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Résumé 

Introduction : Le diabète est un état inflammatoire qui favorise le processus de vieillissement phy-

siologique pouvant aboutir à un état de fragilité. L’équilibre glycémique est contrôlé par la mesure 

de l’hémoglobine glyquée, cependant peu d’études ont évaluer le lien entre hémoglobine glyquée et 

évènement indésirable grave, permettant de définir des valeurs seuils protégeant ou favorisant la 

survenue d’évènements indésirables graves (EIG). Dans cette étude, l’objectif principal est d’étu-

dier le lien entre l’hémoglobine glyquée et la survenue d’un évènement indésirable grave chez des 

patients d’au moins 70 ans diabétique de type 2. L’objectif secondaire consiste à étudier la relation 

entre la fragilité et la survenue d’un évènement indésirable grave. 

Méthode : Etude post hoc du projet MIDFRAIL, un essai clinique multicentrique randomisé en 

cluster et de l’étude SENSOLE une sous-étude, non randomisée du projet Européen MIDFRAIL. 

Les participants étaient diabétiques, pré-fragiles ou fragiles et âgés d’au moins 70 ans. Les évène-

ments indésirables ont été consigné sur une fiche d’EIG au cours des suivis SENSOLE et MI-

FRAIL, puis ils ont été recueillis s’ils entraient dans la définition d’un EIG. Trois classes d’HbA1c 

ont été constituées, [6,5%-7,5%], [7,6%-8,5%], >8,5%, la classe [7,6% – 8,5%] étant la référence. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec BiostatTGV et Excel 2016. 

 Résultats : Il y avait 61,2% d’hommes et la moyenne d’âge était de 78,76 ± 5,31 ans sexe con-

fondu. 49% des patients (n= 24) ont eu un évènement indésirable grave. Les plus fréquents étant les 

infections, les déséquilibres glycémiques et les évènements cardiovasculaires. La comparaison des 

classes 1 et 2 entre 0-2 mois de l’inclusion, montre p = 0,47, OR 0,5182 IC à 95% [0,0982 ; 2,594], 

la comparaison des classes 2 et 3, p= 0,347, OR à 0,3619 IC à 95% [0,0254 ; 3,3147]. L’analyse des 

données à au moins 6 mois de suivi, entre les classes 1et 2 et 2 et 3 ne montrent pas de lien statis-

tique avec respectivement un p= 0,671, p=0,087. Nous n’avons pas mis en évidence de lien statis-

tique entre EIG le statut de fragilité avec un p à 0,131.  

Conclusion : La présente étude n’a pas mis en évidence de lien statistique entre la survenue événe-

ment indésirable grave, l’HbA1c et la fragilité possiblement par manque de puissance. Ces résultats 

demeurent tout de même encourageants et pourraient être réévalués à plus grande échelle. 
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Revue bibliographique  

Le diabète est un problème de santé majeur dont la prévalence est en constante augmentation.  

Le contrôle glycémique est assuré par la mesure régulière de l’hémoglobine glyquée (HbA1c). Chez 

le sujet-âgé, l’objectif HbA1c est défini selon l’état de santé du patient. Ainsi une personne pré-fra-

gile a un objectif entre 7-7,5% et une personne fragile entre 7,5 et 8,5%. [1]  

Une HbA1Cc > 8% est un facteur prédictif de complications liées au diabète. Dans l’étude conduit 

par Doucet J et ses collaborateurs [2], le risque de mortalité était plus important en cas d’HbA1c > 

8,6%. 

En effet, une HbA1c élevée expose à un risque accru d’infections notamment urinaire, pulmonaire 

et ostéoarticulaire [3]. Les autres complications les plus fréquentes sont les évènements vasculaires 

cardiaques (syndrome coronarien, une fibrillation auriculaire) [4-5], cérébraux (infarctus céré-

braux), et artéritiques.   

Il existe également un risque de handicap en cas de rétinopathie diabétique sévère compliquée d’une 

cécité, d’amputation en cas d’infection osseuse ou d’ischémie de membre. 

Une HbA1c trop basse, peut être le reflet de la présence d’hypoglycémies fréquentes en lien avec un 

traitement non adapté, ou une carence alimentaire. Ces hypoglycémies représentent un risque de 

chute en autre.  

Le diabète est un facteur de risque établi de fracture mais peu d'études ont spécifiquement évalué 

s’il existe un lien entre le contrôle glycémique et le risque de fracture. Li et coll. [6] ont étudié une 

grande population de patients Taiwanais atteints de diabète de type 2 et a montré une augmentation 

linéaire du nombre de fracture de la hanche avec une augmentation de l’HbA1c. 

Le diabète de type 2 est indépendamment associé à la sarcopénie. Dans une récente étude conduite 

par Sugimoto and al, ils révèlent qu’il existe une association linéaire entre la sarcopénie et le ni-

veaux d’HbA1c [7]. 

Les diabétiques de type 2 sont à risque de déclin cognitif. Dans une étude menée sur une population 

gériatrique de plus de 80 ans non dément, il n’y avait pas de lien statistique entre le niveau 

d’HbA1c et les fonctions cognitives [8]. 

Tout diabétique de type 2 est à risque de fragilité du fait d’une accélération du processus de vieillis-

sement.  Selon Yanase, une faible HbA1c était un facteur de risque significatif et indépendant de 

fragilité, selon l’échelle de fragilité clinique (CSF), suggérant que le métabolisme inverse dû à la 

malnutrition chez les personnes âgées de type 2 [9].  
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Le diabète est associé à de nombreuses complications cependant peu d’études ont recherché un lien 

entre complications liés au diabète et l’HbA1.  
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Statut de l’article : non encore formaté pour une revue particulière 

Introduction  

Selon la Fédération Internationale de diabète, en 2019 il y avait 135,6 millions (19,3%) de per-

sonnes diabétiques âgées entre 65 et 99 ans [1]. La prévalence du diabète augmente avec l'âge, et si 

cette tendance se poursuit, le nombre de personnes de plus de 65 ans (65 à 99 ans) diabétiques sera 

de 276,2 millions en 2045[1]. En France, le pourcentage de personnes diabétiques âgées d’au moins 

75 ans atteint 26 % [2]. 

L’augmentation du nombre de cas avérés, peut s’expliquer du fait d’un meilleur diagnostic, d’une 

meilleure survie des sujets diabétiques, du vieillissement de la population dans les pays industriali-

sés, de l’augmentation de l’obésité [3]. 

Le diabète est un état inflammatoire chronique marqué par une hyperglycémie chronique entraînant 

une altération des métabolismes glucidique, lipidique, et protéique. 

L’équilibre glycémique est contrôlé par la mesure de l’hémoglobine glyquée. Chez le sujet âgé, 

l’objectif d’HbA1c varie selon le statut de fragilité du patient. Ainsi une personne pré-fragile a un 

objectif HbA1c entre 7-7,5% alors que l’objectif est entre 7,5 et 8% pour une personne fragile. Les 

complications liées au diabète sont favorisées par les déséquilibres hypo ou hyperglycémiques. Une 

HbA1c > 7-8% expose à un risque d’infections [8] notamment urinaire, pulmonaire et ostéoarticu-

laire.  

En effet, le diabète entraîne un dysfonctionnement de la réponse immunitaire puis ce s’ajoute chez 

le sujet âgé, le vieillissement du système immun qui concerne à la fois l’immunité innée et l’immu-

nité adaptative avec un déficit qualitatif, et une altération de la communication cellulaire entre ces 

deux systèmes immunitaires [5-6]. 

De ce fait, les infections chez le sujet âgé polymorbides sont plus fréquentes et potentiellement plus 

graves que chez les sujets-âgé en bonne santé [5].  

De plus, la sémiologie atypique des infections chez le sujet âgé peut en rendre le diagnostic diffi-

cile, [5] prolongeant ainsi une réaction inflammatoire initialement bénéfique. Les infections peuvent 

alors participer au vieillissement tout au long de la vie voire participer à la fin de la vie [6]. 

Iavazzo C et ses collaborateurs, ont montré qu’une HbA1c élevée est un indicateur de complications 

infectieuses post-opératoires et non infectieuses [49]. De plus, les sujets ayant une HbA1c < 6% 

ou > 8% présentent un surrisque d’hospitalisation en lien avec une infection tous types confondus 

[50]. Toutefois chez le sujet âgé, il existe peu d’études cherchant un lien entre HbA1c et risque in-

fectieux. 
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L'HbA1c est significativement associée à la présence des lésions coronaires complexes chez les pa-

tients âgés atteints de diabète de type 2. Par conséquent une HbA1c élevée peut être considéré 

comme un facteur prédictif indépendant de lésions coronaires [9]. 

Le diabète de type 2 est indépendamment associé à la sarcopénie. Dans une récente étude conduite 

par Sugimoto and al, ils révèlent qu’il existe une association linéaire entre la sarcopénie et le ni-

veaux d’HbA1c [10]. De plus les diabétiques qui plus est atteints d’une insuffisance rénale, ont une 

perte accélérée de la masse et de la force musculaire aboutissant à une sarcopénie et un déclin fonc-

tionnel [7].  

Une HbA1c trop basse, peut traduire la présence d’hypoglycémies fréquentes en lien avec un traite-

ment non adapté, ou une carence alimentaire et peut se compliquer in fine de chute voire des frac-

tures. Li et col. ont montré qu’il existe une association linéaire du nombre de fracture de la hanche 

avec une augmentation de l’HbA1c [11].  

Les personnes diabétiques ont plus de risque de développer une maladie d'Alzheimer et des troubles 

neurocognitifs d'origine vasculaire, [15] ce qui constitue un facteur de risque pour le développement 

de l'incapacité. Il en résulte un déclin fonctionnel et un accroissement de la mortalité [16]. Toutefois 

le lien avec l’HbA1c n’est pas défini [12]. 

Il existe également un risque de développer un syndrome dépressif pouvant interférer avec les fonc-

tions exécutives à l’origine d’une perte de poids, une majoration des hospitalisations et au décès [5]. 

Une HbA1c > 8.6% est associée à fort risque de mortalité [51]. Dans l'étude longitudinale menée 

par M. Angelyn, [17] elle avait comparé les taux de mortalité et de complications entre deux 

groupes de sujets âgés, un groupe contrôle et un autre ayant un diagnostic récent de diabète. Les ré-

sultats montrent un excès de mortalité et une plus grande prévalence de complications micro et ma-

cro vasculaires chez les patients diabétiques.  Cependant, il n’est pas encore clairement mis en évi-

dence que l’excès de mortalité soit directement en lien avec le diabète ou liée aux complications se-

condaires à ce dernier [18, 19]. 

En somme, le diabète a fait l’objet de nombreuses études mais peu nombreuses sont celles ayant 

cherché un lien entre l’HbA1c et les EIG. 

Par ailleurs, au-delà du diabète, la prise en charge des autres facteurs de risque cardiovasculaires est 

un enjeu de santé majeur. Dans l’étude ENTRED menée sur une cohorte française, il a été mis en 

évidence que les personnes âgées atteintes de diabète de type 2 recevaient des soins de meilleure 

qualité et une meilleure maîtrise des facteurs de risque cardiovasculaire par intensification des trai-

tements antidiabétiques, antihypertenseurs, antithrombotique, par statines, et par une augmentation 

de la réalisation de coronarographie [33].  
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Comme toute pathologie chronique, le diabète représente un facteur de risque de fragilité, et de 

mortalité [26]. Vers la fin des années 90 est apparu le concept de fragilité. Il s’agit d’un syndrome 

physiologique caractérisé par une réduction des réserves et de la résistance aux facteurs stressants, 

qui résulte d’un déclin cumulatif de multiples systèmes physiologiques et qui cause une vulnérabi-

lité aux effets nocifs [20]. Elle est à différencier de la notion de vieillissement car prenant en 

compte l’hétérogénéité de la population âgée et la notion d’âge physiologique [21]. 

Il existe deux modèles pour évaluer la fragilité, soit le modèle phénotypique selon Fried compren-

nent la perte de poids inférieure ou égale à 5% par an, l’asthénie, la présence d’une activité phy-

sique, la vitesse de marche et la force de préhension, soit le modèle syndromique selon Rockewood 

comprenant la mobilité, les Activity Daily Living, l’incontinence et les troubles cognitifs. 

Le développement de la fragilité est multifactoriel, avec notamment une altération du fonctionne-

ment des systèmes musculaire et nerveux, une diminution des réserves cardiopulmonaires, la perte 

des fonctions exécutives. Le diabète est à l'origine de troubles dans chacun de ces systèmes du fait 

de l'insulinorésistance. Il existe une perte de l'homéostasie métabolique conduisant à un état de vul-

nérabilité, similaire à celui de la fragilité [22]. 

Sinclair et Rodriguez-Mañas ont montré que le diabète, la sarcopénie et la fragilité étaient égale-

ment associés à la mortalité, aux comorbidités et au handicap [14]. 

 Ainsi, la prévalence de la fragilité est plus importante chez les sujets âgés diabétiques [23] et peut 

même être considérée comme une des complications du diabète. Elle s’inscrit également parmi les 

syndromes gériatriques, qui représente elle-même un facteur de risque d’évènement indésirable 

grave, notamment en termes de mortalité et d’handicap. Il existe également une altération de la qua-

lité de vie par rapport aux non diabétiques nécessitant une évaluation régulière de celle-ci [24]. 

Dans l’étude mené par MacKenzie et ses collaborateurs, [25] ils ont montré que la fragilité était 

plus fréquente chez les patients diabétiques, mais que cependant seule la fragilité était associée à 

l'augmentation de la mortalité et de la durée d’hospitalisation. Cela laissant apparaître que la fragi-

lité devrait être évaluée de manière systématique chez tous les patients diabétiques en raison des 

conséquences hospitalières. 

Dans notre étude, l’objectif principal est d’étudier le lien entre l’hémoglobine glyquée et la surve-

nue d’un évènement indésirable grave chez des patients diabétiques de type 2 d’au moins 70 ans. 

L’objectif secondaire consiste à étudier la relation entre la fragilité et la survenue d’un évènement 

indésirable grave. 
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Matériels et méthodes  

Il s’agit d’une étude post hoc issue du projet MIDFRAIL et de l’étude SENSOLE. 

Projet MIFRAIL 

Il s’agissait d’un essai clinique multicentrique randomisé en cluster mené dans 74 sites d'essai sur 

sept pays européens. Il a été inclus 964 participants de décembre 2014 à février 2016. Les patients 

inclus étaient âgés de plus de 70 ans, avec un diabète sucré de type 2 depuis deux ans, et définis 

comme étant fragiles ou pré-fragiles en utilisant le phénotype de fragilité de Fried. 

Les sujets inclus ont été répartis par site d'essai pour suivre soit les soins habituels soit la procédure 

d'intervention. 

Au cours du suivi, toute thérapeutique reçue comme traitement d'un nouvel évènement ou comme 

une complication d'une comorbidité préexistante devait être relaté comme un évènement indési-

rable. (NCT01654341). 

Etude SENSOLE, 

Il s’agissait d’une sous-étude, non randomisée du projet Européen MID-FRAIL. Les patients ont été 

recrutés dans les services de gériatrie du CHU de Bordeaux de juin à novembre 2014. 

Elle visait à tester la faisabilité d'un dispositif vibrant spécialement conçu pour la marche et la pos-

ture chez les patients âgés atteints de diabète de type 2.  

Les patients inclus étaient diabétiques de type 2, âgé d’au moins 70 ans. (DOI :10.1002/jcsm.12432). 

Présentation de l’étude 

Critères d’inclusion et de non-inclusion 

Les patients inclus étaient âgés d’au moins 70 ans, avec un diagnostic de diabète de type 2, au 

moins deux valeurs d’hémoglobine glyquée à 6 mois d’intervalle, une à l’inclusion et l’autre à au 

moins 6 moins de suivi, et le statut de fragile ou pré-fragiles selon les critères de Fried. 

Ceux n’ayant pas de dosage de l’hémoglobine glyquée à au moins 6 moins n’ont pas été inclus. 

Variables d’études 

Variables principales dépendantes 

La première variable étudiée est la survenue d’un évènement indésirable grave (EIG) à sa-

voir tout événement inattendu au regard de l'état de santé et de la pathologie de la personne et 
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dont les conséquences peuvent être le décès, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue pro-

bable d'un déficit fonctionnel permanent, une hospitalisation ou une prolongation d’hospitali-

sation. 

Ainsi, tout évènement indésirable notifié au cours du programme MIDFRAIL, a été recueilli s’il en-

trait dans la définition d’un EIG. 

Chaque évènement était inscrit sur une fiche d’évènement indésirable permettant de collecter les 

données qui lui sont relatives : nature, date, cause, conséquence, sévérité, évolution finale. 

La deuxième variable est l’hémoglobine glyquée mesurée avant chaque visite de suivi. 

Trois classes d’HbA1c sont constituées pour mettre en évidence un lien entre l’HbA1c et l’inci-

dence des EIG. La première classe comprend les hémoglobines glyquées inférieures ou égales à 

7,5%, la deuxième classe, celles allant de 7,6% à 8,5% et la troisième regroupant les HbA1c supé-

rieures à 8,5%. 

Nous chercherons également un lien entre la proportion de patients pré-fragiles et fragiles et l’équi-

libre glycémique. 

La troisième variable est le statut de fragilité des patients, défini selon les critères de 

Fried (amaigrissement involontaire, vitesse de marche lente, sentiment de fatigue, diminution de 

l’activité physique, épuisement/faible endurance) recherchés à l’inclusion, afin d’évaluer s’il y a un 

lien entre équilibre glycémique et fragilité. La présence d’un ou de deux critères caractérisent la 

pré-fragilité, alors que la présence d’au moins trois critères affirment le caractère fragile. 

Variables indépendantes 

Les autres variables prises en compte sont la performance pour les activités de la vie quotidienne 

avec le score de Barthel côté de 0 (dépendance) à 100 (indépendance), l’état neurocognitif avec le 

test MMSE de dépistage allant de 0 (troubles neurocognitifs majeurs) à 30 (absence de troubles 

neurocognitifs selon le niveau socio-éducatif), la nutrition selon le Mini Nutritional Assessement 

(MNA) le poids, un antécédent de chute, de cancer, de cardiopathie, de dyslipidémie, d’hyperten-

sion artérielle, d’insuffisance rénale, d’infarctus cérébral et le lieu de vie (domicile, institutionnali-

sation). 

Analyse statistique 

Toutes les données collectées ont été traitées, saisies et analysés avec les logiciels BiostatTGV et 

Excel 2016. Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et les variables quantitatives 

sont exprimées en moyenne avec écart-type. 
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Nous avons procédé à une analyse bivariée pour mettre en évidence un lien entre la survenue d’un 

EIG et l’HbA1c en utilisant le test statistique du Chi 2 ou le test exact de Fisher lorsque les effectifs 

théoriques sont inférieurs à 5. Les différences étaient considérées comme statistiquement significa-

tives pour un p < 0.05. 

Ethique 

Pour le projet MID-FRAIL, chaque pays participant avait obtenu l’approbation des comités 

d’éthique au niveau national ou régional. Ces accords éthiques étaient en accord avec les lois natio-

nales et internationales en vigueur. 

Dans l’étude SENSOLE, le Comité Local pour la Protection des Humains dans le cadre de la re-

cherche biomédicale avait émis un avis favorable quant à la réalisation de l’étude. 

Chaque patient inclus avait signé un consentement écrit pour participer aux études. 

Résultats  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow chart pour l’inclusion 

Au total, 49 patients étaient inclus dans notre étude dont 30 hommes (61,2%). Ils étaient âgés de 70 

ans à 95 ans avec une moyenne de 78,76 ± 5,31 (78,56 ±5,42 pour les hommes et 78,14 ± 5,84 pour les 

femmes). Les caractéristiques de ses patients sont résumées dans le tableau 1. 

L’antécédent le plus rencontré chez nos sujets étaient l’hypertension artérielle (79,16%) suivi de la 

dyslipidémie (54,17%). 
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Caractéristiques des 

participants 

EIG Absence de EIG 

n % n % 

Sexe 
Homme 13 54,17 17 68 

Femme 11 45,83 8 32 

Age 

(Année) 

[70-80[ 18 75,00 14 56 

[80-90[   4 16,67 11 44 

≥ 90   2   8,33   0   0 

Hypertension artérielle 19 79,16 20 80 

Dyslipidémie 13 54,17 15 60 

Antécédent de chute 11 45,33   9 36 

Cardiopathie   9 37,50   6 24 

Infarctus cérébral   2   8,33   4 16 

Cancer   2   8,33   4 16 

Insuffisance rénale   1   4,16   1   4 

Tableau 1 : tableau récapitulatif des caractéristiques et des antécédents des sujets 

Sur les 49 sujets, 48 ont été hospitalisés et un est décédé. Les motifs d'hospitalisation les plus fré-

quents sont les infections (urinaire, abcès), les évènements cardiovasculaires (syndrome coronarien 

aigu, décompensation cardiaque) et endocrinologique (état hyperosmolaire, hypoglycémie). Le ta-

bleau 2 présente la répartition des sujets selon le motif d’hospitalisation et le type d’EIG. 

Natures Type d'EIG Nombre d'EIG Pourcentage (%) EIG 

Cardiovasculaire 

Décès   1   2,04 

Hospitalisation   9 18,39 

Infectieuse Hospitalisation 10 20,41 

Endocrinologie Hospitalisation   9 18,37 

Neurologique  Hospitalisation   5 10,20 

Chute Hospitalisation   4   8,16 

Digestive Hospitalisation   3  6,12 

Rhumatologique Hospitalisation   3 6,12 

Orthopédique Hospitalisation   2 4,08 

Rénal Hospitalisation   2 4,08 

Hémorragique Hospitalisation   1 2,04 

Total  49                100,00 

Tableau 2 : Répartition des évènements indésirables graves selon leurs natures 
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Nos patients étaient pour la plupart autonome. L’indice de Barthel moyen était de 95,90 ± 5,57 chez 

les patients ayant un EIG et 97 ± 5,29 chez les patients n’ayant pas un EIG. Ils ne présentaient pas 

pour la plupart de trouble cognitif majeur. Le MMSE moyen était de 27,04 ± 2,58 chez les patients 

ayant un EIG et de 25,6 ± 3,11 chez ceux n’ayant pas d’EIG. Le tableau 3 résume les caractéris-

tiques cliniques et fonctionnelles des patients. 

Statut fonctionnel, co-

gnitif, nutritionnel 

Survenue d'un EIG 

 

Absence d'EIG 

 

Barthel 95,90 (5,57) 97 (5,29) 

IADL 7 (1,69)    7,06 (1,16) 

MMSE 27,04 (2,58) 25,6 (3,11) 

MNA 25,73 (2,46) 25,41(3,96) 

Poids 85,33 (11,66) 75,89 (17,1) 

IMC (kg/m²) 31,24 (11,08) 27,43 (4,90) 

Tableau 3 : Statut fonctionnel, cognitif, nutritionnel cliniques des sujets 

 

Parmi les femmes, 15,8% (n=3) avaient un critère de fragilité, 21,05% (n = 4) avaient deux critères 

de fragilité et 63.15% (n = 12) avaient 3 critères de fragilité. 

Parmi les hommes, 36,7% (n= 11) avaient un critère de fragilité, 43,3% (n= 13) avaient deux cri-

tères de fragilité et 13% (n= 5) avaient 3 critères de fragilité. Il existe un patient pour lequel nous 

n’avons pas de données relatives à sa fragilité. 

Parmi les patients étudiés, 49% (n= 24) ont eu un évènement indésirable grave, avec 45,8% (n= 11) 

de femmes, et 54,2% (n=13). 

Au total il y a eu 49 évènements indésirables graves dont 44,9% (n= 22) chez les femmes et 56,1% 

(n= 27) chez les hommes. 

Concernant les femmes, l’hémoglobine glyquée à l’inclusion est en moyenne de 7,95% ± 1,10% et 

de 7,50% ± 0,9% à au moins 6 mois de suivi. 

Pour les hommes, l’hémoglobine glyquée à l’inclusion est de 7,80% ±1,03% et de 7,49% ±0,85% à 

au moins 6 mois de suivi. 

Parmi ceux n’ayant pas eu d’évènement indésirable grave, il y avait 32% (n= 8) de femmes et 68% 

(n= 17) d’hommes. 
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L’hémoglobine glyquée à l’inclusion était de 7,15% ±0,9% pour les femmes et de 7,24% ± 0,89% 

pour les hommes. L’hémoglobine glyquée à au moins 6 mois était de 7,12% ±0,85% pour les 

femmes et de 7,02% ± 0,73% pour les hommes. 

Variables principales Survenue d'un EIG Absence d'EIG 

Critères de fragilité 

Perte de poids 4,54%  0% 

Asthénie 95,45% 84% 

Trouble de la marche 40,90% 20% 

Vitesse de marche                  54,16%  28% 

Activité physique 63,64% 36% 

Force de préhension 54,54% 52% 

Pré-fragile 54,20% (n=13) 75%(n=18) 

Fragile 45,80%(n=11) 25% (n=6) 

HbA1c (0-2M)   

[6,5%-7,5%] 45,80% (n=11)   72% (n=18) 

[7,6%-8,5%]              25% (n=6) 20% (n=5) 

>8,5%              29,20% (n=7)   8% (n=2) 

HbA1c (6-12M)   

[6,5%-7,5%] 58,3% (n=14) 64% (n=16) 

[7,6%-8,5%] 25%(n=6) 36%(n=9) 

> 8,5% 16,7% (n=4) 0 

Tableaux 3 : Présence et absence d’un EIG selon la fragilité et l’hémoglobine glyquée 

 

Nous utilisons le test exact de Fisher lorsque les effectifs attendus étaient inférieurs à cinq, pour 

mettre en évidence un lien entre l’équilibre glycémique et la survenue d’un EIG en fonction d’une 

classe de référence, comprenant les hémoglobines glyquées entre 7,6 et 8,5% (classe 2). 

Selon les données entre 0-2 mois de l’inclusion, les résultats sont les suivants pour la comparaison 

des classes 1 et 2 p = 0,47, Odds Ratio 0,5182 Intervalle de confiance à 95% [0,0982 ; 2,594] 

Pour la comparaison des classes 2et 3, p= 0,347, Odds Ratio à 0,3619 Intervalle de confiance à 95% 

[0,0254 ; 3,3147]. 

L’analyse des données à au moins 6 mois de suivi, entre les classes 1et 2 et les classes 2 et 3 ne 

montre pas de lien statistique avec respectivement un p= 0,671, p=0,087. 
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Nous effectuons un test Chi 2 avec une p= 0,131 pour comparer la survenue d’EIG selon le degré de 

fragilité. Il n’existe pas de lien statistique cependant il semble que les sujets pré-fragiles aient moins 

d’EIG. 

 Comparaison des variables indépendantes 

principales 

0 – 2 mois A 6 mois et plus 

 

 

 

Hémoglobines 

glyquées 

Classe 1[6,5%-7,5%] 

et 

Classe 2[7,6%-8,5%] 

 

 

p = 0,47, OR à 0,52 

IC 95% [0,09 ; 2,56] 

 

p= 0,67 

Classe 2[7,6%-8,5%] 

 et 

Classe 3 > 8,5% 

p = 0,347, OR à 0,36 

IC 95% [0,02 ; 3,31] 

 

p=0,087 

  

Fragilité 

à l’inclusion 

p= 0,13, OR 2,48 

 

Tableau 4 : tableau comparatif de la survenue des EIG selon les classes d’hémoglobines 

glyquées et le degré de fragilité 

 

Discussion  

Dans cette étude, nous n’avons pas mis en évidence de lien statistique entre l’hémoglobine glyquée 

et la survenue d’évènement indésirable grave, cependant les résultats sont encourageants.  

Parmi les EIG les plus fréquents, on compte les déséquilibres glycémiques avec hypo ou hypergly-

cémie, les évènements cardiovasculaires tels que les syndromes coronaires aigus, une fibrillation 

auriculaire et les infections (pneumopathie, abcès.) 

Selon Gregg et ses coll [27], un faible contrôle glycémique et un diabète ancien augmente le risque 

de complications liées au diabète que ce soit un accident vasculaire cérébrale, une insuffisance ré-

nale ou cardiaque, qui peuvent être à l’origine d’une hospitalisation, d’un handicap, voire d’un dé-

cès. Lors de la présente analyse, nous n’avons pas pris en compte la durée d’évolution du diabète. 

Chez le sujet jeune, toute réduction d’HbA1c entraîne une réduction du risque de complications 

chez les patients diabétiques de type 2, avec un risque plus faible pour ceux ayant une HbA1c nor-

mal (< 6%) [28]. 
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Cela n’est cependant pas applicable chez les sujets âgés diabétiques. Il a en effet été démontré 

qu’un traitement intensif pour obtenir une HbA1c basse avait des conséquences délétères concou-

rant à des hypoglycémies, un accroissement du risque de chute et in fine de fracture [29]. 

Selon les recommandations en 2017 concernant la fragilité, les objectifs glycémiques à jeûn et en 

post-prandials sont compris entre 1 et 2g/l avec une hémoglobine glyquée entre 7 et 8% pour les pa-

tients fragiles. Une HbA1c à 8% correspondant au seuil de filtration rénale du glucose soit une gly-

cémie moyenne à 1,80g/l. Par ailleurs, même pour les patients dépendants, il convient de maintenir 

un objectif d’hémoglobine glyquée entre 7,5 et 8,5 %, au-delà il existe un risque accru de dénutri-

tion, d’infection notamment urinaire, de déshydratation. 

La quasi-totalité des EIG étaient des hospitalisations quelques soit l’étiologie. Dans l’étude menée 

par Andrea L.C. Schneider, il a été montré que le nombre d'hospitalisation augmente avec le taux 

d'HbA1c, il est également montré que le taux d'hospitalisation toutes causes confondues est plus im-

portant chez les sujets âgés et les diabétiques avec un taux d'HbA1c > 7%, cependant il n’y avait 

pas de différence pour l'âge après ajustement [30]. Une valeur HbA1c élevée apparaît comme un 

indicateur du risque d'hospitalisation future. 

Au sein de cette population, 20% ont eu un évènement cardiovasculaire dont un décès. Certaines 

études révèlent que le contrôle glycémique contribue à diminuer sur une durée d’au moins 10 ans, le 

risque de complications microvasculaires, et macrovasculaires (d'infarctus du myocarde, AVC, dé-

compensation cardiaque) et de décès toutes causes [31-32]. Elle comprend également une meilleure 

prise en charge diététique, la mise en place d’un parcours de soins pour un meilleur dépistage des 

complications [[33]. 

Les infections représentent 20% des EIG. Nombreuses sont les études ayant explorées s’il existe un 

lien entre infection et diabète. Le diabète est un état inflammatoire chronique altérant le métabo-

lisme lipidique, la filtration rénale, le système vasculaire conduisant à un dysfonctionnement de la 

réponse immunitaire, qui se trouve également impacté par le taux de glucose sanguin [34].  

Outre, les causes cardiovasculaires et les cancers, les infections contribuent à diminuer l’espérance 

de vie chez les patients diabétiques [19]. En ce sens, le diabète apparaît comme un facteur de risque 

de décès prématuré 

Le diabète semble également être un facteur indépendant d’infection bactérienne [35], notamment 

des voies respiratoires basses, des voies urinaires, et des tissus mous et cutanés [36]. 

Les patients diabétiques sont plus susceptibles aux infections rares [37] et aux complications infec-

tieuses [19] du fait d’une diminution de la réponse chémotaxique des polynucléaires neutrophiles 

entraînant une diminution de leurs activités bactériennes [38]. 
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Le contrôle glycémique participe également au bon fonctionnement du système immunitaire. En ef-

fet, la réponse des monocytes/macrophages des patients ayant un diabète déséquilibré est diminuée 

comparativement à ceux ayant un diabète contrôlé [34].  

Dans cette étude, la relation entre HbA1c dépend probablement du type d’EIG, cependant il n’a pas 

été possible de les différencier compte-tenu d’un nombre sujets inclus insuffisants. De plus la rela-

tion ne semble pas linéaire, mas probablement en J avec un faible surrisque pour les patients ayant 

une HbA1c <6.5% et un surrisque pour les HbA1c >8.5%. 

Parmi les maladies chroniques, le diabète apparaît comme le facteur le plus important dimi-

nuant les chances d’avoir un vieillissement réussi [8-39]. 

Il est également associé à un fort taux d’handicap [40-41], de dépression et d’une mauvaise percep-

tion de sa santé [35]. 

Le diabète impacte le degré d’indépendance fonctionnelle, que ce soit pour les tâches complexes, ou 

pour les activités de la vie quotidienne [35-19] et représente un facteur de risque de dépendance. 

Dans la méta-analyse menée par Evelyn Wong [36], le diabète augmente le risque d’incapacité 

fonctionnelle et les sujets âgés diabétiques avaient un taux plus important de déclin fonctionnel que 

les non-diabétiques. De plus ce déclin fonctionnel apparaît comme un facteur de risque de mortalité, 

et d’entrée en institution [36]. 

L’étude menée par Motta M [42] a mis en évidence que le diabète était moins fréquent chez lez cen-

tenaires que chez les sujets ayant entre 65 et 85 ans. Cela peut également s’expliquer par une aug-

mentation de la mortalité chez les diabétiques, diminuant ainsi la prévalence du diabète chez les 

centenaires [37]. 

Concernant la fragilité, il n’y a pas de lien statistique entre le degré de fragilité et la surve-

nue d’un EIG, cependant les chiffres laissent penser que les patients pré-fragiles présentent moins 

d’évènements indésirables graves, contrairement aux patients fragiles. 

D’autres études ont montré un lien significatif entre fragilité, mortalité toutes causes et l’hospitalisa-

tion chez des patients diabétiques, notamment en unité de soins intensifs [43, 44]. 

De plus les personnes de plus de 60 ans ont plus de taux d'hospitalisations, ont des durées de séjours 

plus longs que des sujets ayant entre 18 et 29 ans [45]. 

L’asthénie était le critère de fragilité le plus fréquemment retrouvé indépendamment de la survenue 

d’un EIG. Dans l’étude menée par Chia-Ter Chao, parmi les patients diabétiques fragiles ou  

pré-fragiles, la fatigue était le critère le plus fréquemment retrouvée après évaluation de la fragilité 

(60 à 95%) suivie de la maladie et de la perte de poids [46]. 
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Les patients étant pré-fragiles et fragiles avaient une utilisation des soins de santé significativement 

plus élevée et un risque d'issue défavorable globale et cardiovasculaire plus important que les sujets 

non fragiles. Cette majoration du risque était corrélée à la gravité de la fragilité, avec une augmenta-

tion de 6 à 7% par composante de fragilité [46]. 

Une diminution de la vitesse de marche était observée préférentiellement chez les sujets ayant eu un 

EIG. L’étude menée par Alfredsson J et coll [47] a montré qu’une vitesse de marche très ralentie au 

test 4m/4sec était un facteur prédictif de mortalité à 30 jours. D’où la nécessité d’un dépistage chez 

ceux susceptibles de présenter des critères de fragilité afin d’en réduire les conséquences. [48] 

Les patients ayant eu des EIG pratiquaient plus d’activité physique, ce qui peut expliquer la perte de 

poids observée. Les forces de préhension étaient équivalentes entre les deux groupes.  

Le test de dépistage MMSE ne fût pas discriminant entre les deux groupes, toute fois la présence de 

la maladie d’Alzheimer et d’un autre type de troubles neurocognitifs, quel que soit le stade, rende 

les patients susceptibles aux événements indésirables, à la malnutrition et à la dépendance fonction-

nelle [8]. 

Avantages et limites 

Avantages 

Cette étude comprend exclusivement des personnes d'au moins 70 ans, permettant une meilleure re-

présentativité de cette population gériatrique, habituellement peu étudiée. 

Il s’agit d’une étude originale cherchant à mettre en évidence un lien entre l’HbA1c et les EIG qui 

ont été peu représenté dans la littérature. 

Elle permet de redire la nécessité du dépistage de la fragilité et particulièrement chez les personnes 

vulnérables et de mettre en relief d'autres complications, différentes de celles habituellement dé-

crites. Ainsi, connaître ces complications impliquent de pouvoir les éviter en mettant en place des 

mesures préventives. 

Alors que le syndrome de fragilité est bien connu des gériatres, celui est cependant peu connu des 

autres spécialités et ce modeste travail peut constituer une entrée en matière. 

Limites 

Une des limites de cette analyse est le manque de puissance ne permettant pas d’obtenir des résul-

tats statistiquement significatifs.  

Il n’a pas été possible de réaliser un calcul du nombre théorique de sujet à inclure, la population étu-

diée ayant été incluse a priori. 
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Conclusion  

Bien que cette étude n’ait pas montré de lien statistique entre la survenue d’événement indésirable 

grave, l’hémoglobine glyquée et la fragilité, il convient de poursuivre ces travaux, compte-tenu des 

résultats précédents, pour une constante amélioration des soins apportés aux sujets-âgés. 
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Annexe 2 : Score de Barthel 
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Annexe 3 : Mini Mental State Examination 
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Annexe 4 : Mini Nutritional Assessement  

 

 

  

 

 

 



36 

 

Serment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 

leur état ou leurs convictions.  

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité 

ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 

de l’humanité. J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs consé-

quences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 

forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne 

me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à l’intérieur 

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 

mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne pro-

voquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai 

rien qui dépasse mes compétences.  

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront deman-

dés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je 

sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 

 

 



37 

 

Imprimatur 

 

 

 

 


