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Diabètes du sujet âgé

• ¼ des patients de plus de 65 ans ont un diabète et la 

moitié sont pré-diabétiques

• Formes très différentes de diabètes

– Diabète récent, non compliqué

– Diabète de découverte récente, déjà compliqué

– Diabète ancien, insulinorequérant, compliqué

– Diabète de type 1 … ancien et insulinodépendant



Vision habituelle de  la classification des 
diabètes

Diabète sévère auto-

immun

Diabète sévère

insulinopénique

Diabète sévère

Insulino Résistant
Diabète modéré lié 

à l’obésité

Diabète modéré lié  

à l’âge

Vision récente de  la classification des diabètes

• Environ 30% de diabètes insulino-prives  insulinothérapie personnifiée

• Environ 20% de diabètes insulino-résistants  Pas d’insulinothérapie si 

possible et risque de complication secondaires CV élevées

• Le diabète lié au vieillissement est le plus fréquent. Il est plus facile à 

traiter. Cependant, mal traité il expose au même risque de complications



Diabète sévère auto-

immun

Diabète sévère

insulinopénique

Diabète sévère

Insulino Résistant
Diabète modéré lié 

à l’obésité

Diabète modéré lié  

à l’âge

Diabètes du sujet âgé

Diabètes 

relativement récent

Diabètes difficiles 

« vieillis »



Diabètes du sujet âgé

• ¼ des patients de plus de 65 ans ont un diabète et la 

moitié sont pré-diabétiques

• Formes très différentes de diabètes

– Diabète récent, non compliqué

– Diabète de découverte récente, déjà compliqué

– Diabète ancien, insulinorequérant, compliqué

– Diabète de type 1 … ancien et insulinodépendant

• Présentation très différentes de nos séniors: 

– De l’hyperactif  indépendant  la personne dépendante ou en 

fin de vie… 



Particularités de la prise en charge

• Attention particulière 

– Aux ATCD d’hypoglycémie: très haut risque de récidive

– Aux pieds  mobilité

– Au déclin cognitif évaluation annuelle

– Au statut nutritionnel

– Aux personnes ressources

– Aux autres FDR CV: LDL, tabac, HTA…

• Pour le choix thérapeutique

– Hypos

– Poids

– Cardiovasculaire

– Rein 

… mais aussi

- état de santé/ espérance de vie

- comorbidité

- antécédents 

- choix du patient



L’échelle clinique de fragilité 



Impact du diabète chez la personne âgée

• Le diabète augmente le risque de …

… mort prématurée

… déficit fonctionnel, perte musculaire, fractures

… AVC, HTA, maladie coronarienne

… déficit cognitif

… dépression

… douleur chronique

… infections

et fragilise une personne potentiellement déjà fragile



Aggregate Endpoint 1997 2007

Any diabetes related endpoint RRR: 12% 9%

P: 0.029 0.040

Microvascular disease RRR: 25% 24%

P: 0.0099 0.001

Myocardial infarction RRR: 16% 15%

P: 0.052 0.014

All-cause mortality RRR: 6% 13%

P: 0.44 0.007RRR = Relative Risk Reduction
Holman. N Eng J Med 2008; 359

Effet du contrôle glycémique sur les 

complications micro et macrovasculaires



Objectifs d’HbA1c chez la personne âgée

• Pour les personnes âgées, la cible d’HbA1c est plus large

Patients > 65 ans en bonne santé

 Peu de comorbidités

 Fonction cognitives intactes

 Esp vie > 15 ans 

Patients âgés plus complexe

 Comorbidités plus nombreuses

 Fonction cognitives légèrement 

atteintes

 Esp vie 5-10 ans

Patients âgés dépendant

 En institution

 Espérance de vie limitée

Objectifs < 7,5%

Objectifs < 8%

Objectifs 

glycémiques: 

[5,5-11,1 mmol/L]



Mode d’action des antidiabétiques 
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Médicaments pour la diminution du taux de glycémie 

Si les interventions sur le mode de vie ne permettent pas d'atteindre un équilibre glycémique situé dans la 

fourchette cible définie, un traitement médicamenteux est indiqué. En règle générale, un ajustement du 

traitement doit permettre d'atteindre le taux d'HbA1c cible au bout de 3 mois. Dans le cas contraire, il faut 

adapter la dose ou administrer une préparation hypoglycémiante supplémentaire. En cas de forte hyper-

glycémie (c'est--dire un HbA1c ≥ 8,5%), des combinaisons doubles doivent être essayées rapidement. Un 

traitement combiné rapide est privilégié car un dosage plus faible [10] permet de réduire les effets indési-

rables (metformine, p. ex.) et de réduire ce que l'on appelle l'«inertie clinique» (clinical inertia) [11]. Il faut 

toutefois savoir que lorsqu'on associe plusieurs médicaments (y compris de l'insuline), il faut utiliser des 

principes actifs possédant des mécanismes d'action différents. L'administration simultanée de prépara-

tions ayant des mécanismes d'action similaires (inhibiteurs de DPP-4 et analogues du récepteur GLP-1 ou 

sulfonylurées et glinides, p. ex.) n'a pas fait l'objet de contrôles scientifiques, ne présente pas d'intérêt du 

point de vue pathophysiologique et n'est donc pas recommandée. 

Les groupes de principes actifs hypoglycémiants les plus couramment utilisés actuellement en 

Suisse, ainsi que leur mécanisme d’action : 

 

Figure 1 : Représentation schématique des mécanismes d'action des antidiabétiques, sur la base des ano-

malies pathophysiologiques (adapté d'après Inzucchi SE, Sherwin RS in: Cecil Medicine 2011) 

  



Particularités de la prise en charge chez les plus 

fragiles

• Attention à la tolérance des traitements:

– GLP-1 et vomissement/ perte de poids

– SGLT2-I et deshydratation/ hypotension/ infection/ jeûne
• Risque d’acido-cétoseeuglycémique

• Risque d’amputation?

– TZD et risque de fracture

– Insuline (rapide) et risque d’hypoglycémies

– NPH et risque d’hypoglycémies

– Insuline ultra-lente (>30h de ½ vie) et accumulation IR

 Favoriser
 les drogues non hypoglycémiantes, 

 les insulines « plates », durée 24h max ou plus courtes, données le matin

 Mais l’association basale/ DPPIV i n’a-t-elle pas fait long feu?





Les recommandations récentes
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Les nouvelles recommandations 

internationales 2020-2021 Les modifications 

du mode de vie 
et la metformine 

restent en 
première ligne

La notion de 

complications pré-

existantes CV et 

rénales influence la 

PEC 

iNDEPENDAMENT 

de l’HbA1c

Prise en compte 

du risque 

d’hypoglycémie 

ou de la fragilité 

du patient

Prise en 

compte du 

poids 



Les recos suisses
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Figure 5: Questions to be asked, when choosing an antidiabetic treatment 

 
     Ref. SGED/SSED 2019 

 

In order to prevent adverse events and to reduce the burden of cardio-renal 

complications, the three questions have to be asked (figure 4) before prescribing or 

adding antidiabetic drugs.  

 

1. The first and foremost question always concerns insulin: Does the patient require 

insulin?  

If the patient’s HbA1c is >10% in absence of key features of the metabolic syndrome such as 

visceral obesity and the typical dyslipidemia (low HDL-cholesterol and high triglycerides) and 

he/she has clinical symptoms of insulin deficiency (weight loss, polyuria and polydipsia), 

administering insulin is never wrong. After normalizing the metabolic situation, the physician 

can decide to continue or discontinue the use of insulin. In a small percentage of patients, 

diabetes can be due to type 1 diabetes/LADA or a pancreatic disease (chronic pancreatitis). 

 

2. The second question concerns the kidney function (KF) which determines the 

antidiabetic choice.  

Most drugs cannot be prescribed if the eGFR is below 30 ml/min.  

 

3. The third question concerns heart failure: 

The physician needs to consider the patient preferences (Figure 2), but also the treatment 

targets that include a reduction of mortality and cardiovascular events (figure 3). 

Sulfonylureas(18) and DPP-4 inhibitors have no effect with respect to these hard outcome 

measures(9, 15, 16).  

Two forms of heart failure exist: Heart failure with preserved ejection fraction (HFPEF; 

3/4 of heart failure in patients with type 2 diabetes) and a left-ventricular ejection 
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Figure 1: Flow chart of the updated recommendations 2019 – at a glance 

 
 

Figure 2: Essential recommendations for general practitioners - at a glace 

 
     Ref. SGED/SSED 2019  



Les nouvelles recommandations 

internationales 2018-2019



Les nouvelles recommandations 

internationales 2020-2021



Objectifs thérapeutiques personnalisés

• Prévenir les complications à 

long terme car longue 

espérance de vie

 Suivi des recos selon profil

• Cibles 

 préprandiales: 5- 7,2mmol/L

 au coucher: 5-8,3 mmol/L

 TA: <140/90

 statines: Oui 

• Considérer une décroissance 

thérapeutique en cas 

d’hypoglycémie ou de 

dégradation des fonctions 

cognitives/ motrices



• Prévenir les complications aigues, 

les chutes et les surinfections

 Suivi des recos « risque d’hypos »

• Cibles 

 préprandiales: 5-8,3 mmol/L

 au coucher: 5,6-10 mmol/L

 TA: <140/90

 Statines : oui en prévention 

secondaire, à  discuter sinon

• Considérer une simplification 

thérapeutique si dégradation de 

l’état général, perte d’un aidant, 

difficulté à gérer une 

polymédication

Objectifs thérapeutiques personnalisés



• Prévenir la déshydratation due 

à l’hyperglycémie majeure et les 

hypoglycémies/Hors reco

• Cibles 

 préprandiales: 5,6-10 mmol/L

 au coucher: 6,1-11,1 mmol/L

 TA: <150/90

 Statines :  non

• Considérer une simplification 

thérapeutique, reprise des 

schémas antérieurs à une 

hospitalisation, alléger la 

gestion des médicaments par 

ordre de priorité

Objectifs thérapeutiques personnalisés



Illustrations cliniques



Illustration clinique n°1

Jean Daniel D. , 75 ans, bon vivant

• Obésité (Poids: 105, Taille 1,75, IMC 34,3kg/m2)

• Dépistage glycémie à jeun 8,35 mmol/L, HbA1c 8,6%, instauration 

de mesures hygiéno-diététiques et metformine il y a 4 mois

• HbA1c actuelle 8,2 %. Glycémies à jeun> 6mmol/L

• Pas d’antécédent médical notoire hormis antécédent de balanite

lors de la découverte du diabète



Les nouvelles recommandations 

internationales 2020-2021



Illustration clinique n°1

RHD+METFORMINE

+

GLP1-RA

Insuline basale

+

SU courte durée d’action

Jean Daniel D. , 75 ans, bon vivant

• Obésité (Poids: 105, Taille 1,75, IMC 34,3kg/m2)

• Dépistage glycémie à jeun 8,35 mmol/L, HbA1c 8,6%, 

instauration de mesures hygiéno-diététiques et 

metformine il y a 4 mois

• HbA1c actuelle 8,2 %. Glycémies à jeun> 6mmol/L

• Pas d’antécédent médical notoire hormis antécédent 

de balanite lors de la découverte du diabète



Efficacité sur le poids des différents 

antidiabétiques

DOI:10.4158/EP-2018-0444 
© 2019 AACE. 

 

 

 

 

*p<0.0001 vs comparator; †p<0.0001 vs semaglutide 0.5 mg. SUSTAIN 7 results based on an exploratory analysis. BW, body weight; 
exenatide ER, exenatide extended release

Figure 3. Proportion of subjects achieving the clinically meaningful outcome of 

HbA1c reduction ≥ 1.0% and weight loss ≥ 5.0% (SUSTAIN 1–5 and 7) 
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*

*

*†

*

*†

*
*†

*

Dulaglutide 0.75 mg

Dulaglutide 1.5 mg

Semaglutide 0.5 mg

Semaglutide 1.0 mg

Sitagliptin 100 mg 

Exenatide ER 2.0 mg

Placebo

Insulin 
glargine

SUSTAI N 1:

semaglutide 

vs placebo

SUSTAI N 2:

semaglutide

vs sitagliptin

SUSTAI N 3:

semaglutide 

vs exenatide ER

SUSTAI N 4:

semaglutide 

vs I Glar

SUSTAI N 5:

semaglutide

add-on to insulin 

vs placebo

SUSTAI N 7:

semaglutide 

vs dulaglutide

Treatment duration:
Baseline HbA1c (%):

(mmol/mol):
Baseline BW (kg):

30 weeks
8.1

64.5
91.9

56 weeks
8.1

64.8
89.5

56 weeks
8.3

67.7
95.8

30 weeks
8.2

65.8
93.5

30 weeks
8.4

67.9
91.7

40 weeks
8.2

66.4
95.2

Semaglutide> liraglutide> dulaglutide > exenatide> lisixenatide
Rodbard H., Endocrine Pract 2019



Illustration clinique n°2’

Diego M. , 73 ans

• Surpoids, IMC 26kg/m2

• Dépistage glycémie à jeun 9,35 mmol/L, HbA1c 8,8%, 

• Instauration de mesures hygiéno-diététiques et metformine il 

y a 3 mois

• HbA1c actuelle à 7,2%

• Antécédents d’insuffisance rénale avec DFG à 59 ml/min 

avec macroalbuminurie

RHD+METFORMINE 1/2
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internationales 2020-2021



Illustration clinique n°2’

Diego M. , 73 ans

• Surpoids, IMC 26kg/m2

• Dépistage glycémie à jeun 9,35 mmol/L, HbA1c 8,8%, 

• Instauration de mesures hygiéno-diététiques et metformine il 

y a 3 mois

• HbA1c actuelle à 7,2%

• Antécédents d’insuffisance rénale avec DFG à 59 ml/min 

avec macroalbuminurie

RHD+METFORMINE 1/2 + SGLT2-I + DPP-4I ou GLP1 RA



EMPA

Cherney et al. Lancet Diab Endo 2017; Zelniker TheLancet , 2018

SGLT-2 I: rôle  sur la fonction glomérulaire? 



- 30% - 34%

Etude chez des patients DT2, avec DFG< 90ml/min (60% < 60) et 

RAC > 300 mg/g 

NEW



Illustration clinique n°3

Yves B. , 66 ans

• Surpoids (Poids: 94, Taille 

1,82, IMC 28kg/m2)

• Diabète depuis 6 ans 

• infarctus du myocarde il y a 

3 mois. 

• HbA1c 8,9%, pas 

d’insuffisance cardiaque.

• Sous mesures hygiéno-

diététiques et metformine à 

l’hôpital : amélioration mais 

maintien de valeurs post 

prandiales >11 mmol/L et 

HbA1c à 8,1%

RHD+METFORMINE + SGLT2I + GLP1-RA



Effets des SGLT2-I sur les  complications 

macrovasculaires

Zelniker TheLancet , 2018



Effets des SGLT2-I sur les  complications 

macrovasculaires

Sur Mortalité CV

Sinha B, Diab Res & Clin Pract, 2019



Illustration clinique n°3

RHD+METFORMINE + GLP1-RA + SGLT2I

Yves B. , 66 ans

• Surpoids (Poids: 94, Taille 

1,82, IMC 28kg/m2)

• Diabète depuis 6 ans 

• infarctus du myocarde il y a 

3 mois. 

• HbA1c 8,9%, pas 

d’insuffisance cardiaque.

• Sous mesures hygiéno-

diététiques et metformine à 

l’hôpital : amélioration mais 

maintien de valeurs post 

prandiales >11 mmol/L et 

HbA1c à 8,1%



Effets des GLP1-RA sur les  complications 

macrovasculaires

Sinha B, Diab Res & Clin Pract, 2019

Sur infactus du myocarde (P° 2R) Sur AVC 

Sur AVC + IDM Sur Mortalité CV



Illustration clinique n°3’

Yves B. , 66 ans

• Surpoids (Poids: 94, Taille 

1,82, IMC 28kg/m2)

• infarctus du myocarde il y a 3 

mois. 

• Glycémie à l’entrée 12,1 

mmol/L, HbA1c 8,9%, 

• insuffisance cardiaque avec 

FEVG 35%

• Sous met +RHD amélioration 

mais maintien de valeurs post 

prandiales >11 mmol/L et 

HbA1c à 8,1%

RHD+METFORMINE + SGLT2I + GLP-1RA ou DPPIVI? 



Effets des SGLT2 I sur l’insuffisance 

cardiaque

Sinha B, Diab Res & Clin Pract, 2019

Zelniker TheLancet , 2018



Les SGLT-2I dans l’insuffisance cardiaque  

sans le diabète

> 50% des patients inclus ne sont pas 

diabétiques

Zannad, the Lancet 2020



Les SGLT-2I dans l’insuffisance cardiaque  

sans le diabète

> 50% des patients inclus ne sont pas 

diabétiques

Zannad, the Lancet 2020



Les SGLT-2I dans l’insuffisance cardiaque  

sans le diabète

> 50% des patients inclus ne sont pas 

diabétiques

Zannad, the Lancet 2020



Les SGLT-2I dans l’insuffisance cardiaque  

sans le diabète

Zannad, the Lancet 2020



Les SGLT-2I dans l’insuffisance cardiaque  

sans le diabète et quelque soit l’âge

Zannad, the Lancet 2020



Illustration clinique n°4

Elena, 82 ans

• Poids normal

• Diabète depuis 16 ans 

• ATCD: infarctus du 

myocarde il y a 3 ans, AVC 

avec séquelles motrices il y a 

10 ans, cancer du sein traité 

il y a 7 ans  

• Clairance 52 ml/min

• HbA1c 9,2%, glycémie à 

jeun à 10, 2 mmol/L

• Sous gliclazide 120, 

metformine 500 X 2, ajout 

récent d’un  SGLT-2 

inhibiteur



Les nouvelles recommandations 

internationales 2020-2021



Illustration clinique n°4

Elena, 82 ans

• Poids normal

• Diabète depuis 16 ans 

• ATCD: infarctus du 

myocarde il y a 3 ans, AVC 

avec séquelles motrices il y a 

10 ans, cancer du sein traité 

il y a 7 ans  

• Clairance 52 ml/min

• HbA1c 9,2%, glycémie à 

jeun à 10, 2 mmol/L

• Sous gliclazide 120, 

metformine 500 X 2, ajout 

récent d’un  SGLT-2 

inhibiteur

Les risques liés à son 

traitement

Que feriez-vous?

• Déshydratation, 

hypotension, majoration 

IR , chute sous SGLT2-I

• Hypo sous sulfamides

• Arrêt SGLT-2

• Arrêt SH

• Une insuline lente le 

matin (Laquelle?)

• DPPIV-I? Repaglinide? 



Les différentes basales

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

NPH 

Lentes  

Ultra 
lentes  In

s
u
lin

e
 

• Faible coût

• Reproductibilité intra sujet 

faible

• Risque d’hypoglycémie ++ 

nocturne si bed time 

• Bonne reproductibilité intra 

sujet 

• Risque d’hypoglycémie 

plus faible que NPH

• Durées d’action entre 14 et 

24 h (individuel Levemir® < 

Lantus®) 

• Faible variabilité intra et 

inter-sujet

• Profil plat

• Indifférence de l’horaire 

d’injection

• Moins d’hypo que Lantus

• Titration sans danger 

d’hypo

• Durée Trésiba® > Toujeo®



Illustration N°5

Raymond, 80 ans, 

• Poids normal

• Sous Lantus 32, NR aux 

repas

• Diabète de type 1 depuis 

l’âge de 25 ans

• Décrit des hypoglycémies 

pré-prandiales non 

ressenties sur son ASG

• ATCD: troubles mnésiques 

débutants, rétinopathie 

diabètique, IR avec eGFR 52 

ml/min

• HbA1c 9,2%, sous basal-

bolus

Que feriez-vous?

- Une éducation CGMS 

et une pose de CGMs

- Une pose de CGM 

diagnostique pour 1 à 

2 semaines si refus 

pose en continu



La mesure continue du glucose

Freestyle 

Libre
Dexcom,5 et 6

Guardian connect Eversense

Battelino, Diabetes Care,2019



Preuve chez le  sujet âgé

• Diamond study/ amélioration HbA1c 100 patients 67+/-5 ans 

• Wisdm study: 203 patients de plus de 60 ans, 30% > 70 ans 

• Test  SGM vs CGMS pendant 6 mois

 Améliorqtion HbA1c

 Moins de temps passé en hypo

 Moins d’hypos sévères

 Moins de fractures? (p=0,08)

Ruedy K. J et al. , J Diabetes Sci; Technol, 2017, 11(6); 1138. Pratley E.R et al. JAMA 2020, 323(23); 2397.



Illustration N°5

Raymond, 80 ans, 

• Poids normal

• Diabète de type 1 depuis 

l’âge de 25 ans

• ATCD: troubles mnesiques

débutants, rétinopathie 

diabètique, IR avec eGFR 32 

ml/min

• Cancer du rein métastatique

• Soins palliatifs

• HbA1c 8,2%, sous basal-

bolus

Que feriez-vous?

- Décroissance 

thérapeutique sur les 

doses de bolus 

principalement/ 

simplifier les schémas 

de bolus

- Si > 11 : 2 UI

- Si > 14: 3 UI

- Si > 16: 4 UI

- En phase terminale: 

maintien de la lente 

seule 



Conclusion

• Des nouvelles directives internationales proches des recos suisses

• Mise en avant de la personnalisation des traitements: +++ chez la personne agée. 

• Les études avec SGLT2i ou RA GLP-1/ courtes et…positives chez des patients 

avec co-morbidités

• Mise en avant des SGLT-2I et des GLP1 RA  qui montrent à la fois des résultats 

probants sur

– L’HbA1c

– Le poids

– Le risque cardiovasculaire

– La prévention rénale

 Abandon de la cible d’HbA1c dans ces indications car effet indépendant de la glycémie

… mais aussi un profil d’effets secondaires plus complexes à gérer

• Chez les personnes fragiles:

– Simplifier, simplifier , simplifier…

– Basale matin ou Ultra lente  +/- gliptine= bon compromis


