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Mortalité liée au diabète

• Augmentation de la mortalité due au diabète persiste avec l’âge
• 18% des hommes et 12% des femmes entre 70 at 79 ans sont

diabétiques

Diabetologia 38:318 1995









HbA1c / glycémie à jeun et pp

Recommandations HAS 2013



Surveillance glycémique
• Lecteur remboursé tous les 4 ans
• Choisir lecteur glycémique adapté au patient
• Lecteur individuel

• Autopiqueur remboursé tous les ans
• Penser au système barillé



Lecteurs adaptés

• 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
üEviter les hypoglycémies+++

üSoulager des symptômes

üPréserver l’état nutritionnel

üPrévenir les syndromes gériatriques

üPersonnaliser





Avis n°4 
Réévaluation de la réponse thérapeutique
et règles d’arrêt

• Sous sulfamides et sous glinides, une attention particulière
devra être portée au risque hyoglycémique

• Cette demarche doit éviter un “empilement” thérapeutique



Avis n°20 
Patient âgé de plus de 75 ans: 
objectifs glycémiques
• Evaluation gérontologique

• Deux écueils à éviter:
• Un traitement trop peu exigeant chez les patients âgés “en bonne 

santé”
• Un traitement trop intensif chez des sujets âgés “fragiles”

• Il est essentiel de minimiser le risque d’hypoglycémie notamment
sévère, ce risque existe sous sulfamides, repaglinide et insuline, il
est plus important lorsque le taux d’HbA1c est inférieur à 7%



Réversible

Robuste Fragile Dépendant

Fragilité, robustesse, dépendance

Irréversible

Définition de la fragilité:
Diminution des capacités à « faire face »
Diminution des capacités d’adaptation et d’anticipation au stress ou au changement d’environnement
Diminution des réserves fonctionnelles



SFD 2018





SFD 2018





Adaptation des doses selon la fonction rénale

SFD 
2018



Avis n°21 
Patient âgé de plus de 75 ans: 
stratégie thérapeutique

• Pas de régime restrictif

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







Insulinothérapie : Quand ? 

l Evolution naturelle du diabète: carence insulinique

l Contre-indication des ADO: insuffisance rénale

l Insuffisance des ADO: Situation aigue



Insulinothérapie : Comment? 

l 1ère étape: la surveillance glycémique
l 2ème étape: rechercher la cause du déséquilibre

- Imagerie digestive si AEG
- Réserves insuliniques?

l 3ème étape: Plusieurs options pour introduire 
l’insulinothérapie, quelle insuline?
- Dose poids: 0,3ui/kg

- 10-12ui le matin



Diabète et syndromes 
gériatriques

Si les bénéfices du contrôle glycémique sont si lents à se 
manifester ou si les dégâts sont déjà faits… pourquoi encore 

se fatiguer à traiter les diabétiques (très) âgés??



Les diabétiques rencontrent 
plus tôt dans leur vie des 
problèmes d’équilibre et de 
marche

Caractéristiques Patients 
diabétiques 
(n=205) 17%

Patients non diabétiques 
(n=974) (83%)

p

Démographie

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

Sexe (F/H) 133/72 

(63%/35%)

735/239 (75%/25%) P=0,0018

IMC (kg/mé) 28,2 25,5 P<0,0001

Social

Etudes 

supérieures

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

Patient vivant 

seul

109 (53%) 537 (55%) ns

Patient vivant en 

institution

29 (14%) 186 (19%) ns

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

1179 Patients suivis en consultation 
multidisciplinaire de la  chute

205 patients (17%) 
diabétiques de type 2

Diabète et chute



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 l’audition
• Peur de tomber et restriction des activités



1.Confusion
2.Chute

3.Polypathologie
4.Dépendance

5.Iatrogénie
6.Dénutrition et sarcopénie

7.Dépression, troubles du comportement 
8.Troubles cognitifs et démence

9.Complication du décubitus: escarres, TVP, constipation, encombrement bronchique… 
10.Troubles sphinctériens: incontinence, rétention aiguë d’urines, fécalome

11.Troubles neurosensoriels: vue, audition
12.Douleurs et soins palliatifs

12 syndromes gériatriques 
1 syndrome gériatrique peut en cacher 

des autres….



Conclusion
• Adapter les objectifs du traitement à l’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, diabète type 2 depuis 
30 ans, complications 
macroangiopathiques (coronaropathie, 
AVC multiples séquellaires)

• Tt: LASILIX, RHD
• Aux urgences: troubles de la vigilance 

+++, pollakiurie depuis 1 semaine
• Glycémie 11g/l 
• 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 l’activité physique chez le patient diabétique âgé

• 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 âgé diabétique

• Objectifs nutritionnels: 
• pas de perte de poids
• maintien du plaisir de 

l’alimentation!

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


