UMGSS EDITIONS

International Journal of Medicine and Surgery
2017, Volume 4, Special Issue, ID 137

DOI: 10.15342/ijms.v4is.137

PERSPECTIVE

PRISE EN CHARGE DES PATIENTS
DIABETIQUES AGES

MANAGEMENT OF DIABETES IN ELDERLY

Pr Bernard BAUDUCEAU, Pr Lyse BORDIER
Service d’Endocrinologie, Hopital d’Instruction des Armées Bégin, 69 avenue de Paris, 94160 Saint-Mandé. France.

W) Check for updates |

RESUME
La prise en charge des patients diabétiques agés est devenue aujourd’hui un véritable probléeme de santé publique du fait de
I’augmentation du nombre des malades. Dans cette population, les complications du diabéte sont plus graves et s’intriquent
avec les manifestations plus spécifiquement gérontologiques. L’évaluation gériatrique standardisée est indispensable pour
définir la situation de chaque malade selon son degré d’autonomie et de dénutrition, ses fonctions cognitives et son
environnement social. Les objectifs thérapeutiques doivent étre individualisés en fonction de la présentation clinique du
patient. L insulinothérapie est fréquemment incontournable et nécessite I’éducation du patient ou de son entourage. La prise
en charge des patients diabétiques agés doit éviter un trop grand laxisme chez une personne restée en bonne santé mais aussi
un activisme déraisonnable chez les sujets fragiles en raison du risque hypoglycémique.

MOTS CLES : Diabéte, Sujet Agé, Complications, Insuline, Hypoglycémie.

ABSTRACT

The management of elderly diabetic patients has become a real public health problem due to the increase in the number of
patients. In this population, the complications of diabetes are more serious and are associated with manifestations more
specifically gerontological. The standardized geriatric assessment is essential to define the situation of each patient according
to his degree of autonomy and undernutrition, his cognitive functions and his social environment. The therapeutic objectives
must be individualized according to the clinical status of the patient. Insulin therapy is often unavoidable and requires a good
education of the patient or his family. The management of diabetes in elderly patients must also avoid too much laxity in a
person who is remained healthy but also an unreasonable activism in the fragile subjects due to the hypoglycemic risk.
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INTRODUCTION

La prise en charge des patients diabétiques agés est
devenue aujourd’hui une priorité de santé publique, en
France comme dans le reste du monde. Ce fait tient a

devient donc un phénoméne de société nécessitant une
adaptation des pratiques afin d’éviter de graves
répercussions sur la santé des personnes mais aussi sur

I’amélioration de la qualité des soins et des possibilités de
traitement qui permettent aux patients diabétiques de
parvenir a un age avancé. De ce fait, les complications du
diabéte s’intriquent avec des manifestations plus
spécifiquement gériatriques comme les déficits cognitifs,
la fragilité et la dénutrition. Le diabéte des sujets agés

I’équilibre des comptes sociaux.

| - LES PATIENTS DIABETIQUES AGES SONT DE
PLUS EN PLUS NOMBREUX

La définition officielle de I’OMS place a 65 ans le chiffre
officiel pour définir une personne agée mais les gériatres
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ne conservent cette limite que pour les patients présentant
des pathologies graves. Aujourd’hui, pour la plupart des
publications, c’est a 75 ans qu’une personne est
considérée comme agée ce qui représente environ 9,1%
de la population frangaise soit 6 millions de sujets [1]. La
majoration réguliére de I’espérance de vie fait que les
derniéres projections estiment qu’en 2050, le tiers de la
population en France aura plus de 60 ans.

La prévalence du diabete de type 2 se majore dans les
différentes tranches d’age de la population parvenant au
chiffre de 17,7% chez les hommes et de 11,5% chez les
femmes agés de 70 a 79 ans [2]. Ainsi, en France le quart
des patients diabétiques de type 2 a plus de 75 ans.

La fréquence du diabete dans les tranches d’ages élevées
justifie la rédaction de recommandations adaptées a cette
population afin d’améliorer leur prise en charge [3,4,5,6].
En dépit de I"importance de la question, les études portant
sur les seniors sont rares et incomplétes notamment en
France. Aussi, afin d’améliorer les connaissances sur le
sujet, une étude multicentrique francaise dénommée
Gérodiab a été mise en place avec pour objectif principal
d’évaluer le lien entre I’équilibre glycémique et la morbi-
mortalité a 5 ans dans une cohorte de prés de 1000
patients diabétiques de type 2 agés de 70 ans et plus [7].

Il - LA POPULATION DES PATIENTS
DIABETIQUES AGES N’EST PAS HOMOGENE

La nécessité d’une prise en charge qui soit adaptée a
I’état des patients est a I’évidence indispensable. En effet,
rien n’est plus éloigné d’un sujet qui a bien réussi son
vieillissement qu’un vieillard fragile présentant de
multiples handicaps. L’utilisation de grilles validées
permet la quantification de nombreux facteurs comme
I’autonomie, les fonctions cognitives, I’état nutritionnel et
les conditions de vie. Ainsi, I’évaluation gérontologique
standardisée, technique couramment réalisée par les
gériatres mais moins familiére aux diabétologues, aboutit
a la classification grossiere des patients diabétiques agés
en trois catégories. Cette démarche permet de déterminer
les objectifs thérapeutiques et d’indiquer les modes de
traitement les plus adaptés a la situation de la personne.
 Les sujets agés vigoureux sont globalement en bonne
santé ou présentent une pathologie correctement traitée et
bien contr6lée. Ce cas n’est plus exceptionnel mais
nécessite une évaluation réguliére car ces personnes sont
susceptibles de glisser au fil des années vers I’une ou
I’autre des catégories suivantes.

« Les sujets agés fragiles présentent plusieurs affections,
des troubles nutritionnels ou un déficit cognitif. Cet état
nécessite une surveillance attentive afin d’éviter une
détérioration brutale vers le groupe des patients tres
malades et dépendants a I’occasion d’un épisode aigu [8].
La définition de la fragilité est source de discussion dans
son utilisation en pratique clinique. Toutefois, la
proposition de Fried a le mérite de la simplicité
puisqu’une personne est considérée comme pré-fragile si
elle en posséde 2 de 5 criteres et fragile si elle en présente
3. Il s’agit d’une marche lente, d’une perte de poids,
d’une asthénie, d’une diminution de I’activité physique et
d’une faiblesse musculaire [9]. D’autres méthodes
validées sont plus complétes mais plus longues a utiliser
comme I’échelle SEGA [10].

« Les sujets 4gés dit « malades » sont dépendants, parfois
en fin de vie et souvent institutionnalisés. Ils présentent
de multiples affections qui nécessitent de nombreux
traitements ce qui peut conduire a des accidents
iatrogenes. Les altérations des fonctions cognitives sont
particulierement fréquentes et ces malades présentent une

dépendance plus ou moins compléte dans les actes de la
vie courante. Les objectifs thérapeutiques prioritaires
viseront & améliorer I’état nutritionnel et le confort.

1 - RECHERCHER UNE CAUSE
PANCREATIQUE EN CAS DE DIABETE AIGU
CHEZ UNE PERSONNE AGEE

Le diabete de type 2, connu de longue date, constitue la
forme la plus habituelle du diabéte chez une personne
agée. Cependant, la découverte d’un diabéte de type 2
peut étre faite de fagon tardive lors d’un bilan
systématique réalis¢ a I’occasion d’une intervention
chirurgicale, d’une affection intercurrente ou lors de
I’admission en institution. Dans certains cas, le diabéte
peut se révéler brutalement chez les seniors par une
décompensation hyperosmolaire plus souvent que
cétosique notamment a I’occasion d’une complication
vasculaire ou infectieuse. Une corticothérapie, générale
ou résultant de plusieurs infiltrations locales de
corticoides peut également générer une hyperglycémie ou
révéler un diabéte latent.

La survenue relativement brutale et inexpliquée d’un
déséquilibre glycémique doit amener a la réalisation
d’une imagerie pancréatique chez un malade agé. En
effet, méme si beaucoup des tumeurs ainsi découvertes se
situent au-dela de toutes possibilités thérapeutiques, leur
caractére parfois curable et la nécessité d’éclairer le
pronostic, invitent a réaliser de fagon systématique une
imagerie pancréatique lorsqu’un diabéte s’installe ou se
déséquilibre brutalement sans raison particuliére chez un
sujet agé.

IV - LES PARTICULARITES DES
COMPLICATIONS DU DIABETE CHEZ LA
PERSONNE AGEE

La prise en charge du diabéte des personnes agées
nécessite une évaluation des différentes complications du
diabéte qui présentent certaines particularités.

1) Atteinte ophtalmologique

Plusieurs affections se conjuguent pour altérer la vision
chez les personnes agées diabétiques. Les atteintes
spécifiques de la rétinopathie et de I’;edéme maculaire
dont la fréquence augmente avec I’age, doivent
naturellement étre dépistées et traitées par un examen
spécialise au moins annuel. Cependant, d’autres
affections ophtalmologiques comme un glaucome, une
cataracte ou une dégénérescence maculaire peuvent s’y
associer. Ces anomalies de la vision constituent une
source majeure de handicap, d’isolement et nécessitent la
participation d’un aidant dans la gestion du traitement, en
particulier de I’insulinothérapie [11].

2) Atteinte rénale

L’hyperglycémie chronique, I’'HTA, la pathologie
prostatique, le tabagisme et les causes iatrogenes
interviennent pour altérer la fonction rénale de ces
patients. La surveillance de la fonction rénale par le
dosage annuel de la créatinine et de la microalbuminurie
est donc indispensable. L’évaluation du débit de filtration
glomérulaire (DFG) qui est habituellement effectuée par
la formule de Cockcroft et Gault chez les sujets jeunes,
pénalise les patients agés si bien que la formule MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease) est préférable
dans ce contexte. Toutefois aujourd’hui, la formule CKD-
EPI  (Chronic  Kidney Disease  Epidemiology
Collaboration) tend a remplacer ces formules mais
nécessite que la créatinine soit dosée avec la méthode de
référence  GC-IDMS (Spectrométrie de masse avec
dilution isotopique).
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Le déclin de la fonction rénale a pour conséquence de
limiter les possibilités thérapeutiques et de nécessiter une
adaptation de la posologie de certains antidiabétiques
oraux. La collaboration d’une équipe de néphrologie ne
doit pas étre retardée de fagcon & mettre en place les
actions visant a préparer le passage en dialyse.

3) Pied diabétique et neuropathie

Les plaies des pieds sont fréquentes et graves
puisqu’elles peuvent aboutir a des amputations qui sont
estimés a 0,5% par an et par malade de plus de 80 ans
[12].  L’existence d’une neuropathie entraine une
insensibilité des lésions et supprime tout signal d’alarme.
L’artériopathie, les troubles statiques et les infections
favorisées par un manque d’hygiene expliquent la
sévérité de ces lésions. La découverte des plaies est
fréquemment tardive en I’absence de douleur en raison du
manque de souplesse et du déficit visuel des patients. Les
mesures de prévention sont particulierement importantes
pour éviter la survenue de ces plaies.

4) Complications cardiaques

La maladie coronaire est fréquemment silencieuse chez
les patients diabétiques agés. Elle se révele volontiers au
stade des complications comme un infarctus du myocarde
qui dailleurs peut étre parfaitement silencieux et n’étre
découvert que par un ECG systématique, une insuffisance
cardiaque ou une mort subite.

La prise en charge d’un angor ou d’un syndrome
coronarien aigu est identique a celle des sujets plus
jeunes lorsque les personnes &gées sont demeurées
vigoureuses. En revanche, chez les patients fragiles ou
tres malades, une approche purement médicale est
privilégiée en raison du risque iatrogene élevé des
procédures de cardiologie interventionnelle [13].
L’insuffisance cardiaque qui était un peu sous-estimee
jusqu’a ces derniéres décennies est particulierement
grave. Elle est la conséquence de plusieurs facteurs
comme I’HTA, la maladie coronaire, les valvulopathies et
la cardiomyopathie diabétique qui est une spécificité du
diabete [14]. La prescription d’un régime désodé doit étre
raisonnée et surveillée en raison des risques
d’hyponatrémie et de dénutrition. Apres les résultats tres
brillants d’EMPA-REG OUTCOM avec
I’Empagliflozine, démontrant une réduction de Ila
mortalité cardiovasculaire de 32% et les hospitalisations
pour insuffisance cardiaque de 35%, la mise sur le
marché de cette molécule est tres attendue [15].

5) Accidents vasculaires cérébraux

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent
une complication fréquente du diabéte puisque la
prévalence est multipliée par 3 chez les patients
diabétiques. Ce risque d’AVC est d’autant plus important
que le sujet est hypertendu, présente une fibrillation
auriculaire ou une sténose carotidienne, que le diabéte est
mal équilibré ou que le malade présente un antécédent
d’AVC.

La mortalité des AVC est majorée chez les diabétiques
d’un facteur 1,8 a 3 tandis que le risque de handicap a
trois mois est tres élevé.

Ces complications liées au diabéte s’intriquent avec
celles liées au vieillissement et concourent a une
aggravation réciproque [16].

V - LES COMPLICATIONS GERIATRIQUES DU
DIABETE DES PERSONNES AGEES

Les particularités de la prise en charge des patients
diabétiques tiennent a la fréquence des manifestations
particuliéres du grand age qui altérent gravement la

qualité de vie des patients et générent des conséquences
socio-économiques considérables [17].

1) Les troubles cognitifs et les démences

Le déclin cognitif est plus fréquent et plus important chez
les patients diabétiques que chez les sujets indemnes.
Ainsi, la présence de troubles cognitifs est majorée d'un
facteur 1,2 et celle d'une démence de 1,6 lorsque les
patients sont diabétiques. La prévalence des troubles
cognitifs exprimée par un MMSE (Mini-Mental State
Examination) inférieur a 25 sur 30 ou I'existence d'une
démence atteint respectivement 10,8 et 15,3% des
patients et ces chiffres se majorent avec I'age [18].

Ces troubles cognitifs sont fréquemment sous-estimés
ainsi qu’en témoigne les résultats de I’étude Gérodiab,
dans laquelle une discordance importante était notée entre
I’estimation grossiere faite le praticien et I’évaluation
objective réalisée par le MMSE [19]. Ce fait est
important a noter car il conditionne la compréhension des
recommandations concernant I’alimentation et le
traitement notamment par insuline.

La fréquence des troubles cognitifs chez les patients
diabétiques est en rapport avec [I'hyperglycémie
chronique, les  fluctuations  glycémiques et
l'insulinorésistance [20]. L'hyperglycémie chronique
intervient en favorisant I’apparition des complications
micro et macroangiopathiques qui sont elles méme
favorisées par I'hypertension artérielle (HTA) et la
dyslipidémie. La fréquence des AVC chez les patients
diabétiques agés explique la majoration des démences
vasculaires chez ces patients.

Les hypoglycémies séveres concourent a I’apparition des
troubles cognitifs mais ces accidents sont également plus
fréquents chez les malades déments en raison des troubles
de la mémoire qui altérent la qualité de la nutrition et
I’observance du traitement. Ainsi, les hypoglycémies
séveres doublent le risque de démence et les troubles
cognitifs multiplient par 3 ces accidents hypoglycémiques
[21].

Les altérations de la cognition retentissent sur les autres
complications gériatriques comme I’autonomie, la
dénutrition ou l'isolement social et familial et rendent
compte de la diminution de I'espérance de vie de ces
malades [17].

2) Etats dépressifs

Les syndromes dépressifs sont fréquents chez les
personnes agées diabétiques mais ils sont volontiers sous-
estimés d’autant qu’ils peuvent étre confondus avec une
démence débutante. Cette notion doit étre bien connue
d’autant qu’un traitement adapté peut permettre une
amélioration de la symptomatologie.

2) Dénutrition et sarcopénie

La fréquence et les conséquences de la dénutrition sont
souvent négligées chez les personnes agées diabétiques.
Pourtant, des criteres simples ont été édités par la HAS
pour évaluer le degré de dénutrition par la réalisation du
MNA (Mini Nutritional Assessment), de I’évaluation de
la perte de poids et de I’Indice de Masse Corporelle [22].
Le dosage de I’albuminémie témoigne d’un état de
dénutrition protéino-énergétique lorsque son taux se situe
en dessous de 35 g/l. Comme sa demi-vie est longue, de
I’ordre de 20 jours, la répétition a court terme du dosage
de I’albuminémie est inutile ce qui n’est pas le cas de la
préalbumine ou transthyrétine.

De nombreux facteurs expliquent la fréquence de la
dénutrition et de la sarcopénie chez les patients
diabétiques agés. L’existence d’un syndrome dépressif, le
statut social, le niveau des revenus et le degré
d’autonomie sont importants a considérer. Enfin,
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I’anorexie si fréquente chez les personnes agées est liée a
une diminution de la perception des odeurs, une
déficience de la denture et une altération du godt.

VI - LE RISQUE DES HYPOGLYCEMIES

Les résultats des grandes études publiées en 2008 comme
ACCORD et surtout VADT ont souligné les
conséquences des hypoglycémies. La fréquence de ces
accidents est la conséquence d’une alimentation
irréguliere et de I’insuffisance rénale qui majore I’activité
des sulfamides hypoglycémiants. Ainsi, si les
hypoglycémies liées au traitement par insuline sont les
plus fréquentes, celles qui relévent d’un traitement par les
sulfamides sont les plus graves en raison de leur longue
durée nécessitant un resucrage prolongé.

Quoi qu’il en soit, les hypoglycémies sont
particulierement redoutées chez les personnes agées en
raison du risque de chutes, des complications
cardiologiques ou neurologiques et de la majoration de la
mortalité [23]. Il est cependant difficile de déterminer si
la survenue des hypoglycémies témoigne d’une fragilité
particuliere des patients les plus agés ou si ces
hypoglycémies sont directement la cause de la majoration
de la morbi-mortalité.

Ces accidents hypoglycémiques peuvent étre méconnus
en raison d’une présentation atypique faite de troubles du
comportement par exemple ou d’un caractere
parfaitement silencieux notamment la nuit.

Cependant, ce risque d’hypoglycémique ne doit pas servir
de prétexte a un certain laxisme dans les objectifs
glycémiques notamment chez les patients vigoureux. Une
bonne éducation du malade ou de son entourage est
nécessaire pour éviter la survenue et les conséquences de
ces accidents.

VII - LA PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE
RISQUE

La prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire
est de premiére importance chez tous les patients
diabétiques et notamment chez les plus agés.

1) Le tabac

La plupart des personnes agées ont cessé de fumer,
souvent a I’occasion d’un accident cardiovasculaire ou
d’un cancer. Dans la mesure ou I’espérance de vie est
diminuée de 10 a 15 ans, beaucoup de grands fumeurs ne
parviennent pas a un Aage avancé. Pour ceux qui
poursuivent leur intoxication, interrompre cette pratique
est souvent difficile car les habitudes sont fortement
ancrées. Cependant, cette démarche est tres utile car les
bénéfices attendus sont importants notamment en ce qui
concerne le systeme cardiovasculaire et la fonction
respiratoire.

2) HTA

Dans I’étude ENTRED plus de 70% des sujets de plus de
85 ans présentaient une pression artérielle qui dépassait
140/90 mmHg. Cette HTA se présente souvent sous la
forme d’une HTA systolique isolée chez les personnes
agées. Le controle de la pression artérielle constitue un
objectif majeur de la prise en charge de ces malades
permettant notamment de diminuer I’incidence des
accidents cardiaques, des AVC et des démences. Chez
tous les sujets, qu'ils soient diabétiques ou non, I’'HTA se
définit pour des chiffres dépassant 140 mmHg pour la
maxima et/ou 90 mmHg pour la minima et les objectifs se
situent entre 130 et 139 mmHg pour la systolique et au-
dessous 90 mmHg pour la diastolique [24]. Au dela de 80
ans ou chez les sujets fragiles, le but du traitement est
d’obtenir une pression systolique inférieure a 150 mmHg.

Les mesures non-médicamenteuses sont difficiles a
mettre en place et le régime désodé strict doit étre évité.
Le traitement hypotenseur doit étre prudent en
commengant par une monothérapie a faible dose et en
vérifiant I’absence d’hypotension orthostatique [25]. Les
IEC, les ARA2 et les bloqueurs calciques associés si
besoin aux diurétiques sont les médicaments les plus
souvent utilisés.

3) Dyslipidémie

La question posée est celle de la Iégitimité d’un
traitement hypolipémiant chez ces personnes &gées
diabétiques qui présentent trés fréquemment une
dyslipidémie. Les campagnes médiatiques scandaleuses
de ces derniéres années ont conduit de nombreux malades
a interrompre leur traitement entrainant une surmortalité
qui, elle, n’a pas fait I’objet de débats. Le bénéfice des
statines qui n’est plus a démontrer, a été confirmé par la
derniére mise au point des sociétés savantes frangaises
[26]. A cette occasion, le seuil de déclenchement du
traitement, diététique puis médicamenteux est maintenant
confondu et fixé a 1 g/l de LDL pour les patients a risque
élevé en prévention primaire et a 0,70 g/l en prévention
secondaire. Toutefois, au dela de 80 ans, le traitement
doit étre discuté au cas par cas en fonction du terrain et
du niveau de risque cardiovasculaire. En effet, les cas de
rhabdomyolyse sous statine sont plus élevés chez les
sujets agés. Enfin, en prévention primaire, il n’est pas
justifié de débuter un traitement par statine aprés 80 ans.

VIII - Les objectifs glycémiques

Selon les différentes recommandations, les objectifs
glycémiques doivent étre adaptés a la présentation
clinique et au degré de fragilité des patients agés ce qui
souligne I’'importance de I’évaluation gérontologique
[27,28]. En effet, I’intérét d’objectifs glycémiques trop
ambitieux n’est pas démontré et le risque
hypoglycémique ne doit pas étre sous-estimé chez ces
patients.

L’objectif d’HbAlc chez les patients diabétiques qui ont
réussi leur vieillissement est identique a celui des sujets
plus jeunes c’est a dire inférieur ou égal a 7%. Pour les
malades fragiles, I’'HbALc doit étre inférieure ou égale a
8% et doit se situer au dessous de 9% pour les patients
considérés comme « malades ». L’absence de limite
inférieure  recommandée  constitue  une  lacune
préoccupante, d’autant qu’un traitement excessif est
souvent constaté chez ces patients 4gés notamment dans
les institutions [29].

IX - Les mesures sociales et familiales

La mise en place de mesures sociales et familiales
adaptées est naturellement un objectif majeur de la prise
en charge des patients agés notamment en cas de diabete.
L'évaluation du degré d'autonomie, de la dénutrition et de
I’état cognitif doit permettre d’adapter le traitement et
I’éducation thérapeutique aux possibilités du malade.
L’implication des aidants et [lintervention d’une
infirmieére lorsque cela est nécessaire conditionne la
qualité des soins. Les services d'aide au maintien a
domicile, la livraison de repas, la téléassistance et
I'nospitalisation a domicile dans les cas les plus séveres
sont des outils disponibles pour améliorer la qualité de la
prise en charge de ces patients fragiles.

Une bonne collaboration entre les soignants et
I'Assistante Sociale permet de mettre en place les aides
nécessaires.
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X - Traitement

Les objectifs du traitement visent a améliorer I’équilibre
glycémique, a prendre en charge les complications et les
pathologies associées, en adéquation avec
I’environnement social et familial. Si des progrés
notables ont été enregistrés entre 2001 et 2007 dans les
études ENTRED, de nombreux points demeurent
perfectibles [30].

1) Les moyens non médicamenteux

Chez les personnes agées, la question n’est plus de
recommander un régime restrictif mais de lutter contre la
dénutrition. Cette démarche nécessite une chasse aux
interdits qui sont trop souvent ancrés dans I’imaginaire
notamment des familles qui pensent ceuvrer pour le bien
de leurs parents. Un apport énergétique et protéique
suffisant doit permettre de limiter les risques de
sarcopénie car les besoins énergétiques diminuent tres
peu chez les sujets agés [31]. Les restrictions alimentaires
excessives nécessitent d’étre proscrites et la ration
calorique ne doit pas étre inférieure & 1500 calories par
jour. Le plaisir des repas doit étre respecté car il s’agit
d’un élément important pour maintenir la qualité de vie
des seniors.

L activité physique doit étre adaptée aux possibilités des
patients agés qu’ils soient diabétiques ou non.
L’amélioration de I’équilibre glycémique, de la trophicité
musculaire et de la socialisation en sont des bénéfices
attendus. La marche réguliére constitue I’élément pivot
de I’activité physique, associée quand cela est possible a
un entrainement en résistance. Enfin, la kinésithérapie et
I’aide a la marche permettent de maintenir la masse
musculaire chez les sujets fragiles.

2) Traitement médicamenteux initial : la metformine
Les possibilités thérapeutiques se sont diversifiées ces
derniéres années mais la metformine demeure le
traitement de premiére intention des patients diabétiques
de type 2 [32]. Cependant, certaines précautions sont

nécessaires notamment chez les personnes agées. Les
troubles digestifs a type de flatulence ou de diarrhée sont
sans gravité mais peuvent nécessiter I’arrét du traitement.
La metformine peut étre utilisée quel que soit I’age et les
recommandations actuelles autorisent la prescription
d’une demi-dose de metformine pour un débit de
filtration glomérulaire allant de 30 a 60 ml/mn/1,73 m?.
En dessous de 30 ml/mn/1,73 m?, la metformine doit étre
interrompue de méme qu’en cas d’affection intercurrente
ou avant la réalisation d’une imagerie nécessitant une
injection de produit iodé. Ces mesures de prudence
permettent d’éviter la survenue d’une acidose lactique,
complication trés rare mais redoutée.

3) Prescription d’une bithérapie en cas d’insuffisance
de la metformine

Plusieurs possibilités sont offertes lorsque les objectifs
d’HbAlc ne sont pas atteints par une monothérapie par
metformine (Figure 1).

 Association metformine-sulfamide

Ce mode de bithérapie est recommandé par la HAS en
I’absence de risque hypoglycémique. En effet, les
hypoglycémies induites par les sulfamides peuvent étre
prolongées notamment en cas d’insuffisance rénale.
Aussi, un débit de filtration glomérulaire inférieur a 40-
50 ml/mn/1,73 m2 contre-indique leur utilisation. La
posologie doit étre prudente chez les malades fragiles et
la surveillance nécessite la prescription d’une auto-
surveillance glycémique. Le risque d’interactions
médicamenteuses  notamment  avec les  anti-
inflammatoires qui renforcent I’action des sulfamides,
doit étre souligné. Enfin, la sécurité cardiovasculaire des
sulfamides a été remise en question dans une grande
étude de cohorte par rapport a la classe des inhibiteurs de
la dipeptidyl peptidase-4 (iDPP-4) [33]. La prudence est
donc de réserver les sulfamides aux patients vigoureux a
faible risque hypoglycémique.

Alimentation équilibrée : attention a la dénutrition chez les sujets dgés
Activité physique : raisonnable et adaptée

v

Intols Sulfamide
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Figure 1 : Place des différentes classes médicamenteuses dans le traitement des patients agés diabétiques de type 2.
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Le répaglinide a une plus courte durée d’action et son
utilisation est possible en cas d’insuffisance rénale
modérée. Toutefois, le répaglinide peut lui aussi induire
des hypoglycémies et n’est pas recommandé, faute
d’études, chez les malades de plus de 75 ans.

« Association metformine-iDPP-4

Chez les personnes agées fragiles ou a risque
hypoglycémique, I’utilisation des iDPP-4 est privilégiée
en cas d'insuffisance du traitement par metformine. Cette
classe médicamenteuse est tres bien tolérée, neutre sur le
poids et n’entraine pas d’hypoglycémies. Les
combinaisons fixes metformine-iDPP-4 permettent de
limiter les prises médicamenteuses source de diminution
de I’observance. La place de cette classe médicamenteuse
apparait clairement dans les recommandations du groupe
de travail européen du diabete de type 2 [4]. Les
incertitudes concernant la sécurité cardiovasculaire ont
été levées par les études EXAMINE avec l'alogliptine et
SAVOR avec la saxagliptine [34]. Les craintes genérées
par la majoration des hospitalisations pour insuffisance
cardiaque dans cette derniére étude ont été complétement
levées avec la publication de TECOS avec la sitagliptine
[35].

¢ Association metformine-inhibiteurs des SGLT2 (i-
SGLT2)

Cette nouvelle classe d’antidiabétiques oraux n'est pas
encore disponible en France. Le mode d’action est
original puisqu’ils limitent la réabsorption rénale du
glucose si bien qu’ils peuvent étre associés a tous les
autres médicaments, insuline comprise. L’efficacité est
intéressante puisque qu'elle semble un peu supérieure a
celle des iDPP-4 avec un effet favorable sur le poids et
sans risque d'hypoglycémies. Les effets secondaires les
plus fréquents sont représentés par les mycoses génitales
notamment chez les femmes. Enfin, quelques cas
d'acidocétose ont été rapportés. Les  résultats
remarquables de [I’étude EMPA-REG OUTCOME
montrent un  effet rapidement favorable de
I’empagliflozine avec une diminution de 38% de la
mortalité cardiovasculaire et de 35% des hospitalisations
pour insuffisance cardiaque mais avec une petite
majoration des AVC [36]. Toutefois, leur prescription
sera probablement limitée chez les sujets agés en raison
de la géne due a la polyurie et des symptomes liés a
I'hypovolémie.

4) En cas d’échec d’une bithérapie orale

Plusieurs solutions sont disponibles en cas d’échec d’une
bithérapie orale. Le passage a une trithérapie orale de
type metformine-sulfamide-iDPP-4 évite les injections
mais multiplie les prises médicamenteuses.

L’autre possibilité est de recourir aux thérapeutiques
injectables soit par les analogues du GLP-1 soit par
I’insuline. Les indications doivent étre discutées au cas
par cas en fonction de la présentation clinique mais aussi
du souhait des patients qui redoutent fréqguemment les
injections et surtout I’insuline.

5) Passage a une association metformine-analogues du
Glucagon-like peptide-1 (GLP-1)

Cette nouvelle classe médicamenteuse a pour intérét une
efficacité supérieure a celle des antidiabétiques oraux,
I'absence d'hypoglycémie et un effet favorable sur le
poids mais ne remplace naturellement pas l'insuline. Les
effets secondaires digestifs sont fréquents mais
s’amendent souvent au bout de quelques semaines [37].
En revanche, il n’existe aucun risque avéré sur le plan
thyroidien et pancréatique. Enfin, la sécurité mais aussi le
bénéfice sur le plan cardiovasculaire ont été établis grace
aux études LEADER avec le liraglutide et SUSTAIN 6

avec le sémaglutide qui n’est pas encore commercialisé
[38,39].

Bien que des travaux récents s’inscrivent en faveur d’un
effet bénéfique en terme de protection cognitive, cette
classe médicamenteuse est peu utilisée chez les malades
agés fragiles en raison des risques de troubles digestifs
susceptibles d’aggraver une dénutrition.

6) Passage a I’insuline

Le traitement par insuline s’avére trés souvent nécessaire
chez les sujets &gés diabétiques soit de fagon temporaire a
I’occasion d’un épisode aigu ou plus souvent de maniére
définitive devant un déséquilibre chronique du diabete,
des signes d’insulinopénie ou en raison d’une
insuffisance rénale sévére qui contre-indique les
antidiabétiques oraux. Si cela est possible, il est
préférable de poursuivre la metformine lors du passage a
I’insuline.

Convaincre les patients de I’intérét de I’insuline est
souvent difficile car ce traitement conserve une mauvaise
réputation alors que I’amélioration globale de I’état de
santé est manifeste au bout de quelques semaines.
L’initiation du traitement par insuline nécessite la
réalisation d’une éducation thérapeutique qui doit étre
fournie au malade lui-méme ou a I’entourage quand le
patient ne peut effectuer lui-méme les injections et le
contréle glycémique par automesure.

Pour des raisons économiques, la HAS et I’Ansm
recommandent de débuter de préférence par une insuline
NPH de durée intermédiaire. Malheureusement, cette
insuline couvre mal le nycthémere et majore le risque
hypoglycémique en raison de son pic d’activité maximale
vers la quatriéme heure. Aussi, chez les personnes agées,
les analogues lents de I’insuline qui n’ont pas ces
inconvénients, sont trés utilisés [40]. Afin de limiter les
risques d’hypoglycémie, la dose initiale de I’insuline ne
doit pas dépasser 0,2 a 0,3 unités par kilos et la titration
doit étre prudente au regard des résultats des glycémies
capillaires.

Lorsque les objectifs ne sont pas atteints avec une
injection d’une insuline basale, une ou plusieurs
injections  supplémentaires d’un analogue rapide
permettent de limiter I’élévation de la glycémie aprés le
repas mais cela multiplie le nombre des injections [27].
Chez les patients autonomes, il est également possible
d’utiliser en recours, voire d’emblée, a deux injections
d’insuline premix. La composante d’analogue rapide
contenue dans les premix permet de limiter les excursions
glycémiques post-prandiales du matin et du soir (Figure
2). En revanche, il est trés rare que la prescription initiale
d’une pompe soit proposée chez les patients trés agés.
D’autres moyens sont également disponibles comme
associer a I’insuline basale soit un antidiabétique oral
comme un sulfamide, un iDPP-4 ou iSGLT2 soit un
analogue du GLP-1. La récente mise sur le marché d’une
association dans le méme stylo d’un analogue du GLP-1
et d’un analogue lent de I’insuline donne de bons
résultats en n’imposant qu’une seule injection.

X - ETABLIR UNE
THERAPEUTIQUE ADAPTEE ?
La stratégie thérapeutique doit étre individualisée et
adaptée aux patients. Le choix des divers traitements doit
se fonder sur Iefficacité et les effets secondaires
prévisibles des différentes classes médicamenteuses.
Ainsi, une insuffisance rénale sévere, un déséquilibre
glycémique important et des signes d’insulinopénie
incitent & une insulinothérapie d’emblée. Chez un malade
fragile aux antécédents cardiovasculaires & fort risque

STRATEGIE

Int J Med Surg.2017;4(s):28-35

33



Bauduceau B et al.

hypoglycémique le choix se porte plus volontiers vers les
iDPP-4 et bientbt vers les iISGLT2. Enfin, la prescription
des sulfamides reste licite chez des patients robustes sans
risque hypoglycémique. L’adaptation du traitement au
malade et non I’inverse doit étre guidée par le degré

d’autonomie, 1’age physiologique, I’espérance de vie et
les souhaits du malade [27]. La poursuite d’un traitement
par voie orale est parfaitement licite si les conditions le
permettent mais le recours a I’insuline ne doit pas étre
différé  dés que cela s’avére nécessaire [41].

[Traitement sans insuline ]
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Figure 2 : Insulinothérapie chez les patients diabétiques &gés ; adapté de Inzucchi et al. Diabetologia 2015;58:429-42.

CONCLUSION

Le diabéte des sujets agés constitue un réel probléme de
santé publique du fait de I’allongement de I’espérance de
vie et de I’augmentation de la prévalence du diabéte. Les
complications liées au diabete s’associent a celles du
vieillissement pour altérer la qualité de vie de ces
malades. La prise en charge de ces patients agés doit étre
individualisée et s’appuyer sur I’évaluation gériatrique
qui permet de définir les objectifs et les moyens du
traitement. Les nouvelles classes médicamenteuses
apportent des possibilités thérapeutiques intéressantes
mais ne dispensent pas de I’éducation du patient ou de
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