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introduction

La personne âgée a la plus haute prévalence de diabète, com-
parée aux autres groupes d’âge. Souvent, les symptômes sont 
insidieux et atypiques, ce qui peut retarder le diagnostic et la 
mise en place d’un traitement efficace. Le diabète s’associe à 
une mortalité augmentée, à une diminution de l’état fonction-
nel et à une augmentation du risque d’institutionnalisation. 
Les personnes âgées sont à plus haut risque de complications 
micro et macrovasculaires.1

Malgré cela, c’est une population qui a été peu étudiée, le su-
jet âgé diabétique, polymorbide ayant été souvent exclu 
d’études randomisées contrôlées. Au-delà du manque de don-
nées, la problématique principale se trouve dans l’hétérogé-
néité de leur état de santé, ce qui rend difficile de retenir des 

interventions standardisées dans cette catégorie d’âge. Cela exige donc une prise 
en charge personnalisée qui intégrera les aspects cliniques, fonctionnels et psycho-
sociaux. Les objectifs glycémiques, les traitements et le suivi du diabète et de ses 
complications devront tenir compte de la durée du diabète, de l’état fonctionnel 
du patient, des comorbidités présentes, ainsi que de l’espérance de vie. Sur la base 
de publications scientifiques et de l’avis d’experts, l’American Diabetes Associa-
tion (ADA), l’European Association for the Study of Diabetes (EASD), l’International 
Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG) et l’European Diabetes Working 
Party for Older People (EDWPOP) ont publié un consensus dans la prise en charge 
des diabétiques âgés.2,3 Dans cet article, nous présentons les points-clés de ce 
consensus qui guident le praticien dans l’approche de ces situations complexes.

données épidémiologiques 
Selon les estimations de l’OMS, les diabétiques sont environ 350 millions dans 

le monde, avec une prévalence chez les plus de 65 ans d’environ 12-25% (12,4% à 
Genève). Les principaux facteurs expliquant ces données sont le vieillissement 
de la population générale, l’augmentation de la population en surpoids et le style 
de vie sédentaire. Les adultes âgés avec diabète sont des patients ayant un dia-

Diabetes in elderly : a tilored management
In developed countries, 12-25 % of the aged 
population ( 65 years old) have diabetes. 
Treatment of the old diabetic patients is less 
well studied compared to younger patients 
although diabetic and geriatric medical asso-
ciations have issued specific treatment and 
priority guidelines for these patients. Treat-
ment and targets of glycemic control must be 
adapted to the functional condition of the 
patients, prevent symptoms and complica-
tions of the geriatric syndrome. 
Prevention and screening of chronic compli-
cation of diabetes have to be integrated in 
the overall care of aged diabetic patients to 
optimize their quality of life and health state.
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Dans les pays développés, environ 12-25% des personnes de 
plus de 65 ans sont diabétiques. La prise en charge du diabète 
de la personne âgée est moins bien étudiée que dans les autres 
catégories d’âge. Récemment, les sociétés de diabétologie et 
gériatrie ont pris position quant aux priorités et spécificités 
de cette prise en charge. L’ajustement des traitements médica-
menteux, ainsi que les cibles glycémiques adaptées à l’état 
fonctionnel du patient, doivent prévenir les symptômes du 
diabète et retarder la survenue de syndromes gériatriques. La 
prévention et le dépistage des complications classiques du 
diabète et des syndromes gériatriques doivent être intégrés 
dans la prise en charge des patients âgés, afin d’optimiser 
leur état de santé global et leur qualité de vie. 

Diabète de la personne âgée : 
une prise en charge sur mesure

mise au point
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bète inaugural après 65 ans, ou des patients avec un dia-
bète évoluant depuis la quarantaine. Un diabète débutant 
après l’âge de 65 ans est plus fréquent chez les blancs (non 
hispaniques/caucasiens) et se caractérise par une HbA1c 
peu élevée et une probabilité diminuée d’insulinothérapie 
par rapport aux patients ayant un diabète évoluant depuis 
l’âge moyen. Les sujets avec une histoire familiale de dia-
bète ont une plus grande probabilité de développer un 
diabète en vieillissant. Le sujet âgé mince a souvent un 
défaut de sécrétion d’insuline en réponse au glucose, tan-
dis que le sujet âgé obèse a en plus une insulino-résistance 
comme principal problème. L’insulino-résistance semble 
être liée à l’état nutritionnel et au taux d’activité physique. 
Cela pourrait expliquer l’important succès des interven-
tions intensives sur le style de vie, obtenu chez les per-
sonnes âgées ayant participé au Diabetes Prevention Pro-
gram (DPP).4 Cette population a le plus haut risque de com-
plications micro et macrovasculaires, comparée 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 dé-
butant après 65 ans. Les plus de 75 ans sont également 
ceux qui consultent fréquemment les services d’urgences 
pour des hypoglycémies.5

clinique de présentation chez la personne 
âgée

Le principal défi dans la prise en charge d’un patient âgé 
est de reconnaître les signes d’un diabète inaugural décom-
pensé, dans des manifestations atypiques, souvent asso-
ciés à l’apparition de syndromes gériatriques (tableau 1) qui 
peuvent se manifester de manière insidieuse et progres-
sive. En milieu hospitalier, la détection d’un diabète est re-
lativement simple durant un séjour pour une maladie aiguë, 
néanmoins la moitié de ces patients, après la sortie de 
l’hôpital, ne sera plus réévaluée, avec des conséquences 
qui peuvent être graves en termes de sécurité du patient.1

Vignette clinique 

Une patiente de 82 ans est accompagnée par sa fille 
chez le médecin traitant en raison d’apparition de troubles 
de l’équilibre avec deux épisodes de chute dans le mois 
précédant la consultation. La patiente est traitée pour 
une hypertension artérielle et a un traitement d’Aspi-
rine cardio depuis un épisode ischémique transitoire, il 
y a cinq ans. IMC de la dernière consultation il y a six 
mois : 25 kg/m2. 

Elle vit seule à domicile, de manière autonome pour 
les activités de la vie quotidienne, avec une aide pour 
les paiements. 

La fille signale une perte pondérale, avec une prise ali-
mentaire irrégulière, ainsi que l’apparition d’une inconti-
nence urinaire nouvelle et des moments de confusion. 
La présence quotidienne de la fille chez la patiente a 
été nécessaire dans les trois dernières semaines.

A l’examen clinique, le médecin objective une perte 
pondérale de 5 kg, une mycose au niveau des plis, une 
désorientation temporale, un mauvais état d’hygiène.

Le bilan biologique objective une glycémie à 15 h à 
14 mmol/l avec une HbA1c à 9,6%, une diminution de la 
clairance de la créatinine à 25 ml/min.

Vignette clinique : points-clés

Evaluation
•	 Problèmes	 relevés	:	 état	 confusionnel	 dans	 le	 cadre	
d’un diabète décompensé nouvellement diagnostiqué.
•	 Présence	de	syndromes	gériatriques	apparus	dans	le	
cadre de la décompensation hyperglycémique : troubles 
cognitifs, incontinence urinaire, perte pondérale, troubles 
de la marche.
•	 Ressources/entourage	:	 fille	 de	 la	 patiente	;	 patiente	
jusqu’alors autonome. 
Prise en charge
•	 Traitement	proposé	et	discuté	avec	la	fille	de	la	pa-
tiente et la patiente : insulinothérapie basale 1-2 /jour.
•	 Enseignement	quant	à	la	prévention	et	au	traitement	
des hypoglycémies.
•	 Encadrement	 à	 domicile	:	 passage	 infirmier	 2	/jour 
pour injections et contrôle glycémique, repas livrés, ob-
jectifs glycémiques :  10 mmol.
•	 Réadaptation	 du	 traitement	 de	 manière	 hebdoma-
daire sur un mois.
•	 Réévaluation	 des	 objectifs	 glycémiques	 avec	 la	 pa-
tiente et son entourage.
•	 Suivi	 de	 l’état	 fonctionnel	 global	:	 syndromes	 géria-
triques : avec évaluation cognitive, nutritionnelle, motri-
cité et équilibre, et réadaptation du traitement à une 
semaine, un mois, trois mois du début du traitement.

impact du diabète au grand âge

Le diabète est associé à une augmentation de l’incidence 
des syndromes gériatriques (tableau 1). Ce sont des condi-
tions 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.

Syndromes gériatriques Facteurs de risque

•	Troubles	de	la	marche	et	de	 Dénutrition,	polyneuropathie, 
	 l’équilibre	 ostéoporose,	déformation	osseuse,
•	Chutes	à	répétition	 mauvais	chaussage
•	Diminution	de	la	vitesse	de 
	 marche

•	Dénutrition	 Altérations	du	goût,	dentition,	
•	Sarcopénie	 troubles	de	la	déglutition,	régime 
	 	 restrictif,	isolement	psychosocial

Troubles	anxieux	et	dépressifs		 Isolement	social,	perte	d’un	conjoint

Troubles	cognitifs	:	 Déshydratation,	infections 
•	état	confusionnel
•	aggravation	d’une	démence 
	 vasculaire,	dégénérative,	mixte

Incontinence	 Diurèse	osmotique,	vessie	neuro-
	 	 gène,	infection	urinaire

Troubles	visuels		 Rétinopathie,	glaucome,	dépôts 
	 	 de	glucose	dans	le	cristallin

Tableau 1. Principaux syndromes gériatriques 
pouvant se manifester lors d’un diabète inaugural 
chez le sujet âgé
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de gestion autonome du traitement. En cas de démence, 
pour garantir la sécurité du patient, le traitement devra 
être simplifié et sa gestion passée à des tiers (famille/infir-
miers).

Chutes et fractures
Le vieillissement et le diabète sont deux conditions qui 

s’associent à un risque de chutes et fractures augmenté. La 
prévention des hyper et hypoglycémies peut diminuer ce 
risque.

Polypharmacie
Les personnes âgées diabétiques sont à haut risque de 

polypharmacie ( 6 médicaments par jour). Cela a été ré-
cemment démontré comme associé à un risque accru d’ef-
fets secondaires pouvant causer des chutes. Une réévalua-
tion périodique de la médication des patients, en utilisant 
des outils validés, est recommandée.5,7

Dépression
Le diabète est associé à une haute prévalence de dépres-

sion. Celle-ci est parfois difficile à détecter. Il est conseillé 
de faire une évaluation spécifique et périodique en utili-
sant des échelles telles que la «Geriatrics Depresion Scale» 
ou l’«Hospital Anxiety and Depression Scale». 

Nutrition
L’aspect nutritionnel est central dans la prise en charge. 

Les sujets âgés sont à plus haut risque de dénutrition du 
fait de troubles sensoriels, dentaires, de déglutition, asso-
ciés à des difficultés à préparer et consommer les repas. La 
sarcopénie est souvent présente tant en cas de surpoids 
que chez les patients cachectiques âgés, ce qui augmente 
le risque de fragilité. La perte pondérale chez des patients 
âgés en surpoids peut donc aggraver la dénutrition.8 Il faut 
donc développer des stratégies qui associent une adapta-
tion nutritionnelle à une activité physique permettant une 
amélioration des performances physiques et un maintien de 
la masse musculaire.9 Le «Mini Nutritionnal Assessement» 

Syndromes gériatriques
Troubles cognitifs

Les démences de type Alzheimer et de type vasculaire 
sont deux fois plus probables chez les patients diabé-
tiques âgés que chez les sujets du même âge sans dia-
bète.6 Les troubles cognitifs s’associent à un risque accru 
d’hypoglycémie. Une évaluation régulière des fonctions 
cognitives est cruciale pour déterminer les possibilités 

Marche	et	équilibre	 •	Timed	up	and	Go20 
	 	 •	Tinetti	21

Nutrition	 Mini	nutritional	assessment	22

Anxiété	et	dépression	 GDS/HAD	23

Cognition	 MMS	;24	six-item	screener	;	25 
	 	 clock	test	;	mini-cog	26

Activités	de	la	vie	quotidienne		 AVQ	Katz

Activités	instrumentales	de	la	vie	 •	AIVQ	échelle	de	Lawton 
quotidienne	 •	Barthel

Evaluation	sensorielle	 Fond	d’œil	;	examen	auditif	

Evaluation	de	l’espérance	de	vie	en	 www.eprognosis.org	29 
fonction	du	lieu	de	vie	et	de	la 
période	de	temps	considérés

Evaluation	du	traitement	 •	Stopp/Start	7 
(polypharmacie)	 •	Beers

Tableau 2. Outils validés pour l’évaluation gériatrique 
globale chez un patient âgé
A	prévoir	1	/6-12	mois	ou	après	un	événement	aigu	chez	tout	patient	
diabétique	âgé.

Figure 1. Algorithme de la prise en charge du patient 
diabétique, âgé, fragile
(Adaptée	de	réf.	19 ).

iDPP-4	:	 inhibitors	of	 the	protease	dipeptidyl	 peptidase	;	 SU	:	 sulfonylu-
rée  	;	GLP1a	:	agoniste	du	GLP1	(gluconagon	like	peptide-1).

3-6	mois	:	conseils 
nutritionnels, 
style	de	vie

Metformine

Metformine	 
iDPP-4

Metformine	 
insuline

•	Cibles	glycémiques	:	7,6-9	mmol/l,	HbA1c	:	7,6-8,5%
•	Patients	fragiles	:	vivant	en	EMS,	avec	troubles	cognitifs, 
	 troubles	moteurs

•	Metformine	contre-indiquée	:	insuffisance	rénale, 
	 hépatique,	cardiaque,	trouble	digestif,	anorexie
•	Alternative	:	iDPP-4,	SU,	courte	durée	d’action	:	glinide

•	GLP1a	contre-indiqué	en	cas	de	risque	de	perte 
	 pondérale
•	Alternatives	:	metformine	 SU	courte	durée	d’action	; 
	 metformine	 GLP1a

•	Insuline	et	SU	ont	un	risque	accru	d’hypoglycémie 
	 chez	le	patient	fragile

 Personne âgée Personne âgée 
 diabétique diabétique fragile 
 en bonne santé

EASD/IAGG Glycémies	à	jeun	:	 Glycémie	à	jeun	:	
EDWPOP	 6,5-7	mmol/l	 7-9	mmol/l
	 HbA1c	:	7-7,5%	 HbA1c	:7,6-8,5%

ADA	 Glycémies	à	jeun	:	 Glycémie	à	jeun	:	5,6-10 
	 5-7,2	mmol	 HbA1c	:	8-9%
	 HbA1c	:		7,5%

EASD/IAGG	 •	Sous	traitement,	pas	de	glycémie		6	mmo/l	à	jeun	 
EDWPOP	 	 (risque	d’hypoglycémie)	
	 •	Jusqu’à	glycémie	à	jeun 	7	mmol/l	pas	de	traitement	 
	 	 hypoglycémiant	 
	 •	Glycémies		5	mmol/l	sont	à	éviter	(risque	accru	 
	 	 d’hypoglycémie)

Tableau 3. Cibles glycémiques et d’HbA1c pour 
patients diabétiques de 70 ans et plus1,2,19

EASD/IAGG	:	European	association	for	the	study	of	diabetes/International	
association	of	gerontology	and	geriatrics	;	EDWPOP	:	European	diabetes	
working	party	for	older	people	;	ADA	:	American	diabetes	association.
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de l’état fonctionnel. Cette approche a été démontrée effi-
cace et pouvant prévenir des hospitalisations et retarder 
l’institutionnalisation.10

évidences quant à la prévention 
et au traitement du diabète et ses 
comorbidités 

Les bénéfices du dépistage d’un diabète ou d’un pré-
diabète chez un adulte âgé dépendront de l’efficacité des 
mesures prises ayant un impact sur l’espérance et/ou la 

(MNA) est un outil visant le dépistage de la dénutrition qui 
peut être utilisé au moment du diagnostic de diabète et 
dans le suivi du traitement.

Troubles de la vision et de l’audition 
Les troubles visuels et les défauts d’audition sont fré-

quents dans la population âgée et doivent être pris en 
compte dans la prise en charge. Ils peuvent être liés à des 
atteintes micro et macrovasculaires.

Importance de l’évaluation gériatrique globale 
(EGG) (tableau 2)

L’adulte âgé diabétique présente deux facteurs (âge, 
diabète) de risque majeurs pour un déclin fonctionnel. 
L’EGG, par des outils validés, fait partie de la prise en charge. 
Il s’agit d’une approche multidisciplinaire comprenant trois 
domaines : physique, mental et psychosocial. Elle va per-
mettre de planifier les soins, la réhabilitation et le suivi de 
l’évolution. Ceci devra être effectué au moment du diagnos-
tic et à des intervalles réguliers, afin de permettre un ajus-
tement de la prise en charge à d’éventuels changements 

Classes  Choix  Mécanismes Avantages Désavantages Contre- Risque hypo Coût 
     indications 

Metformine	 1re	ligne	 •	Activation	de	 •	Longue	expé-	 •	Intolérance	 •	Insuffisance	 Absent	en	mono-	 Bas 
	 	 	 l’AMP-kinase	 	 rience	 	 gastro-intesti-	 	 rénale	(Clcr	 thérapie
	 	 •	Baisse	de	la	 •	Pas	d’hypo-	 	 nale	 	 	30	ml/min) 
	 	 	 gluco-néo-	 	 glycémie	 •	Déficit	B12	 •	Insuffisance 
	 	 	 genèse	hépa-	 •	Effet	neutre	 	 	 	 hépatique 
	 	 	 tique	 	 sur	le	poids	 	 	 •	Décompensa-
	 	 	 	 •	Diminue	le	 	 	 	 tion	cardiaque 
	 	 	 	 	 risque	CV

Sulfonylurée/	 2e	ligne	  •	Ferme	les	 •	Longue	expé-	 •	Prise	de	poids	 Insuffisance	 •	Elevé	 Bas
glinide	 metformine	 	 canaux	K-ATP-	 	 rience	 •	Hypoglycémies	 rénale	 •	Présent	mais	 Elevé 
	 	 	 dépendant	 •	Diminue	le	 •	Efficacité	de	 	 	 	 moins	long- 
	 	 •	Augmente	la	 	 risque	micro-	 	 courte	durée	 	 	 	 temps
	 	 	 sécrétion	 	 vasculaire 
	 	 	 d’insuline	 •	Courte	durée 
	 	 	 	 	 d’action
	 	 	 	 •	Administration 
	 	 	 	 	 avec	les	repas

iDPP-4	 2e	ligne	 •	Inhibition	de	la	 •	Pas	d’hypogly-	 Efficacité	modeste	 •	Pancréatite	 Absent	en	mono-	 Elevé
  metformine	 	 DPP4	 	 cémie	 sur	l’HbAIc •	ClCr thérapie
   insuline	 •	Augmente	les	 •	Bonne	tolé-	 	 	 	 	30	ml/min
	 	 	 GLP-1	et	le	GIP	 	 rance

GLP1a	 2e	ligne	 •	Activation	du	 •	Perte	pondérale	 •	Effet	secondaire	 •	Pancréatite	 Absent	en	mono-	 Elevé
  metformine	 	 récepteur	 •	Pas	d’hypo-	 	 digestif	 •	?	doute	sur	le	 thérapie
  insuline	 	 GLP-1	 	 glycémie	 •	Administration	 	 risque	de	déve-
 1er	choix	si	 •	Augmente	 •	?	augmenterait	 	 sous-cutanée	 	 loppement	d’un 
	 IMC		35	 	 l’insuline	et	 	 les	cellules	bêta	 	 	 	 carcinome
	 	 	 diminue	le	 •	?	effet	protec-	 	 	 	 médullaire 
	 	 	 glucagon	 	 teur	cardio-	 	 	 	 thyroïdien 
	 	 •	Ralentit	la	 	 vasculaire	 	 	 •	Insuffisance 
	 	 	 vidange	gas-	 	 	 	 	 	 rénale 
	 	 	 trique
	 	 •	Augmente	la 
	 	 	 satiété

Insuline		 1re	ligne	si	déficit	 •	Active	les	 •	Efficacité	illimi-	 •	Risque	accru	 Aucune		 Elevé	 Variable 
	 de	la	sécrétion	 	 récepteurs	à	 	 tée	et	univer-	 	 d’hypoglycémie 
	 d’insuline	et	 	 l’insuline	 	 selle	 •	Prise	pondérale 
 3e	ligne	en	 •	Diminue	la	 •	Diminution	 •	Manipulation 
	 association		 	 production	 	 du	risque	 •	Administration
	 	 	 hépatique	de	 	 microvasculaire	 	 sous-cutanée 
	 	 	 glucose	 	 	 	

Tableau 4. Agents thérapeutiques 2,18

iDPP-4	:	inhibiteurs	de	la	DPP4	;	GLP1a	:	agoniste	du	GLP1	;	GIP	:	peptide	inhibiteur	gastrique.

•	Sulfonylurée	de	longue	durée	d’action	(glyburide-Daonil)
•	Insulinothérapie	intensive
•	Polypharmacie	(	6	médicaments/jour)	prises	multiples	par	jour
•	Patient	fragile	–	atteintes	:	cognitives,	sensorielles,	motrices,	nutrition- 
	 nelles	;	changement	d’environnement	social	:	perte	du	conjoint
•	Changement	d’environnement	:	institutionnalisation,	hospitalisation, 
	 retour	à	domicile
•	Insuffisance	rénale

Tableau 5. Facteurs de risque pour hypoglycémies 
chez la personne âgée diabétique2
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qualité de vie du patient. Chez un patient de 66 ans en 
bonne santé, un dépistage du diabète devra être planifié, 
dans le but de prévenir soit le diabète de type 2, soit ses 
complications. Ceci aura un impact sur l’espérance et la qua-
lité de vie. L’approche sera différente pour un patient de 
95 ans avec une démence avancée, pour qui le dépistage 
n’apportera pas de bénéfice supplémentaire. Plusieurs 
études ont montré que, chez des personnes à haut risque, 
des interventions spécifiques sur le style de vie pouvaient 
prévenir ou retarder la survenue du diabète.11 Dans l’étude 

DPP, les sujets de plus de 60 ans bénéficiaient davantage 
que les jeunes d’interventions sur le style de vie et ne re-
tiraient aucun avantage dans l’administration de metformine. 
Le suivi à dix ans confirme ces résultats, avec une diminu-
tion du risque de diabète de 49% chez les personnes âgées 
participant à l’étude contre 34% globalement.11 On a aussi 
observé une amélioration dans d’autres domaines influen-
çant la qualité de vie tels que la continence urinaire et les 
facteurs de risque cardiovasculaires.4 

comment prendre en charge un patient 
diabétique âgé ? (vignette clinique)

La prise en charge devra prévoir une approche qui in-
tègre, en plus du traitement de l’hyperglycémie, l’EGG (ta-
bleau 2) et une analyse de l’entourage du patient afin d’éta-
blir les priorités de traitement et personnaliser le suivi en 
fonction des ressources disponibles (figure 1).

Position de l’ADA, de l’EASD et de l’IAGG : 
objectifs glycémiques au grand âge

Plusieurs études ont évalué l’impact du contrôle glycé-
mique strict chez des patients de plus de 70 ans.12-15 Le 
consensus d’experts a conclu que si un patient a un dia-
bète inaugural sans complication, tout effort doit être en-
trepris pour un contrôle glycémique strict. Pour des pa-
tients avec un diabète de plus longue évolution avec des 
complications, les cibles glycémiques doivent être plus 
hautes.2 Chez des patients fragiles, le contrôle glycémique, 
bien que modeste, offre des bénéfices cliniques en termes 
d’amélioration des troubles cognitifs,6 prévention de la perte 
musculaire par glycosurie, dénutrition et chutes (tableaux 
3 et 4).

Vulnérabilité de la personne âgée 
aux hypoglycémies

L’hypoglycémie est un phénomène fréquent, sous-diag-
nostiqué, ayant des conséquences lourdes en termes de 

Dépistage de l’atteinte Suivi 
microvasculaire

•	Polyneuropathie	périphérique/	 •	Education	du	patient	et	des 
	 ulcères	aux	pieds	 	 proches	pour	autoévaluation
•	Prévention	de	l’amputation	 	 quotidienne
	 	 •	Inspection	1	/3-6	mois	
	 	 •	Examen	clinique	 :	mesure	palles-	
	 	 	 thésie	;	monofilament	1	/an
	 	 •	Palpation	des	pouls	périphériques
	 	 •	Ankel	brachial	index	(ABI)
	 	 •	Suivi	spécialisé	en	cas	de	risque
	 	 •	Conseils	pour	le	chaussage

Néphropathie	 •	1	/an	:	créatinine	A/C	u	si	normale
	 	 •	2	/an	:	créatinine	A/C	u	si	patho- 
	 	 	 logique		suivi	précoce	néphro-	
	 	 	 logique	;	traitement	par	IEC
	 	 •	TA	cibles		140/80	mmHg

Rétinopathie	 •	Fond	d’œil	1	/an	
	 	 •	Si	normal	1	/2	ans
	 	 •	Evaluation	vision	1	/an	ou	plus 
	 	 	 fréquent	en	cas	d’événements 
	 	 	 aigus	(chutes/événements	cardio- 
	 	 	 vasculaire/vasculaire	cérébral

Tableau 6. Dépistage et suivi des complications 
microvasculaires chez le patient âgé fragile ayant 
un impact sur son autonomie et qualité de vie 2

ABI	:		0,9	:	normale	;	0,9-0,4	:	insuffisance	artérielle	modérée	;		0,4	:	
insuffisance	artérielle	sévère.
A/C	u	:	albumine/créatinine	urinaire	:	valeurs	de	références	:	femmes		2,5	;	
hommes		3,5.

AVQ	:	activités	de	la	vie	quotidienne		soins	personnels	;	habillage	;	toilette	;	prise	autonome	des	médicaments.
AIVQ	:	activités	instrumentales	de	la	vie	quotidienne	:	préparation	d’un	repas,	utilisation	du	téléphone,	prise	en	charge	autonome	des	obligations	adminis-
tratives.
*	Des	cibles	tensionnelles	plus	basses	s’associent	à	une	diminution	du	risque	d’accident	vasculaire	cérébral	avec	un	effet	du	traitement	à	1-2	ans.27,28

Caractéristiques du patient Espérance de vie Cibles pour la tension Aspirine Lipides 
  artérielle (mmHg)* 75-325 mg/jour
     prévention secondaire 

Bonne	santé,	peu	de	comorbidités,	 Longue	 	140/80	   Statine	sauf	contre-indication 
état	cognitif	intact	 	 	 	 	 ou	intolérance

Diminution	légère	de	l’état	 Intermédiaire	 	140/80	   Statine	sauf	contre-indication 
fonctionnel	:	comorbidités	stables	 	 	 	 	 ou	intolérance
ou	dépendance	dans	2	AIVQ 
ou	trouble	cognitif	léger	

Diminution	sévère	de	l’état	 Courte	 	150/90	   Considérer	la	probabilité	des	bénéfices 
fonctionnel,	maladie	chronique	 	 	 	 	 (prévention	secondaire) 
au	stade	terminal	 	 	 	  
ou	dépendance	pour	2	AVQ 
ou	plus,	ou	trouble	cognitif 
sévère

Tableau 7. Cibles thérapeutiques pour les facteurs de risque cardiovasculaire 3,17
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morbidité et mortalité. L’âge affecte le système de réponses 
à l’hypoglycémie avec des réponses autonomes moins pré-
sentes par rapport aux adultes d’âge moyen.

Le médecin qui prend en charge un patient diabéti que 
âgé doit régulièrement évaluer son risque d’hypoglycémie, 
dépister les facteurs de risque (tableau 5) et réadapter le 
traitement en privilégiant une amélioration de la sécurité. 
Les stratégies thérapeutiques mises en place, ainsi que les 
démarches de prévention et le traitement des éventuelles 
hypoglycémies, devront être discutées 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 la DPP4 
se révèle particulièrement intéressante chez ces patients.

complications microvasculaires 
Ce sont celles qui ont le plus d’impact sur l’autonomie 

et la qualité de vie des patients âgés. Leurs dépistage et 
suivi sont résumés dans le tableau 6.

prise en charge des facteurs de risque 
cardiovasculaires 

Cette prise en charge implique l’établissement des cibles 
thérapeutiques en fonction de l’EGG et de l’espérance de 
vie. En ce qui concerne la diminution du risque d’accident 
vasculaire cérébral, les effets du traitement sont évidents 
à plus court terme (1-2 années). Les cibles thérapeutiques 
sont résumées dans le tableau 7.16-18

conclusions

Le diabète chez la personne âgée est une situation fré-
quente qui se présente souvent par l’apparition ou l’aggra-

Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêt en relation avec 
cet article.

vation d’un ou plusieurs syndromes gériatriques.
La condition complexe de nos aînés exigera du méde-

cin praticien des réévaluations régulières de l’état fonction-
nel afin de réadapter précocement les traitements et les 
cibles thérapeutiques. Cela aura pour but d’assurer un trai-
tement sûr qui préservera la qualité de vie et l’autonomie 
du patient le plus longtemps possible. 

Implications pratiques

Le	patient	et	son	entourage	doivent	être	 impliqués	active-
ment	dans	 la	prise	de	décision	quant	au	 traitement	et	 ses	
cibles	thérapeutiques

L’évaluation	 gériatrique	 globale,	 l’estimation	de	 l’espérance	
de	vie	et	la	révision	des	traitements	sont	à	réévaluer	pério-
diquement	 et	 déterminent	 le	 choix	 des	 agents	 thérapeu-
tiques	et	des	cibles	glycémiques	

Après	70	ans,	des	régimes	restrictifs	sont	à	éviter	à	cause	des	
risques	d’aggravation	de	l’état	de	dénutrition	fréquent	dans	
cette	population

Chez	les	patients	plus	fragiles	à	haut	risque	d’hypoglycémies,	
les	sulfonylurées	sont	à	éviter	en	faveur	des	inhibiteurs	de	la	
DPP4	

Chez	des	patients	âgés	obèses	(IMC		35)	ou	avec	mauvaise	
réponse	aux	autres	agents	thérapeutiques,	les	GLP1a	peuvent	
être	 considérés	 comme	 des	 alternatives	 de	 deuxième	 ou	
troisième	ligne
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