
Diabète	du	sujet	âgé	



Epidémiologie		



Diabète	du	sujet	âgé		
les	enjeux		

•  Données	épidémiologiques		(ENTRED	2007)	
– 50%	des	diabéBques	ont	plus	de	65	ans	
– 26%	ont	plus	de	75	ans		

•  Qualité	de	l’équilibre	est	moins	bonne		
–  	HbA1c	>	7%		

–  pour	48	%	des	65	–	74	ans		
–  Pour	52%	des	plus	de	75	ans	
–  10%	des	valeurs	sont	manquantes	dans		ceQe	populaBon	



Les	enjeux		
les	complicaBons	chroniques		

•  RéBniennes	
– Maculopathie	souvent	associée	à	une	cataracte	
– Perte	d’autonomie		
– Contrôle	annuel	recommandé		

•  (	difficultés	de	réalisaBon	:	aidants)	

•  Néphrologiques		
– AltéraBon	de	la	foncBon	rénale	
– Dépistage	précoce	est	recommandé	
– Causes	mulBples		(nephroangiosclérose)	



Les	enjeux		
les	complicaBons	chroniques		

•  Pathologie	coronarienne	plus	fréquente	
•  Insuffisance	cardiaque		

– 1ere	cause	de	mortalité	et	d’hospitalisaBon	
–  Incidence	X2	chez	le	diabéBque		
– MulBcausale	

•  Hypertension	artérielle		



Les	enjeux		
les	complicaBons	chroniques		

•  La	pathologie	du	pied	diabéBque	
–  PronosBc	sévère	en	terme	de	morbi	mortalité		
–  Sous	évaluaBon	du	risque		
–  Source	d’hospitalisaBon	prolongée	

	
	

•  AmputaBons	:	PMSI	2003	
–  7955	amputaBons	chez	les	diabéBques	
–  4572	chez	les	plus	de	70	ans	
–  Fréquence	de	l’amputaBon	de	cuisse	avec	l’âge	

•  18%	entre	70	et	80	ans,	27%	>	80	ans	

		



Risque	de	chute		



Etude	GERODIAB	

•  Etude	prospecBve	mulBcentrique		
•  ObjecBfs		:	

– Evaluer	l’influence	de	l’équilibre	glycémique	sur	la	
morbi-mortalité	à	5	ans	

– Chez	diabéBques	de	Type	2	de	70	ans	ou	plus	
– Autonomes	(echelle	ADL	>3/6)		
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2.3% vivaient en EHPAD 
Score ADL 6/6 pour  73% des patients  
Sur le plan cognitif  : 28.8% avec une anomalie  

 démence : 2.6% - MMSE < 24/30 :  25.9% 



Mme	F.	Suzanne	
75	ans		

	
•  Mariée		
•  s’occupe	de	son	père	âgé	de	103	ans		
•  DT2	depuis	1983	
•  AcBve		

– Randonnée		
–  Jardin	

•  Consulte	car	Hba1c	à	7.8%	



Mme	F;	suite		
•  Traitement	
•  Novonorm		0.5mg/1mg/1mg	
•  Eucreas	50/1000		un	comprimé	maBn	et	soir	
•  ASG		au	reveil			
•  1.65	m		pour	56	kg	

•  CreaBnémie	79umol/l	cl	creat	65	ml/mn	
•  Glycémie	à	jeun	1.50	g/l	
•  Microalbuminurie	8.8mg/l	



•  Qu’en	pensez	vous	?	
•  Quel	objecBf	d’hba1c	?	
•  Aotude	thérapeuBque	?		



quels	sont	les	objecBfs	
thérapeuBques	?	





ProposiBon	thérapeuBque	

•  Renforcer	l’ETP	(Module	de	2,5j)	
– ReadaptaBon	de	l’apport	en	féculents	
– RéévaluaBon	de	l’ASG	

•  Pas	de	changement	de	traitement	
•  Revue	à	6	mois	

– Hba1c	à	7.2%	





ETP	du	diabéBque	âgé	et	de	ses	
aidants	

•  Peu	différente	de	l’adulte		plus	jeune	pour	
une	grande	majorité		
– Aménagement	des	objecBfs		
– Methodes		pédagogiques	

•  Place	croissante	de	l’aidant	lors	de	la	perte	
d’autonomie	

•  Elle	répond	aux	mêmes	règles	
•  Elle	ne	doit	pas	se	limiter	aux	objecBfs	de	
sécurité	



Les	compétences	à	acquérir	

•  MulBples		
–  L’alimentaBon		

•  Plaisir,	gesBon	des	glucides,	diversité		
–  Les	soins	des	pieds		
–  L’autosurveillance	glycémique		

•  Si	elle	débouche		sur	des	mesures	correctrices	
•  Poids	entre	contraintes	et	bénéfices		

–  Connaissance	des	traitements	
– Hypoglycémie		

•  	prévenBon	,	dépistage	,	traitement	



Groupe	de	travail	:	Alfédiam/SFGG	
	

•  Les	objecBfs	de	la	prise	en	charge	
•  Individualisés		
•  DisBngue	deux	profils	de	paBents	

– DiabéBque	âgé	monopathologique		
•  «	En	bonne	santé	apparente	»	
	

– DiabéBque	âgé	polypathologique		
•  Fragile		

groupe	de	travail	Alfediam	/SFGG	:		
Medecine	et	maladies	métaboliques		Hors	série	n°1	;	vol2	,	2008	



Les	objecBfs	de	la	prise	en	charge		

•  ObjecBf	glycémique	à	adapter	en	foncBon:	
– De	l’âge	
– De	l’ancienneté	du	diabète	
– Des	complicaBons	existantes	
– Des	pathologies	associées		
– De	l’espérance	de	vie		
– Du	niveau	d’autonomie	et	d’isolement		
– Du	risque	iatrogène	(hypoglycémies)	
– Du	choix	du	paBent	



ObjecBfs		thérapeuBques	chez	le	
diabéBque	âgé		

	
Diabé&que	âgé	«	en	bonne	santé	

apparente	»	
Diabé&que	âgé	fragile		

	
Glycémie		à	jeun	
	

	
090	à	1.26	g/l	

	
1.26	à	1.60	g/l	

	

	
HbA1c		
	

	
6.5	à	7.5%		

	
7.5	à	8.5%	

groupe	de	travail	Alfediam	/SFGG	:		
Medecine	et	maladies	métaboliques		Hors	série	n°1	;	vol2	,	2008	



ObjecBfs		thérapeuBques	:	Personne	Agée	
>	75	ans	

RecommandaBons	HAS	2013	





PopulaBons	dites	«	malades	»		

•  Prévenir	les	complicaBons	aigues	dues	au	
diabète		
– DeshydrataBon	aigue		
– Hyperosmolaire	
– Mais	aussi	hypoglycémies	+++	

•  Importance	du	contrôle	des	glycémies	
préprandiales	



L’alimentaBon	du	diabéBque	âgé	
Quelques	points	de	repères	!	

	•  Une	populaBon	très	hétérogène	
–  Fragile	ou	en	bonne	santé	apparente	
– Niveau	de	dépendance	
–  Facteurs	socio	économiques		

•  Deux	profils	de	paBent	(entourage,	soignants)	
– Observance	(restricBon)	excessive		

•  Par	leur	histoire	,	par	leur	croyance	
•  «	vieux	diabéBque	»	et	«	vieux	aidants	»	

–  Laxisme		excessif	
•  Comme	il	est	vieux	…	



Quelques	pistes	

•  Prévenir	la	dénutriBon+++	
•  Ne	plus	parler	de	«	régime	diabéBque	»		
•  Eviter	les	restricBons		excessives		
•  Accepter	et	faire	accepter	l’excès	pondéral	
•  Faire	le	lien	avec	le	profil	glycémique	

– Les	objecBfs		
– La	tolérance		

•  Y	associer	une	acBvité	physique	régulière	



Quelques	pistes		

•  Le	bilan	nutriBonnel	
•  PosiBonner	le	repas		

– Un	repère		
– Un	moment	privilégié	

•  Tenir	compte	des	habitudes	antérieures		
– Culturelles		
– Environnementales	

•  Personnaliser	et	adapter		



L’alimentaBon	du	diabéBque	
	en	praBque		

Apport	énergéBque	minimal	:	1600	Kcal	
•  Apport	protéique	suffisant			1g/kg/j	
•  Privilégier	les	graisses	végétales	
•  Diversifier	+++	
•  HydrataBon	suffisante	
•  Insister	sur		

–  Le	respect	du	nombre	et	de	l’horaire	des	repas		
–  Conserver	la	noBon	de	plaisir	et	de	convivialité		
–  La	correcBon	des	troubles	du	comportement	alimentaire	(grignotage)	

	
	

		
	



La	place	de	l’acBvité	physique		

•  EssenBelle		chez	la	personne	âgée		
•  Pour	mieux	vieillir		

– Physiquement	
– Moralement	

•  Adaptée		
– Dépendante	ou	fragile		

•  Associée	à	une	gesBon	du	traitement		
– Hypoglycémie		





Gerodiab	Traitement	à	l’inclusion	

•  70.7	%	ont	un	TTT	ADO	
– Me|ormine		48.8%	
– Sulfonylurées	28.6%	
– Glinides	14.6%	
– Acarbose	5%	
–  Inh	DPP4		10%	

•  Insuline	:	57.5%	
– Dont	28.9%	en	associaBon	avec	ADO		

•  Analogue	du	GLP1	:	4.8%	



Gerodiab	Traitement	à	l’inclusion	

•  Traitement	à	visée	cardiovasculaire	:	89.5%	
•  Hypolipémiants		

– 62.9%	de	staBnes	



Traitement	médicamenteux	du	
diabéBque	

	
	

Classe  hypoglycémie Tolérance  
digestive 

poids Contre 
 indications 

Données chez le 
sujet âgé 
 

metformine Très faible Faible en 
début de 
TTT 

Neutre  cl creat < 60 ml/mn 
Hypoxie tissulaire 

Peu de données 
 

sulfamide Très élevé  Bonne  prise Cl creat entre 30 et 
50 

Peu de données  
SU demie vie courte 

glinides élevé Diarrhées prise >75 ans 
<15ml/mn 

Acarbose Très faible médiocre neutre <25 ml/mn Pas de restriction 

Gliptines  Très faible  bonne neutre <50ml/mn  
30ml/mn vitagliptine 

Seule vitagliptine 
chez les >75 ans 

Analogues  
GLP1 

Très faible médiocre baisse <50 ml/mn Non  

Insuline  élevé Bonne  prise Pas de CI  Pas de restriction 



Mme	S.	Elia	

•  Née	en	1928	
•  DT2	depuis	10	ans	
•  Insulinée		avec	l’aide	d’une	IDE	
•  Consulte	pour	ulcère	de	la	pulpe	d’un	orteil	
•  Se	plaint	de	difficultés	à	la	marche		
•  Vit	seule	mais	sa	fille	est	«	très	présente	»	
•  Veuve	depuis	3ans	
	







Mme	S.	Elia	
Bilan	biologique		

	
•  CreaBninémie	76	umol/l	
•  Cl	creat		CKD	EPI	61	
•  Microalbuminurie	35.8mg/l	
•  Glycémie	à	jeun	:	0.82g/l	
•  HbA1c	6.1%	





Les	enjeux	:		
	risque	de	complicaBons		aigues	

	•  L	’accident	hypoglycémique		
	

–  Lié	au	traitement	et	sa	gesBon		
	
–  Facteurs	de	risques	mulBples		

•  PolymédicaBon,	insuffisance	rénale,	Qt	inadapté	
•  DiminuBon	des	apports	alimentaires	
•  Troubles	cogniBfs	avec	perte	d’autonomie		
	

–  Conséquences	graves	
•  HospitalisaBons	
•  Accidents	cardiovasculaires	
•  Séquelles	cogniBves	
•  Chute		
•  Perte	d’autonomie		

	



quesBon	

•  Pour	vous,		l’hypoglycémie	est	–	elle	une	forte	
préoccupaBon?	

•  Pour	les	paBents	sous	insuline	
•  2	ème	cause	d’hospitalisaBon	pour	iatrogénie		
•  USA	entre	2007	et	2009		

•  Pour	les	paBents	sous	sulfamides	
•  4eme	cause	d’hospitalisaBon	



Hypoglycémie	et	sujet	âgé	
•  Etude	GERODIAB	

•  33.6%	déclarent		des	hypoglycémies		dans	les	3	derniers	mois	
•  11.3	hypoglycémies	en		par	paBents	

•  Etude	ENTRED		
•  13%	hypoglycémies	sévères	chez	les	plus	de	85	ans		

•  Données	PMSI	
•  27000	séjours	en	2012		avec	60.6%	de	plus	de	65	ans	

•  Le	risque	d	’hypoglycémie	sévère	et	fatale	sous	ADO	ou	insuline	
croit	de	façon	exponenBelle	avec	l	’âge	

•  Cout	médico	économique	plus	élevé	
–  durée	d	’hospitalisaBon		

•  type	2,	moyenne	d’âge	77	ans,	DMS	9,5	j	+/-10,6	
•  type	1,	moyenne	d	’âge	44	ans,	DMS	2,3	j	+/-5,	3	

	
	 	 	 	 	Holstein,	Diabetes	care,	2002,25,11			



Hypoglycémie	et	sujet	âgé	
•  Symptômes	non	spécifiques	et	limités	

–  faiblesse,	instabilité	
– perte	de	la	concentraBon	

	

•  Défaut	d	’éducaBon	
– méconnaissance	des	signes	d	’hypoglycémie	
– défaut	d’adaptaBon	du	traitement	(re	sucrage)	

	 	 	 		
	 	 	 	 	McAulay,	DiabeBc	Medicine,2001,18,	690-705	



Hypoglycémie	et	sujet	âgé	

•  EvaluaBon	des	hypoglycémies	par	holter	
glycémique	chez	le	diabéBque	âgé	traité	par	
sulfamide	
– 55	paBents	:	moyenne	d	’âge	73,9	+/-	4,	4	ans	
– 21	hommes	pour	4	femmes	
– HbA1c	=	6,2	+/-	0,8	%	
– 2	CGMS	(6	jours	)	renouvelé	à	1	mois	
	
	 	 	Hay,Diabetes	Technol	Ther	2003,	5(1),	19-26	



Hypoglycémie	et	sujet	âgé	

•  Résultats	
	
–  103	épisodes	d	’hypoglycémies	(<0,50	g/l)	pour	80%	des	
paBents	(n=20),		

–  54	épisodes	d	’hypoglycémies	<0,40g/l	pour	14	paBents	
–  96%	ont	présenté	des	glycémies	limites	0,5-0,65g/l	
– Durée	de	ces	épisodes	:	45+	11min	
– Aucun	épisode	d	’hypoglycémie	n’a	été	répertorié	par	
les	paBents	
	 	 	 		
	 	 	 	Hay,Diabetes	Technol	Ther	2003,	5(1),	19-26	



40	sujets	

Diabète	ancien	(22	ans)	

Type	2	(70%)	

Insuliné	(93%)	

75	ans	(>	69	ans)	

HbA1c	à	9,3%	(>	8%)	

CGMS	3	jours	

1	épisode	<	0,70	: 	65%	

1	épisode	<	0,60	: 	47,5%	

1	épisode	<	0,50	: 	30%	
	

Sur	un	total	de	102	épisodes	
hypoglycémiques	détectés,	105	

(93%)	n’ont	pas	été	dépistés	par	une	
ASG	4	fois/jour	

Munshi	MN	et	al.	Arch	Intern	Med	2011	



L’existence	d’une	démence	
est	un	facteur	de	risque	
majeur	d’hypoglycémie	

sévère	

Cogni&on	non	altérée	

Troubles	cogni&fs	

Démence	

Bruce	DG	et	al.	Diabetologia	2009	



Hypoglycémie	et	sujet	âgé:	
recommandaBons	

•  Sous	insulino	sécréteur		
•  ÉducaBon	du	paBent	et	de	son	entourage		

–  Régularité	de	la	prise	alimentaire	
–  Connaissance	des	signes	d’hypo	
–  Risque	lié	aux	associaBons	médicamenteuses	
– Horaires	les	plus	fréquents	(entre	11	et	18	heures	
–  ConsultaBon	du	MT	si	malaise	
–  InformaBon	de	tout	médecin	sur	son	TTT	

•  ASG	recommandée	







Les	enjeux	:		
	risque	de	complicaBons		aigues	

	
•  Le	coma	hyperosmolaire		

– PronosBc		avec	mortalité	élevée	(35%)	
– Facteurs	de	risque		

•  Perte	d’autonomie	(hydrataBon)	
•  Polypathologie		
•  Hyperglycémie	permanente		

– SituaBons	favorisantes		
•  Causes	de	deshydrataBon		
•  TTT	hyperglycémiants	(	diuréBque	,	corBcoides)	



Choix	thérapeuBques		

•  Me|ormine	et/ou	sulfamide	possibles	avec	
précauBons	
– Pas	d’insuffisance	rénale		
– Autonomie	vis-à-vis	du	TTT		

•  GlipBnes	alternaBves	aux	sulfamides	en	
associaBon	avec	me|ormine	



Alternatives thérapeutiques : 
Insuline + SU à faible risque hypoG ou glinide 

Alternatives thérapeutiques : 
Metformine + SU faible risque hypoG ou glinide 

Metformine + analogue GLP-1 

Alternatives thérapeutiques : 
iDPP4, SU à faible risque hypoG ou glinides 

Soins personnalisés 
Objectifs basés sur profil patient 
GàJ = 7.6 – 9.0 mmol/L 
HbA1c = 7.6 – 8.5% 

Metformine + 
iDPP4 

 Insuline +/- Metformine 

Objectif glycémique personnel 
 non atteint 

Objectif glycémique personnel 
 non atteint 

Objectif glycémique personnel 
 non atteint 

Pas de régime spécial 
Prévention de la 

malnutrition/sarcopénie 
Maintien de l’activité 
physique si possible 

Metformine 

D’après Sinclair AJ et al. Diabetes & Metabolism, 2011, 37, S27-S38 
Benetos A et al., Journal of the American Medical Directors Association, submitted   

European	Diabetes	Working	Party	for	Older	People		
(EDWPOP)	revision	group	(≥70	ans)		





	
insulinothérapie	transitoire	

•  AnBcipaBon	de	l	’hyperglycémie	secondaire	
– A	une	situaBon	intercurrente	
– A	un	facteur	hyperglycémiant	

•  Quels	sont	les	besoins	réels	et	suffisants	?		

•  aQenBon	aux	hypoglycémies	
– Renforcer	la	surveillance	glycémique	



Insulinothérapie	transitoire	

•  Une	insulinisaBon	de	base	
–  2	injecBons	de	NPH	
–  1	injecBon	d’un	analogue	lent	

•  ajouter	analogue	rapide		
–  (NOVORAPID*,	HUMALOG*,	APIDRA*)	

•  modalités		
–  au	moment	des	repas	:	4	unités	si	G	>	3g/L	
–  au	bout	de	48	heures	:		

•  garder	un	apport	systémaBque	d	’analogue	rapide	en	fct	du	
profil	et	de	la	réponse		



Arrêt	de	l’insulinothérapie	

•  Lors	de	la	dispariBon	de	la	pathologie	
intercurrente		ou	de	la	situaBon	
hyperglycémiante	

•  Arrêt	immédiat		de	l’insuline		
•  MainBen	de	l’insuline		(schéma	simplifié)	
	

•  Retour	au	traitement	et	réadaptaBon	éventuelle	
en	foncBon	des	résultats	glycémiques	



Fiche BUTS* HAS Avril 2011 sur l’ASG pour 
le diabète de type 2 

* Bon Usage des Technologies de Santé 





Premiers	résultats	GERODIAB	

•  Taux	de	survie	associé	à	HBA1c	
– Meilleur	taux	de	survie	si	HbA1c	entre	6et	8%	
– Taux	de	mortalité	augmenté	à	parBr	de	8%	

•  Données	observaBonnelles	
–  fréquence	du	dosage	HBA1c	
– Variabilité	de	l’hba1c	



Pour	plus	d’informaBons		
		

•  Guide	pour	la	prise	en	charge	du	diabéBque	
âgé	(alfédiam/SFGG)	
– Médecine	et	maladies	métaboliques			

•  Hors	–série	n°1		vol	2	2008	

•  Guide	paramédical	:	prise	en	charge	de	la	
personne		âgée	diabéBque	
– Médecine	et	maladies	métaboliques			

•  Hors	–série	n°1	vol	4	2010	


