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Introduction

es personnes diabétiques agées représentent une fraction

importante et croissante des personnes agées et des dia-

bétiques. On considére désormais comme « agées », les
personnes de plus de 65 ans polypathologiques ou de plus de
75 ans. Les diabétiques agés associent les probléemes spécifi-
ques au vieillissement et au diabéte. Le diabéte est par ailleurs
un facteur de vieillissement accéléré.
Depuis 2004, le groupe francophone « Diabéto-Gériatrie » se
réunit sous I’égide de I’Association Francaise pour I'Etude du
Diabéete et des Maladies Métaboliques (ALFEDIAM) et de la
Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG). Il a pro-
cédé al’analyse des études publiées sur le diabéte du sujet agé
depuis 1990, voire antérieurement. N’'ont été considérées que
les études dans lesquelles des groupes ou des sous-groupes
de diabétiques de plus de 65 ans ont été individualisés. Leur
analyse a donné lieu a la publication de deux numéros spéciaux
de Diabetes & Metabolism, en décembre 2005 [1] et en avril
2007 [2].
Ce guide pratique, rédigé en toute indépendance sous la seule
responsabilité des membres du groupe, résume les grandes
lignes de cette analyse. |l s’adresse a tous les professionnels qui
participent a la prise en charge des diabétiques agés. Il a pour
but d’améliorer la prise en charge des diabétiques agés, qui doit

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1
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associer notamment médecin traitant, diabétologue, gériatre,
soignants, et aidants dans une méme démarche.

Sont abordés successivement les aspects épidémiologiques et
les concepts gériatriques, les objectifs glycémiques, les com-
plications métaboliques et dégénératives, ainsi que les aspects
éducationnels et thérapeutiques.

Références

[1] Diabetes in the elderly. Diabetes Metab 2005;31(Special issue 2):5S7-
55111

[2] Diabetes in the elderly. Part 2. Diabetes Metab 2007;33(Special issue):
S1-S86
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Impact epidemiologique
du diabete sur la population
agée en France

© 2008 - Elsevier Masson SAS
Tous droits réservés.

n France, en 2005, la

prévalence du dia-

béte traité par anti-
diabétiques oraux ou insu-
line augmentait avec I’age
jusqu’a un maximum de
17,7 % chez les hommes
et 11,5 % chez les femmes
agés de 70 a 79 ans. Plus
de la moitié des diabéti-
ques, soit plus d’un mil-
lion, étaient 4gés de plus
de 65 ans. La prévalence
du diabete devrait encore
augmenter, en raison d’un
meilleur dépistage du dia-
bete et des améliorations
de la prise en charge des
diabétiques entrainant un

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1

allongement de leur espé-
rance de vie des personnes
atteintes, mais également
du fait d’une augmentation
de l'incidence du diabete
liée a la fois a 'augmen-
tation de I'obésité et sur-
tout au vieillissement de
la population. De 1988 a
1998, le taux d’incidence
du diabéte, c’est-a-dire de
personnes nouvellement
traitées pour un diabete
au-dela de 65 ans, était
évalué a 3,8 pour 1000
personnes-années (5,9
pour les hommes et 2,4
pour les femmes) dans le
sud-ouest de la France.
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Pour illustrer le probleme
de la prise en charge insuf-
fisante du diabete, un taux
d’hémoglobine glyquée
(HbA1c) supérieur ou égal
a 8 % était retrouvé chez
plus d’un diabétique sur
quatre agé de plus de 65
ans en 2001, alors que seu-
lement un tiers d’entre eux
avait bénéficié des trois
dosages annuels recom-
mandés de I'HbA1c.
Quant au dépistage des
complications microvas-
culaires du diabete, il
était trés insuffisant chez
les personnes agées en
2001.

L'impact médical, humain
et socio-économique du
diabéte est lourd chez
les personnes agées. Le
risque cardiovasculaire
des personnes agées dia-
bétiques est élevé, ce qui
augmente d’autant le ris-
que de complications du
diabete, mais également
d’altération des fonctions
cognitives, de dépen-
dance et de diminution de
la mobilité.

Le diabete demeure un
facteur de risque de
réduction de la qualité de
vie. Il a un retentissement
social avec une augmen-
tation des hospitalisations
et des admissions en ins-
titutions d’hébergement
gériatrique. Dans les cen-
tres de soins de longue
durée, ou la prévalence
du diabete est particu-
lierement élevée (8 % a
25 %), les soins spéci-
fiques au diabéte sont
souvent décrits comme
mal adaptés.

L’exces de mortalité lié
au diabete est réel et
décrit dans d’autres pays,
méme dans les groupes

les plus agés. Le diabéte,
principalement par ses
complications macrovas-
culaires, est responsable
apres 65 ans d’une dimi-
nution de I’espérance de
vie de 3 a 6 ans.

Par conséquent, alors que
le poids du diabéte s’ac-
centue dans la population
agée, une surveillance
épidémiologique de I'état
de santé, de la qualité des
soins et des besoins des
personnes agées et dia-
bétiques apparait de plus
en plus nécessaire afin de
guider les efforts de santé
publique, en particulier
au sein des institutions
gériatriques.

Ce qu’il faut retenir en pratique

- En France, la prévalence du diabéte augmente avec
I’age jusqu’a un pic de 18 % chez les hommes et 12 %
chez les femmes entre 70 et 79 ans.

- Globalement, la prise en charge des diabétiques
agés de plus de 65 ans est encore insuffisante ou

inadaptée.

- Limpact médical, humain et socio-économique du
diabéte chez la personne agée est important.

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1
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Patient diabétique agé :

concepts de fragilité

et d’évaluation gérontologique

es concepts de modes
différents de vieillis-
ement et de fragilité
émergent en réponse au
besoin de construire des
stratégies de prévention
et de traitement chez les
personnes agées et tres
agées. La fragilité repré-
sente les états intermé-
diaires entre vieillissement
réussi, avec autonomie
fonctionnelle compléte, et
dépendance irréversible
ou vieillissement patholo-
gique. Le diabétique age
et surtout tres &gé est « fra-
gile » a plusieurs titres. Le
diabete diminue les chan-
ces de vieilissement réussi,
augmente notamment les
limitations fonctionnelles

© 2008 - Elsevier Masson SAS . L .
et altére la qualité de vie.

Tous droits réservés.
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Le traitement du diabéte
en lui-méme peut aussi
altérer la qualité de vie.
La définition de la fragi-
lité n’est pas univoque en
raison de criteres nom-
breux et le plus souvent
lies entre eux. Parmi les
critéres cliniques, I’age
exerce un effet continu
sur la fragilité aprés 65
ans, mais la borne de
80 ans est communé-
ment utilisée pour défi-
nir la fragilité (tableau ).
Cette fragilité n’est pas
seulement médicale
mais aussi sociale, et elle
comporte des criteres
familiaux et socio-écono-
miques. Certains critéres
biologiques sont encore
sujets a controverse.
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] Tableau I : Critéres cliniques et sociaux de fragilité
B Catégorie Critére
Age Effet continu apres 65 ans
Sexe Masculin
Pathologies Accident vasculaire cérébral
Pathologies chroniques invalidantes
Cancer
Diabéte

Polypathologie et polypharmacie

Dépendance fonctionnelle Besoin d’aide pour la préparation des repas,
les courses et le ménage

Atteinte de la mobilité

Marche lente

Déficits sensoriels

Confusion mentale

Malnutrition

Chutes

Incontinence

Escarres

Susceptibilité aux effets secondaires médicamenteux
Déficits sensoriels

Syndromes gériatriques

Etat mental Dépression
Maladie d’Alzheimer et autres démences au stade léger a
modéré

Soins Contention
Alitement

Général Mauvaise santé subjective

Social Problémes socio-économiques

Difficultés familiales

Les atteintes fonctionnelles
sont liées aux complica-
tions spécifiques du dia-
bete, en particulier le défi-
cit visuel, les neuropathies,
les pathologies vasculaires

cérébrale et cardiaque, I'ar-
tériopathie oblitérante des
membres inférieurs et les
atteintes podologiques
(amputations). Ces atteintes
fonctionnelles sont égale-

ment liées aux pathologies
fréequemment associées,
comme |'obésité avec ses
conséquences articulaires,
la dépression et surtout
I’hypertension artérielle.

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1
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De mauvaises conditions
sociales, plus fréquentes
chez les diabétiques, ont
également une influence
délétere sur 'autonomie.
Il semble que le diabéte
ait un retentissement
propre, indépendant de
ses complications et des
pathologies associées. Le
diabete pourrait favoriser
le passage a un niveau
plus élevé de dépendance,
mais aussi freiner le retour
a une dépendance plus
légére. La sédentarité fré-
quente chez les diabéti-

ques peut amplifier le pro-
bleme. Les relations entre
autonomie et niveau de
contrble glycémique font
I’objet d’études aux résul-
tats contradictoires.

Il est désormais recom-
mandé de dépister les cri-
téres cliniques de fragilité
chez les personnes agées
diabétiques (tableau I). Une
intervention gériatrique fon-
dée sur la base de I'évalua-
tion gérontologique chez
des personnes fragiles a
montré son efficacité dans
la prévention de la perte

Tableau Il : L’évaluation gérontologique

d’autonomie et I'amélio-
ration de la qualité de vie,
mais elle semble sans effet
sur la mortalité (tableau II).
L’évaluation gérontologi-
que standardisée permet
d’identifier les besoins
d’aide des patients qui
posent un probléme de
dépendance dans la ges-
tion de leur maladie et de
leur traitement. Ceci per-
met de mettre en place des
interventions sur la nutrition
et sur l'activité physique,
ainsi que de soutien des
aidants.

Echelle et évaluation

Etat mental
Cognition MMSE (mini mental state evaluation)
Dépression GDS-15 (geriatric depression scale)
Confusion CAM (confusion assessment method)

Risque de Examen clinique

chute Get up and go test

Actions possibles

si perturbation

Appui unipodal

Etat fonctionnel

ADL (activités de la vie quotidienne
ou besoins de base)

IADL (activités instrumentales dont
activités ménageres, gestion budget
et médicaments, utilisation des
transports et du téléphone)
Déficits sensoriels

Consultation mémoire
Traitement dépression
Recherche étiologique

Recherche étiologique
Rééducation, activité physique

Aide a la personne

Aides techniques

Aide ménageére, auxiliaire de vie sociale

Si incapacité de gestion financiere, aide
par un proche ou demande de protection
juridique

Aides techniques, intervention médico-

chirurgical, adaptation environnement

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1
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Tableau Il : L’évaluation gérontologique (suite)

Nutrition IMC (Indice de Masse Corporelle)
MNA (Mini Nutritional Assessment)
Evolution du poids
Test de déglutition

Polypathologie Examen clinique

Risque Echelle de Braden

d’escarre

Douleur Echelle visuelle analogique

Echelles d’hétéro-évaluation

Médicaments Comptage
Recherche effets indésirables :
interactions

Relation bénéfice / risque

Fonction rénale Clairance de la créatinine

Biologie NFS, Albumine, Protéine Réactive C

Social Entourage
Ressources financiéres et sociales
Besoins et capacités des aidants

Ce qu’il faut retenir en pratique

Conseil diététique au patient et/ou aux
aidants, adaptation des repas

Aide ménageére, auxiliaire de vie sociale
pour courses et repas

Portage de repas

Dépistage cancers
Hiérarchisation des pathologies

Positionnement

Matériel

Nutrition et hygiéne

Lever précoce de I'immobilisation

Recherche étiologique
Antalgique a posologie adaptée
Mesures physiques
Surveillance adaptée

Révision du traitement

Aide a la prise de médicaments
Soins infirmiers pour injections
(cf. IADL)

Adaptations posologiques
Arrét de certains traitements
Recherche étiologique

Enquéte étiologique

Aide a I'obtention d’aide financiére
publique ou privée (aide sociale, APA,
caisse de retraite, mutuelles ou
assurances priveées)

Mise en place, suivi du plan d’aide

- Le diabétique agé est, pour de nombreuses raisons, en situation de fragilité,
état intermédiaire entre le vieillissement réussi et la dépendance irréversible ou

vieillissement pathologique.

- La fragilité est appréciée par des critéres cliniques et sociaux.
- Une intervention gériatrique avec réalisation d’une évaluation gérontologique chez les
diabétiques fragiles permet de prévenir la perte d’autonomie et d’améliorer la qualité

de vie.

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1
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Objectifs glycémiques
au long cours

© 2008 - Elsevier Masson SAS
Tous droits réservés.

a prise en charge de

tout diabétique agé

nécessite de fixer des
objectifs thérapeutiques,
notamment glycémiques,
adaptés au malade.
L’étude UKPDS a mon-
tré chez le diabétique
encore jeune que I'abais-
sement glycémique réduit
le risque de complications
microangiopathiques et
macroangiopathiques. |l
n’y a pas a I’lheure actuelle
d’étude équivalente chez
des personnes de plus
de 65 ans. En revanche,
chez les personnes agées,
la gravité de la situation

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1

initiale, la perte d’autono-
mie (conséquences des
maladies chroniques) et
I’état nutritionnel sont de
meilleurs marqueurs pro-
nostiques que I'age. Les
objectifs de la prévention
se définissent en fonction
de I'état actuel du patient,
de son pronostic et des
inconvénients prévisibles
du traitement pour le
patient. En conséquence,
I’objectif thérapeutique
au long cours dépend
avant tout de I'autonomie
fonctionnelle du patient
agé : gestion du traite-
ment, suivi du régime,
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surveillance de la mala-
die, possibilités de I'en-
tourage quand le patient
est défaillant. L’ objectif
dépend aussi du choix de
vie de la personne, résul-
tant de la comparaison
entre les contraintes du
traitement et le maintien
de la qualité de vie.

Les recommandations
parues ces 10 dernieres
années dans différents
pays résultent d’avis
d’experts s’appuyant sur
leur expérience clinique.
Elles distinguent toujours
les deux situations : d’'une
part le patient monopa-
thologique en état de
« bonne santé », au moins
apparente, et d’autre part

le patient fragile ou pré-
sentant un vieillissement
pathologique. Le tableau |
ci-dessous reproduit les
recommandations les plus

Tableau |

récentes (2004), provenant
d’un comité des experts
européens de I’European
Union Geriatric Medicine
Society’.

Patient agé diabétique

en « bonne santé »

Glycémie a jeun
entre 0,90 et 1,26 g/l
HbA1c entre 6,5 et 7,5 %

Patient agé diabétique
« fragile »

Glycémie a jeun
entre 1,26 et 1,60 g/I
HbA1c entre 7,5 et 8,5 %

Ce qu’il faut retenir en pratique

- La prise en charge des diabétiques agés nécessite
de fixer des objectifs adaptés a chaque malade.

- Les objectifs glycémiques différent selon que
le diabétique agé est « en bonne santé apparente »

ou « fragile ».

* Clinical guidelines for type 2
diabetes mellitus. European
diabetes working party for
older people 2001-2004.
Section E : treatment strategies.
| Management of blood glucose
in older patients with type 2 dia-
betes mellitus. pp.54-62.

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1
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Hypoglycémies

© 2008 - Elsevier Masson SAS
Tous droits réservés.

’hypoglycémie est

définie par une gly-

cémie inférieure a
0,60 g/litre. Dans les pays
ou la prise en charge est
correcte, la morbidité et la
mortalité des hypoglycé-
mies survenant chez les
diabétiques agés sont com-
parables a celles observées
chez les diabétiques plus
jeunes. Chez le diabétique
agé, il faut plus particulie-
rement prendre garde aux
hypoglycémies prolongées,
souvent nocturnes, en rai-
son de leurs conséquences
plus graves.
Les hypoglycémies modé-
rées sont tres fréquentes.
Les symptébmes d’hypo-
glycémie différent de ceux
observés chez les per-
sonnes plus jeunes et leur
nombre diminue avec I'age.
Les symptémes les plus fré-
quents sont représentés par
des signes neurologiques

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1

peu spécifiques, notam-
ment des vertiges, une
désorientation, une chute
ou un changement rapide
de comportement. Les
hypoglycémies asympto-
matiques sont fréquentes,
ce qui souligne I'impor-
tance des contrbles systé-
matiques de glycémie capil-
laire. L éducation du patient
et de son entourage sur les
signes et les circonstances
de survenue des hypo-
glycémies revét donc une
importance capitale.

Les hypoglycémies séveres
(nécessitant le resucrage
par une tierce personne)
sont relativement rares
(entre 0,4 et 3 % patients-
années selon les traite-
ments) mais peuvent avoir
des conséquences graves
chez la personne agée :
syndrome confusionnel
avec parfois séquelles
cognitives permanentes,
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augmentation du risque
d’infarctus myocardique,
de troubles du rythme ven-
triculaire, d’accident vascu-
laire cérébral (surtout chez
les personnes a haut risque
cardio-vasculaire), de bles-
sures ou de fractures. Les
diabétiques avec troubles
cognitifs modérés ou séve-
res sont souvent incapables
de reconnaitre les sympt6-
mes d’hypoglycémie et de
S€ resucrer eux-méemes.

Les plus importants facteurs
de risque d’hypoglycémie
sont les situations générant
une diminution de I'alimen-
tation, le changement de
lieu de soins ou les suites
d’hospitalisation. Mais cer-
taines co-morbidités sont
aussi des facteurs de risque
d’hypoglycémie : I'insuffi-
sance rénale surtout, mais
aussi les troubles cognitifs
et psychiatriques graves
(qui entrainent des erreurs
de prise médicamenteuse
ou alimentaire), les asso-
ciations médicamenteuses
qui potentialisent I'activité
des sulfamides antidiabéti-
ques et la polymédication.
C’est pourquoi le grand &ge

cumule souvent tous ces
facteurs de risque d’hypo-
glycémie sévere.

Les risques d’hypoglycé-
mie, notamment d’hypo-
glycémies séveres, sont
plus importants chez les
patients traités par insuline
(seule ou en association)
que les patients traités par
antidiabétiques oraux, a for-
tiori si les traitements sont
intensifiés et les objectifs
glycémiques stricts. En
revanche, il est admis que
les hypoglycémies sous

insulino-secréteurs peuvent
étre prolongées et nécessi-
tent administration intra-
veineuse de glucose.
L’éducation du patient et/ou
de son entourage, ainsi que
I’adaptation dans le temps
des objectifs glycémiques
et du traitement en fonction
de I’évolution du patient et
de I'apparition éventuelle
de co-morbidités sont les
meilleurs moyens de pré-
venir les hypoglycémies
chez les personnes agées
diabétiques.

Ce qu’il faut retenir en pratique

- Les hypoglycémies (glycémie inférieure a 0,60 g/I)
sont plus fréquentes chez les diabétiques agés en
raison de la coexistence fréquente de plusieurs facteurs
favorisants.

- Les hypoglycémies modérées peuvent passer inaper-
cues, a fortiori en cas de troubles cognitifs préexistants,
car elles sont plus souvent pauci-symptomatiques,
voire asymptomatiques, et de survenue nocturne et
elles peuvent conduire a de sévéeres complications.

- Les risques d’hypoglycémie sont plus importants chez
les insulino-traités mais les hypoglycémies peuvent étre
plus prolongées sous sulfamides hypoglycémiants
(sulfonylurées).

- L’éducation du malade et de son entourage, ainsi
que les contréles des glycémies capillaires et de I'état
nutritionnel, sont fondamentaux pour la prévention.

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1
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Hyperosmolarité

© 2008 - Elsevier Masson SAS
Tous droits réservés.

’hyperosmolarité dia-

bétique est le mode

habituel de décom-
pensation d’un diabete de
type 2 chez une personne
ageée. Elle peut aussi sur-
venir chez un patient anté-
rieurement indemne de
diabéte. C’est une urgence
médicale imposant I’hospi-
talisation. La définition de
I’hyperosmolarité diabéti-
que n’est pas consensuelle
(osmolarité > 320 mOsm/I
ou 350 mOsm/| selon les
auteurs), de méme que la
valeur de la glycémie parti-
cipant a I’lhyperosmolarité :
supérieure a 3 g/l, voire
6 g/l. La natrémie est éle-
vée. Il n’y a pas d’acidose
ni de cétonémie (corps
cétoniques plasmatiques
< 5 mmol/l). Losmolarité
peut étre calculée par la for-
mule suivante : osmolarité
plasmatique = 2 (Na + K)

Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2008 - Hors-série 1

+ glycémie (mmol/l) + urée
(mmol/l).

La séméiologie clinique
de I’hyperosmolarité dia-
bétique peut se résumer,
d’une part a des troubles
de la conscience et/ou
des signes neurologiques
en rapport avec la déshy-
dratation globale intense,
d’autre part a des signes
liés a la cause de I’hype-
rosmolarité diabétique,
habituellement une infec-
tion. La polypathologie,
un syndrome démentiel,
la dénutrition et la perte
d’autonomie sont fré-
quemment associées.

Le traitement spécifique
de I’hyperosmolarité dia-
bétique fait I'objet de nom-
breux protocoles dont les
principes sont voisins mais
dont les modalités prati-
ques de mise en ceuvre
difféerent notablement :
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réhydratation importante
et adaptée a la tolérance
cardiaque par des solutés
hypotoniques (en I'absence
de collapsus cardio-vascu-
laire), insulinothérapie (2
a 3 U/h au cours des 12
premieres heures, d’abord
IV, puis sous-cutanée en
fonction des glycémies,
sans chercher a normali-
ser la glycémie tant que
la volémie n’est pas nor-
male), apport de potas-
sium (selon la kaliémie ini-
tiale et la fonction rénale).
Le déficit hydrique peut
étre calculé par la formule
suivante : Déficit en eau =
0,6 x poids mesuré x
[1 — (Na mesurée/140)).

La réhydratation doit étre
surveillée attentivement
car elle est nécessairement
importante au début, mais
elle ne doit pas entrainer
de décompensation car-
diaque ni d’cedeme céré-
bral. Lapport de sodium est
obligatoire apres la correc-
tion de I’hypernatrémie, car
le pool sodé total est dimi-
nué malgré I'’hypernatrémie
initiale. La correction des
désordres métaboliques

est habituellement plus
aisée que la prise en charge
globale du patient a fortiori
en cas de troubles cognitifs,
de dénutrition, d’infection,
de perte d’autonomie et
d’escarres.

Une prévention efficace
consiste a repérer les
sujets a risque. Il s’agit
essentiellement des
patients déments, poly-
pathologiques, dépen-
dants pour Ialimentation,
présentant des troubles
digestifs (diarrhée ou
fécalome) et recevant
des diurétiques ou des
corticoides. Les infections
(pulmonaires, urinaires,

cutanées ou autres...)
sont un facteur déclen-
chant habituel, a fortiori
en période de canicule.
Toutes ces situations doi-
vent conduire a renforcer
la surveillance des glycé-
mies capillaires.
L’hyperosmolarité diabéti-
que reste une affection au
pronostic sévere compte
tenu des malades chez
lesquels elle survient : la
mortalité intra-hospitaliere
est de 35 % et la morta-
lité a 1 an est de 69 % ;
les facteurs prédictifs de
mortalité sont la dépen-
dance fonctionnelle et les
escarres.

Ce qu’il faut retenir en pratique

- L’hyperosmolarité est une complication métabolique
aigué redoutable chez les diabétiques agés de type 2.
- Les malades a risque sont tout particulierement les
personnes démentes, polypathologiques, dépendants
et avec des troubles digestifs.

- La sémiologie clinique associe notamment troubles
neurologiques et déshydratation globale sans cétose.
- Le traitement associe réhydratation intraveineuse
importante, insulinothérapie et prise en charge du

facteur favorisant.
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Hypertension artérielle
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’hypertension arté-

rielle (HTA) est un fac-

eur majeur de risque
cardiovasculaire chez le
diabétique agé et participe
a I’aggravation de la réti-
nopathie et de la néphro-
pathie. Pourtant une pres-
sion artérielle supérieure ou
€gale a 140/90 mmHg est
retrouvée chez 56 % des
personnes agées de 65
a74 ans et pres de 71 %
de celles de plus de 85
ans dans I'étude ENTRED,
avec une utilisation insuffi-
sante des traitements anti-
hypertenseurs.
Chez la personne agée,
I’'’HTA revét souvent la
forme d’une HTA systo-
lique isolée. Les recom-
mandations de mesure de
la pression artérielle n’ont
rien de spécifique chez
le diabétique agé. Les
automesures et les enre-
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gistrements ambulatoires
(MAPA) peuvent étre utiles
car I'effet « blouse blan-
che » est fréquent ; a I'in-
verse, certaines HTA dites
« masquées » ne sont pas
détectées par les mesures
au cabinet médical.

Le bilan étiologique d’une
HTA chez le diabétique
agé se limite en général
a I’évaluation du débit
de filtration glomérulaire,
éventuellement complé-
tée par la recherche d’une
sténose de I'artere rénale
(écho-doppler).

Bien qu’il n’y ait pas d’es-
sai d’intervention théra-
peutique spécifique dans
cette population, I'analyse
des sous-groupes de dia-
bétiques agés inclus dans
les grands essais réalisés
contre placebo avec des
diurétiques thiazidiques
(Th), des bloqueurs des
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canaux calciques (CB)
ou des inhibiteurs de
I’enzyme de conversion
de I’angiotensine (IEC),
permet de conclure que
le bénéfice du traitement
antihypertenseur en ter-
mes de réduction des
événements cardiovas-
culaires majeurs (mortalité
cardiovasculaire, infarctus
du myocarde et accidents
vasculaires cérébraux) et
de I'insuffisance cardiaque
est identique, voire supé-
rieur chez les diabétiques
ageés a celui observé dans
les groupes de patients
plus jeunes ou indemnes
de diabeéte. Le traitement
anti-hypertenseur ne sem-
ble toutefois pas réduire
la mortalité totale chez
les patients de plus de
80 ans et pourrait méme
s’accompagner d’une
Iégére surmortalité, mal-
gré un impact favorable
sur le risque d’accident
vasculaire cérébral.

Actuellement la plupart
des sociétés savantes
préconisent I’instau-
ration d’un traitement
antihypertenseur chez

le diabétique agé lors-
que la pression artérielle
excede 140/80 mmHg,
voire 130/80 mmHg. La
valeur cible pour la pres-
sion artérielle (PA) dias-
tolique est en général
fixée a 80 mmHg, sans
descendre au-dessous
de 75 mmHg. En prenant
comme référence la MAPA,
une PA systolique (PAS)
de 140 mmHg correspon-
drait a une PAS moyenne
diurne de 135 mmHg et
nocturne de 120 mmHg.
Les objectifs thérapeuti-
ques sont identiques aux
seuils d’intervention. Chez
des patients agés fragiles
ou polypathologiques,
des valeurs de 150/90
mmHg peuvent repré-
senter un objectif accep-
table. Lorsque la PAS
excede 180 mmHg, il est
recommandé de recher-
cher d’abord un abaisse-
ment de 20 a 30 mmHg et
d’ajuster secondairement
le traitement en fonction
de la tolérance.

Plus que sur des diffe-
rences d’efficacité des
diverses classes, le choix

de la monothérapie initiale
dépend : 1) des caracté-
ristiques de I'HTA : systo-
lique (CB) ou systolo-dias-
tolique ; 2) de la rapidité
de I'effet recherché (CB) ;
3) des pathologies asso-
ciées, en particulier
maladie coronarienne
(béta-bloquants (BB) ou
IEC a fortes doses), insuffi-
sance cardiaque (Th, IEC),
antécédents d’AVC (IEC),
atteinte rénale (IEC, anta-
gonistes des récepteurs de
I’angiotensine 2 (ARA-2) ) ;
4) du profil de tolérance du
médicament et notamment
du risque d’hypotension
orthostatique.

Quelques points spécifi-
ques doivent étre souli-
gnés : pour les diurétiques
thiazidiques et apparentés,
surveiller la clinique (hydra-
tation) et contrdler régulie-
rement la fonction rénale
et la kaliémie. Il convient
d’éviter les béta-bloquants
qui ne sont pas cardio-
sélectifs en association a
I'insuline ; les bloqueurs
des canaux calciques
sont une classe hétéro-
géne avec des indications
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et des profils d’effets indé-
sirables (notamment sur
la conduction cardiaque)
différents selon qu’il s’agit
des dihydropyridines ou
des non-dihydropyridines ;
pour les IEC ou ARA-2 (ces
derniers étant moins étu-
diés chez les sujets agés),
surveiller la fonction rénale
et la kaliémie.

Les béta-bloquants et les
anti-hypertenseurs cen-
traux ne sont pas indi-
qués en monothérapie.
Les associations théra-

peutiques font appel a
des classes synergiques
en tenant compte du
contexte médical et de
la tolérance. Un diuréti-
que thiazidique devrait
toujours faire partie d’une
triple association.

La crainte de I’hypotension
orthostatique, notamment
chez les diabétiques agés
ayant une neuropathie
autonome, ne doit pas
représenter un frein a la
prescription d’un traite-
ment anti-hypertenseur

Ce qu’il faut retenir en pratique

adapté. Il faut néanmoins
prendre garde aux asso-
ciations médicamenteu-
ses a potentiel hypo-
tenseur. La recherche
réguliere d’une hypoten-
sion orthostatique, d’'une
altération de la fonction
rénale (créatininémie) et
d’une dyskaliémie lors
de la surveillance d’un
traitement anti-hyperten-
seur est indispensable,
de méme qu’a la suite
de toute augmentation
posologique.

- ’HTA est un facteur majeur de risque cardiovasculaire et d’aggravation de la
microangiopathie insuffisamment pris en charge.
- Le bénéfice du traitement antihypertenseur sur les événements cardiovasculaires
majeurs et sur I'insuffisance cardiaque est important.
- Un traitement antihypertenseur doit étre instauré dés que la PA excéde
140/80 mmHg, voire 130/80 mmHg, avec un objectif tensionnel adapté au contexte

(fragilité, polypathologie).

- Le choix de la monothérapie initiale dépend notamment des pathologies associées
et du risque d’hypotension orthostatique.
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Dyslipidemies
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a prise en charge

des dyslipidémies

du diabétique agé
s’envisage dans un véri-
table contexte de haut
risque cardiovasculaire.
Pourtant le LDL-choles-
térol (LDLc) est insuffi-
samment dosé chez prés
de 40 % des patients et
reste supérieur ou égal a
1,3 g/l chez une personne
sur quatre. Les traite-
ments hypolipémiants
sont insuffisamment utili-
sés chez les diabétiques
agés (environ 45 % des
personnes agées de 65 a
74 ans et 16 % de celles
de plus de 85 ans).
Le taux de LDLc évolue
avec le vieillissement :
il augmente progressi-
vement jusqu’a 50 ans
chez I'homme, 60 ans
chez la femme, puis
diminue aprés une phase

de plateau et s’associe a
une lente diminution du
HDL-cholestérol (HDLc).
Ces variations liées au
vieillissement paraissent
surtout en rapport avec
les modifications pon-
dérales, la diminution de
I’activité physique, les
co-morbidités et I’état
global de santé. La cor-
rélation positive entre
cholestérolémie totale
et mortalité cardiovas-
culaire décroit avec le
vieillissement, de méme
que I'impact du taux de
LDLc sur I'incidence des
infarctus du myocarde
ou des accidents vascu-
laires cérébraux (AVC).
D’autre part, la mortalité
augmente chez les per-
sonnes tres agées ayant
les taux les plus bas de
cholestérol total, mais
principalement par cancer
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et par infection. En revan-
che, chez les hommes et
les femmes a partir de
70 ans, un HDLc inférieur
a 0,35 g/l reste un facteur
de risque de mortalité
cardiovasculaire et d’ac-
cidents coronariens, et un
HDLc élevé est associé a
une diminution du risque
d’AVC ischémique. La
recherche d’une hypo-
thyroidie est nécessaire
avant la mise en route
d’un traitement.

Trois études récentes
seulement, ayant inclus
des diabétiques agés,
ont précisé le bénéfice
potentiel d’un traite-
ment par statine chez les
sujets a4gés hypercho-
lestérolémiques jusqu’a
75 a 82 ans (selon les
études). D’une part, chez
les sujets adgés de 70 a
82 ans, non déments, en
prévention secondaire,
ou en prévention pri-
maire avec au moins un
autre facteur de risque
cardiovasculaire (taba-
gisme, HTA, diabete),
et un LDLc a 1,5 g/l en
moyenne, la pravastatine

diminue significativement
le risque d’infarctus myo-
cardique et de mortalité
coronarienne, sans action
sur les AVC ou la morta-
lité totale. D’autre part,
chez les diabétiques de
65 a 80 ans, la simvasta-
tine réduit le risque global
d’événements cardiovas-
culaires majeurs (infarc-
tus myocardiques non
mortels, mortalité corona-
rienne, accidents vascu-
laires cérébraux mortels
ou non, geste de revascu-
larisation), en prévention
primaire ou secondaire,
quel que soit le taux de
LDLc. La simvastatine
entraine également une
diminution du risque de
premier AVC, que les
sujets soient diabétiques
ou non. En revanche,
elle n’a pas d’impact
sur le risque de récidive
d’AVC mais, a la suite
d’un AVC, elle diminue
le risque de tout autre
accident vasculaire, en
particulier coronarien.
Enfin, jusqu’a 75 ans,
chez les diabétiques a
haut risque vasculaire
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(en prévention primaire
avec microangiopathie
rétinienne ou rénale, HTA
ou tabagisme), avec un
taux de LDLc inférieur ou
égal a 1,6 g/l, I'atorvas-
tatine réduit le risque de
premier événement car-
dio-vasculaire.

Les fibrates pourraient
avoir un intérét chez les
diabétiques dont le profil
lipidique s’apparente au
syndrome métabolique
(hypertriglycéridémie et
diminution du HDLc),
mais aucune étude de
morbimortalité n’a inclus
de patients de plus de
75 ans.

Les recommandations
francaises ne sont pas
spécifiques du sujet agé.
Elles ne tiennent donc
pas compte de la moin-
dre valeur pronostique du
LDLc chez le sujet agé.
Elles soulignent I’intérét
de conseils diététiques
associés a toute pres-
cription d’hypolipémiant.
Pour les diabétiques en
prévention secondaire,
ainsi que les diabétiques
avec clairance de la créa-
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tinine estimée inférieure a
60 ml/min ou protéinurie
supérieure a 300 mg/24h,
OuU encore avec au moins
2 autres facteurs de ris-
que cardiovasculaire, le
traitement par statine doit
amener le LDLc en des-
sous de 1 g/I. Si le dia-
bete évolue depuis moins
de 5 ans et si, en plus de
I’age, il existe un autre
facteur de risque vas-
culaire, le LDLc doit étre

inférieur a 1,3 g/l ; s’il n’y
a aucun autre facteur de
risque, le LDLc doit étre
inférieur a 1,6 g/I.

Le choix de la statine
doit tenir compte de la
fonction rénale et du ris-
que d’interaction médi-
camenteuse. L’age et le
diabéte sont des facteurs
de risque de rhabdomyo-
lyse sous statine, ce qui
impose de doser les CPK
avant le traitement, en

Ce qu’il faut retenir en pratique

cas d’insuffisance rénale
ou d’hypothyroidie.
Aprées 80 ans, notamment
en prévention primaire,
I’lindication d’un traite-
ment par statine doit étre
évaluée au cas par cas,
en tenant compte du
niveau de risque vascu-
laire, de I’état nutrition-
nel et de I'importance
des co-morbidités, et en
renforcant les mesures de
surveillance.

- La prise en charge des dyslipidémies du diabétique 4gé s’envisage dans un contexte
de haut risque cardiovasculaire pourtant insuffisamment évalué.

- Avec le vieillissement, le lien entre le HDLc bas et la mortalité cardiovasculaire
demeure, alors que la valeur pronostique du LDLc diminue.

- Trois études récentes ont précisé le bénéfice d’un traitement par statine chez les
sujets agés hypercholestérolémiques jusqu’a 75 a 82 ans, en prévention primaire

ou secondaire.

- Les recommandations frangaises sur la prise en charge de I’hypercholestérolmémie
concernent aussi les diabétiques agés, mais jusqu’a 80 ans seulement en prévention

primaire.
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Complications
ophtalmologiques
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e diabeéete est la

quatrieme cause de

diminution de I'acuité
visuelle chez le sujet agé
apres la dégénérescence
maculaire de la rétine liée
a I'age, la cataracte et le
glaucome. En 2001, la
prévalence de la rétino-
pathie et la fréquence de
traitement par laser étaient
estimées respectivement a
8 % et 3,5 % d’apres les
meédecins, alors que 18 %
des patients déclaraient
avoir eu une photocoagu-
lation. Les complications
ophtalmologiques spécifi-
ques s’inscrivent dans une
polypathologie ophtalmo-
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logique des sujets agés qui
influe sur le dépistage et la
prise en charge. Les trou-
bles visuels des sujets agés
sont facteurs de morbi-
mortalité, de surmultipli-
cation de la fragilité et de
dépression. C’est pourquoi
la collaboration étroite entre
ophtalmologiste, diabétolo-
gue et médecin traitant est
indispensable.

La rétinopathie diabétique
du sujet agé se caracté-
rise par une moindre évo-
lutivité. La complication
rétinienne spécifique en
est plus souvent I'cedéeme
maculaire qu’une rétinopa-
thie proliférante.
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Un examen ophtalmolo-
gique complet est recom-
mandé, car les techni-
ques de dépistage par
photographie rétinienne
sont plus souvent prises
en défaut chez les diabé-
tiques agés. Les obstacles
sont, d’'une part le nombre
croissant de diabétiques
agés face ala moindre dis-
ponibilité des ophtalmolo-
gistes, d’autre part la perte
d’autonomie du patient et
I’absence d’aidant car le
patient doit &tre accompa-
gné. Pourtant le dépistage
annuel reste d’autant plus
valable qu’il peut permettre
de diagnostiquer d’autres
atteintes visuelles, fré-
quentes chez le sujet agé.
Cependant, il est possible
dans certaines situations
d’élargir la fréquence de
I’examen ophtalmologi-
que selon I'état général du
patient, le caractere récent
du diabéte, la normalité de
I’examen ophtalmologique
antérieur et le contexte de
bon contréle métabolique
et tensionnel. Lexistence
de troubles cognitifs doit
étre signalée a I'ophtal-

mologiste en raison du
risque de majoration des
signes par les collyres
mydriatiques.
L’angiographie rétinienne
n’est pas un examen de
dépistage et elle doit res-
ter exceptionnelle. Les
sujets 4gés notamment
sous béta-bloquant font
partie des sujets a risque
d’accident.

Le contréle du diabéte,
le contréle de la pression
artérielle (danger des
poussées hypertensives)
et, avec moins de preuves,
le contréle lipidique restent
fondamentaux en adaptant
les objectifs aux situations
de chaque diabétique agé
et en évitant par une stra-
tégie pas a pas les inter-

ventions thérapeutiques
brutales et dangereuses.
Certaines situations ont
quelques spécificités
chez le diabétique agé. La
photocoagulation laser est
plus souvent entravée par
une cataracte et la fatigue
des sujets. La chirurgie de
la cataracte chez les dia-
bétiques agés peut étre
source de décompensation
de la rétinopathie (cedeme
maculaire) ou d’infection ; il
est souhaitable gu’elle soit
effectuée dans de bonnes
conditions métaboliques
et de controle tensionnel.
En revanche, les antiagré-
gants plaquettaires n’ont
pas d’effet aggravant sur
la rétinopathie diabétique
y compris proliférante.

Ce qu’il faut retenir en pratique

- La rétinopathie diabétique est fréquente et trés
souvent associée a d’autres pathologies oculaires,
majorant ainsi la perte d’autonomie.

- Sa complication la plus fréquente est I’cedéme

maculaire.

- Un examen ophtalmologique annuel est souhaitable.
- L'ophtalmologiste doit étre informé de I’existence de
troubles cognitifs et de la totalité des médicaments
pris : la présence de I'aidant est indispensable.
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Néphropathie
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‘atteinte rénale est
fréquente chez le dia-
étique agé et résulte
de l'action conjointe de
I’hyperglycémie, de 'HTA et
du vieillissement. Elle s’ac-
compagne d’'une augmen-
tation de la morbi-mortalité
cardiovasculaire et peut
conduire a l'insuffisance
rénale terminale. En prati-
que, I'estimation du débit de
filttration glomérulaire utilise
la formule MDRD ou celle
de Cockcroft et Gault chez
le sujet agé, la premiere
semblant plus intéressante
car sans lien avec les varia-
tions pondérales. Prés du
quart des diabétiques ages
de plus de 65 ans et du tiers
des diabétiques de 75 ans
ou plus ont une clairance
de la créatinine inférieure a
60 ml/min/m?.
Le dosage de la microal-
buminurie puis de la pro-
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téinurie, avec la créatini-
némie, est nécessaire tous
les ans, mais les résultats
doivent étre interprétés
en fonction de patholo-
gies souvent associées
comme I'HTA.

Plus fréquemment que
chez le diabétique plus
jeune, l'altération de la
fonction rénale peut cor-
respondre a d’autres
causes qu’une glomérulo-
pathie diabétique (hotam-
ment une néphroangio-
sclérose, une uropathie
obstructive ou une néph-
ropathie interstitielle). Une
ponction-biopsie rénale
peut en théorie étre pro-
posée en cas : 1) de pro-
téinurie ou d’insuffisance
rénale chez un diabétique
de type 2 indemne de
rétinopathie diabétique ;
2) de syndrome néphro-
tique ou d’insuffisance
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rénale de début brutal ou
de progression rapide ;
3) de présence de symp-
tébmes d’appel vers une
étiologie non diabétique
de I'atteinte rénale.

La prévention primaire de
la néphropathie diabéti-
que repose sur le contrble
strict de la glycémie et de
la pression artérielle.

A partir du stade de
microalbuminurie, outre
la limitation des apports
sodés a 6-8 g de NaCl par
jour, le ralentissement de sa
progression repose essen-
tiellement sur le blocage
du systéme rénine-angio-
tensine par les IEC ou les
ARA-2 avec surveillance
notamment de la créatini-
némie et de la kaliémie.
Au stade d’insuffisance
rénale débutante, une
limitation des apports pro-
tidiques peut étre propo-
sée avec prudence apres
enquéte alimentaire pour
ne pas majorer une dénu-
trition. La prévention de la
néphrotoxicité des médi-
caments (notamment les
anti-inflammatoires non
stéroidiens — AINS) et pro-

duits de contraste iodés est
primordiale.

A partir d’une clairance
de la créatinine inférieure
a 60 ml/mn/m?2, I'insuffi-
sance rénale nécessite une
adaptation du traitement
antidiabétique en raison
des risques majorés d’hy-
poglycémie avec les sul-
famides hypoglycémiants
(variables selon le mode
d’élimination du produit
et 'activité de certains
métabolites), et du risque
d’acidose lactique sous
metformine. Le répaglinide
peut étre utilisé méme a
des stades avancés d’insuf-
fisance rénale (a posologie
réduite), mais son utilisa-
tion n’est pas validée apres
75 ans. Les thiazolidinedio-
nes (glitazones) peuvent en
théorie étre utilisées, mais la
fréquence d’une rétention
sodée et/ou d’une insuffi-
sance cardiaque chez ces
patients en limite I'usage.
L'insuline doit par consé-
quent étre utilisée chez le
diabétique agé insuffisant
rénal par manque d’autres
moyens médicamenteux
utilisables.

Linsuffisance rénale chro-
nique nécessite la pres-
cription d’apports vita-
mino-calciques. Il n’y a
pas de recommandations
spécifiques concernant la
prise en charge de I’'ané-
mie par I’érythropoiétine
chez le diabétique ageé
mais il faut veiller a une
correction progressive et
ne pas dépasser la valeur
cible d’hémoglobine de
11-12 g/dl. Il convient
également de rechercher
systématiquement une
autre cause d’anémie,
fréquente sur ce terrain.

La prise en charge du
diabétique agé en insuf-
fisance rénale terminale
se limite a la question de
la modalité d’épuration
extra-rénale puisque la
transplantation n’est plus
une option. L’age en lui-
méme n’est pas un obsta-
cle ala dialyse. Linitiation
de la dialyse est habituel-
lement envisagée des
que la clairance de la
créatinine est inférieure a
15 ml/mn/1,73 m2. Dans
certains cas (démence
évoluée, co-morbidité
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engageant le pronostic
vital a court ou moyen
terme) I’abstention thé-
rapeutique peut étre
décidée, au cas par cas
et apres discussion avec
le staff de dialyse. Le
choix de la technique,
hémodialyse ou dia-
lyse péritonéale repose
davantage sur la possi-
bilité de créer un acces
veineux, la proximité du
centre d’hémodialyse,
ou encore les risques
liés a I’hypotension chez
certains patients fragi-

les, que sur des compa-
raisons d’efficacité des
deux techniques. L’état
nutritionnel des patients
agés en dialyse doit étre
attentivement controlé.
Ainsi, a tous les sta-
des de I’atteinte rénale
du diabétique agé, une
collaboration étroite des
différents professionnels
néphrologue, diabétolo-
gue, gériatre, cardiologue
est indispensable dans le
but d’optimiser les soins
et d’améliorer le pronos-
tic des patients.

Ce qu’il faut retenir en pratique

- Le dosage annuel de la microalbuminurie, ou de la
protéinurie, et de la créatininémie est nécessaire et
les résultats doivent étre interprétés en fonction de
certaines co-morbidités (HTA).

- L’atteinte rénale doit étre prise en charge dés le stade
de la microalbuminurie par des mesures diététiques
et médicamenteuses.

- A partir d’une clairance de la créatinine inférieure
a 60 ml/mn/m?2, une adaptation du traitement antidiabé-
tique est nécessaire.

- Au stade d’insuffisance rénale terminale, I’age
lui-méme n’est pas une contre-indication a la dialyse,
mais les co-morbidités peuvent en modifier I'indication
et la modalité.
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Insuffisance coronarienne
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e diabéte et I'dge
se conjuguent pour
ajorer la fréquence
et la gravité de la maladie
coronaire, notamment chez
les femmes. En 2001, pres
du tiers des patients hospi-
talisés pour un infarctus du
myocarde étaient diabéti-
ques. La prévalence des
maladies coronariennes
auto-déclarées s’élevait de
20 % chez les personnes
diabétiques agées de 65 a
74 ans,a28 % apres 85 ans.
Le fait d’étre diabétique
conféere un risque compa-
rable a celui d’un sujet non-
diabétique ayant 10 ans de
plus. Ainsi, un diabétique
sur deux décédera d’une
atteinte cardiovasculaire
parmi lesquelles la maladie
coronaire se situe au premier
rang.
Souvent cliniquement peu
bruyante, l'insuffisance coro-

narienne diabétique se révele
frequemment au stade des
complications (infarctus du
myocarde, insuffisance car-
diaque, voire mort subite).

Le « syndrome coronarien
aigu » est particulierement
grave puisque cette mani-
festation de I'insuffisance
coronaire a pour principaux
facteurs pronostiques de
déces un antécédent d’in-
suffisance cardiaque, I'age
et le diabete. L’ischémie
myocardique silencieuse,
particulierement fréquente
et de mauvais pronostic
chez le diabétique agé,
pose le probleme de son
dépistage. Sa recherche
est nécessaire chez un
malade a risque lorsque
I’état clinique le permet
dans la mesure ou la mise
en évidence d’une corona-
ropathie conduirait a une
modification de la prise en
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charge. Les moyens de dia-
gnostic doivent étre adap-
tés aux possibilités pour ces
malades d’effectuer une
épreuve d’effort. Chez ces
sujets ages, la scintigraphie
myocardique de perfusion
constitue fréequemment
I'examen de choix. La mise
en évidence d’une isché-
mie myocardique justifie
une coronarographie pour
effectuer un éventuel geste
interventionnel. Pour les
patients fragiles, il ne parait
plus licite d’effectuer un
dépistage systématique de
I'ischémie silencieuse.

Chez tous les diabétiques
dont la coronaropathie est
avérée, il y a lieu de met-
tre en route un traitement
associant un antiagrégant
plaquettaire, une statine,
un béta-bloquant et un
IEC adapté au débit de
filtration glomérulaire si la
pression artérielle I'autorise.
L’évaluation globale d’un
diabétique agé doit pren-
dre en compte le niveau de
risque auquel il est exposé,
I'état cognitif, les co-mor-
bidités et I'existence d’une
insuffisance rénale qui

conditionnent les possibili-
tés thérapeutiques.

Chez les diabétiques agés
en bonne santé apparente,
laprise en charge d’un angor
invalidant ou d’'un syndrome
coronarien aigu doit étre la
méme que celle recomman-
dée pour les sujets plus
jeunes. En revanche, chez
les patients fragiles ou de
plus de 80 ans, une appro-
che purement médicale
est privilégiée en raison du
risque iatrogene élevé des
procédures de cardiologie
interventionnelle.

Le traitement médicamen-
teux se heurte a de nom-
breuses difficultés liées a
la fragilité des malades et
aux co-morbidités (notam-
ment I'insuffisance rénale)
qui limitent I'utilisation des
médicaments et exposent
a de fréquents événements
indésirables.

En prévention primaire,
aucune étude n’ayant éva-
lué le réle de la normalisa-
tion glycémique chez les
diabétiques ages, force
est donc d’extrapoler aux
diabétiques &gés en bonne
santé les résultats obtenus
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chez des diabétiques plus
jeunes. Toutefois, I'utilisation
de I'aspirine en prévention
primaire de I'insuffisance
coronarienne est discutable
chez le diabétique &gé.

La prévention secondaire
associe les regles d’hygiéne
de vie et le contrle des fac-
teurs de risque cardio-vas-
culaire, notamment I'HTA
et I’hypercholestérolémie,
mais leur application peut
étre difficile chez des per-
sonnes agées. Le bénéfice
que I'on peut attendre de
ces mesures doit étre mis
en balance avec le retentis-
sement potentiel sur la qua-
lité de vie de ces patients.
Lors d’un syndrome coro-
narien aigu, I’optimisation
du contréle glycémique
représente un enjeu de pro-
nostic majeur. Toutefois les
hypoglycémies qui sont plus
dangereuses chez les sujets
agés doivent étre abso-
lument évitées. En raison
des contre-indications liées
a la prescription de certains
antidiabétiques oraux dans
cette circonstance, la pré-
férence est donnée a l'insu-
line. L'utilisation des dérivés
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nitrés, des béta-bloquants
et des antagonistes calci-
ques ne présente pas de
spécificité chez les sujets
agés, mais nécessite une
surveillance renforcée de
la pression artérielle du fait
des risques d’hypotension.
L’héparine non fraction-
née peut étre utilisée en
association a I'aspirine.
L'utilisation des héparines
de faible poids moléculaire
(HBPM), en I'absence d’in-
suffisance rénale, doit étre
trés prudente en raison du
risque majoré d’accidents
hémorragiques. Les anti-
agrégants plaquettaires

(aspirine, clopidogrel et anti-
Gp lIb/llla) peuvent étre uti-
lisés seuls ou en associa-
tion mais ils exposent a un
risque hémorragique mal
prévisible et majoré en cas
d’association aux anticoa-
gulants. L'utilisation des
thrombolytiques se heurte
au risque d’accidents
hémorragiques cérébraux
qui croit avec I'age pour
atteindre plus de 10 % au-
dela de 75 ans. Le bénéfice
réel qu’en tirent les patients
agés est controverse, si
bien qu’en I'absence de
données précises, il parait
raisonnable de ne pas le

Ce qu’il faut retenir en pratique

proposer actuellement
aux diabétiques éagés.
L’age et les co-morbidités
augmentent le risque opé-
ratoire chez le diabétique
agé nécessitant un pon-
tage alors qu’ils modifient
moins les résultats de
I’angioplastie.

Dans les suites de I'ac-
cident aigu, I'association
d’une anti-vitamine K et
d’un antiagrégant pla-
quettaire réduit les événe-
ments cardiovasculaires
au prix d’un exces de ris-
que hémorragique qui fait
déconseiller son utilisation
chez le diabétique agé.

- Linsuffisance coronarienne est tres fréquente et grave, mais son diagnostic est
souvent retardé par une symptomatologie clinique souvent atténuée.

- Les mesures de dépistage de I'ischémie myocardique silencieuse doivent étre
adaptées aux possibilités de réalisation pratique et aux conséquences thérapeutiques
réellement envisageables (qui sont limitées en cas de fragilité et/ou de grand age).
- Chez les diabétiques agés de moins de 80 ans et en bonne santé apparente, la prise
en charge de l'insuffisance coronarienne (traitement des accidents aigus, préventions
primaire et secondaire) est identique a celle recommandée pour les sujets plus jeunes.

- Le traitement du syndrome coronarien aigu exprime quelques spécificités :
instauration d’une insulinothérapie (correction rapide de I’hyperglycémie) et
surveillance accrue des médicaments a action hypotensive et des médicaments
anti-thrombotiques (risque hémorragique accru).
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Insuffisance cardiagque
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‘insuffisance cardia-

que représente une

€s premiéres causes

de mortalité et d’hospitali-
sation en urgence a partir
de 65 ans. Laugmentation
de la prévalence et de I'in-
cidence de l'insuffisance
cardiaque avec I'age s’ex-
plique par la diminution
progressive des réserves
fonctionnelles et I'associa-
tion avec une ou plusieurs
cardiopathies chroniques
(hypertensive, ischémique
ou valvulaire). L'incidence
de l'insuffisance cardia-
que est doublée chez les
diabétiques du fait de
la frequence élevée des
atteintes ischémique et
hypertensive, mais aussi
des modifications structu-
relles et fonctionnelles liées
al’hyperglycémie chronique
et a l'insulinorésistance.
Certains effets spécifiques
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du vieillissement et du dia-
béte se conjuguent en effet
sur la structure et la physio-
logie cardiaques, aboutis-
sant a des anomalies de
la fonction diastolique du
ventricule gauche qui sont
au premier plan chez le dia-
bétique agé. Par ailleurs le
diabéte augmente significa-
tivement le risque d’insuffi-
sance cardiaque dans cer-
taines situations, comme
apres un premier épisode
de fibrillation auriculaire, ou
apres un infarctus du myo-
carde. Aussi la prévalence
des diabétiques parmi les
insuffisants cardiaques
est largement supérieure a
celle de la population glo-
bale, allant de 19 a 40 %
en fonction des pays et des
criteres diagnostiques.

En pratique clinique cou-
rante, le diagnostic d’in-
suffisance cardiaque chez
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le sujet 4gé est posé dans
deux circonstances : d’'une
part au cours d’une mala-
die aigué intercurrente
avec décompensation
brutale d’une cardiopathie
sous-jacente, silencieuse
jusque-la ; d’autre part lors
de I'apparition progressive
de symptoémes classiques
d’insuffisance cardiaque.
Chez le sujet diabétique
agé, la démarche diagnos-
tique doit étre la méme
que chez les sujets plus
jeunes : établir un diagnos-
tic sur un faisceau d’argu-
ments clinico-biologiques,
en préciser le mécanisme
et rechercher I’étiologie
et les éventuels facteurs
transitoires d’aggravation.
L’examen-clé est I’écho-
cardiographie qui doit étre
systématique devant toute
suspicion d’insuffisance
cardiaque, méme chez des
diabétiques tres agés. Elle
permet d’établir le méca-
nisme de la défaillance
cardiaque : insuffisance
cardiaque systolique (avec
diminution de la fraction
d’éjection du ventricule
gauche (FEVG), et dont

I’étiologie principale est
I’atteinte coronarienne),
ou dysfonction diastoli-
que (FEVG supérieure a
45 %). L’échographie car-
diaque oriente aussi vers le
diagnostic étiologique de
la cardiopathie, principa-
lement ischémique et/ou
hypertensive.

Il N’y a pas actuellement
de recommandations
thérapeutiques spécifi-
ques sur le traitement de
I'insuffisance cardiaque
du diabétique agé. Les
objectifs globaux du trai-
tement sont les mémes
que chez les plus jeunes :
réduction des symptomes
congestifs, du nombre et
de la durée des hospita-
lisations, ralentissement
de la progression de la
maladie, amélioration de la
qualité de vie et réduction
de la mortalité. La prise en
charge doit étre globale,
avec une éducation du
patient et de son entou-
rage (surveillance du poids,
adaptation des doses de
diurétiques, maintien d’un
statut nutritionnel correct
et d’une activité physique

adaptée) et des actions
préventives comme les
vaccinations antigrippale
et antipneumococcique.
Le régime désodé pro-
longé doit étre discuté en
fonction de la gravité de
I’insuffisance cardiaque et
du terrain sous-jacent car
il peut exposer a une ano-
rexie et a la dénutrition ; en
revanche, il est nécessaire
au cours des épisodes de
décompensation aigué.
Les indications des diffé-
rentes classes thérapeuti-
ques en fonction du type
et de la sévérité de I'insuf-
fisance cardiaque sont les
mémes que chez les plus
jeunes ou les non diabé-
tiques agés. Toutefois,
I’évaluation du rapport
bénéfice/risque doit tenir
compte de la notion de
fragilité, de I'influence des
co-morbidités, de la poly-
médication. La fréquence
des accidents iatrogénes
a cet age impose un strict
respect des précautions
de prescription et de sur-
veillance. Les diurétiques
de I'anse sont indiqués
lors des épisodes de
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décompensation aigué.
Les IEC doivent étre pro-
posés quel que soit le
stade de l'insuffisance
cardiaque, mais adaptés
chez les sujets agés avec
une pression artérielle
limite, ou avec une insuf-
fisance rénale chronique.
Dans l'insuffisance car-
diaque diastolique, les
médicaments classiques
peuvent étre utilisés, en
fonction de son stade cli-
nique. L’inhibition du sys-
téeme rénine-angiotensine-
aldostérone par les IEC
ou les ARA-2 améliore la
compliance du ventricule
gauche et la fonction
endothéliale, avec a plus
long terme une diminution
de la fibrose et de I’hy-
pertrophie ventriculaire
gauche. Les béta-blo-
quants et les bloqueurs de
canaux calciques brady-
cardisants améliorent la
fonction diastolique en
augmentant le temps de
remplissage du ventricule
gauche. En cas de fibrilla-
tion auriculaire, la restau-
ration et le maintien d’un
rythme sinusal sont logi-

ques, mais d’efficacité
encore non démontrée.
L’efficacité clinique des
diurétiques anti-aldosté-
rones n’a été prouvée que
dans les dysfonctions
systoliques.

Pour le traitement du
diabéte en cas d’insuf-
fisance cardiaque, plu-
sieurs facteurs incitent
a une grande prudence
dans le maniement des
antidiabétiques oraux :
il s’agit d’une popula-

tion fragile, avec risque
fréquent de déséquilibre
du diabéte lors de toute
pathologie aigué inter-
currente et avec risque
d’insuffisance rénale, per-
manente ou transitoire,
au cours des episodes
congestifs. L'utilisation
des sulfamides hypogly-
cémiants (sulfonylurées)
et des biguanides est
donc limitée et celle des
glitazones est contre-
indiquée.

Ce qu’il faut retenir en pratique

- Le diabeéte et le vieillissement ont une action
délétere conjuguée sur la fonction cardiaque, notamment

diastolique.

- La démarche diagnostique de I'insuffisance cardiaque
chronique doit étre identique a celle des sujets plus
jeunes, avec notamment la réalisation systématique
d’une échographie.

- Les recommandations thérapeutiques sur l'insuffisance
cardiaque restent valables chez les diabétiques agés ;
- Les seules spécificités sont la pondération du régime
désodé au long cours et 'adaptation de la posologie
des médicaments et de leur surveillance aux risques
iatrogenes accrus.

- Linsulinothérapie devient trés souvent préférable
aux antidiabétiques oraux et les glitazones sont
formellement contre-indiquées.
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es troubles cogni-

tifs, les démences,

les états dépressifs
et les accidents vasculai-
res cérébraux constituent
un « quadriptyque » qui
handicape les diabétiques
ageés et géneére des consé-
quences socio-économi-
ques considérables.

Troubles cognitifs

Il existe une corrélation
entre les principaux fac-
teurs de risque cardio-
vasculaire et le déclin
des fonctions cognitives.
Les diabétiques présen-
tent dans I’ensemble des
fonctions cognitives plus
altérées qu’une popula-
tion indemne de diabéte,
avec une prédominance
des troubles de I'attention.
Cette dégradation des

fonctions cognitives sem-
ble liée a I'ancienneté du
diabéte et a I’équilibre gly-
cémique. Il est important
de dépister les troubles
cognitifs chez les diabé-
tiques agés en raison de
leur retentissement global,
notamment sur I’état nutri-
tionnel et sur 'observance
thérapeutique. De méme,
un déséquilibre récent du
diabete doit faire recher-
cher un trouble cognitif
sous-jacent.

Etats démentiels

La coexistence d’un dia-
béte et d’une démence
est fréquente en raison
de la prévalence impor-
tante du diabete chez les
sujets agés.

Les démences vasculai-
res se caractérisent par
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une détérioration des
fonctions cognitives au
cours des trois mois qui
suivent un épisode vas-
culaire cérébral. Le diabete
multiplie par 2 le risque de
développer une démence
vasculaire et I’association
HTA-diabéete majore ce
risque d’un facteur 6. Le
diabéte pourrait aggraver
une maladie d’Alzhei-
mer au méme titre que
d’autres facteurs de ris-
que cardiovasculaire. Les
hypoglycémies profondes
et récurrentes ont un réle
néfaste redouté sur les
capacités cognitives des
diabétiques agés.

Les adaptations thérapeu-
tiques habituellement pri-
ses face a un sujet dément
s’appliquent quand il
est aussi diabétique.
L’insulinothérapie com-
portant un schéma simple,
administrée par un tiers,
est souvent la solution a
adopter en cas de troubles
cognitifs. La qualité de
I’équilibre du diabete sem-
ble ralentir la dégradation
des fonctions supérieures.
Toutefois, les objectifs doi-

vent rester raisonnables en
évitant les hypoglycémies.
Par ailleurs, I’évocation
d’un trouble cognitif doit
conduire a une évaluation
gérontologique afin d’éva-
luer globalement le malade
enintégrant les mesures de
prise en charge sociale.

Etats dépressifs

Les syndromes dépressifs
s’averent plus fréquents
chez les diabétiques ageés.
La dépression consti-
tue un facteur a la fois
confondant et aggravant
d’un syndrome démentiel,
ce qui augmente I'intérét
de son dépistage et de
son traitement. Le traite-
ment d’un état dépressif
améliore I’état fonction-
nel et affectif des diabé-
tiques. Par conséquent la
recherche systématique
de la dépression chez
les diabétiques agés est
nécessaire pour améliorer
la prise en charge de ces
malades et notamment
I’observance thérapeu-
tique.
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Accidents
vasculaires
cérébraux

Les accidents vasculaires
cérébraux (AVC) isché-
migques constituent une
complication fréquente et
grave du diabéte et une
cause majeure de déces.
De nombreux AVC pas-
sent inapercus en raison
notamment d’une sémio-
logie atypique.

Le risque d’AVC ischémi-
que est globalement triplé
et ces accidents survien-
nent plus précocement. Le
risque d’AVC ischémique
est d’autant plus éleve que
le sujet est hypertendu ou
présente une fibrillation
auriculaire ou une sténose
carotidienne (dont la sur-
venue est elle-méme favo-
risée par le diabéte), que
le diabéte est mal équilibré
ou que le malade présente
déja un antécédent d’AVC.
Toutefois la proportion des
sujets de plus de 70 ans
est réduite dans les études
et le réle du diabete chez
les sujets tres agés s’ef-
face au regard des autres
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facteurs de risque comme
I’age et 'HTA. En revan-
che, le diabete semble
protéger de la survenue
d’accidents hémorragi-
ques. La constatation de
lacunes est particuliere-
ment fréquente apres 80
ans. S’il n’existe aucun
consensus sur la respon-
sabilité du diabéte dans la
genese des lacunes céré-
brales, ’age des sujets
intervient en revanche de
facon prépondérante.

La survenue d’un AVC
chez un diabétique est
fortement associée a un
haut risque de handicap
a trois mois. La mortalité
des AVC est majorée chez
les diabétiques d’un fac-
teur 1,8 a 3, notamment a
la phase aigué, du fait des
conséquences directes de
I’AVC, de la plus grande
fréquence des récidives
ou la survenue d’autres
accidents vasculaires,
coronariens en particu-
lier. Le rbéle délétere de
I’hyperglycémie au cours
de I’AVC a été avanceé a
I'instar de I'infarctus du
myocarde. Ainsi, la mor-

talité est multipliée par un
facteur de plus de 3 des
que la glycémie a jeun
lors de I’hospitalisation
dépasse 1,1 g/l.

La prévention primaire des
AVC repose sur le controle
de I’ensemble des fac-
teurs de risque cardio-
vasculaire. L’aspirine est
tres fréquemment utili-
sée comme antiagrégant
plaquettaire, méme si
les résultats bénéfiques
ne sont significatifs que
chez les non diabétiques.
En cas de fibrillation auri-
culaire, il est important
d’évaluer les bénéfices
et les risques respectifs
d’un traitement par anti-
vitamine K ou par antia-
grégant plaquettaire.

La prise en charge chirur-
gicale des sténoses caro-
tidiennes ne differe pas
de celle des sujets non
diabétiques. Le risque
opératoire et de surve-
nue d’un AVC sont plus
élevés, mais le bénéfice
d’une intervention est
plus important chez les
diabétiques. L’indication
opératoire doit donc étre

établie en fonction de
I’état du sujet agé, de la
sévérité de la sténose et
de son caractere sympto-
matique ou non.

L’AVC constitué, I'admis-
sion en urgence dans un
centre spécialisé est tou-
jours souhaitable, mais elle
est rarement possible pour
des raisons matérielles.
Une hydratation correcte,
un nursing de qualité et
une rééducation précoce,
associées a I'insulinothé-
rapie, sont les éléments
indispensables d’une prise
en charge efficace. Dans
la mesure ou « I’hypergly-
cémie de stress » consti-
tue un facteur aggravant
indiscutable, I’obtention
d’un équilibre glycémique
aussi satisfaisant que pos-
sible est indispensable. Le
recours a I'insuline doit étre
privilégié, d’autant que les
troubles de la déglutition
sont fréquents. Enfin, le
recours a une héparino-
thérapie ou a une throm-
bolyse doit étre évalué
avec les risques inhérents
a ces médicaments dans
un tel contexte.
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Ce qu’il faut retenir en pratique

- Les troubles cognitifs, les états démentiels et les états dépressifs sont plus fréquents
chez les diabétiques agés.

- lIs doivent étre attentivement recherchés en raison des adaptations du traitement
du diabéte auxquels ils conduisent.

- Les AVC ischémique sont plus fréquents et générent un haut risque de handicap
et/ou de mortalité chez les diabétiques agés.

- La prise en charge précoce des AVC en centre spécialisé est souhaitable, permettant
notamment l’instauration d’une insulinothérapie pour éviter I’action délétére de
I’hyperglycémie.
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Pieds, neuropathie
et artériopathie
des membres inférieurs
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hez le diabétique,

les risques d’ulcé-

ration des pieds et
d’amputation d’un mem-
bre inférieur augmentent
fortement avec I’age, avec
un retentissement majeur
en termes de handicap
et de mortalité. Selon la
durée du diabete, le risque
d’amputation peut attein-
dre 0,5 % par patient et
par an apres 80 ans. Plus
de trois quarts des ampu-
tations chez les diabéti-
ques sont réalisées apres
65 ans : cela représente
plus de 5 700 personnes
amputées en France cha-

que année. C’est pour-
quoi toute lésion de pied
d’un diabétique agé doit
tres rapidement conduire
a un avis spécialisé et a
une prise en charge active
et adaptée. Pourtant les
ulcérations du pied res-
tent actuellement sous-
estimées et diversement
appréciées : en 2001,
la prévalence des maux
perforants plantaires était
évaluée a 6 % d’apres les
patientseta 1,5 % d’apres
leurs médecins...

Les ulcérations des pieds
résultent de I'association
de facteurs spécifiques
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du diabéete et de facteurs
favorisants liés au vieillis-
sement. La neuropathie
diabétique sensitive, élé-
ment essentiel, entraine
une hypcesthésie a I’ori-
gine d’une mauvaise per-
ception des pressions,
des frictions et méme
des plaies constituées.
La neuropathie motrice
participe aux déforma-
tions et a 'augmentation
des pressions plantaires.
La neuropathie autonome
contribue a 'ulcération et
au retard de cicatrisation.
La présence de défor-
mations (hallux valgus,
orteils en griffe...) crée
des points de pressions
ou de cisaillement mal
ressentis du fait de la neu-
ropathie. L'augmentation
des pressions qui en
résulte peut entrainer une
hyperkératose focale qui
amplifie ces pressions.
L’artériopathie oblitérante
des membres inférieurs
(AOMI) est un autre facteur
de risque d’ulcération et
de mauvaise évolution des
plaies ; elle altére aussi la
diffusion des antibiotiques

aux sites infectés. C’est
pourquoi la quasi-totalité
des amputations majeu-
res sont réalisées dans
un contexte d’ischémie
sévere. Par ailleurs les
antécédents d’amputation
constituent eux-mémes
un risque majeur d’am-
putation ultérieure du fait
des déformations et des
transferts de pression qui
en résultent. Outre ces
facteurs favorisants, les
facteurs déclenchants les
plus fréquents d’une plaie
sont le port de chaussu-
res inadaptées, un trau-
matisme direct (favorisé
par une mauvaise acuité
visuelle ou une perte de
mobilité), une paronychie,
des lésions de « pédicurie
sauvage », les pieds nus a
domicile et la diminution
de mobilité (chaise rou-
lante ou alitement pro-
longé).

L’association d’une neuro-
pathie et d’une déforma-
tion des pieds constitue
un « pied a haut risque ».
La neuropathie diabéti-
que doit étre systémati-
quement recherchée, au
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moins annuellement. Les
outils de dépistage d’une
perte de sensibilité les
plus utilisés sont le test du
mono-filament ou le dia-
pason gradué (ces tests
étant moins fiables en cas
de trouble cognitif).

Le dépistage de ’AOMI
par mesure de I'index de
pression systolique bras-
cheville et écho-doppler
est indiqué tous les cing
ans ou si les pouls péri-
phériques sont abolis.
Les symptémes d’AOMI,
en particulier la claudica-
tion intermittente, peuvent
étre absents ou atypiques.
Un index de pression
systolique bras-cheville
inférieure a 0,9 indique
une AOMI probable, alors
qu’une valeur supérieure
a 1,3 indique une pro-
bable médiacalcose. Le
diagnostic d’AOMI doit
conduire a I'optimisation
de la prévention cardio-
vasculaire, notamment
par traitement antiagré-
gant plaquettaire.

Chez les patients ayant un
pied a haut risque, la pré-
vention doit comporter une
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information des patients
sur les points suivants :

— inspecter ou faire ins-
pecter les pieds quoti-
diennement, et signaler
rapidement toute altéra-
tion de la peau : phlyc-
téne, coupure, fissure... ;
— éviter de marcher pieds
nus ou en chaussures
sans chaussettes, y com-
pris a domicile ;

— vérifier régulierement
I’état des chaussures,
notamment en passant
la main a I'intérieur (plis,
affaissement, objets incon-
grus) ; éviter les chausset-
tes avec coutures ;

- laver les pieds quoti-
diennement et les sécher
soigneusement, en par-
ticulier entre les orteils) ;
éviter I’eau trop chaude
(>37°C);

— couper les ongles droit,
sans arrondis aux bords ;
— éviter la « pédicurie
sauvage » : faire soigner
I’hyperkératose ou autres
|€sions par un profession-
nel, pédicure/podologue
notamment.

La prévention comporte
aussi la prescription de

chaussures adéquates,
larges, évitant les points
de frottement et tenant
compte des déformations.
Le recours a un technicien
podologue est souvent
nécessaire.

Chez les patients hospita-
lisés, le risque d’ulcération
de décubitus est considé-
rable. La notion de pied a
risque doit étre commu-
niquée aux équipes soi-
gnhantes, médicales ou
chirurgicales. Les mémes
précautions doivent étre
respectées et I'immobili-
sation limitée (décharge
des talons et/ou change-
ment de position au moins
toutes les 2 heures).
Pour le traitement curatif
des ulcérations de pieds,
on distingue souvent les
ulcérations neuropathi-
ques, ischémiques ou
neuro-ischémiques. La
profondeur de 'ulcération
détermine aussi son pro-
nostic ; elle ne peut étre
évaluée qu’apres débri-
dement complet. Le pro-
nostic et les objectifs de
soins doivent aussi tenir
compte de I'état géné-

ral et des co-morbidités.
La décharge constitue la
base du traitement et peut
a elle seule justifier une
hospitalisation. Les attel-
les de décharge sont une
option souvent peu réaliste
chez la personne agée.
Des chaussures larges a
semelle élastique doivent
étre proposées a domicile
comme a l'extérieur. Les
pansements volumineux
créant eux-mémes une
compression doivent étre
évités. L’'observance de
ces mesures est souvent
un facteur limitant ! Les
cannes, voire les chaises
roulantes, doivent étre
envisagées. Les plaies
doivent étre débridées
régulierement puis main-
tenues en milieu humide.
Il faut éviter les panse-
ments occlusifs ou adhé-
sifs en raison de la fragilité
cutanée. Les pansements
« modernes », plus coUl-
teux, ne sont pas forcé-
ment meilleurs si le débri-
dement et la décharge
sont correctement gérés.
Cellulite et ostéoarthrite
doivent étre recherchées
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et traitées longtemps
par une antibiothérapie
adaptée au germe, selon
les mémes modalités que
chez les personnes plus
jeunes.

L’évaluation d’une AOMI,
par mesure de la TCPO2
et écho-doppler éventuel-
lement complétés par une
angio-IRM, doit étre systé-
matique et un pontage ou
une angioplastie doivent
étre envisagés selon les
options disponibles locale-
ment. Ces options doivent

en tous cas étre discutées
avant toute amputation,
méme chez des personnes
agées et/ou fragiles : I'en-
jeu peut justifier certains
risques...

Si un traitement chirur-
gical, en particulier une
reconstruction artérielle,
s’avere impossible (en
raison de I’étendue des
lésions vasculaires ou des
co-morbidités), la pour-
suite des soins locaux
devient un exercice de
patience : I’évolution peut

Ce qu’il faut retenir en pratique

malgré tout étre lentement
favorable.

Le soin d’une ulcération de
pied nécessite donc une
prise en charge rigoureuse
et patiente qui fait appel
a la collaboration entre
médecins (diabétologue,
angéiologue), chirurgiens
(vasculaire, orthopédiste)
et soignants (infirmiére et
podologue). La formation
des soignants en gériatrie
pour le dépistage et la
prise en charge des plaies
est nécessaire.

- Le diabétique est trés exposé aux ulcérations de pieds et aux amputations en raison
de I’'association de facteurs favorisants liés tant a I’age qu’au diabéte (neurologiques,
artériels et anatomiques notamment).

- Lassociation d’une neuropathie et d’une déformation des pieds constitue un « pied
a haut risque ». Le patient et les aidants doivent alors étre informés des différentes
mesures préventives.

- L'existence d’une plaie méme minime doit conduire a une prise en charge intensive
associant la décharge, les soins locaux (souvent prolongés !), le traitement des
infections et la recherche et le traitement des facteurs favorisants, en particulier
I'artériopathie des membres inférieurs.

- Méme si I’age ou I’état général limitent certaines interventions, la poursuite patiente
des soins locaux peut permettre d’obtenir des résultats favorables.
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Santé bucco-dentaire
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’hygiene bucco-

dentaire joue un rdle

essentiel chez le dia-
bétique agé. Le diabéte
augmente le glucose sali-
vaire et peut diminuer le
flux salivaire : ceci facilite
’accumulation de plaque
dentaire et augmente le
risque de caries, de gin-
givites et de parodonti-
tes. Un mauvais contrdle
glycémique expose aux
mycoses, en particulier si
le patient est porteur de
prothéses adjointes. Enfin,
les multiples pathologies
associées (notamment
la microvascularisation
insuffisante) diminuent la
réaction immunitaire locale
et augmentent le risque de
pathologie parodontale.
Les gingivites sont des
atteintes inflammatoires
induites par la plaque
dentaire, réversibles aprés

traitement. En revanche,
les parodontites détrui-
sent irréversiblement tous
les tissus de soutien de
la dent, notamment I'os
alvéolaire, et conduisent in
fine a la perte des dents.
Il s’en suit des difficultés
de mastication, surtout si
les protheses ne sont pas
adaptées. Ces difficultés
de mastication, associees
a une hyposialie, peu-
vent conduire le patient
a modifier ses habitudes
alimentaires (diminution
de la consommation de
viande et de légumes dif-
ficiles a mastiquer) avec
malnutrition secondaire.

L’examen buccal du
diabétique agé doit per-
mettre de répondre aux
questions suivantes : La
gencive est-elle rouge et
cedématiée ? Saigne-t-
elle spontanément ou lors
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du brossage ? La gencive
s’est-elle rétractée ? Un
écoulement purulent entre
la dent et la gencive s’est-
il produit ? La mobilité des
dents a-t-elle augmenté ?
Les dents se sont-elles
déplacées et des diaste-
mes (espaces interden-
taires) sont-ils apparus ?
Existe-t-il une sensation
de bouche seche ?

Les mesures préventives
et I’hygiene bucco-dentaire
sont essentielles contre
les parodontopathies :
- sensibiliser le patient
et 'aidant sur la maladie
parodontale en leur expli-
quant ses causes, ses
effets et ses relations avec
le diabéte... ;

—enseigner une technique
de brossage efficace ;

— utiliser du fil dentaire ou
des brossettes interden-
taires en fonction de 'ar-
chitecture gingivale ;

— ne pas utiliser de bains
de bouche a base de
chlorhexidine de facon
continue, car elle colore
les dents et la langue et
altere le go(t.

Le traitement parodontal
initial qui comporte une
ou plusieurs séances de
détartrage, curetage, sur-
facage doit impérative-
ment étre suivi d’'une main-
tenance réguliere (controle
tous les 3 a 6 mois) pour
maintenir les résultats
et prévenir les récidives.

Ce qu’il faut retenir en pratique

Il doit tenir compte de trois
spécificités :

— la nécessité d’une anti-
bioprophylaxie en cas de
déséquilibre glycémique
important ;

- la contre-indication,
chez les diabétiques, des
vasoconstricteurs pré-
sents dans les anesthé-
siques locaux du fait de
I’insuffisance de micro-
vascularistion et du ris-
que de nécrose tissulaire
associe ;

- la nécessité éventuelle
d’interrompre provisoire-
ment le traitement anti-
agrégant plaquettaire
ou anticoagulant pour
les soins parodontaux
chirurgicaux.

- Le diabéte est un facteur de risque pour les gingivites, les parodontites et les
mycoses buccales qui modifient I’alimentation et entrainent ou aggravent une

malnutrition.

- Les mesures préventives et ’hygiéne bucco-dentaire sont indispensables.
- Un traitement parodontal doit étre adapté en fonction des spécificités liées au
diabéte et a certaines co-morbidités.
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Démarche éducative des
personnes diabetiques
agees... et de leurs aidants
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’éducation diabéti-

que est un transfert

de connaissances
aboutissant a leur applica-
tion pour gérer les situa-
tions concretes liées au
diabete. La particularité
de I’éducation des diabé-
tiques agés réside dans la
nécessité d’éduquer aussi
les soignants intervenant
pour le patient sous la res-
ponsabilité médicale.
Chez les patients diabé-
tiques ageés, les objectifs
glycémiques doivent étre
définis et individualisés en
fonction de I’évaluation du
patient, idéalement dis-

cutés au sein de I'équipe
soignante multidiscipli-
naire et explicités, et donc
partagés, avec le patient
et ses aidants familiaux
et/ou professionnels.
L’adhésion du patient au
traitement de son diabéete
dépend de ses convic-
tions personnelles et de
freins environnementaux.
Les co-morbidités fré-
quemment associées
(diminution de la mobi-
lité, fatigabilité, troubles
cognitifs entre autres)
diminuent les possibilités
d’éducation traditionnelle
et conduisent a élargir la
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démarche éducative aux
aidants.

Le processus éducatif
combine I'attitude didac-
tique, la négociation, la
mise en situation, ainsi
que la compréhension des
idées a priori du patient
et/ou de son entourage
et des barrieres limitant
I’observance. Tout ce pro-
cessus éducatif est lent,
et nécessite une évalua-
tion permanente.
Comme pour tous les dia-
bétiques, I'éducation est
réalisée au mieux par une
équipe multidisciplinaire

comportant diététicienne,
infirmiere, psychologue,
podologue, kinésithéra-
peute et médecins de dif-
férentes spécialités, tous
formés et coordonnés.
Elle porte plus particulie-
rement sur I'alimentation,
I’activité physique, la pré-
vention et le traitement
des hypoglycémies, les
soins des pieds, la sur-
veillance des glycémies
capillaires et I'utilisation
de lecteur de glycémies,
les situations a risque de
décompensation du dia-
béte et I'organisation de

Ce qu’il faut retenir en pratique

transmissions écrites. Au
plan pratique, cette édu-
cation peut se faire en
hépital de jour, en hos-
pitalisation traditionnelle,
ou lors d’intervention de
I’équipe en institution
gériatrique. L’éducation
peut étre également réa-
lisée par une infirmiére a
domicile, assistée d’une
diététicienne libérale, du
médecin traitant, du dia-
bétologue et du gériatre.
Ces différentes possibi-
lités sont adaptées a la
situation médico-sociale
du malade.

- L’éducation diabétique reste indispensable chez la personne agée.

- Les objectifs thérapeutiques de I’équipe doivent étre partagés avec le patient et
ses proches pour améliorer ’adhérence au traitement.
- Elle présente quelques spécificités : éducation élargie aux soignants et/ou aux
aidants, messages limités en nombre et individualisés, possibilité d’intervention d’une
équipe multidisciplinaire en milieu hospitalier ou en institution.
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Traitement

non médicamenteux
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e traitement non

médicamenteux

du diabete asso-
cie la diététique et I'acti-
vité physique. Ces deux
moyens thérapeutiques,
qui nécessitent du temps
dans la démarche éduca-
tive, impliquent la moti-
vation quotidienne du
patient et de son entou-
rage, ainsi que celle du
médecin et des soignants.
Or, les aidants sont parti-
culierement démunis vis-
a-vis de I'alimentation des
diabétiques agés. Jusqu’a
présent, les recommanda-
tions non médicamenteu-

ses étaient négligées, car
considérées comme peu
adaptées aux person-
nes diabétiques agées.
Pourtant les bénéfices
de la diététique et de
I’activité physique s’ad-
ditionnent et concernent,
outre I'amélioration du
contréle glycémique, la
restauration de la masse
musculaire, une meilleure
autonomie fonctionnelle,
une baisse des lipides cir-
culants et de la pression
artérielle, une amélioration
du transit digestif et une
sensation de bien-étre,
avec finalement une plus
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grande chance de vieillis-
sement réussi.

Les conseils diététiques
prodigués au patient agé
diabétique reprennent
essentiellement les recom-
mandations nutritionnelles
destinées aux personnes
agées pour maintenir un
état nutritionnel correct
en évitant la dénutrition.
L’exces pondéral n’est
plus un facteur de risque
cardiovasculaire a cet age
et 'amaigrissement n’est
pas souhaitable car il peut
retentir sur la masse mus-
culaire et sur la mobilité.
A I'inverse, une attitude
laxiste doit étre proscrite
et il faut respecter le nom-
bre et I’horaire des repas,
surtout en cas d’insulino-
thérapie.

Les recommandations
générales (en dehors de
situations spécifiques
comme par exemple
I’insuffisance cardiaque
ou rénale) se résument
ainsi :

— énergie : apports voisins
de 30 Kcal/kg poids idéal/j
répartis en trois vrais repas
quotidiens ;

- glucides : 50 % de
I’énergie totale ;

— lipides : éviter les res-
trictions pour maintenir la
palatabilité ;

— protides : 1 g/kg poids/j ;
— calcium : 1200 mg/j ;

— vitamine D : 800 Ul/j ou
une charge de 100 000 Ul
per os tous les 4 mois ;

— vitamine C : 1 verre/j
de jus d’orange a teneur
garantie en vitamine C ;
—eau : au minimum 1,5 I/j,
voire plus en atmosphere
chaude ou en période
fébrile ;

— alcool : autorisé ; maxi-
mum un verre de vin par
repas.

Les glucides simples
sont autorisés s’ils sont
comptabilisés dans la
ration quotidienne. A ces
recommandations quan-
titatives, s’ajoutent des
recommandations quali-
tatives, visant a respec-
ter les golts du patient,
a préserver le plaisir des
repas et a encourager la
convivialité. Les supplé-
ments nutritionnels pro-
téiques sont bénéfiques,
notamment dans les
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situations a risque majoré
de dénutrition.

L’activité physique doit
étre adaptée aux capaci-
tés du sujet et aux éven-
tuelles atteintes motrices
et sensorielles du diabete
qui peuvent I’entraver
(neuropathie périphéri-
que, antécédent d’AVC,
arthrose...). Aprés une
immobilisation, la reprise
d’une activité physique
doit étre précédée d’un
examen médical attentif,
notamment cardiovascu-
laire.

L’activité physique en
groupe, lorsqu’elle est
possible, maintient un
bon degré de socialisa-
tion. L'activité physique
en endurance (bicyclette,
tapis roulant, rameur, step)
a longtemps été consi-
dérée comme la seule
pouvant étre conseillée
chez les patients agés
car elle diminue la masse
grasse. Des travaux
récents démontrent I’in-
térét de I’entrainement
en résistance (travail des
muscles du haut et/ou du
bas du corps contre une
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levée de poids modérés,
avec au besoin utilisation
de machines dans un
gymnase) pour accroitre
la masse musculaire et
réduire la masse grasse,
avec un bénéfice sur
I’autonomie et la qualité de
vie. Si la premiere activité
est plus aisée a mettre en
ceuvre chez la personne
agée ayant réussi son
vieillissement, la seconde
est davantage praticable
en cas d’activité réduite et
diminue le risque de chu-
tes. Finalement la combi-
naison des deux est idéale
lorsqu’elle est possible.
Trois séances par semaine
semblent adéquates, mais
des précautions particu-
lieres doivent étre prises :
une période d’échauffe-
ment de 5 a 10 minutes
est obligatoire pour dimi-
nuer les douleurs muscu-
laires et ostéo-articulaires
avant le début de I'effort
dont la durée recomman-
dée est de 30 minutes ;
une phase de récupéra-
tion active de 5 a 10 minu-
tes est nécessaire pour
prévenir le risque d’hy-

potension orthostatique
aprés |'effort (marcher en
cas de course ou pédaler
en faible résistance en
cas de bicyclette). Il faut
aussi prendre garde au
risque d’hypoglycémie a
distance de I'effort.

En cas de handicap,
seul I’entrainement en
résistance (kinésithéra-
pie douce) est a envisa-
ger, mais il s’agit surtout
a ce stade de maintenir
la masse musculaire et
de participer a limiter le
risque de passage a la
dépendance. Un lever de

chaise six fois par jour est
un minimum a réaliser.
Dans tous les cas, le béné-
fice de I'activité physique
ne dure que le temps de
son maintien et les difficul-
tés d’application prolongée
d’un programme d’activité
physique sont retrouvées
chez les patients agés.
L'utilisation de machines
dans un gymnase permet
une meilleure efficacité
mais la pratique a domicile
maintient aussi la masse
maigre si les exercices
sont effectués régulie-
rement.

Ce qu’il faut retenir en pratique

- Les conseils diététiques et I'activité physique
personnalisés constituent deux moyens importants
pour améliorer I’équilibre glycémique et nutritionnel,
et maintenir les chances de vieillissement réussi.

- Les conseils diététiques doivent éviter la dénutrition
et favoriser la régularité des repas.

- Il est souhaitable d’associer une activité physique
en endurance et une activité physique en résistance,
instaurées progressivement et adaptées aux capaci-
tés du diabétique agé et a ses atteintes motrices et

sensorielles.
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Utilisation des médicaments
antidiabétiques
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Spécificités liées
a I’age

Pour les sulfamides
hypoglycémiants (sulfo-
nylurées), il est préféra-
ble d’utiliser les produits
de demi-vie d’élimination
courte et sans métabo-
lite actif, a dose initiale
réduite et progressivement
augmentée. En dehors
des facteurs classiques
favorisant les hypogly-
cémies, notamment les
fréquentes interactions
médicamenteuses, le ris-
que d’hypoglycémie est
accru (en fréquence et en
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gravité) avec les médica-
ments ayant une longue
demi-vie d’élimination
(notamment carbutamide
et glipizide a libération
prolongée). La principale
contre-indication des sul-
fonylurées chez le diabé-
tique &gé est I'insuffisance
rénale, avec un seuil non
consensuel de clairance
de la créatinine entre 30
et 50 ml/mn.

Le répaglinide doit étre
administré juste au
moment du repas, quel
qu’en soit I’horaire. En
dépit se ses caractéristi-
ques pharmacologiques, il
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n’est toutefois pas recom-
mandeé actuellement apres
75 ans du fait de 'absence
d’études gériatriques.
Les principales contre-
indications du répaglinide
sont les hépatopathies.

Pour la metformine, une
posologie initiale réduite
est recommandée avec
surveillance de la clai-
rance de la créatinine. Les
effets indésirables les plus
fréquents sont digestifs
(diminution de I'appétit
et diarrhée) mais la com-
plication la plus grave est
I’acidose lactique. Selon
les mentions légales, la
metformine est contre-
indiquée en cas de clai-
rance de la créatinine infé-
rieure a 60 ml/mn et dans
les situations exposant
a une hypoxie tissulaire
(insuffisance cardiaque ou
respiratoire, artériopathie
oblitérante des membres
inférieurs...) et en cas
d’insuffisance hépatique.
La prescription de metfor-
mine doit impérativement
étre interrompue en cas
d’affection intercurrente
(déshydratation, inter-

vention chirurgicale) ou
d’injection de produit de
contraste iodé).

L utilisation des inhibiteurs
de l'alpha-glucosidase est
limitée par les fréquents
effets indésirables diges-
tifs, malgré l'intérét lié a
I’absence de risque hypo-
glycémique. Les contre-
indications sont notam-
ment les antécédents de
syndrome sub-occlusif,
les maladies digestives
inflammatoires, les hernies
intestinales et la clairance
de la créatinine inférieure
a 25 ml/mn.

Les contre-indications
des thiazolidinediones
(« glitazones ») et les
mesures de surveillance
imposées en limitent
actuellement I'intérét en
gériatrie, malgré I’ab-
sence de risque hypo-
glycémique. La sur-
veillance doit rechercher
une rétention hydrique
(poids) et une anémie.
Le risque de décompen-
sation cardiaque li€¢ a la
rétention hydrique est
majoré chez le sujet agé,
en cas d’insuffisance

rénale modérée, de car-
diopathie préexistante ou
d’administration associée
d’anti-inflammatoires non
stéroidiens. L’association
de la pioglitazone avec
I'insuline est désormais
autorisée. La rosiglitazone
doit étre administrée avec
précaution lorsque la clai-
rance de la créatinine est
inférieure a 30 ml/mn. Les
principales contre-indica-
tions des glitazones sont
I'insuffisance cardiaque
et les hépatopathies. La
rosiglitazone n’est pas
recommandée en cas de
pathologie cardiaque et/
ou artérielle périphérique
d’origine ischémique ; elle
est contre-indiquée en cas
de syndrome coronarien
aigu ou d’aggravation de
I’angor.

On ne dispose pas encore
de suffisamment d’infor-
mation sur l'utilisation
des agonistes du GLP-1
ou des inhibiteurs de la
DPP-IV chez le diabéti-
que age.
L'insulinothérapie par insu-
line humaine ou analogues
concourt a I'amélioration
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de I’état général et nutri-
tionnel du diabétique
agé, ainsi qu’a une sur-
veillance plus efficace par
I’infirmiere avant chaque
injection, facilitant ainsi le
maintien a domicile. Les
schémas d’insulinothéra-
pie dépendent des objec-
tifs thérapeutiques, des
risques d’hypoglycémies
nocturnes et des possi-
bilités matérielles d’injec-
tion. En pratique, tous les
schémas sont possibles.
La souplesse d’emploi
des analogues rapides et
la simplicité d’utilisation
des analogues lents sont
intéressantes. La dégra-
dation rénale de I'insuline
est ralentie et les besoins
en insuline diminuent au
cours du vieillissement :
cela conduit a adapter
les doses et le nombre
d’injections pour limiter
le risque d’hypoglycémies
notamment nocturnes. En
dehors d’un contexte aigu
avec déséquilibre glycé-
mique, une dose initiale
modérée (de I'ordre de
1/4 a 1/3 unité/kg/j) est
conseillée.

Stratégie
thérapeutique

La stratégie globale de
prise en charge médi-
camenteuse du diabete
est valable quel que soit
I’age. Il est nécessaire de
I’adapter aux objectifs
glycémiques qui peuvent
étre différents de ceux des
diabétiques plus jeunes.
L’antidiabétique de pre-
miere intention reste la
metformine. Cependant,
elle est souvent rempla-
cée par une sulfonylurée
en raison de contre-indi-
cations fréquentes a la
metformine. Trois argu-
ments incitent a ne pas
retarder I'insulinothérapie,
voire a I'utiliser d’emblée :
1) les contre-indications
ou précautions d’emploi
des antidiabétiques oraux
plus nombreuses en rai-
son des co-morbidités ;
2) certaines situations indi-
viduelles médicales et/ou
sociales ; 3) I'action favo-
rable de I'insuline sur I'état
nutritionnel. Ces situations
conduisent a organiser
un réseau de soins avec
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augmentation de la sur-
veillance par le passage
quotidien d’une infir-
miére. L’insulinothérapie
peut étre mise en route
en milieu spécialisé ou en
ambulatoire (avec recours
a un diabétologue) en
fonction des situations.
Le passage des antidia-
bétiques oraux a I'insuline
est trées fréquent chez le
diabétique agé qui cumule
les situations d’« insulino-
requérance ». Pour résou-
dre cette question, il faut
prendre en compte les co-
morbidités souvent multi-
ples et le contexte social,
plus que I'age lui-méme.
Les situations nécessitant
une insulinothérapie sont
notamment :

- une affection aigué
intercurrente qui désé-
quilibre le diabéte (infec-
tion, corticothérapie...) ou
qui impose l'instauration
d’une glycémie normale
(insuffisance coronarienne
aigué) ;

—les complications méta-
boliques aigués (coma
hyperosmolaire, décom-
pensation cétosique) ;
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— un équilibre insuffisant
malgré un traitement
antidiabétique oral maxi-
mum ;

— un traitement antidiabé-
tique oral contre-indiqué
définitivement (insuffi-
sance rénale organique
le plus souvent) ou pro-
visoirement (insuffisance
rénale fonctionnelle, inter-
vention chirurgicale, exa-
men radiologique avec
produit de contraste iodé,
interactions médicamen-
teuses...);

- un traitement oral et une
alimentation per os impos-
sibles (coma, troubles de
déglutition, séquelles d’ac-
cident vasculaire cérébral,
syndrome abdominal
aigu...) ou une alimenta-
tion orale irréguliere ;

— la nécessité d’optimiser
la surveillance (environ-
nement familial défaillant,
troubles du comporte-
ment, troubles cognitifs,
démence) ;

— une dénutrition.

Une situation aigué
requiert une insulinothéra-
pie continue avec insuline
humaine rapide ou analo-

gue rapide par voie intra-
veineuse ou sous-cutanée
(en fonction de la néces-
sité ou non d’assurer une
hydratation parentérale
et/ou un autre traitement
par voie intraveineuse).
Le schéma d’adaptation
posologique est identique
a celui du diabétique jeune
puisque I'objectif est alors
d’atteindre un équilibre
glycémique normal.

En dehors de situations
aigués, tous les schémas
thérapeutiques sont envi-
sageables en fonction
de I'objectif glycémique
recherché et des habi-
tudes du prescripteur.
Dans le cas d’un objectif
glycémique avec HbA1c
inférieure a 7,5 %, on
peut utiliser deux injec-
tions par jour d’insuline
intermédiaire ou de pre-
mix, ou un schéma basal
- bolus classique, voire
le maintien du traitement
antidiabétique oral (si
possible) en association
a une injection d’insuline
de durée intermédiaire ou
lente au coucher (bed-
time). Dans le cas d’un

objectif glycémique plus
large avec HbA1c entre
7,5 % et 8,5 % (sujet age
fragile), on peut initiale-
ment envisager I'injection
le matin d’une insuline de
durée intermédiaire (voire
lente) pour limiter le risque
d’hypoglycémies noctur-
nes, quitte a associer une
deuxieme injection le soir
si les glycémies nocturnes
restent élevées.

Une fois I'obtention de
I’équilibre métabolique
recherché, il faut détermi-
ner qui fera les injections
et la surveillance glycé-
mique. Un malade &gé en
bon état général, valide
et autonome, peut assu-
rer lui-méme les injections
et 'auto-surveillance. En
revanche, dans de nom-
breuses situations, I'in-
jection devra étre effec-
tuée par une infirmiére ou
une personne de I’entou-
rage familial : autonomie
réduite, fragilité, difficultés
de manipulation, troubles
praxiques ou visuels, trou-
bles cognitifs, troubles
psychiatriques (dépres-
sion), refus du malade de
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se prendre en charge. |l ne
faut pas sous-estimer les
difficultés d’administra-
tion de I'insuline par les
personnes agées avec les
risques d’erreurs graves.
Le rythme des glycé-
mies capillaires dépend
de I'objectif recherché,
du nombre d’injections

et des possibilités pra-
tiques (participation du
malade, passage de I'in-
firmiere, entourage). Il
faut s’attacher a limiter
le risque d’hypoglycé-
mies. L’entourage fami-
lial doit aussi surveiller
les apports alimentaires
et I’hydratation.

Ce qu’il faut retenir en pratique

- Les recommandations de prise en charge médica-
menteuse du diabéte restent valables chez les dia-
bétiques agés, mais les co-morbidités (notamment
rénales) limitent souvent les choix.

- Parmi les antidiabétiques oraux, la metformine
(lorsqu’elle peut étre utilisée) et les sulfonylurées de
demi-vie d’élimination réduite restent les médicaments
conseillés en I'absence d’insuffisance rénale.

- Il existe des arguments spécifiques pour ne pas
retarder I'insulinothérapie (par insuline humaine ou
analogues), voire a I'utiliser d’emblée.

- De nombreuses situations cliniques nécessitent une
insulinothérapie transitoire ou définitive.

- Les modalités d’insulinothérapie au long cours
(schéma, surveillance) doivent étre adaptées aux
objectifs glycémiques déterminés individuellement.
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| est indispensable

d’améliorer le dépistage

et la prise en charge du
diabéte et de ses complica-
tions chez la personne agée
en évitant deux écueils : le
laxisme par résignation ou
crainte d’accident iatro-
gene, et I'interventionnisme
excessif et inapproprié a
I'état de certains patients.
Tout ceci souligne I'impor-

Patient agé diabétique

en « bonne santé »

Glycémie a jeun
entre 0,90 et 1,26 g/l
HbA1c entre 6,5 et 7,5 %

Pour la surveillance des
diabétiques agés, le
groupe propose les moda-
lités suivantes, issues des
recommandations initiales

tance de la collaboration
entre médecins, soignants,
aidants et patients.

Dans I’état actuel des
connaissances, le groupe
francophone « Diabéto-
Gériatrie » propose les
objectifs glycémiques
suivants, issus des recom-
mandations de I’European
Union Geriatric Medicine
Society :

Patient agé diabétique
« fragile »

Glycémie a jeun
entre 1,26 et 1,60 g/l
HbA1c entre 7,5 et 8,5 %

de 'ALFEDIAM (Diabetes
Metab 1999 ; 25 : 84-93)
complétées en fonction
de la revue actualisée des
travaux publiés.
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Autosurveillance glycémique

Chez le diabétique agé autonome, les principes sont les mémes que chez le diabétique jeune :

- diabete insulino-traité : contrdle de la glycémie capillaire au moins avant chaque injection ;
recherche d’acétonurie ou évaluation de la cétonémie en cas d’hyperglycémie supérieure a 2,5 g/l ;

- diabete non insulino-traité : autosurveillance glycémique facultative, contréle glycémique en cas
d’événement intercurrent ou de traitement pouvant entrainer une hypoglycémie.

En cas de perte d’autonomie, la surveillance est réalisée par une tierce personne :
- avant chaque injection d’insuline ;
- une a deux fois par semaine en cas de traitement oral.

L’autosurveillance glycémique doit étre renforcée lors de tout événement intercurrent ou lors de
I’institution d’un traitement (médicamenteux ou non) pouvant retentir sur I’équilibre glycémique.

Examens trimestriels (en dehors de toute nouvelle symptomatologie
ou de la nécessité d’une surveillance renforcée)

- Controler I'observance thérapeutique.

- Examen clinique ciblant principalement I'action thérapeutique et la tolérance des médicaments,
la pression artérielle couchée et debout, le poids, I’état nutritionnel et I’hydratation.

- Dosage de 'HbA1c.

Examens annuels (en dehors de toute nouvelle symptomatologie
ou de la nécessité d’une surveillance renforcée)

- Etat bucco-dentaire.
- Examen clinique cardiovasculaire.

- Examen des pieds : sur les plans neurologique (notamment par le test du monofilament)
et vasculaire, avec recherche de déformations et/ou de points de pression anormaux.

- Evaluation gérontologique.

- Bandelette urinaire complete (avec examen cyto-bactériologique des urines en cas de doute
sur une infection urinaire).

- lonogramme et créatinine plasmatiques.

- Dosage des lipides plasmatiques (en prévention secondaire ou lors de la surveillance
en prévention primaire).

- ECG.
- Examen ophtalmologique (en présence d’un aidant si le malade n’est pas autonome).
- Microalbuminurie ou protéinurie (sur échantillon matinal si réalisable).

Autres examens périodiques

- Echo-doppler carotidien, tous les 3 ans en I’absence de signes d’appel.

- Recherche d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs par écho-doppler avec index
de pression systolique cheville-bras tous les 5 ans ou si les pouls périphériques sont abolis.
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