Diabete, démence et dépression :
Expériences d'un programme
gérontopsychiatrique

Compte tenu de I'augmentation du nombre de personnes agées atteintes de diabete et de
démence et du nombre toujours élevé des personnes agées présentant des symptomes de
dépression, il est maintenant plus important que jamais de comprendre le lien entre diabete,
démence et dépression. Cet article se penche sur le lien causal possible entre ces trois maladies
par le biais d'une étude de cas, celle de Madame J., une patiente du Regional Specialized
Geriatric Program du Glenrose Rehabilitation Hospital d'Edmonton en Alberta.

par Leon J. Kagan, M.D., CCFP, FRCPC et Hjordis Jahnsen, inf.
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psychiatrique dans un contexte multi-
disciplinaire. Entre 2002 et 2003,
environ 7,5 % de nos patients traités
pour divers troubles psychiatriques
présentaient un diagnostic secondaire
de diabeéte sucré. Entre avril et
décembre 2005, par contre, cette pro-
portion est passée a 32,5 %. Deux des
maladies de 1’axe 11 les plus
courantes traitées sont la démence et
la dépression et en 2005, les données
du programme ont révélé que 62,5 %
de 1'échantillon de patients diabé-
tiques souffraient également de
dépression et que 37,5 % présentaient
des signes de démence (Tableau 1).
Cette augmentation reflete-t-elle un
lien croissant entre le diabete, la
démence et la dépression ou y aurait-
il une autre explication ? Quel serait
le mécanisme sous-jacent s'il existait
un tel lien ? Le cas échéant, quelle en
serait la portée pour les soins futurs
en gériatrie ?

Présentation de cas
Mme J. est une femme de 76 ans qui a
été admise dans notre unité pour un
diagnostic de dépression majeure
récurrente, de méme que pour une
atteinte cognitive sans autre préci-
sion. Son premier épisode de dépres-
sion a débuté il y a environ 10 ans
apres le déces de son mari et elle n'a
été que partiellement soulagée depuis
malgré la prise d’antidépresseurs.
L'année précédente avait été parti-
culierement difficile puisque M™¢ J. a
présenté des symptdmes d'anergie,
d'anhédonie, de démotivation et de
pertes de mémoire a court terme. Son
score a la Geriatric Depression
Scale? était de 11/15 au moment de
son admission et elle avait obtenu
27/30 au mini-examen de 1'état men-
tal®> (ou MMSE, pour mini-mental
state examination), en baisse d'un
point sur le plan de I'orientation et de
deux points sur le plan de la
mémoire. Entre autres diagnostics,
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Tableau 1

Les 3 « D » - Démence, diabete et dépression a |'unité 3C

Chronologie 2002/2003 2003/2004 2004/2005 Avril a déc. 2005
Nombre total séparations/congés 202 194 210 156
Nombre total de patients diabétiques 27 26 43 48
Pourcentage du nombre total de congés 13 % 13 % 20 % 31 %
Nombre total de patients diabétiques et dépressifs 18 17 26 30
Nombre total de patients diabétiques et déments 7 3 7 18

elle présentait aussi un probleme de
reflux gastro-cesophagien, une bron-
chopneumonie obstructive chronique
et une sinusite chronique. La patiente
fumait environ le tiers d'un paquet de
cigarettes par jour depuis 20 ans. Ses
médicaments comprenaient des
inhalateurs de fluticasone/salmétérol
et ipratropium, 150 mg de venla-
faxine XR par jour, 30 mg de
mirtazapine au coucher et 30 mg de
témazépam au coucher. Ses premiers
résultats d'analyses de laboratoire
sont présentés au Tableau 2.

conclusion de 1'étude a été que le dia-
bete sucré exposait les patients & un
risque presque deux fois plus grand de
démence et de maladie d'Alzheimer
(MA). Les diabétiques traités au
moyen d'insuline se sont trouvés
exposés au risque le plus élevé, soit
plus de deux fois supérieur a celui des
sujets non-insulinodépendants. Pour
sa part, la Honolulu Asia Aging Study>
a découvert que les sujets diabétiques
présentaient un risque significative-
ment plus grand de MA et de démence
vasculaire totale. L'étude a aussi

De tous temps, la MA a été étudiée et traitée comme
une maladie distincte de la démence vasculaire. Mais
de nombreux auteurs ont noté un recoupement
considérable entre les pathologies liées a la MA et a la

démence vasculaires.

Diabéte et démence : Un lien
réel ou « une simple
comorbidité » ?
Un nombre important d'études ont été
entreprises pour étudier le lien causal
possible entre le diabete sucré et la
démence.

L'étude Rotterdam* a regroupé
6 370 patients indemnes de démence
dont environ 11 % présentaient un
diagnostic de diabete sucré. Le suivi a
en moyenne duré un an et la principale

révélé que le risque augmentait davan-
tage pour tous les types de démences
chez les diabétiques qui présentaient
en outre l'allele ApoE e4. De méme,
les sujets présentant ces deux facteurs
de risque étaient exposés a un risque
plus élevé d'angiopathie amyloide
cérébrale et ils étaient plus nombreux
a présenter des plaques névritiques a
I'hippocampe et des enchevétrements
neurofibrillaires a I’hippocampe et au
cortex.
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On a également noté des résultats
contradictoires, notamment ceux de
'Etude sur la santé et le vieillisse-
ment au Canada® qui n'a établi aucun
lien entre le diabéte sucré et
l'incidence de toutes les démences
(y compris la MA), mais a estimé que

le diabete s'accompagnait d'un risque

environ deux fois plus grand
d'atteinte cognitive vasculaire.
De son coté, le projet

Kungsholmen’ n'a établi aucun lien
entre le diabete sucré et le risque de
MA en l'absence de l'allele ApoE e4
ou d'hypertension systolique sévere.

Quelle pourrait étre la base
de ce lien ?

De tous temps, la MA a été étudiée
et traitée comme une maladie dis-
tincte de la démence vasculaire.
Mais de nombreux auteurs ont noté
un recoupement considérable entre
les pathologies liées a la MA et a la
démence vasculaire8. Les preuves
fournies par des études de neu-
ropathologie donnent a penser que la
présence de 1ésions vasculaires et de
Iésions de MA est associée a une
démence plus sévere que l'un ou
l'autre type se manifestant seul®. Les
diabétiques et les hypertendus sont
exposés a un risque plus grand
d'athérosclérose et cela pourrait étre
un mécanisme en cause dans le lien
possible entre la MA, I'ApoE et la



Tableau 2
Bilan de santé de Mme |.

Tension artérielle

HpA ¢

A I'admission Au congé
Cholestérol 7,26 mmol/L
Triglycérides 6,97 mmol/L
Poids 75,3 kg 73,0 kg
Tour de taille 40,5 pouces (103 cm)
IMC 31 28,1
Glycémie a jeun 8,3 mmol/L 5,3 mmol/L
Microalbumine 38 mg/jour 31 mg/jour

170/80 mm Hg
7,8 %

Médicaments ajoutés au moment du congé : metformine et ramipril

132/76 mm Hg

tension artérielle. Une toxicité
directe causée par le déreglement du
métabolisme du glucose, de méme
que l'exposition des diabétiques a
des taux élevés d'insuline en raison
d'une insulinorésistance pourraient
expliquer en partie le lien entre dia-
bete sucré et démence (c.-a-d., MA),
mais il pourrait également &tre
associé a des problemes courants
d'élimination des
amyloides!0,

substances

Diabete et dépression :
Pourrait-il y avoir un lien
entre eux ?

La corpus de recherches qui relient
dépression et diabete est beaucoup
trop vaste pour le présent article,
mais certaines conclusions impor-
tantes sont brievement abordées
ci-dessous.

Amato et coll.l ont découvert que
les symptomes dépressifs sont plus
communs chez les diabétiques
(13,6 %) que chez Iles
diabétiques (8,7 %), indépendam-
ment de 1'Age, du sexe, de la solitude
ou de la maladie chronique. Saydah!2

non-

n'a pour sa part noté aucune augmen-
tation de l'incidence du diabete chez
les sujets présentant des symptomes
dépressifs importants ou modérés et a
constaté que le fait de n'avoir pas ter-
miné 1'école secondaire et d'avoir un
IMC accru était la principale variable
de confusion. Pour Palinkas et coll.13,

complications diabétiques qui ont
moins de 65 ans par opposition a la
dépression mineure chez les sujets de
plus de 65 ans!5. L'anxiété, la dépres-
sion et une perception négative de la
maladie influent sur le fonction-
nement physique et mental des diabé-
tiques, mais pas nécessairement sur la
maitrise de leur diabete!®. Selon
certaines preuves, les soins prodigués
en collaboration améliorent I1'état
affectif et fonctionnel des patients
agés qui souffrent de diabete et de
dépression!?. En dernier lieu, les
colits totaux en soins de santé ont été
4.5 fois plus élevés chez les diabé-
tiques dépressifs que chez les
non-dépressifs selon une étude de
Egede et coll.!8.

Comment se porte Mme ). ?

Au moment de son admission dans
notre unité, M™e J. a regu de 1'aide pour
cesser de fumer et on l'a encouragée a
mieux s'alimenter. Un programme
d'exercices a été débuté et notre person-
nel a utilisé le programme PERK!®
(pour Patient Education Resource Kit)

La recherche sur le lien entre diabete, démence et
dépression se poursuit. De nombreuses études
suggerent un lien entre ces maladies, mais
aujourd'hui ce lien est encore loin d'étre confirmé.

I'humeur dépressive était plus suscep-
tible d'étre un facteur de risque de
diabete de type 2 chez les adultes
agés que l'inverse, ce qui a été cor-
roboré par Lustman!4, selon lequel le
syndrome clinique de dépression
n'était pas lié au diabete évolutif. Le
tabagisme et 1'obésité semblent étre
associés a la dépression majeure et
mineure chez les diabétiques et la
dépression majeure semble toucher
davantage les patients souffrant de

pour l'aider a comprendre son diabete.
Elle a apporté son propre glucometre et
le personnel a observé comment elle s'y
prenait pour mesurer sa glycémie et on
lui a prescrit un programme
d'automédication. On lui a rappelé
I'importance de maitriser sa tension
artérielle. Des traitements psychia-
triques lui ont été administrés, notam-
ment par le biais d’une thérapie de
groupe cognitivo-comportementale et
des interventions en psychoéducation,
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en plus de la pharmacothérapie. Elle a
bénéficié de consultations individuelles
aupres de I'infirmiere et du psychiatre.
Au moment de son congé, M™¢ J. se
sentait beaucoup mieux, avait retrouvé
de I'énergie, son humeur
améliorée et elle était beaucoup plus
motivée a régler ses autres problemes.
Sa mémoire a court terme est restée
insatisfaisante, mais elle arrivait beau-
coup mieux a s'y adapter. Le Tableau 2
montre ses résultats d'analyses de labo-

s'était

ratoire et les changements de ses
médicaments au moment de son congé.

Conclusion
La recherche sur le lien entre diabete,
démence et dépression se poursuit.
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