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Prévalence du diabète selon l’âge et le sexe en 
France 
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Un homme sur 5 âgé de 70 à 85 ans
Une femme sur 7 âgé de 75 à 85 ans 
= traités pharmacologiquement pour 
un diabète  en 2016 en France.

Santé publique France, novembre 2019

http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2017/27-28/pdf/2017_27-
28_3.pdf
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Quelles problématiques

• Spécificité du diabète chez le sujet 
âgé = pas les mêmes objectifs!

• Diabète découvert chez un sujet âgé
– Etude Entred (2007) 1

• ↗ incidence chez les sujets âgés :
• è diagnostic de moins de 5 ans 

chez 15 % des plus de 80 ans.

• Patient diabétique ayant vieilli avec 
la maladie

• Recommandations bien établies chez 
le sujet « jeune » 

• Nombreuses molécules développées 
aux cours des 15 dernières années

• Essais thérapeutiques menés dans 
des populations inférieures à 75 ans

• Bénéfice cardiovasculaire et rénal 
des nouvelles molécules

Diabète dans la 
population générale 

Diabète chez le sujet 
agé (75ans et +) 

1Pornet et al. Diabetes Metab 2011;37:152-61.



Physiopathologie du diabète 

Glucose (G)

Hydrates de 
carbone

Glucose

Insuline
(I)

I
I

I
I

I

I

I

I

G

G

G
G

G

G

G

GI

G

G

G

Déficit de sécrétion 
d’insuline

Production 
excessive 
de glucose

Insulinorésistance

æ stockage
des acides gras

Libération excessive 
d ’acides gras

Adipocytes

Foie

Pancréas

Muscle squelettique

æ captation et 
utilisation du 
glucose

æ captation
et utilisation du 
glucose

(1) Turner NC, Clapham JC. Insulin resistance, impaired glucose tolerance and non insulin-dependent diabetes, pathologic mechanisms and treatment : current status and 
therapeutic possibilities. Prog Drug Res 1998 ; 51 : 33-94.

Enzymes 
digestives

??

??



• Chez le sujet d’âge mur (et âgé à fortiori)… penser au diabète secondaire si :
– Poids mince, absence de facteur de risque 
– Altération de l’état général   
– Douleurs abdominales
– Signe d’insuffisance pancréatique exocrine (diarrhée graisseuse)

• Quelques éléments d’orientation :
– Diabète d’emblée déséquilibré (ou déséquilibre inexpliqué)
– Caractéristique « insulinopénique » du diabète (échec anti diabétique oraux).

• Si doute = imagerie abdominale (TDM injecté +++, pas d’échographie sauf si 
sujet mince)

• Pas de consensus évident sur les critères qui doivent amener à la réalisation 
d’un TDM

Quand penser à chercher un diabète secondaire ? 
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QUEL TRAITEMENT!?



Diabète et 
règles hygiéno-diététiques

• Référentiel : La Société francophone du diabète (SFD) 2023
• Alimentation des patients âgés de plus de 75 ans est 

envisagée de façon spécifique.
– Prise en compte de l’âge physiologique, les pathologies 

associées, les conditions sociales, le degré d’autonomie 
et l’état buccodentaire.

– Les objectifs essentiels :
• Eviter la sarcopénie et la dénutrition 
• Eviter les hypoglycémies

Dénutrition du sujet >70 ans HAS 2021Med Mal Metab SFD 2023 



Mécanisme d’action des ADO

Ca devient 
compliqué!!
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Recommandations SSED 2017



• Traitement de 1ère intention
• Améliore la sensibilité à l’insuline
• Efficacité importante : -1 % HbA1c

• Effets secondaires
– Digestifs +++
– Risque acidose lactique

Biguanides: Glucophage®, Stagid®, Metformine
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Contre-indications

I.Hépatique
I.Rénale : 

• STOP si DFG < 30 ml/min 
• ½ dose entre 30 et 60 ml/min

Hypoxie : 
• I.Respiratoire
• I.Cardiaque (aiguë)

Précautions

• Arrêt si pathologie aigue

• Arrêt la veille et jusqu’à 48 
h après toute chirurgie / 
examen utilisant de l’iode



Metformine et sujet âgé 

L’âge n’est pas à lui seul une 
contre-indication à 
l’utilisation de la metformine

Roussel et al, Arch Intern Med. 2010



• Favorise l’insulino-sécrétion
– - 0,5 à -1 % d’HbA1c attendue

• Effets secondaires :
– HYPOGLYCEMIE ++

• Sulfamides hypoglycémiants 
– Action plus lente, souvent une prise par jour le 

matin
• Glinides  

– Repaglinide
– Va être donné avant chaque repas

Insulinosécréteurs : Sulfamides (gli-xxx-ide, Gliclazide, 
glimépiride), Glinides (xxx-glinide, repaglinide)
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Contre-indications relatives

• Âge > 75 ans

Sulfamides : 

• I.Hépatique
• I.Rénale (DFG < 60 

ml/min) 

Glinides : 
• Insuffisance hépatique



• Inhibiteur DPP4 : gliptines (xxx-gliptine, 
vidagliptine, sitagliptine, saxagliptine)
– Voie orale
– - 0,5 à 0,8 % d’HbA1c

• Analogue du GLP1 (xxx-glutide): 
– Injection sous-cutanée quotidienne ou 

hebdomadaire
– - 1 à 1,5 % d’HbA1c
– Perte de poids par effet sur la satiété
– Effets secondaires : DIGESTIFS (nausées ++), 

pancréatite, 
• Pas d’hypoglycémie! 

Incrétines = voie alternative
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Contre-indications inhibiteur 
DPP4

Insuffisance hépatique 
Adaptation si insuffisance 

rénale

Contre-indications analogue 
du GLP1 

Insuffisance hépatique 
Adaptation si insuffisance 

rénale
Antécédent de pancréatite 

aigue (attention si OH)



Analogues du GLP-1 : mécanismes 
d’action

Induit la satiété
et diminue l’appétit

Cellules Beta :
stimule l’insulinosécrétion 

glucose-dépendante

Foie:
La ¯ de Glucagon 

réduit la production 
hépatique de glucose

GLP-1: secrété après
la prise alimentaire

Cellules Alpha :
¯ sécrétion de glucagon 

postprandiale

Estomac : régule
la vidange gastrique

Flint A, et al. J Clin Invest. 1998;101:515-520; Larsson H, et al. Acta Physiol Scand. 1997;160:413-422
Nauck MA, et al. Diabetologia. 1996;39:1546-1553; Drucker DJ. Diabetes. 1998;47:159-169



Analogues du GLP-1 disponibles

Molécule Nom T 1/2 Administration

Exénatide Byetta® 3 heures 2x/jour

Liraglutide Victoza® 12-15 
heures 1x/jour

Exénatide
hebdomadaire Bydureon® 2 semaines 1x/semaine

Dulaglutide Trulicity® 5 jours 1x/semaine

Sémaglutide Ozempic® 7 jours 1X/semaine



Inhibiteur des SGLT2

• Dapaglifozine 10mg, Empaglifozine (10-25mg)  
• - 0,5 à 0,8 % d’HbA1c
• Action sur la glycémie

– Indépendant de l’insuline
– ↑ natriurèse  (effet diurétique) et ↑glycosurie
– Mais en fait beaucoup d’autres actions!
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Contre-indications relative : 
«Âge >75 ans » 

I.Hépatique
I.Rénale (clairance <25ml/min) (et 

très peu efficace sur glycémie si 
clairance <45ml/min



Sécurité des analogues GLP-1 et iSGLT2 chez le patient 
âgé?

Karagiannis et al Diabetes research and Clinical Practice 2021 



Analogue du GLP-1 et inhibiteur de SGLT2  : des balances bénéfices –
risques

HbA1c
Poids
Pression artérielle
Lipides
Protection cardiovasculaire
Effet favorable sur l’albuminurie  
Stéatose, NASH

HbA1c
Poids
Pression artérielle
Protection cardiovasculaire et 
rénale

Nausées, vomissements, perte 
d’appétit
Diarrhées, Lithiases vésiculaires
Pancréatites ?
Effets délétères si IC FEVG < 40 ? 

Infections génitales (x 3 à 6)
Infections urinaires (inconstant, x 1 à 
1,5)
Acidocétose euglycémique (rare, x 2)
Déplétion volémique, hTA orthostatique 
(rare)
Effets rares possibles ?
Amputations 
• rare, x 2 ?, canagliflozine ou effet classe ?
• Etudes observationnelles nombreuses et 

discordantes
Gangrène de Fournier (très rare, à confirmer)
• 55 cas rapportés par la FDA1
• DECLARE-TIMI 58 : 1 sous dapagliflozine, 5 

sous placebo 
Fractures ? (rare, canagliflozine, x 1,25 ?)

AR-GLP-1

I-SGLT2

Risques

Bénéfices



QUELS OBJECTIFS!?



Evaluation fragilité 

• Selon la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) en 2011,
« c’est un syndrome clinique qui reflète une diminution des capacités physiologiques de réserve et altère les mécanismes 
d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 
économiques et comportementaux ». è vulnérabilité à la fois médicale et sociale. 

• Quel intérêt de l’identifier chez les patients diabétiques? 
– Prévenir les complications, source de perte d’autonomie
– Adapter les objectifs glycémiques et moyens thérapeutiques

HAS. 2013 
Bordier et al. La revue du praticien 2020 

« fragile »
• Polypathologie/polymédication
• Dénutrition/sarcopénie/fragilité osseuse
• Troubles de l’équilibre
• Faiblesse
• Déclin des fonctions cognitives 

Le concept de Fried (2001)
5 critères 
• Perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou ≥ 5 % du 

poids) depuis 1 an
• Epuisement ressenti par le patient
• Vitesse de marche ralentie
• Baisse de la force musculaire 
• Sédentarité 

0 = « robuste »
1= « pré-fragile »

3 = FRAGILE 



Objectifs chez la personne âgée

Statut Objectifs Remarques

« Vigoureux » : bien intégrées 
socialement et autonomes d'un point de 

vue décisionnel et fonctionnel et dont 
l'espérance de vie est jugée satisfaisante

<7% Attention aux sulfamides

« Fragiles » à l'état de santé 
intermédiaire et à risque de basculer 

dans la catégorie des "dépendants et /ou 
à la santé très altérée"

<8% 

En restant au dessus de 7% en cas de 
traitement par Sulfamides, glinides ou 

insuline. Il est préférable de ne pas 
prescrire de sulfamide et glinide chez ces 

patients

« Dépendantes et / ou à la santé très 
altérée » en raison d'une polypathologie 

chronique évoluée génératrice de 
handicaps et d'un isolement social

<9% et/ou glycémies capillaires 
préprandiales entre 1 et 2g/L 

En restant au dessus de 7,5% avec des 
glycémies préprandiales >1,4g/L en cas 
de traitement par sulfamide, glinide ou 

insuline. Il est préférable de ne pas 
prescrire de sulfamide et glinide chez ces 

patients
Prise de position SFD 2023 



• Recommandations HAS 
2024

Objectifs chez la personne âgée



Objectifs chez la personne âgée

Adapté des recommandations de l’ADA 2021 



• Comment ça marche ?

• Le capteur est une petite électrode recouverte 
d’une enzyme, placée sous la peau, qui mesure le 
glucose dans le liquide interstitiel.

• Elle permet :
– Une nouvelle valeur toutes les  5 minutes 
– Des flèches de tendance
– Des courbes 
– Des alarmes hypo et hyperglycémies

En en mesure continue du glucose interstitiel (MCG)?
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Avec le lecteur ou…

Avec son téléphone portable.



En en mesure continue du glucose interstitiel (MCG)?



QUELLES MOLÉCULES? OUTILS D’AIDE 
À LA DÉCISION?
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Prise de position SFD 2023



Diabète et insuffisance rénale

• Parfois lié à une contre-indication 
(du fait de l’élimination rénale)
– Metformine 
– Sulfamide 

• Mais aussi lorsque absence 
d’études de sécurité 

Prise de position SFD 2023 



Cas clinique 1 Monsieur H, 75 ans

Suivi en consultation

Antécédents médicaux :
Diabète de type II depuis 10ans
HTA 
Prothèse totale de genou droit
MMS à 30/30, 
Poids à 100kg, taille 182cm IMC à 30,2 Kg/m2

Mode de vie :
Marié, vit avec sa femme
Marche
Conduit

Traitement d'entrée :
RAMIPRIL 10 mg 1 le matin 
METFORMINE 1000 mg matin midi et soir 
GLICAZIDE 60mg 1 le matin 

Biologie :
L’HbA1C est à 6,4%



Cas clinique 1 Monsieur H, 75 ans

Quelle conduite à tenir?  

• Patient vigoureux/ en bonne santé
• Recherche des hypoglycémies en fin de matinée et fin d’après midi +++
• Arrêt Sulfamide 
• Si non à l’objectif dans le futur, discuter analogues du GLP-1 ou inhibiteur du 

SGLT2



Objectifs chez la personne âgée

Statut Objectifs Remarques

« Vigoureuses » : bien intégrées 
socialement et autonomes d'un point de 

vue décisionnel et fonctionnel et dont 
l'espérance de vie est jugée satisfaisante

<7% 
Attention aux sulfamides

Possible analogue GLP-1 et inhibiteur 
SGLT2 au cas par cas

« Fragiles » à l'état de santé 
intermédiaire et à risque de basculer 

dans la catégorie des "dépendants et /ou 
à la santé très altérée"

<8% 

En restant au dessus de 7% en cas de 
traitement par Sulfamides, glinides ou 

insuline. Il est préférable de ne pas 
prescrire de sulfamide et glinide chez 

ces patients

« Dépendantes et / ou à la santé très 
altérée » en raison d'une polypathologie 

chronique évoluée génératrice de 
handicaps et d'un isolement social

<9% et/ou glycémies capillaires 
préprandiales entre 1 et 2g/L 

En restant au dessus de 7,5% avec des 
glycémies préprandiales >1,4g/L en cas 
de traitement par sulfamide, glinide ou 

insuline. Il est préférable de ne pas 
prescrire de sulfamide et glinide chez 

ces patients

Prise de position SFD 2021 



Prise de position SFD 2023
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Cas clinique 2 Colette, 80 ans

Consultation pour équilibration diabète

Antécédents médicaux :
Diabète de type II depuis 12ans
Insuffisance rénale chronique (clairance 
50ml/min). Protéinurie à 1g/24H
Insuffisance cardiaque (FEVG 45% sur 
antécédent de SCA inférieur)
HTA
Coxarthrose gauche évoluée  
MMS à 28/30, autonome dans la vie quotidienne
Poids à 65kg, taille 152cm IMC à 28,1 Kg/m2
Mode de vie :
Veuve, 1 fils
Patiente marche avec une canne

Traitement d'entrée :
RAMIPRIL 1,25mg 
METFORMINE 500 mg matin et soir 
KARDEGIC 75mg 1 par jour  
JANUVIA 50mg 1 le matin 

Histoire de la maladie :
Elle vient vous voir pour le diabète
L’HbA1C est à 9,4%.
Vous avez demandé à ce qu’elle puisse faire 3 
glycémies par jour avant la consultation pendant 
une semaine



Cas clinique 2 Colette, 80 ans : carnet 

Jour Matin Midi Soir

Samedi 1.8 2.1 2.1

Dimanche 1.9 2.3 2.2

Lundi 1.8 1.9 2.1

Mardi 2.1 2.3 2.1

Mercredi 2.4 2.7 2.4

Jeudi 1.9 2.1 2,3

Quelle conduite à tenir?



Prise de position SFD 2023



Quelle insuline?

Nom Durée 
d’action 

Modalité 
d’administration 

Glargine U100 Lantus® 24 h 1x/jour

Bio-similaire 
Glargine U100 

Abasaglar® 24 h 1x/jour

Glargine U300 Toujeo® 24 à 28 h 1x/jour

Detemir Levemir® 14 à 24 h 1 à 2 x/jour

Degludec Tresiba® 24 à 42h 1x/jour
SFD 2023



Cas clinique 2 Colette, 80 ans :  instauration d’une 
insuline d’action lente 

• Lantus/glargine ou Levemir/detemir (injection le soir et le matin)
• Chez le sujet âgé, début à dose d’environ 0,1 UI/kg du poids ou 5 à 

10UI
• S’adapte par rapport à la glycémie à jeun du matin 
• Titration de 1UI en 1UI si dose <10UI et de 2UI en 2UI si dose >10UI 
• Augmentation des doses / 2 jours maximum (voir 3 jours si patient 

fragile/dépendant). 

• Intérêt insuline ultralente? 
– Moins de risque hypoglycémique dans les essais
– Mais durée d’action >24H



Capteur de glycémie? En pratique?

• Modalité :
– Un capteur à changer tous les 14 jours (10 jours pour le Dexcom one +)
– Possibilité d’utiliser un téléphone portable en téléchargeant l’application dédiée
– Analyse plus fine des données possible via la plateforme  
– FSL : A l’automne 2023, transmission en direct des données sur le téléphone en 

continu sans avoir à se scanner 

• Conditions de remboursement : 
– FSL depuis 2017 : 

• patients diabétiques de plus de 4 ans sous 3 injections d’insuline au stylo au 
minimum/jour ou sous pompe à insuline, 

• Prescription par un diabétologue ou par un pédiatre expérimenté en diabétologie      
– Extension du remboursement depuis 2023 à tous les patients diabétiques

• au moins 1 injection/j d’insuline et une Hba1c > 8%, 
• possibilité de prescription par les médecins généralistes

è Valable désormais pour le FSL2 et le Dexcom One+



Cas clinique 3 Monsieur V, 78 ans

Consultation pour équilibration diabète

Antécédents médicaux :
Diabète de type II  depuis 15ans
Insuffisant respiratoire chronique post BPCO 
(OLD 2L/min la nuit) 
SCA ST- tropo + il y a 2 ans (FEVG conservée)
Gonarthrose gauche évoluée  
HTA
MMS à 28/30
Poids à 102kg, taille 182cm IMC à 30,7Kg/m2

Mode de vie :
Marié, vit avec sa femme,
Sort peu de chez lui du fait de sa hanche 
douloureuse (marche avec une canne)

Traitement d'entrée :
IRBESARTAN 300mg /HCT 25mg 1 le matin 
METFORMINE 500 mg matin et soir 
OZEMPIC 1,5 mg 1 inj par semaine 
ABASAGLAR 44 UI le soir 

Histoire de la maladie :
Patient consultant pour son diabète
L’HbA1C est à 9,2%.
A perdu 2 kg en 6 mois. 



Cas clinique 3 Monsieur V, 78 ans : carnet

Rappel, traitement du diabète :  
METFORMINE 500 mg matin et soir 
SEMAGLUTIDE 1,5 mg 1 inj par 
semaine 
ABASAGLAR 44 UI le soir

Quel objectif?

Quelles modifications 
thérapeutiques proposer?

Jour Matin 10H Midi 14H Soir abasaglar coucher

Samedi 1,4 3,5 2.8 2.2 2,1 44 1.7

Dimanche 1,2 2.9 2.6 2.2 2.2 44 1,8

Lundi 1.5 3,6 3,0 2.4 2.1 44 1,5

Mardi 1,3 3,0 2.6 2.3 2.1 44 1.4

Mercredi 1,4 3.2 2.8 2.5 2.4 44 1,9

Jeudi 1.1 2.8 2.6 2,3 2,1 44 1,6



Cas clinique 3 Monsieur V, 78 ans : carnet

Rappel, traitement du diabète : 
METFORMINE 500 mg matin et soir 
SEMAGLUTIDE 1,5 mg 1 inj par 
semaine 
ABASAGLAR 44 UI le soir

Quel objectif?
HbA1c <8%

Quelles modifications 
thérapeutiques proposer?

Arrêt METFORMINE 
Maintien SEMAGLUTIDE 1,5 mg?
Maintien ABASAGLAR
Ajout analogue rapide le matin 

Jour Matin 10H Midi 14H Soir abasaglar coucher

Samedi 1,4 3,5 2.8 2.2 2,1 44 1.7

Dimanche 1,2 2.9 2.6 2.2 2.2 44 1,8

Lundi 1.5 3,6 3,0 2.4 2.1 44 1,5

Mardi 1,3 3,0 2.6 2.3 2.1 44 1.4

Mercredi 1,4 3.2 2.8 2.5 2.4 44 1,9

Jeudi 1.1 2.8 2.6 2,3 2,1 44 1,6
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Stratégies de l’insulinothérapie 2

Si objectif glycémique cible non atteint

Schéma basal/bolus :

Insuline ou analogue d’action 
lente et insuline ou analogue 
d’action rapide ou ultra-rapide 

avant un ou plusieurs repas de la 
journée  

Schéma d’1 à 3 injections/jour 
d’insuline biphasique :

mélange d’insuline à action rapide 
ou ultra-rapide et d’insuline à 
action intermédiaire ou lente

2 Recommandation de bonne pratique HAS. Stratégie médicamenteuse du contrôle glycémique du diabète de type 2, Janvier 2013

Insuline Intermédiaire (NPH) au coucher ou une 
insuline analogue lente si le risque d’hypoglycémie nocturne 

est préoccupant 



Basal plus ou basal bolus Analogues 
rapides de l’insuline  disponibles

Molécule Nom Délai d’action Durée d’action 

Insuline Lispro Humalog

« 5 - 15 min » 3 à 4H Insuline Aspart Novorapid

Insuline glulisine Apidra

Faster Aspart FiASP « 5 min » 3 à 4H 

« Faster » Lispro Liumjev « 5 min » 3 à 4H 



L’hypoglycémie

¡ Définition: glycémie < 0.7 g/l
¡ Hypoglycémie sévère = nécessité d’un tiers pour être ressucré
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Signes végétatifs = adrénergiques

• Anxiété
• Tremblements
• Sensation de chaleur
• Nausées
• Sueurs
• Pâleur
• Tachycardie, palpitations

Signes neuroglucopéniques

Troubles de la concentration, fatigue, 
Troubles de l’élocution, troubles du 
comportement, troubles psychiatriques
Troubles moteurs, hyperactivité, troubles de 
la coordination des 
mouvements, hémiparésie, diplopie, paralysie
faciale…

Troubles sensitifs, paresthésies d’un membre, 
paresthésies péribuccales
Troubles visuels
Convulsions focales ou généralisées
- Confusion, coma

• Manifestations parfois trompeuses : chutes, 
confusion, ou troubles du comportement. 

• Hypoglycémies nocturnes : troubles du 
sommeil, agitation, cauchemars, sueurs 
nocturnes ou une asthénie inexpliquée au 
réveil.

• Hypoglycémies non ressenties!
è Toute situation anormale chez un patient 

diabétique sous traitement  hypoglycémiant 
= glycémie capillaire 

Chez le sujet agé… 



Etiologie des hypoglycémies

• Âge avancé
• Ancienneté du diabète
• Médicaments 

– Hypoglycémiants : insuline, sulfamides, 
glinides

– Bétabloquants
– Inhibiteurs de l’enzyme de conversion

• Comorbidités
– Insuffisance rénale chronique
– Cirrhose
– Maladie cardiovasculaire/insuffisance 

cardiaque
– Troubles cognitifs
– Sarcopénie/fragilité 

Hoogwerf BJ et al. Clin Geriatr Med 2020

• Dans tous les cas :
• Ingestion de glucides trop faible
• Activité physique : Marche, Jardin (!) Ménage 
• Alcool 

• Sous sulfamides
• Dose inappropriée? (hypoglycémie à 

rechercher+++ vers 11h-12H et 17-18H
• Saut de repas? Attention au repas du soir pauvre 

en féculent
• Sous insuline

• Mauvaise adaptation des doses d’insuline ou 
schéma inadéquate

• Lipodystrophie
• Erreur modalités d’administration 

Facteurs de risque Facteurs précipitants



Hypoglycémie chez le patient diabétique

• Alerter

• Mettre le patient au repos

• Patient conscient
– Donner un sucre rapide

• Sucre blanc (3 pierres = 15g)
• Jus de fruit 20cl
• Coca (pas du coca Zéro!)

• Patient confus/agité/inconscient à domicile
– Kit Glucagon (Glucagen) : 1mg en IM (ou Baqsimi si disponible)
– Attention au CI : sulfamide et glinide hypoglycémiants (risque d’effet rebond), OH (inefficace)

• Patients confus/agité/inconscient en hospitalier : 
– 2 ampoules de G30%
– Relai par G10%
– Si inconscient (pensé à la PLS, protection VAS) ➔ cf item coma
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Hypoglycémies et troubles cognitifs

• Association entre ancienneté du 
diabète et mauvais équilibre 
glycémique avec trouble cognitifs 

• Etude prospective avec suivi de 782 
patients diabétiques de 74 ans d’âge 
moyen , sans trouble cognitif à l’entrée 
– Episodes d’hypoglycémies = X 2 risque de 

développer une démence
– Patients souffrant de démence durant le 

suivi = X 3 risque de présenter une 
hypoglycémie entrainant une hospitalisation 

Yaffe et al. JAMA Intern Med 2013; 173: 1300–6.



Conclusion

• Diabète de type 2 chez le sujet âgé : diabète préexistant ou diabète survenant après 75 ans 

• Objectifs d’équilibre (glycémies et HbA1c) et adaptation du traitement selon :
– Terrain, état nutritionnel 
– Risque hypoglycémique               troubles cognitifs 

• Metformine demeure le traitement de 1ère intention 
– Puis inhibiteurs des DPP4
– Puis insuline basale

• Apparition de plusieurs nouvelles classes thérapeutiques (inhibiteurs SGLT2, analogues 
GLP1) intéressantes mais à réserver aux sujets en bonne santé et ensuite au cas par cas.

• Sulfamides/glinides à éviter

• Schéma insulinique si nécessaire à adapter au patient : bien connaitre le mode de vie du 
patient et son profil glycémique

è mesure continue du glucose si insuline basale et HbA1c>8%



• https://app.wooclap.com/events/UDPGHS/questions/681e243186daf036f2f712
a8

QCM post-présentation

50



• Patiente de 62 ans

• Diabète secondaire 
sous basal-bolus 
– Abasaglar 10UI le 

midi 
– Liumjev (insuline 

humalog ultrarapide à 
chaque repas)

• HbA1c 8,2% (objectif 
7%)

Analyse de rapport de FSL
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Exemple de rapport
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