,8 mmol/L (1,4 g/L) ou supérieure a 10 mmol/L (1,8 g/L) a n’importe quel moment de
la journée. (10) Sa prévalence dans la population hospitaliére adulte est estimée entre

32 % et 38 %. (11)

L’hyperglycémie chez les patients hospitalisés dans les services de médecine est
associée a: une augmentation de la durée de leurs séjours et du risque d’infection
nosocomiale, une perte d’autonomie fonctionnelle et a une surmortalité. (12) Dans une
étude réalisée chez des patients hospitalisés pour une pneumopathie communautaire
(dont 1969 (95 %) avaient un diagnostic établi de diabéte) le risque de complications

hospitalieéres augmentait de 3 % pour chaque mmol/l au dessus de 11 mmol/L. (13)

D. L’HYPOGLYCEMIE : CAUSES ET CONSEQUENCES

L’hypoglycémie chez le patient diabétique est définie par une glycémie
inférieure a 3,9 mmol/l (0,7 g/L). (14) La prévalence de I’hypoglycémie chez
I’ensemble des patients adultes hospitalisés est estimée a 5 % dans les services de

médecine.(15)
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L’hypoglycémie est la premiere complication métabolique aigue du sujet agé
diabétique. (16) Elle reste sous diagnostiquée en raison notamment d’une sémiologie
atténuée chez les sujets agés. Contrairement aux sujets jeunes, les patients agés
présentent plus souvent des signes neuroglycopéniques, tels que scotomes visuels,
vertiges ou troubles attentionnels. Ces manifestations peuvent étre interprétées de
maniére erronée comme étant des symptomes évocateurs de pathologie neurologique
évolutive (accident vasculaire vertébro-basilaire, accident ischémique transitoire) ou

cardiovasculaire (arythmie cardiaque). (17)

L’hypoglycémie est favorisée par [D’infection, une pathologie tumorale,

I’hypoalbuminémie et I’insuffisance rénale chronique. (18)

L’hypoglycémie est également associée a une augmentation de la durée de
séjour hospitalier. (19) Elle est associée a une surmortalité chez les patients hospitalisés
dans un service de médecine. Ce risque est indépendant de la sévérité¢ de

I’hypoglycémie mais li¢ a sa récurrence. (20)

Néanmoins, dans une ¢étude menée chez les patients agés hospitalisés,
I’hypoglycémie n’était pas citée comme un facteur de risque de mortalité en analyse
multivariée. (18) Ces résultats suggerent que [’hypoglycémie est un marqueur de

vulnérabilité pour des patients dont les comorbidités associées sont graves.
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E. LA PRISE EN CHARGE DU MALADE DIABETIQUE A

L’HOPITAL

1. Les difficultés

Malgré la nécessité d’un controle glycémique chez les patients hospitalisés,
celui-ci demeure le plus souvent insuffisant dans les services hospitaliers (que ce soit en
réanimation, en chirurgie ou en médecine). Une étude rétrospective a ainsi analysé les
glycémies capillaires d’un échantillon de 90 patients diabétiques hospitalisés et de leurs
traitements. Une surveillance glycémique quotidienne était réalisée chez 86 % des
patients (a raison de 4 glycémies capillaires moyennes par jour). Chez 71 % patients
ayant eu au moins une glycémie a jeun supérieure a 2 g/L, seul un tiers d’entre eux avait

de ce fait bénéficié d’une adaptation thérapeutique. (21)

Cette inadéquation peut s’expliquer par plusieurs facteurs. D’une part, les
patients sont généralement hospitalisés pour un autre motif que le diabéte. (22) D’autre
part, I’hypoglycémie, pourtant plus rare que [’hyperglycémie, reste (a juste titre)
redoutée par les équipes soignantes. Cela conduit souvent a ne pas modifier le
traitement ou a utiliser un protocole de rattrapage d’insuline rapide

(«sliding scale insulin» des anglosaxons ou protocole ACTRAPID ®)
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2. Les objectifs glycémiques pour la personne agée diabétique

Equilibrer le traitement diabétique est d’autant plus difficile dans les services de
gériatrie qu’il n’existe pas de consensus sur les objectifs glycémiques dans cette
population. Il est admis que pour des patients avec de nombreuses comorbidités ou en
mauvais ¢état de santé du fait de maladie évoluée, la glycémie capillaire ne doit pas

dépasser 11 mmol/L (2 g/L). (23)

Néanmoins, le profil des patients agés diabétiques hospitalisés est hétérogene,
tant au niveau des comorbidités cardiovasculaires qu’au niveau des statuts cognitifs,
nutritionnels ou fonctionnels. Le praticien doit alors personnaliser des objectifs de
glycémie en fonction de ces parametres.

La Haute Autorité de Santé (HAS) distingue trois catégories de patients de plus
de 75 ans :

- les patients « vigoureux », pour lesquels les objectifs glycémiques seront
idéalement identiques aux patients jeunes

- les patients « fragiles » ayant des altérations fonctionnelles motrices et
cognitives et des capacités d’adaptation limitées, I’objectif d’HbAlc sera inférieur a
8 %

- les patients « malades », dépendants et polypathologiques, 1’objectif d’HbAlc
sera inférieur a 9 % ou la glycémie a jeun sera comprise entre 1 et 2
g/L.[Recommandation de bonne pratiques, janvier 2013, (24)]

Ces définitions peuvent aider le praticien a fixer les objectifs glycémiques pour
la sortie d’hospitalisation du patient mais ont peu d’impact sur la prise en charge initiale
de I’hyperglycémie, ’HbAlc étant le reflet des glycémies au cours des trois derniers

mois.
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3. Le traitement médicamenteux du diabete a I’hopital

La prise en charge de I’hyperglycémie dans les services de médecine, hors unité
de soins intensifs, repose sur une insulinothérapie sous cutanée a 1’aide d’un schéma de
type basal-bolus. Le schéma thérapeutique s’apparente a la sécrétion physiologique de
I’insuline et se compose: d’une insuline dite basale (en une a deux injections
journalieres) et d’une insuline dite rapide ou bolus (a administrer avant le repas). En cas
d’hyperglycémie postprandiale persistante, une insuline rapide dite de rattrapage peut

étre prescrite. (25)

Longtemps utilisé, le protocole ACTRAPID ® doit étre manié avec prudence. Sa
prescription doit étre limitée dans le temps, idéalement pour une durée inférieure a 24
heures. Une étude prospective, randomisée, multicentrique comparant 1’efficacité d’un
traitement par un protocole ACTRAPID ® versus un traitement par basal-bolus a
montré que 1’équilibre glycémique (glycémie inférieure a 1,4 g/L) était ainsi atteint chez

43 patients (66 %) sous basal-bolus versus 25 patients (38 %) sous SSI (p < 0,001). (26)

Les antidiabétiques oraux n’ont pas leur place dans le traitement de
I’hyperglycémie au cours d’une hospitalisation. Leur utilisation pourra étre néanmoins
poursuivie en I’absence d’hyperglycémie et d’hypoglycémie, d’insuffisance rénale
aigue ou hépatique, de défaillance hémodynamique et en cas d’apports nutritionnels

réguliers.
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Il existe de nombreux protocoles d’insulinothérapie au sein d’un établissement
hospitalier. Chez les personnes agées ou souffrant d’une insuffisance rénale, la dose
journaliere ne doit pas excéder 0,3 Ul/kg/j pour éviter les hypoglycémies. La dose totale
d’insuline journaliére doit étre répartie en 50 % d’insuline basal et 50 % d’insuline

bolus. (27)

Néanmoins, certains patients hospitalisés dans des services de médecine et plus
particuliérement dans des services de gériatrie peuvent bénéficier d’un traitement plus
intensif en cas d’échec du schéma basal-bolus. Le traitement s’apparente alors a celui
utilisé dans les unités de soins intensifs et repose sur 1’insulinothérapie continue par
voie intraveineuse ou sous cutanée. Il existe peu d’études sur I’insulinothérapie continue

hors unité de soins intensifs.
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F. LA VOIE CONTINUE SOUS CUTANEE

1. Les indications en gériatrie

La voie sous cutanée est souvent utilisée dans les services de gériatrie comme
une alternative moins invasive que la voie intraveineuse. Les traitements administrés par
voie sous cutanée sont nombreux : hydratation, antibiothérapie, antalgie et

insulinothérapie.

Cette voie d’administration est privilégiée pour I’entretien de 1’état d’hydratation
(hypodermoclyse). Cette technique a montré une efficacité comparable a la voie
intraveineuse dans le traitement des déshydratations 1égeéres ou modérées. Les effets
indésirables sont identiques (cedéme, érytheme, douleur au niveau site d’injection). Les
avantages résident dans la facilit¢ d’utilisation, la diversité des sites d’injection
(abdomen, cuisse, bras, dos), un colit inférieur et ’absence de limitation fonctionnelle

pour le patient. (28)
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2. L’insulinothérapie continue par voie sous cutanée

La littérature recommande [’utilisation d’une insulinothérapie continue
intraveineuse pour les situations suivantes : en péri-opératoire, en réanimation, en cas
d’acidocétose ou de décompensation hyperosmolaire, en cas d’hyperglycémie
secondaire a une corticothérapie, en cas d’alimentation parentérale ou pour évaluer les
besoins insuliniques journaliers avant I’introduction d’une insulinothérapie. L’injection
d’insuline sous cutanée, de part les modifications d’absorption, ne peut répondre a ces
indications : cedéme généralisé, nécessité d’ une modification rapide ou importante de la
dose d’insuline, sites d’injection réduits. Par rapport a la voie sous cutanée, la voie
intraveineuse permet un controle plus rapide de I’hyperglycémie (29) et permet

¢galement d’administrer des doses importantes d’insuline si besoin.
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IV. RATIONNEL DE L’ETUDE

La gestion de I’hyperglycémie au sein du service de Médecine Interne Gériatrique
du CHU de Rouen repose sur ’utilisation d’une insulinothérapie continue sous cutanée
(SC) par seringue autopousseuse (SAP). L’efficacité et la tolérance (notamment sur les
hypoglycémies) de cette pratique sont peu connues et n’ont pas ¢té comparées avec le

traitement recommandé de type basal-bolus.

Cette étude de pratique avait pour objectifs :
- de comparer ’efficacité sur les glycémies capillaires du traitement par SAP par rapport a
une insulinothérapie discontinue (basal avec ou sans bolus)

- de comparer la survenue d’hypoglycémies entre les deux traitements
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V. MATERIELS ET METHODE

A. SELECTION DES PATIENTS

Le recueil des données a été réalis¢ de maniére rétrospective. L’ensemble des
dossiers des patients diabétiques hospitalisés de maniére non programmée en secteur
traditionnel dans le service de Médecine Interne Gériatrique du CHU de Rouen a été étudié
entre février 2012 et décembre 2013. Les dossiers ont été sélectionnés a partir du codage
de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) de diabéte pour les diagnostics

principaux, les diagnostics associés et les diagnostics reliés.

B. CRITERES D’INCLUSION

1. Patients traités par une SAP d’insuline rapide

Les patients ayant bénéficiés d’une SAP d’Insuline rapide (NOVORAPID ®) par

voie sous cutanée pour une durée d’au moins 24 heures ont été inclus.

L’insuline était administrée en sous cutanée a I’aide d’un cathlon 22 Gauges relié¢ a
une seringue de 60 cc par un prolongateur en PVC (longueur : 1,50 m ; diametre : 1,5 mm).
La préparation comprenait 50 UI d’insuline diluées dans 50 mL de sérum physiologique,
soit 1 mL de la préparation correspondant a 1 Ul d’insuline. Le point de ponction était

changé toutes les 72 heures ou plus précocement en cas d’inflammation locale.
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Tableau 1 : Protocole d’insulinothérapie sous cutanée

GLYCEMIE CAPILLAIRE | DEBIT D’INSULINE | FREQUENCE DE

SURVEILLANCE

> 20 mmol/L 6 Ulh Toutes les 30 minutes
17,5 mmol/L <x< 20 mmol/L 5 Ul/h Toutes les heures

15 mmol/L <x< 17,5 mmol/L 4 Ul/h Toutes les 2 heures

10 mmol/L <x< 15 mmol/L 3 Ulh Toutes les 2 heures

8 mmol/l <x< 10 mmol/L 2 Ul/h Toutes les 2 heures
6,1 mmol/L <x< 8 mmol/L 1 Ul/h Toutes les 2 heures
3,85 mmol/L <x< 6,1 mmol/L 0,5 Ul/h Toutes les 2 heures

< 3,85 mmol/L. Arrét de la pompe Resucrage et controle
toutes les 30 minutes
Reprise de la pompe si

glycémie > 3,85 mmol/L

Le tableau de surveillance des glycémies capillaires utilis€ dans le service de

Meédecine Interne Gériatrique du CHU de Rouen figure en Annexe 1.
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2. Patients bénéficiant d’une insulinothérapie discontinue

Les patients inclus dans le groupe insulinothérapie devaient bénéficier :

- de I’introduction d’une insulinothérapie

- d’un changement de schéma d’insulinothérapie

- d’une majoration des doses d’insuline (dans n’importe quel schéma) d’au
moins 20 % de la dose habituelle

- de lutilisation de bolus d’insuline rapide (ACTRAPID® ou
NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par jour pendant au

moins trois jours consécutifs

Il existe peu de patients bénéficiant d’un schéma basal-bolus. Le bolus
correspondait a une injection d’insuline rapide de rattrapage, avec pour schéma :
- 2 Ul de NOVORAPID® si glycémie capillaire supérieure a 16 mmol/L

-4 Ul de NOVORAPID® si glycémie capillaire supérieure a 18 mmol/L

Les patients bénéficiant de I’introduction d’une insulinothérapie, d’un changement
de schéma d’insulinothérapie ou d’une augmentation de la dose d’insuline pouvaient

bénéficier, le cas échéant, de bolus d’insuline rapide de rattrapage.

Les différentes insulines utilisées pouvaient étre : des analogues d’insuline lente
(LANTUS® ou LEVEMIR®), des analogues d’insuline intermédiaire (INSULATARD®
ou UMULINE NPH®) ou des analogues d’insuline intermédiaire associés a une insuline

d’action rapide (NOVOMIX® ou HUMALOG MIX®).
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Les modalités de surveillance glycémique étaient de trois glycémies préprandiales

par jour.

C. CRITERES D’EXCLUSION

Les patients décédés au cours de 1’hospitalisation ou en prise en charge palliative

(espérance de vie inférieure a six mois) ont été exclus.

D. PARAMETRES RECUEILLIS

1. Caractéristiques générales des patients

Les caractéristiques démographiques des patients ont été recueillies :
- ’age (années)

- le sexe

Les caractéristiques morphologiques des patients ont été recueillies :

- le poids (kg)

- la taille (cm), estimée, afin de calculer I’Indice de Masse Corporelle (IMC,
poids (kg)/taille? (m))

- D’état nutritionnel était évalué par D’Indice de Masse Corporelle.
L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) répertorie trois classes d’IMC :

normal < 25, surpoids 25 a 29,9 et obésité > 30.
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2. Caractéristiques gériatriques

Le mode de vie des patients a été recueilli :
- domicile,
- Etablissements d’Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes

(EHPAD)

Le statut cognitif du patient était évalué en fonction des conclusions médicales du
compte rendu d’hospitalisation :

- normal : absence d’altération cognitive notifiée

- troubles cognitifs probables : altérations cognitives détectées pendant
I’hospitalisation et devant étre réévaluées a distance de tout contexte aigu

- syndrome démentiel patent : troubles de la mémoire associés a une ou
plusieurs altérations cognitives (aphasie, apraxie, agnosie ou troubles des fonctions
exécutives) entrainant une perte d’autonomie fonctionnelle évoluant depuis au
moins 6 mois. L’intensité du syndrome était noté¢ débutant (MMSE > 21), modéré

(MMSE entre 20 et 10) ou sévere (MMSE < 10).

Le statut fonctionnel du patient a été évalué par :
- I’échelle ADL (Activities of Daily Living) pour la dépendance (annexe 2)
- I’échelle IADL (Instrumental Activities of Daily Living) pour I’autonomie

(annexe 3)

La présence de trouble de déglutition a été relevée et défini par une altération de la

déglutition dépistée dans le service ou un antécédent de pneumopathie d’inhalation.

34



L’¢état nutritionnel a ét¢ évalué par le dosage de I’albuminémie (g/L) a I’état
d’euvolémie. Une dénutrition modérée est définie par une albuminémie inférieure a 35 g/L.

Une dénutrition sévere est définie par une albuminémie inférieure a 30 g/L.

3. Caractéristiques de la maladie diabétique

La durée d’évolution du diabéte a été évaluée selon les données disponibles du

dossier médical.

Nous avons recherché la valeur de ’hémoglobine glyquée ou HbAlc (en %), reflet
de I’équilibre glycémique sur les trois derniers mois. Le dosage a été recueilli s’il avait été

réalisé lors de I’hospitalisation ou s’il datait de moins de trois mois.

Le traitement antidiabétique habituel a été noté :
- aucun (régime seul)
- antidiabétiques oraux (ADO)

- insulinothérapie seule ou en association

La co-prescription d’une corticothérapie éventuelle (en traitement de fond ou lors

de I’épisode aigu) a été recherchée.
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Les complications du diabete ont été relevées avec la consultation des antécédents
ou grace au dépistage réalis¢ lors de ’hospitalisation les cas échéants. Ces complications
¢taient réparties en deux classes :

- macroangiopathies : accident vasculaire cérébral, accident ischémique
transitoire, infarctus du myocarde ou cardiopathie ischémique avérée et
artériopathie oblitérante des membres inférieurs (définie par une abolition des pouls
périphériques confirmée au mieux par un échodoppler artériel des membres
inférieurs)

- microangiopathies : néphropathie diabétique (définie par une diminution
de la filtration glomérulaire ou la présence d’une micro-albuminurie supérieure a
30 mg/24h), rétinopathie diabétique (définie par un examen ophtalmologique du
fond d’ceeil), neuropathie diabétique (définie par une anomalie au test par
monofilament confirmée au mieux par un éléctromyogramme des membres
inférieurs) ou neuropathie végétative (définie par la présence d’une hypotension

orthostatique ou un antécédent de gastroparésie).
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4. Caractéristiques médicales relatives a I’hospitalisation

Les différents motifs d’hospitalisation ont été relevés a partir des conclusions de
sortie. Ils ont été répertoriés en fonction des catégories suivantes :

- infection

- pathologie cardiorespiratoire (décompensation cardiaque, infarctus du myocarde,

insuffisance respiratoire aigue)

- pathologie neurologique (AVC, AIT)

- pathologie inflammatoire (rhumatismale)

- pathologie tumorale active

- insuffisance rénale aigue

- chute

- syndrome confusionnel

- déséquilibre de diabéte

- décompensation hyperosmolaire (définie par une hyperglycémie supérieure a 30

mmol/L, une osmolarité supérieure a 350 mmol/L, une hypernatrémie (> 145

mmol/L) et I’absence de cétose et d’acidose métabolique)

- décompensation cétosique (définie par une hyperglycémie supérieure a 14

mmol/L et la présence d’une cétose urinaire ou sanguine avec ou sans acidose

métabolique)

- syndrome cardinal (correspondant au syndrome polyuropolydipsique associé a

une altération de I’état général)
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Les parametres biologiques suivants ont été recueillis :

- pour identifier un syndrome inflammatoire: CRP (en mg/L) maximale au
cours de I’hospitalisation

- pour évaluer la fonction rénale : estimation de la clairance de la créatinine

(mL/min) selon la formule MDRD a I’état d’euvolémie.

La durée totale de I’hospitalisation du patient (en jours) a enfin été consignée a

partir de I’entrée dans le service de Médecine Interne Gériatrique.

5. Evaluation de 1'équilibre glycémique au cours de

I’hospitalisation

Les données glycémiques des patients ont été recueillies par consultation de la fiche
de surveillance des glycémies capillaires (en format papier ou électronique) utilisée dans le

service.

Le délai d’introduction du traitement par SAP ou par insulinothérapie discontinue a
¢été relevé. Il correspondait au temps (en jours) entre 1’entrée du patient dans le service et la
prescription de la SAP d’insuline, de I’insulinothérapie, de 1’augmentation de la dose

d’insuline ou du premier jour d’utilisation d’un bolus d’insuline rapide.

La durée du traitement a également été relevée et exprimée en jours: elle
correspondait a I’arrét du traitement par SAP ou I’absence de modification thérapeutique

dans le schéma par insulinothérapie discontinue.
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Les parametres glycémiques (en mmol/l) évalués étaient :
- la glycémie a I’introduction du traitement
- la moyenne glycémique sur les 24 h précédant I’arrét du traitement
- la glycémie la plus haute au cours du traitement
- la glycémie la plus basse au cours du traitement

- la glycémie a jeun le jour de la sortie

L hypoglycémie était définie par une mesure de glycémie capillaire inférieure a 3,9
mmol/L (0,7 g/L). Elle était considérée comme sévere si elle était inférieure a 2,2 mmol/L
(0,4 g/L). Une hypoglycémie était considérée nocturne si elle apparaissait entre 22 h et 8 h.
Le nombre d'épisodes d’hypoglycémie a été noté pendant la période ou les patients

bénéficiaient du traitement par SAP ou par insulinothérapie discontinue.

Les parameétres du traitement insulinique ont été évalués pour chaque schéma par :
- la dose moyenne journaliére d’insuline utilisé¢e (U1/j)

- la dose moyenne journaliere d’insuline utilisée rapportée au poids
(Ul/kg/y)

- le nombre de bolus d’insuline rapide utilisé

La prescription d’un régime diabétique au cours de I’hospitalisation a été notée.

Enfin la modification éventuelle du traitement diabétique du patient a la sortie

d’hospitalisation a €té notée.
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E. CRITERES DE JUGEMENT

L’efficacité du traitement était jugée sur la durée du traitement, la moyenne des
glycémies capillaires sur les 24h précédant I’arrét du traitement et sur la glycémie a la

sortie d’hospitalisation.

La tolérance des traitements a été  jugée sur le nombre d’hypoglycémies

enregistrées pendant la phase d'application du traitement.

Le traitement optimal a été défini par un indicateur composite associant plusieurs
parametres :

- moyenne glycémique sur 24 heures comprise entre 7,7 mmol/l et 11 mmol/L

ET

- absence d’¢pisode d’hypoglycémie
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VI. STATISTIQUES

La distribution normale de toutes les variables continues a été évaluée a l'aide du
test de Shapiro-Wilk. Les variables continues suivant une distribution normale sont
présentées en moyenne + déviation standard et ont ét¢ comparées a l'aide d'un test de
student non appareillé pour les comparaisons entre deux groupes. Les variables ne suivant
pas une distribution normale ont été exprimées en médiane avec leur intervalle du 1¢
quartile et du 3°™ quartile et ensuite étaient comparées a 'aide du test non paramétrique de
Mann-Whitney. Les variables catégorielles sont représentées en nombres et pourcentages

et ont été¢ comparées a l'aide du test de CHI-2 ou test exact de Fischer.

Une régression logistique pas a pas incluant toutes les variables issues des tableaux
initiaux ayant une probabilité inférieure ou égale a 0, 2 dans l'analyse univariée ont été
utilisées afin de déterminer les facteurs prédictifs indépendants d’utilisation de 1’un ou
I’autre des traitements. Les résultats ont été présentés en Odds Ratio (OR) avec un

intervalle de confiance a 95 %.

Toutes les variables ont été¢ analysées a 1'aide d'un logiciel statistique XLSTAT

module add on d'Excel.
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VII. RESULTATS

A. PATIENTS INCLUS

Pendant la période de I'é¢tude, 3 636 séjours dans le service de Médecine Interne

Gériatrique du CHU de Rouen ont été enregistrés.

Les patients diabétiques représentaient 572 séjours, soit 15,7 % des séjours, pour

un total de 495 patients.

Cent dix huit patients ont été inclus dans 1’é¢tude : 38 ayant regu un traitement par

SAP et 80 un traitement par insulinothérapie discontinue (Figure 1).

Les patients ayant recu un traitement par une insulinothérapie discontinue se
répartissaient comme suit :

- 19 patients avec un changement de schéma (23,7 %)

- 36 patients avec une introduction d’insulinothérapie (45 %)

- 9 patients avec une augmentation des doses d’insuline (11,3 %)

- 16 patients avec 1’utilisation de bolus (20 %)

Sur I’ensemble des 80 patients inclus dans le groupe insulinothérapie discontinue,

17 patients (21,2 %) n’ont pas recu de bolus d’insuline rapide.
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Figure 1 : Sujets inclus
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L’age moyen des patients inclus était de 84,7 + 5,2 ans ; 82 patients étaient des

femmes (69,5 %). L’IMC moyen des patients inclus ¢étaient de 27,9 + 5,1.

Quatre vingt dix sept (82,2 %) des 118 patients inclus vivaient a domicile. Un
syndrome démentiel était retrouvé chez 51 patients (43,2 %) avec un MMSE moyen a 18,7,
sévere dans 68,6 % des cas. Quatorze patients (12 %) avaient des troubles de déglutition
identifiés pendant leur séjour. Le taux d’albumine a été dos¢ pour 115 patients, la médiane

était de 31,1 g/L [28,2-34.4].
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La durée médiane d’évolution du diabéte était de 12 ans [2-20] mais cette donnée
¢tait indéterminée pour 60 patients (50,8 %). L’hémoglobine glyquée médiane était de
8,5 % [7,5-9,8]. Soixante et un patients (51,7 %) avaient un traitement habituel par insuline
seule. Dix neuf patients recevaient une corticothérapie (16,1 %) a la dose moyenne
quotidienne de 28,4 £ 5,7 mg. Soixante cinq patients (55,1 %) avaient une ou plusieurs
complications diabétiques (50 patients (76,9 %) présentaient des complications
macroangiopathiques et 38 patients (58,5 %) présentaient des complications
microangiopathiques). Chez quarante cinq patients (38,1 %), le dépistage de ces

complications n’était pas mentionné dans le dossier médical.

Cinquante six patients (47,4 %) étaient hospitalisés pour une infection. La durée

d’hospitalisation médiane a été de 13 jours [9-19].

Les caractéristiques des patients inclus sont présentées dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients inclus

Patients inclus (n=118)

Age (années) 84,7 (5,2)

Poids (kg) 71,2 (14,6)

IMC (kg/m?) * 27,9 (5,1)

Domicile 97 (82,2%)

Normal 41 (34,7%)

Syndrome démentiel 51 (43,2%)

Modéré 14 (27,5%)

ADL (/6) ¢ 4(2,5-5]

Troubles de déglutition ° 14 (11,9%)

?Indice de Masse Corporelle

® Statut cognitif :
- normal : absence d’altération cognitive notifiée
- troubles cognitifs probables : altérations cognitives détectées pendant I’hospitalisation et
devant étre réévaluées a distance de tout contexte aigu
- syndrome démentiel patent : troubles de la mémoire associés a une ou plusieurs
altérations cognitives (aphasie, apraxie, agnosie ou troubles des fonctions exécutives)
entrainant une perte d’autonomie fonctionnelle évoluant depuis au moins 6 mois ; débutant
(MMSE > 21), modéré (MMSE entre 20 et 10) ou sévere (MMSE < 10).

¢ Activities of Daily Living

¢ Instrumental Activities of Daily Living

¢ Altération de la déglutition dépistée dans le service ou un antécédent de pneumopathie

d’inhalation

4
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Tableau 2(bis) : Caractéristiques des patients inclus

Patients inclus (n=118)

Durée d’évolution (années) 12 [2-20]

Traitement habituel

ADO* 27 (22,9%)

Insuline + ADO * 7 (5,9%)

Complications diabétiques 65 (55,1%)

Microangiopathies ¢ 38 (58,5%)

Motifs d’hospitalisation

Pathologie cardiorespiratoire 33 (28%)

Pathologie inflammatoire 7 (5,9%)

Insuffisance rénale aigiie 27 (22,9%)

Syndrome confusionnel 16 (13,5%)

Décompensation hyperosmolaire ¢ 4 (3,4%)
 Acidocétose diabétique®  8(68%)
Syndrome cardinal ' 3(2,5%)
‘Régime diabétique — 9417%)
CRP (mg/L) 55,5[13,2-161,2]
Clairance e la créatinine (mymim) * ~ 573[40-859]
Durée d’hospitalisation (jours) 13 [9-19]
* Antidiabétique Oral

" Accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, infarctus du myocarde ou
cardiopathie ischémique avérée et artériopathie oblitérante des membres inférieurs

¢ Néphropathie diabétique, rétinopathie diabétique, neuropathie diabétique ou végétative

¢ Hyperglycémie supérieure a 30 mmol/L, une osmolarité supérieure a 350 mmol/L, une
hypernatrémie et I’absence de cétose et d’acidose métabolique

¢ Hyperglycémie supérieure a 14 mmol/L et la présence d’une cétose urinaire ou sanguine
avec ou sans acidose métabolique

f'Syndrome polyuropolydipsique associé a une altération de I’état général)

¢ Clairance estimée en fonction du MDRD
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B. COMPARAISON DU TRAITEMENT PAR SAP ET
INSULINOTHERAPIE DISCONTINUE SELON LES

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

1. Caractéristiques démographiques

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes pour 1’age, le sexe

et le poids.

Par ailleurs, les patients traités par SAP avaient tendance significative a un IMC
plus ¢élevé (29,5 £ 5,3) que les patients traités par une insulinothérapie discontinue
(27,1 = 4,9) (p = 0,06). Néanmoins, la répartition des patients en fonction des classes

d’IMC ¢était identique dans les deux traitements (p = 0,3).

L’ensemble des caractéristiques démographiques des patients est présenté dans le tableau

3.

Tableau 3 : Caractéristiques démographiques des patients en fonction du traitement

SAP* INSULINOTHERAPIE P
(n=38) DISCONTINUE "
(n=80)
Féminin 26 (68,4%) 56 (70%) 0,9
IMC (kg/m?)* ¢ 29,5 (5,3) 27,1 (4,9) 0,06
25-29,9 14 (38 ,9%) 31 (39,7%) 0,3

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.

¢ Indice de Masse Corporelle, selon la classification OMS

* exprimé en moyenne (écart-type)
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2. Caractéristiques gériatriques

Il n’existait pas de différence significative pour le lieu de vie des patients entre les

deux groupes.

Dans le groupe SAP, 20 patients (52,6 %) avaient un antécédent de syndrome
démentiel contre 31 patients (38,7 %) dans le groupe insulinothérapie discontinue
(p = 0,2). Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes pour la sévérité

du syndrome démentiel.

Les patients présentaient une dépendance (évaluée par I’ADL) et une autonomie
(évaluée par I'IADL) non significativement différentes entre les deux traitements. Il
n’existait pas de différence significative entre les deux groupes sur la présence de troubles

de déglutition.

L’ensemble des patients présentait une dénutrition modérée, avec un taux
d’albumine a 31,9 + 6,3 g/LL pour le groupe SAP et 31,6 + 5,7 g/L pour le groupe

insulinothérapie discontinue (p = 0,8).

L’ensemble des caractéristiques gériatriques des patients est présenté dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Caractéristiques gériatriques des patients en fonction du traitement

SAP* INSULINOTHERAPIE p

(n=38) DISCONTINUE ®
(n=80)

Domicile 29 (76,3%) 68 (85%) 0,13
Statut cognitif ©

Normal 10 (26,32%) 31 (38,75%) 0,3

Troubles cognitifs probables 8 (21%) 18 (22,5%) 0,8

Syndrome démentiel 20 (52,6%) 31 (38,7%) 0,2
ADL (/6) * 3,3 (1,7) 3,6 (1,9) 0,2
IADL (/4) ¢ 1,3 (1,2) 1,5 (1,3) 0,6
Troubles de déglutition ' 6 (15,8%) 8 (10%) 0,5
Albuminémie (g/L) 31,9 (6,3) 31,6 (5,7) 0,8

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.
¢ Statut cognitif :

- normal : absence d’altération cognitive notifiée

- troubles cognitifs probables : altérations cognitives détectées pendant I’hospitalisation et
devant étre réévaluées a distance de tout contexte aigu

- syndrome démentiel patent : troubles de la mémoire associés a une ou plusieurs
altérations cognitives (aphasie, apraxie, agnosie ou troubles des fonctions exécutives) entrainant
une perte d’autonomie fonctionnelle évoluant depuis au moins 6 mois ; débutant (MMSE > 21),
modéré (MMSE entre 20 et 10) ou sévére (MMSE < 10).
4 Activities of Daily Living : mesure la dependence
¢ Instrumental Activities of Daily Living : mesure 1’autonomie
" Altération de la déglutition dépistée dans le service ou un antécédent de pneumopathie
d’inhalation

3. Caractéristiques de la maladie diabétique

La durée d’évolution du diabéte, lorsqu’elle était connue (60 données manquantes),
n’était pas différente entre les 2 groupes étudiés : 13,7 + 12,5 ans pour le groupe SAP et
16,3 = 17,5 ans pour le groupe insulinothérapie discontinue (p = 0,8). Un diabéte a été
découvert a 1'occasion de I'hospitalisation chez 4 patients du groupe SAP (10,5 %) et 8

patients du groupe insulinothérapie discontinue (10 %) (p = 0,6).
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Dans les deux groupes, I'équilibre glycémique a moyen terme apprécié sur la
mesure de I’HbAlc était comparable : 8,9 = 2 % pour les patients traités par SAP et

8,7 = 1,4 % pour les patients traités par une insulinothérapie discontinue (p = 0,9).

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes pour le traitement

antidiabétique habituel et la co-prescription d’une corticothérapie éventuelle.

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes en termes de
complications diabétiques (macroangiopathie et microangiopathie).
L’ensemble des caractéristiques de la maladie diabétique des patients est présenté

dans le tableau 5.

Tableau 5 : Caractéristiques diabétiques des patients en fonction du traitement

SAP*? INSULINOTHERAPIE ]
(n=38) DISCONTINUE "
(n=80)

HbAlc (%) 8,9 (2) 8,7 (1,4) 0,9

Aucun 8 (21%) 15 (18,7%)

Insuline 20 (52,7%) 41 (51,3%)

Corticothérapie * 9 (24,3%) 10 (12,5%) 0,1

Non diagnostiquées 14 (36,8%) 31 (38,8%) 0,8
Macroangiopathies © 14 (70%) 36 (80%) 0,2

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.

¢ ADO : antidiabétique oral

4 Corticothérapie : par voie systémique, traitement de fond ou intercurrent

¢ Accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, infarctus du myocarde ou
cardiopathie ischémique avérée et artériopathie oblitérante des membres inférieurs

"Néphropathie diabétique, rétinopathie diabétique, neuropathie diabétique ou végétative
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4. Caractéristiques médicales relatives a I’hospitalisation

Le motif d’hospitalisation le plus fréquemment retrouvé était le déséquilibre de
diabéte : 22 patients (57,9 %) dans le groupe SAP et 55 patients (68,7 %) dans le groupe
insulinothérapie discontinue (p = 0,3). Il n’existait pas de différence significative entre les

deux traitements pour I’ensemble des motifs d’hospitalisation.

Les motifs d’hospitalisation sont détaillés dans le tableau 6.

Tableau 6 : Motifs d’hospitalisation en fonction des traitements

MOTIFS D’HOSPITALISATION SAP* INSULINOTHERAPIE p
(n=38) DISCONTINUE "
(n=80)

Infection 21 (55,3%) 35 (43,7%) 0,3

Insuffisance rénale aigue 9 (23,7%) 18 (22,5%) 1

Syndrome confusionnel 4 (10,5%) 12 (15%) 0,6

Pathologie tumorale 1(2,6%) 6 (7,5%) 0,4

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
" Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.
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Les patients présentant une décompensation hyperosmolaire bénéficiaient
statistiquement plus fréquemment d’un traitement par SAP qu’un traitement par une
insulinothérapie discontinue (respectivement 4 patients (10,5 %) versus 0 patients,
p=20,01).

Cette différence se retrouvait également pour les patients présentant une
acidocétose diabétique : 6 patients (15,8 %) traités par SAP et 2 patients (2,5 %) traités par
insulinothérapie discontinue, p = 0,01.

I1 n’existait pas de différence entre les traitements pour les patients présentant un
syndrome cardinal (2 patients (5,3 %) traités par SAP et 1 patient (1,2 %) traité par

insulinothérapie discontinue, p = 0,2).

Les complications métaboliques aigiies sont présentées dans le tableau 7.

Tableau 7 : Complications métaboliques aigiies du diabéte en fonction des traitements

SAP* INSULINOTHERAPIE p
(n=38) DISCONTINUE "
(n=80)
Décompensation hyperosmolaire 4 (10,5%) 0 (0%) 0,01
Acidocétose diabétique d 6 (15,8%) 2 (2,5%) 0,01
Syndrome cardinal ° 2 (5,3%) 1 (1,2%) 0,2

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.

¢ Hyperglycémie supérieure a 30 mmol/L, osmolarité supérieure a 350 mmol/L, hypernatrémie et
I’absence de cétose et d’acidose

¢ Hyperglycémie supérieure a 14 mmol/L et la présence d’une cétose urinaire ou sanguine avec ou
sans acidose

¢ Syndrome polyuropolydipsique associé a une altération de 1’état général
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Les patients bénéficiant d’un traitement par SAP avaient une CRP significativement
plus élevée que les patients traités par une insulinothérapie discontinue : 114,2 + 99,2 mg/LL
pour le groupe SAP versus 79,9 £ 81,1 mg/L pour le groupe insulinothérapie discontinue

(p=0,04).

La clairance de la créatinine estimée par la formule MDRD et la durée

d’hospitalisation n’étaient pas significativement différentes entre les deux groupes.

Tableau 8 : Caractéristiques médicales relatives a I’hospitalisation

SAP* INSULINOTHERAPIE p

(n=38) DISCONTINUE "
(n=80)
CRP (mg/L) 114,2 (99,2) 79,9 (81,1) 0,04
Clairance de la créatinine © (mL/min) 59,5 (30,9) 69 (39,7) 0,3
Durée d’hospitalisation (jours) 15,2 (6,7) 14,9 (9,9) 0,2

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.

¢ Clairance estimée en fonction du MDRD

5. Facteurs prédictifs d’utilisation des traitements

L’age, le sexe, I'IMC, la clairance de la créatinine, la CRP, la présence d’une
décompensation hyperosmolaire ou d’un syndrome cardinal n’étaient pas des facteurs

prédictifs d’utilisation du traitement par SAP ou par insulinothérapie discontinue.

La présence d’un syndrome démentiel dispensait le patient d’un traitement par

insulinothérapie discontinue (OR = 0,31 [0,1-0,9]).
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De méme, la présence d’une acidocétose diabétique épargnait le patient d’un

traitement par insulinothérapie discontinue (OR = 0,03 [0,004-0,2]).

A D’inverse, une corticothérapie multipliait par 6 la probabilité d’étre traité par une

insulinothérapie discontinue (OR = 5,4 [1,4-20,3]).

Tableau 9 : Facteurs prédictifs d’utilisation du traitement par basal-bolus (analyse
multivariée)

OR' IC 95% * p

Sexe ouT

Syndrome démentiel 0,31 [0,1-0,9] 0,04

CRP (mg/L) 0,99 [0,99-1] 0,05

Décompensation hyperosmolaire ¢ ouT

Syndrome cardinal f 10,7 [0,6-193,7] 0,12
* Indice de Masse Corporelle
® Troubles de la mémoire associés a une ou plusieurs altérations cognitives (aphasie, apraxie,

agnosie ou troubles des fonctions exécutives) entrainant une perte d’autonomie fonctionnelle
évoluant depuis au moins 6 mois

¢ Clairance estimée en fonction du MDRD

¢ Hyperglycémie supérieure a 30 mmol/L, osmolarité supérieure a 350 mmol/L, hypernatrémie et
I’absence de cétose et d’acidose

¢ Hyperglycémie supérieure a 14 mmol/L et la présence d’une cétose urinaire ou sanguine avec ou
sans acidose

"Syndrome polyuropolydipsique associé a une altération de 1’état général

' Odd Ratio
% Intervalle de confiance a 95%
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C. COMPARAISON DE L’EFFICACITE DES TRAITEMENTS

PAR SAP VERSUS INSULINOTHERAPIE DISCONTINUE

1. Modalités d’utilisation des deux traitements

Le traitement par SAP était introduit plus précocement, en moyenne 3,2 £ 3,6 jours
apres l'admission dans le service versus 6,2 + 5,3 jours pour le traitement par

insulinothérapie discontinue (p < 0,0001).

La durée totale du traitement par SAP a ¢ét¢ en moyenne inférieure de
3,3 £ 2,2 jours versus 7,5 £ 5,2 jours pour le traitement par insulinothérapie continue

(p <0,0001).

La glycémie a I’introduction du traitement par SAP était de 18,8 = 8,1 mmol/L et

de 14,2 = 4,7 mmol/L pour le traitement par insulinothérapie discontinue (p = 0,004).

Les patients traités par SAP bénéficiaient d’une dose moyenne d’insuline
journaliere de 49,8 + 17,1 Ul/j versus 26,1 £ 16,8 Ul/j pour les patients traités par
insulinothérapie discontinue (p < 0,0001). La dose d’insuline journaliére moyenne
rapportée au poids était significativement différente entre les 2 types de traitement :
0,7 £ 0,3 Ul/kg/j pour le traitement par SAP et 0,4 + 0,2 Ul/kg/j pour le traitement par

insulinothérapie discontinue (p < 0,0001).

Il n’existait pas de différence significative concernant la prescription du régime

diabétique entre les deux traitements.

L’ensemble des résultats est présenté dans le tableau 10.
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Tableau 10 : Modalités d’utilisation des deux traitements

SAP?  INSULINOTHERAPIE p
(n=38) DISCONTINUE "
(n=80)

Durée du traitement (jours) 3,3(2,2) 7,5 (5,2) <0,0001

Dose d’insuline journaliére (Ul/j) 49,8 (17,1) 26,1 (16,8) <0,0001

Bolus d’insuline * 1 (2,6%) 63 (78,7%) <0,0001

Modifications traitement de sortie 28 (75,7%) 77 (96,3%) 0,001

Insuline 33 (86,8%) 77 (96,2%) 0,1

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.

¢ A partir de la date d’entrée dans le service

¢ Patient ayant regu au moins un bolus d’insuline rapide

¢ Antidiabétique Oral

2. Equilibre glycémique

La moyenne des glycémies capillaires sur 24 h était statistiquement inférieure pour
les patients traités par SAP : 9,5 £ 2,5 mmol/L versus 11,4 £ 3 mmol/L pour les patients

traités par insulinothérapie discontinue (p = 0,001).

La glycémie a jeun le jour de la sortie d’hospitalisation était de 8,6 £ 2,9 mmol/L
pour les patients traités par SAP et de 9,3 + 3,4 mmol/L pour les patients traités par

insulinothérapie discontinue (p = 0,26).
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L’ensemble des résultats est présenté dans le tableau 11.

Tableau 11 : Equilibre glycémique en fonction des traitements

SAP* INSULINOTHERAPIE p

(n=38) DISCONTINUE "
(n=80)
Moyenne glycémique/24h (mmol/L) 9,5 (2,5) 11,4 (3) 0,001
Glycémie maximale (mmol/L) 22,8 (6,9) 21,2 (4,1) 0,3
Glycémie minimale (mmol/L) 3,9 (1,2) 6,3 (2,7) <0,0001
Glycémie a la sortie (mmol/L) 8,6 (2,9) 9,3(3,4) 0,26

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.
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D. HYPOGLYCEMIE

1. Fréquence des hypoglycémies entre les deux traitements

Dix sept patients (44,7 %) du groupe SAP et 17 patients (22,5 %) du groupe

insulinothérapie discontinue ont eu au moins un épisode d’hypoglycémie (p = 0,008).

Figure 2 : Répartition des hypoglycémies en fonction du traitement

90 p=0,008
79
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Hypoglycémies totales ~ Hypoglycémies nocturnes ~ Hypoglycémies séveres
(glycémie < 3,9 mmol/L) (entre 22H et 8h) (glycémie < 2,2 mmol/l)
HSAPa (n=17, 44,7 %) i Insulinothérapie discontinue b (n=17, 22,5 %)

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.
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Chez les 17 patients traités par SAP, 79 ¢épisodes d’hypoglycémies ont été
répertoriés, soit une moyenne de 4,6 + 3,7 hypoglycémies par patient; chez les 17 patients
traités par insulinothérapie discontinue 33 épisodes d’hypoglycémies, soit une moyenne de

1,9 + 1,1 hypoglycémies par patient (p = 0,009) ont été recensés.

Cinquante deux épisodes d'hypoglycémies nocturnes (définies par une glycémie
capillaire inférieure ou égale a 3,9 mmol/L) sont survenus dans le groupe SAP (65,8 %),
soit une moyenne par patient de 3,1 = 2,4 hypoglycémies nocturnes versus 11 épisodes
dans le groupe insulinothérapie discontinue (33,3 %), pour une moyenne par patient de

0,7 £ 0,8 hypoglycémies nocturnes (p = 0,001).

Cinq ¢épisodes d'hypoglycémies séveres (définies par une glycémie capillaire
inférieure ou égale a 2,2 mmol/L) sont survenus dans le groupe SAP (6,3 %), pour une
moyenne par patient de 0,3 £ 0,6 hypoglycémies séveres et aucune dans le groupe

insulinothérapie discontinue (p = 0,04).

2. Facteurs associés aux hypoglycémies

L’ensemble de la cohorte a été divisé en 4 groupes en fonction du traitement et de

la présence ou non d’hypoglycémie.

Le tableau 12 relate les parametres significativement différents entre les 4 groupes

et en les analysant par paires.
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a) Données phénotypiques

Chez un patient avec un IMC < 25, il est apparu que le traitement par
insulinothérapie  discontinue  était associé¢  significativement a la  survenue
d’hypoglycémies : la proportion de patients avec une hypoglycémie était plus élevée dans
le groupe insulinothérapie discontinue (52,9 %). Pour les patients avec un IMC > 30,
I’absence d’épisode d’hypoglycémie survenait significativement plus dans le groupe SAP

(p = 0,009).

L’age, le sexe et le poids n’étaient pas associés de maniere significative a la

survenue d’hypoglycémie entre les 4 groupes.

b) Sur le plan gériatrique

Le mode de vie, le statut cognitif, ’ADL, I'TADL et ’albuminémie n’étaient pas

associés de manicre significative a une hypoglycémie pour I’un ou I’autre des traitements.

Les troubles de déglutition ¢étaient associés significativement a 1’absence

d’hypoglycémie pour les patients traités par SAP (p = 0,03).

c) Sur le plan de la maladie diabétique

La fréquence d’un traitement par corticothérapie était significativement différente
entre les 4 groupes. Le groupe de patients traités par SAP et avec une hypoglycémie était

majoritairement représenté (41,2 %).
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La durée d’évolution du diabete, I’HbAlc, le traitement antidiabétique habituel et
les complications diabétiques n’étaient pas associés significativement aux hypoglycémies

entre les 4 groupes.

d) Sur le plan des caractéristiques médicales relatives a
’hospitalisation
La fréquence de 1’acidocétose était significativement différente entre les 4 groupes.

Le groupe de patients traités par SAP et sans hypoglycémie était le plus représenté (19 %).

La durée d’hospitalisation était significativement plus longue chez les patients
ayant eu une hypoglycémie, quelque soit le traitement recu: 17,7 £ 8,2 jours versus

13,9 =9 jours (p = 0,003).

La CRP et la clairance de la créatinine estimée n’étaient pas associées de maniere

significative a une hypoglycémie pour I’un ou I’autre des traitements.

e) Sur le plan de I’évaluation de l'équilibre glycémique au cours de
’hospitalisation
La moyenne des glycémies capillaires sur 24 h était significativement différente
entre les 4 groupes. La moyenne des glycémies capillaires sur 24 h était significativement
plus haute (11,9 = 2,9 mmol/L) dans le groupe des patients traités par insulinothérapie
discontinue et sans hypoglycémie que dans le groupe des patients traités par SAP et avec
hypoglycémie (9 + 2,6 mmol/L, p = 0,002) ou que dans le groupe des patients traités par

SAP et sans hypoglycémie (9,9 + 2,5, p =0,03).
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Il n’existait pas de différence significative pour la survenue d’hypoglycémie entre
le traitement pas SAP et le traitement par insulinothérapie discontinue en fonction de la
durée du traitement, de la glycémie a I’introduction du traitement, de la dose d’insuline
journaliére moyenne, de la dose d’insuline moyenne journaliere/kg, de la glycémie la plus

haute, de la glycémie a jeun le jour de la sortie et du régime diabétique.
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Tableau 12 : Facteurs associés au x hypoglycémies en fonction du traitement

INSULINOTHERAPIE INSULINOTHERAPIE

SAP* SAP* DISCONTINUE " DISCONTINUE "
C C
AVE;:;{PO SAN;:;{PO AVEC HYPO ¢ SANS HYPO ¢ P
N=17 N=63

IMC (kg/m?) ¢

25-29,9 9 (52,9%) 5(23,8%) 5(29,4%) 26 (41,3%) 0,3

Trouble de déglutition ° 0 (0%)* 6 (28,6%)* 1 (5,9%) 7 (11,1%) 0,05

Corticothérapie 7 (41,2%) 2 (9,5%) 1 (5,9%) 9 (14,3%) 0,04

Pathologie inflammatoire 4 (23,5%) 0 (0%) 1 (5,9%) 2 (3,2%) 0,02

Durée d’hospitalisation (jours) 17,9 (7,2) 13 (5.4) 17,4 (9,3) 14,3 (10) 0,03

Délai d’introduction (jours) ® 4,5 (4,5) 2,1(2,1)° 5,1(5,3) 6,5(5,3)" <0,0001



Légende du tableau 12 :

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue
AutoPousseuse

® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une
fois par jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.

“Hypoglycémie : définie par une glycémie capillaire inférieure a 3,9 mmol/L
4 Indice de Masse Corporelle

¢ Altération de la déglutition dépistée dans le service ou un antécédent de pneumopathie
d’inhalation

f Hyperglycémie supérieure a 14 mmol/L et présence d’une cétose urinaire ou sanguine
avec ou sans acidose

¢ A partir de la date d’entrée dans le service

Comparaison significative des groupes par paires :

¥p=0,04,"p=0,008,°p=0,008, * p=0,03, ° p<0,001,° p=0,002," p=0,03
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E. EVALUATION DU TRAITEMENT OPTIMAL

Pour rappel, le traitement optimal était défini par
1) la moyenne glycémique sur 24h comprise entre 7,7 et 11 mmol/L

2) I’absence d’hypoglycémie.

Au total, 34 patients (28,8 %) avaient un traitement qui répondait aux critéres de
traitement optimal : 10 patients (26,3 %) du groupe SAP et 24 patients (30 %) du groupe

insulinothérapie discontinue, sans différence significative entre les deux groupes

(p=0,62).

Tableau 13 : Comparaison des deux traitements sur le critére « traitement optimal »

SAP* INSULINOTHERAPIE p
(n=38) DISCONTINUE "
(n=80)
Objectif glycémique atteint* 18 (47,4%) 33 (41,2%) 0,5
Absence d’hypoglycémie 21 (55,3%) 63 (78,7%) 0,008
TRAITEMENT OPTIMAL 10 (26,3%) 24 (30%) 0,62

* moyenne des glycémies capillaires sur 24 h comprise entre 7,7 et 11 mmol/L

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue AutoPousseuse
® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une fois par
jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.

L’ensemble de la cohorte a été divisé en 4 groupes en fonction du traitement et de

la réponse au criteére optimal.

Le tableau 14 résume les paramétres significativement différents entre les 4 groupes

et en les analysant par paires.
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1. Données phénotypiques

Les paramétres démographiques, tel que I’age, le sexe, le poids et I'IMC
n’influaient pas de maniére significative sur le critére composite de traitement optimal en

fonction du traitement par SAP ou insulinothérapie discontinue.

2. Sur le plan gériatrique

Le mode de vie, le statut cognitif, ’ADL, 'IADL et I’albuminémie n’influaient pas
de maniére significative sur le critére composite de traitement optimal en fonction du

traitement par SAP ou insulinothérapie discontinue.

La fréquence des troubles de déglutition était significativement différente entre les

4 groupes. Le groupe SAP optimal était majoritairement représenté (40 %).

3. Sur le plan de la maladie diabétique

La durée d’évolution du diabéte, I’HbAlc, le traitement antidiabétique habituel et
les complications diabétiques n’influaient pas de manicre significative sur le criteére
composite de traitement optimal en fonction du traitement par SAP ou insulinothérapie

discontinue.

Une corticothérapie était significativement associée au critére non optimal pour les

patients traités par SAP (p = 0,04)
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4. Sur le plan des caractéristiques médicales relatives a
I’hospitalisation

L’acidocétose diabétique et la décompensation hyperosmolaire étaient les seuls
motifs d’hospitalisation a influer de manicre significative sur le critére composite de
traitement optimal en fonction du traitement par SAP ou insulinothérapie discontinue. Le
groupe SAP optimal était majoritairement représenté pour les patients avec une

acidocétose (30 %) et avec une décompensation hyperosmolaire (20 %).

La CRP, la clairance estimée de la créatinine et la durée d’hospitalisation
n’influaient pas de maniére significative sur le critére composite de traitement optimal en

fonction du traitement par SAP ou par insulinothérapie discontinue.

5. Sur le plan de I’évaluation de 1'équilibre glycémique au cours de
I’hospitalisation

La moyenne des glycémies capillaires sur 24 h était significativement différente
entre les 4 groupes. La moyenne des glycémies capillaires sur 24 h était significativement
plus haute (12,3 + 3,2 mmol/L) dans le groupe insulinothérapie discontinue non optimale
que dans le groupe SAP optimal (9,2 = 1,1 mmol/L, p = 0,01) ou que dans le groupe SAP
non optimal (9,6 £ 2,9 mmol/L, p = 0,003) ou que dans le groupe insulinothérapie

discontinue optimal (9,4 = 1 mmol/L, p = 0,0002).

Le délai d’introduction du traitement, la durée du traitement, la glycémie a
I’introduction, la glycémie la plus haute, la glycémie la plus basse, la dose d’insuline

moyenne journaliére, la dose moyenne d’insuline journaliére rapportée au poids et le
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régime diabétique n’influaient pas de maniere significative sur le critere composite de

traitement optimal en fonction du traitement par SAP ou insulinothérapie discontinue.
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Tableau 14 : Facteurs associés au critére composite « traitement optimal » en fonction du traitement

SAP? SAP? INSULINOTHERAPIE INSULINOTHERAPIE p
OPTIMAL ¢ NON OPTIMAL ¢ DISCONTINUE ” DISCONTINUE "
N=10 N=28 OPTIMAL ¢ NON OPTIMAL ¢
N=24 N=56

Trouble de déglutition 4 (40%) 2(7,1%) 2 (8,3%) 6 (10,7%) 0,04

Corticothérapie 0 (0%) 9 (%) 3 (%) 7 (%) 0,06

Décompensation hyperosmolaire ° 2 (20%) 2 (7,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0,04

Moyenne glycémique sur 24 h (mmol/L) 9,2 (1,1)° 9,6 (2,9)" 9,4 (1)* 12,3 (3,2) #"* <0,0001

Modification du traitement de sortie 7 (70%) 21 (75%) 22 (91,7%) 55 (98,2%) 0,002
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Légende du tableau 14 :

* Insulinothérapie continue de NOVORAPID ® par voie sous cutanée et Seringue
AutoPousseuse

® Patients bénéficiant : introduction d’une insulinothérapie / changement de schéma
d’insulinothérapie / majoration des doses d’insuline d’au moins 20 % / utilisation de bolus
d’insuline rapide (ACTRAPID® ou NOVORAPID®) par voie sous cutanée au moins une
fois par jour pendant au moins trois jours consécutifs. 17 patients sans bolus.

¢ Traitement optimal défini par :

- une moyenne glycémique des 24 h précédant 1’arrét du traitement comprise entre
7,7 et 11 mmol/L

- ’absence d’hypoglycémie

4 Altération de la déglutition dépistée dans le service ou un antécédent de pneumopathie
d’inhalation

“Hyperglycémie supérieure a 30 mmol/L, une osmolarité supérieure a 350 mmol/L, une
hypernatrémie et I’absence de cétose et d’acidose métabolique

f foos o) \ ’ , .. .
Hyperglycémie supérieure a 14 mmol/L et la présence d’une cétose urinaire ou sanguine
avec ou sans acidose métabolique

& glycémie a jeun le matin de la sortie d hospitalisation

Comparaison significative des groupes par paires :
0 p=0,04,°p=0,01,"p=0,003, *p = 0,0002
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VIII. DISCUSSION

A. PRINCIPAUX RESULTATS

Cette étude avait pour objectifs de comparer:

- D’efficacité du traitement insulinique par SAP par rapport au traitement
recommand¢ dans la littérature par basal-bolus sur la moyenne des glycémies capillaires
24 h précédant 1’arrét du traitement, sur la durée du traitement et sur la glycémie a jeun le
jour de la sortie

- la tolérance du traitement par SAP par rapport au traitement recommandé

par basal-bolus mesurée sur la fréquence et la sévérité des hypoglycémies.

Nos résultats suggerent que :

- pour le traitement optimal, associant une moyenne des glycémies
capillaires comprises entre 7,7 et 11 mmol/L et I’absence d’hypoglycémie, il n’existe pas
de différence significative entre les deux thérapeutiques

- le traitement par SAP est plus efficace d’un point de vue amélioration des
valeurs glycémiques que le traitement par insulinothérapie discontinue, tant sur le plan de
la moyenne des glycémies capillaires sur 24h que sur la durée du traitement.

- la tolérance de la SAP est inférieure a celle de I’insulinothérapie
discontinue. Les épisodes d’hypoglycémie étaient deux fois plus fréquents chez les patients
traités par SAP. Les épisodes d’hypoglycémie étaient également volontiers nocturnes et
plus profonds.

- ces résultats doivent étre pondérés par la fréquence de surveillance des
glycémies capillaires trés différente entre les deux traitements (une glycémie capillaire

toutes les 2 heures pour les patients traités par SAP et 3 glycémies capillaires préprandiales
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journalieres  pour les patients traités par une insulinothérapie discontinue). En
conséquence, la moyenne des glycémies capillaires et 1’incidence des hypoglycémies
apparaissent sous estimées dans le groupe insulinothérapie discontinue

- la gestion de I’hyperglycémie dans ce service de court séjour gériatrique nécessite
une adaptation des deux protocoles thérapeutiques. L’insulinothérapie discontinue doit étre
le traitement de premiére intention car, d’un point de vue gériatrique, il permet la
déambulation du patient et limite donc le déconditionnement physique. Ce protocole doit
cependant étre intensifié pour atteindre une efficacité plus satisfaisante. L’utilisation de la
SAP doit étre réservée a des cas particuliers (acidocétose diabétique, décompensation
hyperosmolaire, troubles de déglutition, échec de I’insulinothérapie discontinue) et

nécessite une réévaluation afin de limiter les hypoglycémies.
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B. CRITERES DE CHOIX DE LA THERAPEUTIQUE

Le service de Médecine Interne Gériatrique du CHU de Rouen dispose et utilise un
protocole d’insulinothérapie sous cutanée par SAP depuis plusieurs années. Ce protocole a
été réactualis€ récemment avec le changement de I’insuline utilisée (ACTRAPID ®
remplacée par NOVORAPID ®) ; les doses horaires administrées ont été ainsi diminuées
et le rythme de surveillance des glycémies capillaires rapproché (a raison d’une glycémie
capillaire toutes les 30 minutes si le débit d’insuline est a 6 Ul/h, toutes les heures si le
débit est a 5 Ul /h et toutes les deux heures si le débit est inférieur ou égal a 4 Ul/h). Ce
protocole a été supervisé par I’équipe de diabétologie du CHU de Rouen. Néanmoins,
I’indication du traitement par SAP restait a ce jour a I’appréciation de chaque praticien,

cette hétérogénéité de pratique pouvant étre a I’origine d’imperfections thérapeutiques.

Le traitement par basal-bolus n’est pas clairement défini et son adaptation reste 1a

encore dépendante de la pratique individuelle de chaque praticien du service.

En analyse univariée, notre ¢tude montre que le choix de la thérapeutique était
indépendant des caractéristiques phénotypiques, gériatriques et diabétiques des patients. Le
traitement était préférentiellement prescrit en fonction des parameétres médicaux aigus liés

a I’hospitalisation.

Les patients traités par SAP avaient une glycémie initiale supérieure a celle
constatée chez les patients traités par insulinothérapie discontinue. Le traitement par SAP
étant le traitement de référence de I’hyperglycémie dans ce service de court séjour
gériatrique, il est logique que les praticiens prescrivent plus volontiers la SAP que

I’insulinothérapie discontinue pour des glycémies plus hautes.

73



Ainsi, les patients traités par SAP avaient un syndrome inflammatoire plus sévere
(exprimé par le taux de CRP moyenne) que les patients traités par insulinothérapie
discontinue [114,2 + 99,2 mg/L pour le groupe SAP versus 79,9 + 81,1 mg/L pour le
groupe insulinothérapie discontinue, p = 0,04]. Cette différence peut s’expliquer par le
besoin d’un controle glycémique plus strict et plus rapide chez des patients dont le
syndrome inflammatoire va favoriser I’hyperglycémie mais aussi I’hypoglycémie et aussi
par la nécessité au cours des infections séveres d’obtenir un meilleur équilibre glycémique.
Un syndrome inflammatoire entraine également une insulinorésistance qui se traduit par

I’augmentation des besoins en insuline.

Les patients ayant une complication métabolique aigiie du diabéte (acidocétose
diabétique ou décompensation hyperosmolaire) recevaient plus souvent leur traitement par
SAP. Cette prescription correspond partiellement (du fait de la voie sous cutanée et non
intra-veineuse) aux recommandations qui préconisent une insulinothérapie continue

intraveineuse couplée aux mesures de réhydratation (30).

La corticothérapie représentait une circonstance ou I’insulinothérapie discontinue
(OR = 5,4 [1,4-20,3], p = 0,008) était volontiers de mise. Ce résultat est conforme aux
recommandations, qui préconisent I’utilisation d’une insulinothérapie discontinue dans le
traitement des hyperglycémies cortico-induites (23,31). L’administration de I’insuline de
manicre continue, en seconde intention, sera prescrite en cas d’hyperglycémie persistante
(32).

Ainsi, dans notre étude, la prescription du traitement par SAP et par
insulinothérapie discontinue était plutot en accord avec les recommandations. Néanmoins,
I’avis des soignants (praticien prescripteur et infirmiéres) n’a pas été recueilli quant a
I’utilisation des deux traitements (habitudes de prescription, facilit¢ & manier les doses,
techniques d’injection).
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C. EFFICACITE DES TRAITEMENTS

Dans notre étude, ’efficacité du traitement était appréciée sur la moyenne des
glycémies capillaires des 24 h précédant 1’arrét du traitement, sur la durée du traitement et

sur la valeur de la glycémie a jeun le jour de la sortie.

Notre étude suggere que I’efficacité du traitement par SAP est supérieure a celle du

traitement par insulinothérapie discontinue sur ces variables.

La moyenne des glycémies capillaires des 24 h chez les patients traités par SAP
¢tait de 9,5 £ 2,5 mmol/L versus 11,4 + 3 mmol/L pour les patients traités par
insulinothérapie discontinue (p = 0,001). Cette différence était plus marquée en raison
d’une sous-estimation de la moyenne des glycémies capillaires en cas de recours a
I’insulinothérapie discontinue, la surveillance glycémique se limitant a 3 glycémies
capillaires pré-prandiales par jour. En revanche, la moyenne des glycémies capillaires lors
du traitement par SAP était estimée sur au moins 12 glycémies quotidiennes. En I’absence
de mesure de la glycémie post-prandiale chez les patients traités par insulinothérapie
discontinue, la moyenne des glycémies capillaires sur 24 h était déja inadéquate par rapport
aux recommandations (objectif maximal de glycémie a 11 mmol/L) ce qui laisse supposer

qu’en présence de ces données, 1’objectif glycémique serait largement dépassé.

Il n’existe pas d’étude sur I’efficacité des traitements insuliniques chez les sujets
agés diabétiques hospitalisés. Les différents essais menés ont porté¢ sur des cohortes de
patients plus jeunes ou hospitalisés dans des unités de soins intensifs ou les objectifs
glycémiques sont plus stricts (glycémie a jeun inférieure a 7,8 mmol/L et post prandiale

inferieure a 10 mmol/L). Néanmoins, 1’insulinothérapie continue par voie intraveineuse
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chez ces patients reste la aussi supérieure pour atteindre I’objectif glycémique souhaité par

rapport au basal-bolus (33).

Cette efficacité du traitement par SAP s’exprime également par une durée de
traitement inférieure a 1’insulinothérapie discontinue (3,3 + 2,2 jours versus 7,5 = 5,2 jours,
p < 0,0001). De plus, il existait significativement moins de changements du traitement
antidiabétique habituel a la sortie d’hospitalisation chez les patients traités par SAP
(28 patients (75,7%) versus 77 (96,3%) dans le groupe insulinothérapie discontinue,
p = 0,001). Ces résultats renforcent I’idée que la SAP sous-cutanée est une thérapeutique
transitoire de gestion de I’hyperglycémie aigu€ en milieu hospitalier. Lors d’un traitement
par insulinothérapie discontinue, le praticien anticipe la sortie d’hospitalisation et simplifie
le schéma insulinique. Les troubles cognitifs et la dépendance des patients agés font que le
traitement est le plus souvent géré par une tierce personne (IDE) qui n’est pas présente de
maniére constante aux cotés du patient. L’utilisation de bolus d’insuline rapide est de fait
trés difficile a poursuivre hors d’un service hospitalier. De plus, la prise alimentaire peut

étre moins importante a domicile, ce qui justifie des doses d’insuline moins importantes.

Malgré la meilleure performance du traitement par SAP, il n’existait pas de
différence significative sur la glycémie a jeun le jour de la sortie. Ceci peut étre expliqué
par le fait que le traitement par SAP était relayé par un traitement (insulinique ou non)

moins intensif apres gestion initiale de 1’épisode aigu.
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D. HYPOGLYCEMIE

L’hypoglycémie est la principale complication du sujet agé diabétique. Elle

représente de fait la principale limitation au traitement intensif de I’hyperglycémie.

L’hypoglycémie est associée a une morbi-mortalité hospitaliére (augmentation de la
durée de séjour, déces) dans la population adulte hospitalisée (19) et aussi chez les sujets
agés (20). L’hypoglycémie est un facteur de risque de syndrome démentiel ultérieur.
Whitmer RA et al. ont montré chez 1 465 patients hospitalisés pour une hypoglycémie, que
le risque ultérieur de survenue d’une maladie démentielle augmentait avec le nombre
d’hypoglycémies : pour un épisode, 1’0Odd Ratio était de 1.26 [1.10-1.49] et de
1.94 [1.42-2.64] pour 3 épisodes ou plus (34). Limiter les hypoglycémies constitue donc
une priorité¢ dans un service aigu de médecine gériatrique, en raison de ses conséquences

immédiates et a long terme qui mettent en jeu le pronostic vital et fonctionnel des patients.

Les études réalisées dans les services de soins intensifs (35) et de soins aigus non
gériatriques (32) montrent que 1’administration continue par voie intraveineuse d’insuline
n’entraine pas plus souvent d’hypoglycémie que le protocole ACTRAPID ® (par voie
intraveineuse) ou que le schéma insulinothérapie discontinue. Il existe par contre un risque
supérieur d’hypoglycémie si les objectifs glycémiques sont plus stricts. Dans une méta-
analyse regroupant 26 essais cliniques, Griesdale DE et al. ont montré qu’un traitement
intensif (objectif glycémique inférieur a 6 ou 8,3 mmol/L) multipliait par 6 le risque
d’hypoglycémie (RR : 6,0 [4,5-8]) (36). Dans notre service, les objectifs glycémiques,
méme si ils ne sont pas formalisés, sont identiques pour 1’ensemble des patients (glycémie
capillaire autour de 11 mmol/l et absence d’hypoglycémie) quelles que soient initialement

la cause et la sévérité de I’hyper glycémie.
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Dans notre étude, 34 patients (28,8 %) ont présenté au moins un épisode
d’hypoglycémie. Dans la littérature, la fréquence des hypoglycémies dépend du seuil
glycémique fixé et des objectifs de I’étude (descriptive ou interventionnelle). La fréquence
des hypoglycémies a I’hopital est estimée a 5 % (15). Dans une population de patients agés
(moyenne d’age de 80 ans) diabétiques ou non, [D’incidence d’évenements
hypoglycémiques est estimée a 5,2 % (18). L hypoglycémie est plus fréquente dans les
études interventionnelles. Ainsi, dans une étude évaluant ’efficacité et la tolérance d’un
traitement par insulinothérapie continue intraveineuse dans les services de médecine, 22 %
des patients (sur 200 cas étudiés) ont présenté¢ au moins un €pisode d’hypoglycémie (32).
Ainsi, la fréquence des hypoglycémies était plus élevée dans notre étude. Cependant, I’age

de la population de notre étude était supérieure (84,7 + 5,2 ans versus 52 = 16 ans).

Dans notre étude, les épisodes d’hypoglycémie étaient significativement plus
fréquents chez les patients traités par SAP sous cutanée : 17 patients (44,7 %) chez qui
79 épisodes ont été observés versus et 17 patients (22,5 %) chez qui 33 épisodes sont
survenus dans le groupe insulinothérapie discontinue (p = 0,008). Les hypoglycémies
survenaient plus volontiers la nuit : 52 épisodes (65,8 %) dans le groupe SAP versus 11
épisodes (33,3 %) dans le groupe insulinothérapie discontinue (p = 0,001). Les
hypoglycémies ¢taient ¢également plus séveres (glycémies capillaires inférieures a
2,2 mmol/L) dans le groupe SAP : aucune hypoglycémie sévere n’a été détectée dans le

groupe insulinothérapie discontinue.

Ces résultats doivent néanmoins étre, 1a encore, pondérés par le rythme de la
surveillance des glycémies capillaires dans le groupe insulinothérapie discontinue qui est
moins intensive en particulier la nuit. Le caractére symptomatique des hypoglycémies n’a

pu étre documenté de part ’absence de transmissions ciblées retrouvées dans le dossier
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médical. De plus, ’hypoglycémie chez le sujet agé est volontiers pauci-sympomatique ou
méme asymptomatique. Ainsi, pour les patients traités par insulinothérapie discontinue, il

existait un biais de mesure des hypoglycémies.

Notre étude montre donc qu’il existe une tolérance inférieure de la SAP
sous cutanée comparée a 1’insulinothérapie discontinue dans la gestion de I’hyperglycémie

du malade diabétique.

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait qu’un épisode d’hypoglycémie
s’accompagne d’un resucrage immédiat par les soignants dans le protocole SAP. Ce
resucrage entraine alors volontiers un rebond glycémique qui concourt a augmenter les
doses ultérieures d’insuline et donc a favoriser de nouveau la survenue d’hypoglycémie (ce

qui explique la récurrence des hypoglycémies chez un méme patient).

Les doses d’insuline journaliére par kg étaient deux fois supérieures dans le groupe
SAP (0,7 = 0,3 Ul/kg/j versus 0,4 £ 0,2 Ul/kg/j) pour le traitement par insulinothérapie
discontinue, p < 0,0001). Cette différence peut s’expliquer par la plus grande fréquence
d’acidocétose dans le groupe SAP ainsi qu’un état clinique plus séveére comme le montre
des niveaux de CRP plus élevés. Cependant, la dose d’insuline n’était pas associée au
risque d’hypoglycémie. Les doses utilisées étaient quand méme supérieures a celles
habituellement recommandées (0,3 Ul/kg/j) (27). L’amélioration de la tolérance du

traitement par SAP doit donc passer par une diminution des doses d’insuline.

Il existait une différence significative quant a la survenue d’hypoglycémie chez les
patients traités par corticothérapie en fonction du traitement. Il semble que les épisodes
d’hypoglycémies étaient plus fréquents chez les patients traités par SAP (41,2 %) mais

notre étude manque de puissance du fait du peu de patients traités par corticoides.
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Une corticothérapie supérieure ou égale a 40 mg/j est considérée comme une forte
dose (37) ayant des conséquences métaboliques fréquentes. Dans notre étude, les patients
recevaient une dose moyenne quotidienne de 28,4 + 5,7 mg d’¢quivalent Prednisone qui ne

justifiait pas d’une insulinothérapie continue en premicre intention.

Chez les patients traités par insulinothérapie discontinue, un IMC inférieur a 25 et
la présence de troubles de déglutition étaient significativement plus souvent associés a des
hypoglycémies. Les patients avec un IMC inférieur a 25 ont probablement une sensibilité
supérieure a 1’insuline et sont donc plus souvent victimes d’hypoglycémies en 1’absence

d’une surveillance glycémique attentive.

De méme, les patients ayant des troubles de déglutition ont une alimentation
aléatoire et un état d’inflammation subaigu volontiers en lien avec les inhalations répétées.
L’adaptation des doses d’insuline doit alors étre plus précise et nécessite toujours une

surveillance glycémique renforcée.

Enfin, il existait aussi des épisodes d’hypoglycémie chez les patients traités par
insulinothérapie discontinue. L’absence de surveillance des glycémies post prandiales et
I’utilisation parcimonieuse des bolus d’insuline rapide (en bolus préprandial ou en
rattrapage) entrainent une augmentation des doses d’insuline basale et favorisent ainsi les

hypoglycémies.
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E. QUEL TRAITEMENT POUR QUEL PATIENT ?

Nous avons défini un critére composite pour évaluer le traitement « optimal » qui
associait :
- moyenne des glycémies capillaires comprises entre 7,7 mmol/L et 11 mmol/L

- absence d’hypoglycémie

Ces résultats doivent étre pondérés par la différence de surveillance des glycémies

capillaires entre les deux traitements.

Seuls 34 patients (28,8 %) répondaient a ce critére, avec une performance similaire

des deux prises en charge.

Dans notre étude, on remarque que le traitement par insulinothérapie discontinue
bien conduit est aussi efficace sur les glycémies capillaires moyennes qu’un traitement par
SAP. Néanmoins, lorsque le traitement par insulinothérapie discontinue est insuffisant, la
moyenne des glycémies capillaires sur 24 h est nettement supérieure a 1’objectif théorique

de 11 mmol/L (12,3 + 3,2mmol/L).

La grande fréquence des hypoglycémies associées au traitement par SAP conduit a
réserver ce traitement a des situations trés spécifiques. Par ailleurs, une adaptation du
protocole SAP est sans doute nécessaire. En effet, il est possible d’envisager un protocole
avec des doses moindres d’insuline pour les patients a risque d’hypoglycémie. De méme,
I’intensification du traitement et de la surveillance glycémique des patients traités par
insulinothérapie discontinue pour arriver a une meilleure moyenne glycémique (meilleur

contrdle) risqueraient de majorer et de dépister les épisodes d’hypoglycémie.

Notre étude a permis de définir plusieurs profils de patient pour lesquels I’'un ou

I’autre des traitements apparait plus adéquat.
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Les patients ayant une acidocétose diabétique ou une décompensation

hyperosmolaire doivent bénéficier d’un traitement par SAP sous cutanée ou intra veineuse.

Les patients ayant des troubles de déglutition patents doivent bénéficier
préférentiellement d’un traitement par SAP. En effet, I’insulinothérapie continue par voie
intraveineuse est recommandée chez les patients a jeun (33). La prise alimentaire lors d’un
traitement continu par insuline favorise les pics hyperglycémiques et contribue donc a un
besoin d’insuline supérieur qui peut générer des hypoglycémies (32). Ces constations
doivent étre confirmées en étudiant de manicre plus précise les glycémies capillaires en

fonction des ingestats trés variables d’un sujet 4gé a un autre.

Les patients traités par corticoides devront étre traités par insulinothérapie
discontinue si leur dose quotidienne est inférieure a 40 mg/j. Ils pourront bénéficier d’un
traitement par SAP si cette dose est supérieure a 40 mg/j ou en cas d’échec du traitement

par insulinothérapie discontinue.

Pour le reste des patients, le traitement par insulinothérapie discontinue sera
prescrit en premiére intention. Qutre sa sécurité, ce schéma thérapeutique permet la
déambulation du patient 4gé ce qui réduit les conséquences de I’immobilisation et du

déconditionnement physique.
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F. LES VOIES D’AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE

DE L’HYPERGLYCEMIE EN COURT SEJOUR GERIATRIQUE

1. La connaissance du patient diabétique

Cette étude a révélé que le recueil d’informations sur le patient diabétique restait
imprécis et insuffisant. Ainsi, la durée de 1’évolution du diabéte était manquante pour la
moitié des patients de 1’échantillon. De méme, le dépistage des complications diabétiques

(macroangiopathie ou microangiopathie) n’était pas identifié chez 54 patients (30,8 %).

Ces données sont essentielles pour la prise en charge du diabéte a I’hopital.
L’histoire naturelle du diabete de type 2 évolue le plus souvent vers une insulinopénie
rendant obligatoire le passage a l’insuline. Ainsi, en cas de déséquilibre du diabéte,
préexistant a 1’hospitalisation, le praticien doit privilégier une insulinothérapie a la

majoration des ADO surtout si le diabéte évolue depuis plusieurs années.

Le dépistage et I’identification des complications diabétiques chez le sujet agé sont
nécessaires tant la mise en jeu du pronostic fonctionnel et de la qualité de vie sont liées a
ces événements. Le traitement doit étre adapté en fonction des comorbidités et des statuts
cognitif et fonctionnel du patient (38). La connaissance des complications d’un patient agé
diabétique au cours de son hospitalisation permet une révision thérapeutique (traitement
néphroprotecteur, indication d’un traitement hypolipémiant...) et de mieux fixer les
objectifs glycémiques. Une amélioration trop rapide des glycémies peut aggraver les
complications ophtalmologiques. L’hypoglycémie est plus grave chez un patient

coronarien connu (39).
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Au cours de I’hospitalisation d’un patient diabétique, une feuille de recueil de
données standardisées pourrait étre créée pour collecter I’ensemble des paramétres de la

maladie diabétique et donc améliorer la prise en charge.

2. La surveillance glycémique

Lors d’un traitement par insulinothérapie discontinue, il est impératif d’obtenir une
surveillance réguliére des glycémies capillaires. Chez les patients diabétiques hospitalisés
dans les services de médecine, il est recommandé de vérifier la glycémie capillaire avant
chaque repas et au coucher (23). Compte tenu de la fréquence des hypoglycémies
nocturnes dans notre population de sujets agés, il serait licite de proposer une glycémie
capillaire nocturne, en cas de glycémies inférieures a 11 mmol/L ou d’administration d’un

bolus d’insuline rapide au coucher.

Il est ¢galement nécessaire d’interpréter les glycémies capillaires selon les apports
alimentaires du patient, d’autant plus que la prise alimentaire est volontiers fractionnée et
insuffisante dans notre population de sujets agés. Une hyperglycémie n’a pas la méme
signification si elle isolée ou post prandiale. De plus, dans le protocole SAP, il est
nécessaire de réaliser des glycémies capillaires rapprochées sans tenir compte de la prise
alimentaire. L hyperglycémie post-prandiale entraine une augmentation du débit d’insuline
a la SAP alors qu’un bolus d’insuline rapide permettrait de traiter cette hyperglycémie en

limitant le risque d’hypoglycémie.

Enfin, I’utilisation récente au CHU de Rouen d’un dossier de soins informatisé
pourrait optimiser cette surveillance en formalisant les glycémies capillaires, tout en les

intégrant aux données de I’alimentation et ainsi faciliter I’adaptation thérapeutique.
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3. La prise en charge thérapeutique

La prise en charge de I’hyperglycémie du sujet agé diabétique hospitalis¢ doit
reposer préférentiellement sur le traitement par insulinothérapie discontinue. 11 est
nécessaire de travailler sur un protocole de traitement afin :

- d’améliorer les performances du traitement et surtout sa tolérance en minimisant
le risque d’hypoglycémie : traitement plus précoce de 1’hyperglycémie, anticipation de
I’hyperglycémie post prandiale, bolus en préprandial

- d’uniformiser les pratiques : préciser les objectifs glycémiques, standardiser les

bolus de rattrapage et leur indication.

Le traitement par SAP sous cutanée ne doit pas pour autant étre abandonné mais
sera réservé a des situations particulieres (décompensation hyperosmolaire,
décompensation acidocétosique, échec du traitement par insulinothérapie discontinue). Ce
protocole par SAP nécessite une adaptation, afin de diminuer la fréquence des
hypoglycémies, dont les principales mesures sont :

- diminuer les doses d’insuline

- apres une hypoglycémie, reprendre la SAP avec un débit d’insuline divisé par 2
(afin d’éviter la récurrence des hypoglycémies chez un méme patient)

- utiliser des bolus rapides en préprandial

- utiliser la voie intraveineuse lorsque le capital veineux du patient le permet

(limiter la variabilité individuelle de 1’absorption de I’insuline par voie sous cutanée)

La mise en place d’une <équipe pluridisciplinaire (diabétologue, IDE,
diététicienne...) pourrait améliorer la prise en charge globale de ces patients en

accompagnant 1’équipe soignante d’un service (40). Il serait intéressant de comparer la
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gestion de ’hyperglycémie du sujet agé entre un service de diabétologie et un service de

gériatrie aigu.

Dans un premier temps, il faut finaliser le protocole (insuline utilisée, dose de
bolus) et former les équipes soignantes (médecins, internes, IDE). La validation du
protocole sera réalisée dans un second temps grace a un recueil prospectif des données, un
recueil précis des prises alimentaires en fonction des glycémies capillaires et une
¢valuation de la pratique par les équipes soignantes. L’efficacité et la tolérance du

traitement pourront étre évaluées par les mémes critéres que ceux de notre étude.

Enfin, I"application de ces protocoles pourrait, a terme, se généraliser a I’ensemble
du CHU car la problématique de la gestion de I’hyperglycémie du sujet agé

diabétique concerne tous les services hospitaliers.
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IX. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE

La force de cette étude repose sur la constitution d’une cohorte de patients trés agés
(moyenne a 84,7 = 5,2 ans) dont la gestion de I’hyperglycémie a 1’hopital reste peu
documentée. Elle évalue pour la premiére fois 1’efficacité et la tolérance du traitement par
SAP sous cutanée. Ces résultats ont un intérét pratique direct sur la prise en charge

quotidienne de ces patients.

Les limites de cette premicre phase d’étude de pratique sont :
- le caractere rétrospectif, monocentrique
- I’absence de randomisation des patients pour le traitement recu et
I’inégalité des effectifs des 2 groupes étudiés
- I’hétérogenéité du groupe insulinothérapie discontinue (différents schémas
insuliniques utilisés)
- la comparaison de deux traitements aux modalités de surveillance

disparates.
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X. CONCLUSION

En conclusion, dans cette ¢tude, nous avons comparé 1’efficacité et la tolérance du
traitement par insulinothérapie continue par voie sous cutanée (SAP) avec le traitement
insulinothérapie discontinue dans une population de sujets agés diabétiques hospitalisés

dont I’équilibre glycémique était défavorable.

Les résultats montrent une efficacité supérieure du traitement par SAP en termes de

moyenne des glycémies capillaires et de durée de traitement.

Néanmoins, le mode de surveillance du traitement par SAP a permis de dépister
plus d’hypoglycémies. Ainsi, la grande fréquence des hypoglycémies (pres de la moitié des
patients traités par SAP) incite a préférer le traitement par insulinothérapie discontinue. Le
traitement par SAP doit étre réservé a des cas précis: acidocétose diabétique,

décompensation hyperosmolaire et échec du traitement par insulinothérapie discontinue.

Le traitement par insulinothérapie discontinue doit étre utilisé en premicre intention
chez les patients agés diabétiques hospitalisés déséquilibrés. Mais il doit s’accompagner

d’une intensification de la surveillance glycémique et des doses d’insuline prescrites

Des adaptations thérapeutiques ultérieures dans le service de Médecine Interne
Gériatrique du CHU de Rouen afin d’améliorer la prise en charge de I’hyperglycémie du
sujet agé diabétique sont a 1I’étude (EPP programmée). Ces modifications feront I’objet

d’études futures afin de valider leur efficacité et leur tolérance.
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XI. ANNEXES

A. RECAPITULATIF DES DONNEES RECUEILLIES

- age (années)

- sexe

- poids (kg)

- taille estimée (cm)

- Indice de Masse Corporelle (kg/m?)

- mode de vie (domicile, EHPAD)

- statut cognitif (normal, troubles cognitifs probables, syndrome démentiel patent)
- ADL (/6)

- IADL (/4)

- trouble de déglutition

- albuminémie (g/L)

- durée d’évolution (années)
- HbAlc (%)

- traitement antidiabétique habituel (aucun, antidiabétique oral, insuline seule ou en
association)

- corticothérapie (mg/j)

- complications diabétiques (macroangiopathies et/ou microangiopathie)

- motifs d’hospitalisation (infection, cardiorespiratoire, neurologique, inflammatoire,
tumorale, insuffisance rénale aigue, chute, syndrome confusionnel, déséquilibre de diabéte,
décompensation hyperosmolaire, décompensation cétosique, syndrome cardinal)

- CRP (mg/L)

- clairance de la fonction rénale estimée par la formule MDRD (mL/min)

- durée d’hospitalisation (jours)

- délai d’introduction du traitement (jours)
- durée du traitement (jours)
- parametres glycémiques (mmol/L) :
Glycémie a I’introduction du traitement
Moyenne glycémique sur 24h précédant I’arrét du traitement
Glycémie la plus haute
Glycémie la plus basse
Glycémie a jeun le jour de la sortie
Nombre d’hypoglycémies
Nombre d’hypoglycémies nocturnes
Nombre d’hypoglycémies severes
- parametres du traitement :
v Dose moyenne journaliére d’insuline utilisée (UI/j)
v Dose moyenne journaliére d’insuline utilisée rapportée au poids
(Ulkg/j)
v Nombre de bolus d’insuline rapide
- prescription d’un régime diabétique
- modification du traitement de sortie
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DATE

Total des Ul

heure

0h00

0h30

1h00

1h30

2h00

2h30

3h00

3h30

4h00

4h30

5h00

5h30

6h00

6h30

7h00

7h30

8h00

8h30 (9h00

9h30 10h0d10h3(11h0d11h30

Glycémie

Insuline

Glycosurig|

Cétonurie

Ressucrage

Heure

12h0(

12h3(

13h00

13h30

14h0( 14h30

15h00

15h30

16h00

16h30

17h0(

17h3(18h0(

18h3(

19h0( 19h3(

20h0(

20h3(21h0(

21h3(22h0( 22h3(23h0q 23h30

Glycémie

Insuline

Glycosurig|

Cétonurie

Ressucrage

heure

0h00

0h30

1h00

1h30

2h00

2h30

3h00

3h30

4h00

4h30

5h00

5h30

6h00

6h30

7h00

7h30

8h00

8h30 (9h00

9h30 [10h0( 10h3(11h0q 11h30)

Glycémie

Insuline

Glycosurig|

Cétonurie

Ressucrage

Heure

12h0(

12h3(

13h00

13h30

14h0( 14h30

15h00

15h30

16h00

16h30

17h0(

17h3(18h0(

18h3(

19h0( 19h3(

20h0(

20h3(21h0d

21h3(22h00 22h3(23h0q 23h30)

Glycémie

Insuline

Glycosurig|

Cétonurie

Ressucrage

Si glycémie 20 mml/I

Si 17,5 mmol< glycémie<20 mmol/I

Si 15 mmol/I < glycémie < 17,5 mmol/I

Si 10 mmol/l <glycémie <15 mmol/I

6 Ul/h =6 ml/h pendant 30 mn puis
contrdle toutes les 30 mn a ce débit

5 Ul/h =5 ml/h pendant 1 h puis
controle toutes les heures

4 Ul/h =4 ml/h contréle toutes les 2 h
3 Ul/h =3 ml/h contrdle toutes les 2 h

Si 8 mmol/I < glycémie <10 mmol

Si 6,1 mmol/I <glycémie <8 mmol /Il

Si 3,85 mmol/I < glycémie<6,1
mmol/I £3,85 mmol/I

2 Ul/h=2 ml/h contrpole toutes les 2 h

1Ul/h=1ml/h contréle toutes les 2 h

0,5 Ul/h=0,5 mi/h contréle toutes les 2 h
arrét dela pompe : ressucrage et controle
toutes les 30 mn, reprise de la pompe si
glycémie 3,85 mmol/I

d
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C. ECHELLE ADL

- autonomie 1
- aide partielle 0,5
- dépendant 0

- autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se
rhabiller

- autonomie pour le choix des vétements et I’habillage 1
- aide partielle 0,5
- dépendant 0

- besoin d’aide pour se déshabiller ou se rhabiller

0,5

- ne peut aller aux toilettes seul

- autonomie 1
- a besoin d’aide 0,5
- dépendant 0

- continent 1
- Incontinence occasionnelle 0,5
- Incontinent 0

- mange seul 1
- aide pour couper la viande ou peler les fruits 0,5
- dépendant 0

TOTAL
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D. ECHELLE IADL

- utilise les moyens de transport public de fagon indépendant ou

- se sert normalement du téléphone 1
- ou compose quelques numéros trés connus 1
- ou répond au téléphone mais ne 1’utilise pas spontanément 1
- n’utilise pas du tout le téléphone spontanément 0
- ou incapable d’utiliser le téléphone 0

I’accompagnement de quelqu’un

. . 1
conduit sa propre voiture
- ou organise ses déplacements en taxi mais autrement n’utilise 1
aucun transport public
- ou utilise les transports publics avec I’aide de quelqu’un 1
- déplacements limités en taxi ou en voiture avec 1’aide ou 0

préparés a 1’avance

- responsable de la prise de son traitement (dose et rythme) 1
- est responsable de son traitement si doses préparées a I’avance 0
- ou est incapable de prendre seul ses médicaments méme si 0

- non applicable, n’a jamais manipulé 1’argent NA
- gere ses finances de fagon autonome 1
- se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d’aide pour 1
les opérations a la banque et les achats importants
- incapable de manipuler I’argent 0
TOTAL /4
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RESUME :

Un malade agé sur cinq hospitalisé¢ est diabétique. La prise en charge de
I’hyperglycémie chez ces patients est complexe alliant la nécessité de fixer les objectifs
glycémiques acceptables et de limiter le risque iatrogéne d’hypoglycémie. Le service de
Médecine Interne Gériatrique du CHU de Rouen dispose et utilise un protocole de
traitement de I’hyperglycémie par seringue autopousseuse (SAP) d’insuline rapide par

voie sous-cutanée.

Cette ¢tude de pratique avait pour objectif de tester 1’efficacité et la tolérance de

la SAP au traitement recommandé¢ de type basal-bolus.

Les patients diabétiques hospitalisés dans ce service ont été inclus de maniére

rétrospective de février 2012 a décembre 2013.

Trente huit patients traités par SAP et 80 patients traités par basal-bolus ont été
inclus. Les patients étaient agés en moyenne de 84,7 ans (+/- 5,2). Le traitement par
SAP a été jugé « plus efficace » sur la moyenne des glycémies capillaires 24 h avant
I’arrét du traitement que le traitement basal-bolus (9,5 mmol/L versus 11,4 mmol/L,
p = 0,001). Dix sept patients (44,7 %) traités par SAP et 17 (22,5 %) traités par basal-
bolus ont eu au moins un épisode d’hypoglycémie (p = 0,008). Les hypoglycémies dans
le groupe SAP étaient plus souvent nocturnes (52 épisodes (65,8 %) versus 11 épisodes
(33,3 %) dans le groupe basal-bolus, p = 0,001) et séveres (5 épisodes (6,3 %) versus

aucun dans le groupe basal-bolus, p = 0,04).

Ces résultats suggerent que le traitement par SAP actuel doit sans doute étre
modifi¢ avec une réduction des doses d’insuline pour ces patients a risque
d’hypoglycémie. Le traitement basal-bolus permet de limiter le risque d’hypoglycémie

mais devra également étre intensifié¢ afin d’optimiser les glycémies moyennes.

Mots clés : diabete, sujets agés, insulinothérapie continue, basal-bolus
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