
FORMATION CONTINUE

Plus d’une personne âgée sur 5 est diabétique et dans 20 % 

des cas ce diabète n’est pas diagnostiqué car il peut se 

 manifester de manière atypique. Les sociétés médicales 

l’American Diabetes Association (ADA), l’European Associa-

tion for the Study of Diabetes (EASD), l’International Asso-

ciation of Gerontology and Geriatrics (IAGG), l’European 

Diabetes Working Party for Older People (EDWPOP), ont 

 publié un consensus concernant la prise en charge des dia-

bétiques âgés (1, 2). Le but de cet article est d’en résumer 

les points essentiels pouvant guider le praticien.

Spécifi cités du diabète chez le patient âgé

Un diabète débutant après l’âge de 65 ans se caractérise par des 
HbA1c peu élevées. Le sujet âgé mince a souvent un défaut de 
sécrétion d’insuline en réponse au glucose, tandis que le sujet 
âgé obèse a en plus une insulino-résistance (IR) liée à l’état 
nutritionnel et au taux d’activité physique. Cela pourrait expli-
quer l’important succès des interventions intensives sur le style 
de vie, obtenu chez les personnes âgées ayant participé au Dia-
betes Prevention Program (DPP) (3). Cette population est à plus 
haut risque de dénutrition du fait de l’altération sensorielle, des 
troubles dentaires et de déglutition, associés à des difficultés à 
préparer et à consommer les repas. Des régimes trop restric-
tifs, sont des facteurs de risque pour le développement d’une 
dénutrition. La sarcopénie, est très souvent présente tant en 
cas de surpoids que chez les patients  cachectiques âgés, ce qui 
augmente le risque de fragilité (4). Les stratégies qui associent 
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une adaptation nutritionnelle à l’exercice, sont celles qui ont 
démontré une amélioration des performances physiques, un 
maintien de la masse musculaire et une amélioration de l’au-
tonomie (5).

Ces patients ont le plus haut risque de complications micro 
et macro-vasculaires comparé à toutes autres catégories d’âge. 
La rétinopathie a une prévalence augmentée chez les patients 
âgés diabétiques depuis l’âge moyen, par rapport aux patients 
ayant un diabète débutant après 65 ans. Les plus de 75 ans 
consultent fréquemment les services d’urgence pour des hypo-
glycémies (6). Le principal défi dans la prise en charge d’un 
patient âgé, est de reconnaître les signes d’un diabète inaugu-
ral décompensé, qui peut se manifester de manière atypique, 
insidieuse et progressive, souvent associé à l’apparition de syn-
dromes gériatriques qui ont un impact sur la durée et la qualité 
de vie du patient et qui interfèrent sur la capacité d’autogestion 
de la maladie (Tab. 1).

L’évaluation gériatrique globale (EGG) (Tab. 2)

La population âgée est fortement hétérogène dans son état 
fonctionnel imposant ainsi une approche personnalisée. La 
prise en charge d’un patient âgé se base sur des éléments prio-
ritaires comme  la sécurité du traitement, l’évaluation et la 
prise en charge précoce des pathologies ayant un impact sur 
l’état fonctionnel du patient (atteintes des membres inférieurs ; 
troubles visuels). L’adulte âgé diabétique présente deux fac-
teurs de risques majeurs (âge ; diabète) pouvant entraîner un 
déclin fonctionnel. L’EGG consiste en une approche multidis-
ciplinaire, évaluant par des outils validés les domaines phy-
sique, mental et psycho-social permettant ainsi de planifier les 
soins, la réhabilitation et le suivi de l’évolution. A ceci s’ajoute 
l’évaluation de l’espérance de vie qui permettra de pondérer les 
bénéfices réels que l’on peut attendre d’une intervention thé-
rapeutique (7, 8). Selon le consensus d’experts, une EGG devra 
être effectuée au moment du diagnostic, puis à intervalles régu-
liers, afin de permettre un ajustement de la prise en charge à 
tout changement de l’état fonctionnel. Cette approche a été 
démontrée efficace et elle peut prévenir des hospitalisations et 
retarder l’institutionnalisation (9). 
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TAB. 1
Syndromes gériatriques pouvant se manifester
lors d’un diabète inaugural

Syndrome

gériatrique

Facteurs de risques Impact de

l’hyperglycémie

Troubles

de la marche

Polyneuropathie ;

chutes à répétition ;

ostéoporose ;

chaussures inadaptées

Sarcopénie ;

perte pondérale 

Troubles

cognitifs

Démence Etat confusionnel ;

infections

Etat dépressif Isolement social ;

décès d’un conjoint

Asthénie ; troubles du

sommeil sur polyurie

et polydipsie 

Dénutrition Mauvais état dentaire ; 

troubles de la

déglutition ; 

Perte pondérale ; xérosto-

mie ; dysgeusie ;

mycose orale 

Incontinence

urinaire

Vessie neurogène ;

vessie hyperactive ; 

Diurèse osmotique

Troubles

visuels

Cataracte ; glaucome ;

dégénérescence

maculaire

Troubles de la réfraction

secondaires aux dépôts

de glucose au niveau

du cristallin
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linothérapie, un schéma thérapeutique simple réduira les risques 
d’erreurs et de complications (Tab. 6).

Impact de la prévention et traitement du diabète

et ses comorbidités 

Les bénéfi ces du dépistage dépendront de l’espérance et / ou de la 
qualité de vie du patient. Plusieurs études ont montré que chez des 
personnes à haut risque, des interventions spécifi ques sur le style de 
vie, pouvaient prévenir ou retarder la survenue du diabète (15). On a 

Cibles glycémiques, hypoglycémies et sécurité

Plusieurs études ont évalué l’impact du contrôle glycémique 
strict chez des patients de plus de 70 ans (10–13). Le consen-
sus d’experts conclut que si un patient a un diabète inaugu-
ral sans complication, tout effort doit être entrepris pour un 
contrôle glycémique strict. Pour des patients présentant un dia-
bète de plus longue évolution avec des complications, les cibles 
glycémiques doivent être plus hautes (2). Chez des patients fra-
giles, le contrôle glycémique, bien que modeste, offre des béné-
fices cliniques en terme d’amélioration des troubles cognitifs 
(14), de prévention de la fonte musculaire par glycosurie, de la 
dénutrition et des chutes. (Tab. 3 et 4). L’âge avancé ainsi que 
la diminution fonctionnelle, sont des éléments qui déterminent 
une augmentation des risques quant à la sécurité du traitement. 
L’hypoglycémie est un phénomène fréquent, sous-diagnosti-
qué, ayant des conséquences lourdes en termes de morbidité et 
mortalité. L’âge affecte le système de réaction à l’hypoglycémie 
avec des réponses autonomes moins présentes par rapport aux 
adultes d’âge moyen.

Le médecin, qui prend en charge un patient diabétique âgé, 
doit régulièrement évaluer son risque d’hypoglycémie, dépister les 
facteurs de risques et réadapter le traitement en privilégiant une 
amélioration de la sécurité (tab. 5). Les stratégies thérapeutiques 
mises en place, ainsi que les démarches de prévention et traite-
ments des éventuelles hypoglycémies, devront être discutés avec le 
patient et avec toutes les personnes directement impliquées dans sa 
prise en charge. L’utilisation d’agents thérapeutiques à bas risque 
d’hypoglycémie tels que les inhibiteurs de DPP4 se révèle particu-
lièrement intéressante chez ces patients. De même, en cas d’insu-

TAB. 2 Evaluation fonctionnelle gériatrique globale. Dépistage et suivi des complications micro-vasculaires

Item Echelles validées Fréquence

bilan/an en 

condition stable

Complications

micro-vasculaires

Fréquence

bilan/an en

condition stable
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Cognition / état 

confusionnel

MMS ; SIS ; mini-cog ; 

clock test / CAM

1–2

Anxiété et

dépression

HADS /  GDS 1–2

Nutrition MNA 4

Activité vie

quotidienne

AVQ Katz 1–2

Activités

instrumentales

AIVQ Barthel ; échelle de 

Lawton

1–2

Marche

mobilité

Get up and go

Tinetti

Vitesse de marche

1–2 Polyneuropathie

Ulcères

Amputations

examen pieds 

4X

Evaluation

espérance de vie

www.eprognosis.org 1–2

Evaluation

sensorielle :

vision / audition

Fond d’œil ; examen

audiométrique

1–2 Rétinopathie 1–2

Continence Grille mictionnelle 1–2 Fonction rénale

Recherche

micro-albuminurie

1-2

Polypharmacie STOPP/START

Beers

4

TAB. 3
Cibles glycémiques et HbA1c
pour les patients de plus de 70 ans 

Personne âgée diabétique

en bonne santé

Personne âgée

diabétique fragile

EASD / IAGG

EDWPOP

Glycémie à jeun :

6,5–7 mmol

HbA1c : 7–7,5 %

Glycémie à jeun :

7,6–9 mmol

HbA1c : 7,6–8,5 %

ADA Glycémie à jeun :

5–7,2 mmol

HbA1c : < 7,5 %

Glycémie à jeun :

5,6–10 mmol

HbA1c : 8 9 %

EASD / IAGG

EDWPOP
 l sous traitement, pas de glycémie < 6 mmol à jeun

     (risque d’hypoglycémie)

 l Jusqu’à glycémie à jeun < 7 mmol pas de traitement

     hypoglycémiant

 l Glycémie < 5 mmol sont à éviter (risque accru

     d’hypoglycémie)

 l Contrôle glycémique rapproché lors d’événements inter-

     currents, changement de traitements, changement de lieu

EASD / IAGG : European association for the study of diabetes / International associa-

tion of gerontology and geriatrics ; EDWPOP : European diabetes working party for ol-

der people ; ADA : American diabetes association.
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TAB. 6 Insulinothérapie chez la personne âgée

Traitement Indications Avantages Inconvénients

Insuline 1x/j

Lantus (glargine)

Levemir(detemir)

Insulatard ( NPH)

Patient fragile

> 80 ans

Contrôle des symptômes

Injection unique Contrôle glycémique moins bon

Hypoglycémie

Insuline 2x/j pré-mélangés

(Novomix 30%, Hum-

insuline mix 25% ; 50%)

Diabète type 1

Meilleur contrôle glycémique

Facilement gérable par des patients 

âgés

Bas risque d’hypoglycémie

Diminution de la fl exibilité du traite-

ment

Repas fi xes 

Basal (lente)/

Bolus (rapide)

Patients motivés, autonomes 

Longue espérance de vie

Meilleur contrôle glycémique

Flexibilité dans la prise des repas

Surveillance glycémique fréquente

Insuline + ADO Mauvais contrôle sous ADO seuls

Réduit prise pondérale chez sujet obès

Diminue la prise pondérale en dimi-

nuant la dose totale d’insuline/j

Flexibilité augmentée

Délais dans la mise en place d’une in-

sulinothérapie chez patients avec dia-

bète type 1 ou minces

TAB. 4 Agents thérapeutiques

Classe Choix Mécanismes Contre indications Risque hypoglycémie

Metformine 1re ligne  l Activation AMP-kinase

 l Baisse gluco–néogénèse hépatique

 l Insuffi sance rénale

 l Cl créat< 30 ml/min

 l Insuffi sance hépatique

 l Décompensation cardiaque

Absent en monothérapie

Sulfoniurée/

Glinide

2e ligne

+metformine

 l Fermeture des canaux KATP

 l Augmentation de la sécrétion d’insuline

 l Insuffi sance rénale Élevé

Présent mais moins 

longtemps

DPP4i 2e ligne

+metformine

+insuline

 l Inhibition DPP4

 l Augmente GLP-1,GIP

 l Pancréatite Cl créat < 30 ml/min Absent en monothérapie

GLP1a 2e ligne 

+metformine

+ insuline

1er choix si IMC > 35

 l Activation GLP-1 récepteur

 l Augmentation insuline diminution glucagone

 l Ralentissement vidange gastrique

 l Augmentation satiété

 l Pancréatite

 l ? doute sur risque de développement

     carcinome médullaire thyroïdien

 l Insuffi sance rénale 

Absent en monothérapie

Insuline 1re si défi cit de sécré-

tion d’insuline et

3e ligne en association

 l Activation récepteurs  à insuline

 l Diminution production hépatique de glucose

 l Aucune Elevé

aussi observé une amélioration dans d’autres domaines 
infl uençant la qualité de vie comme la continence uri-
naire et les facteurs de risques cardio-vasculaires (3). 

Les complications micro-vasculaires sont celles 
qui ont le plus d’impact sur l’autonomie et la quali-
té de vie des patients âgés. Leur dépistage et leur sui-
vi sont donc essentiels afi n de préserver la sécurité et 
l’indépendance du patient. 

La prise en charge des facteurs de risques cardio-
vasculaires demandera d’établir des cibles thérapeu-
tiques en fonction de l’EGG et de l’espérance de vie. 
En ce qui concerne la diminution du risque d’accident 
vasculaire cérébral, les études montrent des eff ets du 
traitement évidents à plus court terme (1–2 années) ce 
qui encourage l’utilisation des statines et anti-agré-
gants plaquettaires chez des patients âgés avec une 
espérance de vie moyenne et sans contre indication ou 
intolérance à ces traitements (16).

Conclusions

La condition complexe de nos aînés demande au pra-
ticien une prise en charge personnalisée intégrant une 
EGG, ce qui permettra d’ajuster régulièrement le trai

FORMATION CONTINUE

TAB. 5 Hypoglycémie : facteurs de risques

Facteurs de risques :

catégories

Exemples

Médicamenteux  l Sulfonylurée de longue demi-vie 

 l Insulinothérapie

 l Polypharmacie > 6 médicaments/jour

Patient fragile  l Troubles cognitifs

 l Atteintes sensorielles

 l Troubles moteurs

 l Dénutrition

Changement environnement social  l Institutionnalisation

 l Hospitalisation

 l Retour à domicile

 l Deuils récents 

 l Perte d’un conjoint 

Maladie aiguë  l Insuffi sance rénale

 l décompensation cardiaque

 l infection aiguë

 l Evénement vasculaire cérébral  

Complications micro-vasculaires  l Néphropathie 

 l Rétinopathie

 l Polyneuropathie 
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Message à retenir

◆ Le diabète a une prévalence élevée chez les personnes âgées et

s’associe à un risque accru de diminution de l’état fonctionnel

◆ Les cibles thérapeutiques et le choix des traitements sont à adapter

à l’état fonctionnel du patient. Chez des patients fragiles, des cibles 

glycémiques plus élevées sont admises avec une HbA1c < 8,5 % 

◆ Le diabète chez l’adulte âgé peut se manifester par l’apparition ou 

l’aggravation d’un ou plusieurs syndromes gériatriques

tement à l’état fonctionnel du patient. Les choix thérapeutiques 
ainsi que les cibles glycémiques, devront donc tenir compte de cela, 
impliquant directement dans la prise en charge l’entourage proche 
du patient. Les objectifs principaux du traitement sont de garantir 
la sécurité, l’autonomie, et qualité de vie du sujet âgé.
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