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Mortalite liée au diabete

 Augmentation de la mortalité due au diabete persiste avec I’age

* 18% des hommes et 12% des femmes entre 70 at 79 ans sont
diabétiques
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Survie a 5 ans

GERODIAB

= Courbe de mortalité en J

+ Impact de 'insuffisance cardiaque

et des troubles cognitifs

0 o
<5.8% 5.8% 6.7% 7.5% 8.6% >8.6% Diab Metabol 2018



La personne agée diabétique

Les conséquences

Les conséquences gt
Sl du vieillissement
du diabete '



Rappels

Sécreétion d’insuline Diminution de I’action
altérée de l'insuline

¥ Entrée du glucose 0
dans les cellules | |

A Acides gras '
‘ ? Production de
|
HYPERGLYCEMIE giicase

¥ Quantité
¥ Qualité




HbA1c / glycem

e a jeun et pp

Cible d’'HbA1c Glycémies Glycémies Moyennes glycémiques
préprandiales postprandiales estimées (g/L)
moyennes (g/L) moyennes (g/L)
<6 % <1 < 1,40 1,26
7 % < 1,20-1,30 < 1,80 1,54
8 % < 1,60 <2,10 1,82
9 % <1,80 <240 2,11

Recommandations HAS 2013



Surveillance glycemique

 Lecteur remboursé tous les 4 ans
* Choisir lecteur glycemique adapté au patient
 Lecteur individuel

* Autopiqueur rembourseé tous les al
* Penser au systeme barillé




Lecteurs adaptes

 Avec code couleur: ONE TOUCH
VERIO

* Lecteurs parlant (si troubles
visuels) VOX (Oscare)

* Nouveaux ‘scanneurs de
glycémie’ FREE STYLE libre
(Abbott)




Les enjeux du traitement

v Eviter les hypoglycémies+++
v'Soulager des symptomes
v'Préserver I'état nutritionnel
v'Prévenir les syndromes gériatriques

v'Personnaliser
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Prise de position de la Sociétée Francophone du Diabéte (SFD)
sur la prise en charge médicamenteuse de I’hyperglycémie
du patient diabétique de type 2

Composition du groupe de travail de la SFD

Bernard Bauduceau, Lyse Bordier, Jacques Bringer,
Gérard Chabrier, Bernard Charbonnel, Patrice Darmon,
Bruno Detournay, Pierre Fontaine, André Grimaldi,
Pierre Gourdy, Bruno Guerci, Alfred Penfornis,
Jean-Pierre Riveline, André Scheen

Coordination de la rédaction
Patrice Darmon



Avis n°4
Réévaluation de la reponse thérapeutique
et regles d’arret

* Sous sulfamides et sous glinides, une attention particuliere
devra étre portée au risque hyoglycémique

« Cette demarche doit éviter un “empilement” thérapeutique




Avis n°20

Patient age de plus de 75 ans:
objectifs glycemiques

- Evaluation gérontologique

 Deux écueils a éviter:

* Un traitement trop peu exigeant chez les patients agés “en bonne
sante”

* Un traitement trop intensif chez des sujets agés “fragiles”

* |l est essentiel de minimiser le risque d’hypoglycémie notamment
sévere, ce risque existe sous sulfamides, repaglinide et insuline, il
est plus important lorsque le taux d’HbA1c est inférieur a 7%



Fragilite, robustesse, dependance

Définition de la fragilité:

Diminution des capacités a « faire face »

Diminution des capacités d’adaptation et d’anticipation au stress ou au changement d’environnement
Diminution des réserves fonctionnelles

Robuste| T | Fragile ) Dépendant




Individualisation des objectifs glycémiques

L’objectif d’HbA1c doit étre individualisé selon le profil du patient et co-décidé
avec lui. Il peut donc évoluer au fil du temps.

PA dites « en bonne santé », bien intégrées
socialement et autonomes d’un point de vue
décisionnel et fonctionnel, et dont I’espérance de vie
est jugée satisfaisante

PA dites « fragiles » a I'’état de santé intermédiaire et
a risque de basculer dans la catégorie des
« dépendants et/ou a la santé trés altérée »

PA dites « dépendantes et/ou a la santé tres

altérée », en raison d’une polypathologie chronique
évoluée génératrice de handicaps et d’un isolement
social

- HbA1c=<7%

HbA1c < 8%

HbA1c < 9%

SFD 2018



Elements de décision dans la determination des objectifs

HbA1c

Risque hypoglycémiqu

et autres effets indésirables

Durée du diabete
Espérance de vie
Comorbidités
Complications CV

Motivation
du patient

Ressources

Diagnostic récent m

Absentes Séveres
[ Trtemotve —ﬁ
_ Disponibles Limitées

e

==

e

Généralement
S—

non
modifiables

Potentiellement

modifiables

Chez les sujets agés
tenir compte aussi de

Cognition, autonomie, dépression,
état nutritionnel, sarcopénie....

Inzucchi SE, et al. Diabetologia 2015;58:429-42.



Metformine

Sulfamides
et glinides

Inhibiteurs
des alpha-
glucosidases

Gliptines
Inhibiteurs
de DPP-4

Agonistes
du récepteur
du GLP1

Analogues
lents de
I'insuline

Efficacité sur
la baisse de
la glycémie

Effet sur
le poids

©

{ou W modestel

Risque
d'hypo-
glycémie

Modalité
d'administration

Auto-surveillance
glycémique

% Pas indispensable

2 a 3 prises/jour

% Pour dépister

les hypoglycémies
1 & 4 prises/jour

e

3 a 4 prises/jour

e

1 4 2 prises/jour

4

1/jour a 1/semaine

Pas indispensable

Pas Indlspensable

Pas indispensable

1a 2/jour

,gif
Effcts_

Digestifs

Hypoglycémies.

prise de poids

Digestifs

Digestifs

Hypoglycémies.

prise de poids

o U

Bénéfices Recul
cardio-vasculaires

{CV) mortalité

eatlents en prévention
CV secondaire

Sécurité
démontrée 50 ans

Sécurité non
démontrée

(absence d'études) 20 4 50 ans

Etude en cours + 20 ans

Sécurité
démontrée

{particuli#grement
pour la sitagliptine}

+ 10 ans

Beénefices
démontrés pour

le liraglutide S810ans

Sécurité
démontrée pour

la glargine 4217 ans

SFD 2018



Les antidiabétiques oraux « classiques »
Souvent limités par la fonction rénale, I’état cardio-vasculaire
... et les interactions médicamenteuses
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Adaptation des doses selon la fonction rénale

DFG
(mL/min/1,73 m?)

IRC légere
>59a<89

IRC modérée
>30a<59

IRC sévere
<30

IRC terminale
Dialyse

Insuline

Exenatide

Exenatide retard

Dulaglutide

Liraglutide

Vildagliptine

Sitagliptine

Saxagliptine

Metformine

Acarbose

Répaglinide

Glimépiride

Gliclazide

Pas de changement de dose

Réduction de la dose

- Non indiqué

SFD
2018



Avis n°21
Patient age de plus de 75 ans:
strategie therapeutique

* Pas de regime restrictif

* La metformine reste le traitement de premiere ligne chez le
sujet ageé, sous reserve du respect de ses contre-
indications et d’une vigilance sur sa tolérance




Stratégie thérapeutique en échec de Metformine

Monothérapie Metformine

\
Bitherapie |Met + iDPP4 Met+SU Met + GLP-1  Met + Autres
IAG
Sujets Répaglinide
3 faible Sujets Insuline

risque hypo obeéses
non dénutris



Stratégie therapeutique en eéchec de bithérapie
Metformine + iDPP4

Bithérapie Metformine + iDPP4

Bi ou trithérapie Met
+
GLP-1
+

SU

Sujets
obeses
non dénutris

Met Met

+ +
'D':P4 Insuline
SuU basale
Sujets
a faible

risque hypo

Met + SU

Sujets
a faible
risque hypo



Insulinothérapie : Quand ?

« Evolution naturelle du diabéte: carence insulinique
 Contre-indication des ADO: insuffisance rénale

. Insuffisance des ADO: Situation aigue



Insulinothérapie : Comment?

. 1¢re étape: la surveillance glycémique

. 2¢Me étape: rechercher la cause du déséquilibre

- Imagerie digestive si AEG

- Réserves insuliniques?

. 3¢me gétape: Plusieurs options pour introduire
I'insulinothérapie, quelle insuline?
- Dose poids: 0,3ui/kg

- 10-12ui le matin




Diabete et syndromes
geriatriques

Si les bénéfices du contréle glycémique sont si lents a se
manifester ou si les dégats sont déja faits... pourquoi encore
se fatiguer a traiter les diabétiques (trés) agés??



1179 Patients suivis en consultation
multidisciplinaire de la chute

Démographie

Diabete et chute

205 patients (17%)
diabétiques de type 2

Age (années) 77,9 +/-6,7 80,9+/-7,2 P<0,0001

Sexe (F/H) 133/72 735/239 (75%/25%) P=0,0018
[ ) 0 0

IMC (kg/mé¢ 28,2 25,5 P<0,0001

Social

Etudes 68 (36%) 390 (44%) P=0,04

supérieures

Patient vivant 109 (53%) 537 (55%) ns

seul

Patient vivant en 29 (14%) 186 (19%) ns

N 1tion
ADL (/6) 4,9+/-1,4 5,1+/-1 P=0,005

Les diabétiques rencontrent
plus to6t dans leur vie des
problemes d’équilibre et de
marche
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Facteurs de risque de chute plus souvent
rencontrés chez les diabétiques

° Neuropathie périphérique (43% de troubles sensitifs superficiels et 78%
de troubles de la sensibilité profonde)

* Grande polymédication (>9Ttts)
* Perte de 'audition
 Peur de tomber et restriction des activités



12 syndromes geriatriques
1 syndrome geriatrique peut en cacher
des autres....

-

1.Confusio " Oy

E'C > -

- 3.Polypathologie
- 4.Dépendance
5.latrogénie

9.Complication du décubi = S ipa ombrement bronchique...
10.Troubles sphi nc ‘ i : : rines, fécalome




Conclusion

* Adapter les objectifs du traitement a I’état de fragilité du
patient

 Activité physique adaptée aux capacités physiques

* Alimentation source de plaisir

* Prédéfinir les objectifs thérapeutiques

* Hyperglycémie = signal d’alarme!




M. Bou

Patient de 92 ans, diabéete type 2 depuis
30 ans, complications
macroangiopathiques (coronaropathie,
AVC multiples séquellaires)

Tt: LASILIX, RHD

Aux urgences: troubles de la vigilance
+++, pollakiurie depuis 1 semaine

Glycemie 11g/i
HbA1c 7%



Mme Ele

« Patiente 85 ans pas d’ATCD, H pour AEG
« Gly aux urgences 4g/l, HbA1c 11%
* Prise en charge?



Place de I'activite physique chez le patient diabétique age

* Equivalent de 30 minutes
de marche par jour

* Préférer activités de groupe
pour le maintien du lien
social

» Kinésithérapie douce pour
les patients les plus fragiles



Place de la nutrition chez le patient agé diabeétique

* Objectifs nutritionnels:
« pas de perte de poids

 maintien du plaisir de
I'alimentation!

 Eviter alimentation
anarchique (respect des
horaires et nombre des
repas)




