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Introduction 

 
Les présentes lignes directrices portent principalement sur le 

diabète de type 2 chez les personnes âgées. Peu d’information est 
disponible sur la prise en charge du diabète de type 1 chez les 

personnes âgées, mais celle-ci est incluse lorsque cela s’avère pertinent. Il 
existe différentes définitions des personnes âgées; dans certaines 
études, cette population est décrite comme les personnes de 60 ans et 

plus. Dans les lignes directrices administratives, les personnes âgées sont 
souvent définies comme les personnes de plus de 65 ans. Bien qu’il 
n’existe aucune définition consensuelle de ce qu’est une personne âgée, 

on convient généralement que ce concept reflète un processus qui 
commence vers l’âge de 70 ans et qui est caractérisé par une altération 
lente et progressive de la fonction se poursuivant jusqu’à la fin de la 

vie1. Bon nombre de personnes de plus de 70 ans atteintes de diabète 
de type 2 sont par ailleurs en bonne santé, autonomes, ne présentent 
pas de fragilité et ont encore une espérance de vie en santé d’au moins 

dix ans. Ces personnes devraient être traitées en fonction des cibles et à 
l’aide des traitements décrits dans les présentes lignes directrices (voir 
les chapitres Cibles pour la maîtrise glycémique, p. S42, et Prise en 

charge pharmacologique de la glycémie chez les adultes atteints de 
diabète de type 2, p. S88). Le présent chapitre se penche sur les 
personnes âgées qui ne correspondent à aucun de ces critères. Les 

décisions relatives au traitement doivent être prises en fonction de l’âge, 
de l’espérance de vie et des capacités fonctionnelles de la personne. 
Lorsque cela était possible, les données probantes sont tirées d’études qui 

visaient principalement les personnes de plus de 70 ans ou dans 
lesquelles cette tranche d’âge formait un important sous-groupe, 
documenté séparément. 

 
Dépistage et diagnostic 

Comme indiqué dans le chapitre intitulé Définition, classification et 

diagnostic du diabète, du prédiabète et du syndrome métabolique, p. S10, 

la mesure du taux d’HbA1c peut servir de test diagnostique du diabète de 
type 2 chez les adultes. Malheureusement, le vieillissement normal est 
associé à une hausse graduelle du taux d’HbA1c et il peut y avoir dans ce 

groupe d’âge un écart considérable entre un diagnostic de diabète 
reposant sur la glycémie et sur le taux d’HbA1c, une différence accentuée 
par la race et le sexe2 (voir le chapitre Surveillance de la maîtrise 

glycémique, p. S47). D’ici à ce que d’autres études soient réalisées pour 
définir le rôle du taux d’HbA1c dans le diagnostic du diabète chez les 
personnes âgées, d’autres tests doivent être envisagés chez certaines 

d’entre elles, particulièrement dans le cas d’une légère hausse du taux 
d’HbA1c (c.-à-d. de 6,5 % à 7,0 %). Puisqu’il s’agit de tests complémentaires, 
nous recommandons chez les personnes âgées un dépistage qui 

comprend une glycémie à jeun et le taux d’HbA1c. 
Le dépistage du diabète peut être nécessaire chez certaines personnes. 

En l’absence d’études d’intervention positives sur la morbidité et la 

mortalité dans cette population, la décision d’effectuer le dépistage 
du diabète doit être prise sur une base individuelle. Chez la plupart 
des personnes de plus de 80 ans, il est peu probable que le dépistage 

s’avère bénéfique. 
 

Réduction du risque de diabète 

 
Les interventions axées sur un mode de vie sain sont efficaces pour 

réduire le risque de diabète chez les personnes âgées quand ce dernier 
est très élevé3. L’acarbose4, la rosiglitazone5 et la pioglitazone1,6 sont 

également efficaces pour prévenir le diabète chez les patients de cette 
population pour qui le risque est très élevé. Cependant, la metformine 
pourrait s’avérer inefficace3. Puisque plusieurs de ces médicaments 

présentent une importante toxicité pour les personnes âgées (voir 
ci-dessous) et qu’il n’existe aucune donnée probante quant à l’incidence 
de la prévention du diabète sur les résultats chez ces patients, un 

traitement pharmacologique semble peu justifié pour prévenir le diabète 
chez les personnes âgées. 

 
MESSAGES CLÉS POUR LES PERSONNES ÂGÉES DIABÉTIQUES 

 
• Les personnes âgées sont toutes différentes les unes des autres et chaque personne âgée 

diabétique doit avoir un plan de soins diabétologiques personnalisé. Un traitement qui 

fonctionne pour une personne pourrait ne pas constituer la meilleure option pour une 

autre personne. Certaines personnes âgées sont en bonne santé et aptes à prendre en 

charge leur maladie, tandis que d’autres peuvent présenter une ou plusieurs 

complications du diabète. D’autres peuvent être fragiles, souffrir de pertes de mémoire 

ou présenter plusieurs autres maladies chroniques en plus du diabète. 

• En fonction des facteurs mentionnés ci-dessus, votre équipe de soins diabétologiques 

collaborera avec vos soignants et vous afin de déterminer votre glycémie et votre taux 

d’HbA1c cibles, les bons antihyperglycémiants, ainsi qu’un programme de dépistage et de 

prise en charge des complications associées au diabète. 

 
MESSAGES CLÉS 

 
• Le diabète chez les personnes âgées est différent du diabète chez les personnes plus 

jeunes; la démarche thérapeutique devrait donc être différente. C’est particulièrement 

le cas chez les personnes qui présentent une dépendance fonctionnelle, une fragilité, 

de la démence ou qui sont en fin de vie. Le présent chapitre porte sur ces personnes. 

Des stratégies personnalisées sont nécessaires pour éviter le traitement excessif des 

personnes âgées fragiles. 

• Chez les personnes âgées diabétiques qui présentent de multiples affections 

concomitantes ou de la fragilité, les stratégies employées doivent viser exclusivement 

la prévention de l’hypoglycémie et donc comprendre un traitement antihyperglycémiant 

et un taux d’hémoglobine glycosylée (HbA1c) cible moins ambitieux. 

• Les sulfonylurées doivent être utilisées avec prudence, car le risque d’hypoglycémie 

augmente considérablement avec l’âge. 

• Les inhibiteurs de la DPP-4 doivent être préférés aux sulfonylurées, car ils présentent 

un moindre risque d’hypoglycémie. 

• Dans ce groupe d’âge, les analogues à action prolongée (insuline basale) sont associés 

à une plus faible fréquence d’hypoglycémie que les insulines à action intermédiaire 

ou prémélangées. 

Les listes de sujets sont publiées dans ScienceDirect 
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Traitement 
 

Organisation des soins 
 

Puisqu’on a montré que les interventions d’une équipe 
interprofessionnelle de soins diabétologiques amélioraient la maîtrise de la 
glycémie chez les personnes âgées diabétiques, l’orientation vers une telle 

équipe doit être encouragée7-9. Dans ce groupe d’âge, les programmes de 
rémunération au rendement améliorent un certain nombre d’indicateurs de 
la qualité10,11. La prise en charge des cas par la télémédecine et les 

interventions en ligne peuvent améliorer la maîtrise glycémique, les taux 
lipidiques, la tension artérielle (TA), le bien-être psychosocial et l’activité 
physique, en plus de réduire l’hypoglycémie et les écarts associés à l’origine 

ethnique dans les soins, en plus de permettre le dépistage et la correction 
des urgences médicales, tout en réduisant le nombre d’hospitalisations12-21. 
Un programme de soins pharmaceutiques (p. ex., surveillance des 

symptômes, consultations pharmaceutiques, simplification des 
communications avec les médecins ou les infirmières praticiennes pour 
les pharmaciens) peut améliorer considérablement l’observance 

thérapeutique, ainsi que la prise en charge du diabète et des facteurs de 
risque associés22,23 (voir le chapitre Organisation des soins, p. S27). 

 
Éducation sur l’autogestion et encadrement 

 
Les programmes visant l’éducation sur l’autogestion et l’encadrement 

constituent un aspect essentiel des soins diabétologiques, particulièrement 
chez les personnes âgées qui pourraient nécessiter une éducation et un 
encadrement supplémentaires au vu de l’existence d’autres maladies 
chroniques et de polypharmacie24. Récemment, une étude de cohorte 
menée dans la population générale sur les personnes âgées (de 65 ans 
et plus) de l’Ontario a montré que le fait d’assister à un programme 
d’éducation sur le diabète était associé à des soins de meilleure qualité et 
à une utilisation accrue des ressources disponibles en matière d’éducation 
des patients et de dépistage des rétinopathies25. Un examen des programmes 
d’autogestion du diabète pour les personnes âgées de 65 ans et plus a 
révélé que ceux qui sont axés sur l’éducation et l’encadrement personnalisés 
ou sur le soutien psychologique permettaient d’obtenir une réduction plus 
marquée du taux d’HbA1c, comparativement à l’éducation en groupe, au 
suivi par examen et rétroaction ou à la prise en charge médicale24 (voir le 
chapitre Éducation sur l’autogestion et encadrement, p. S36). 

En l’absence de fragilité, les interventions énergiques axées sur 
l’adoption de comportements sains peuvent convenir à certaines personnes 
âgées. Un programme intensif d’un an axé sur l’autogestion et un mode de 
vie sain (réduction des calories et augmentation de l’activité physique) a été 
associé à des bienfaits significatifs sur le plan statistique en matière de 
perte de poids, d’augmentation du cholestérol à lipoprotéines de haute 
densité (C-HDL), de baisse du taux d’HbA1c et de réduction du tour de taille 
chez les personnes âgées de 65 à 76 ans26. Les programmes d’autogestion 
du diabète donnant accès à des équipes spécialisées en gériatrie (c.-à-d., 
gériatres, infirmières spécialisées en formation diabétologique et 
diététistes) peuvent améliorer davantage la maîtrise glycémique et les 
comportements d’auto-administration, comparativement aux soins 
habituels, en permettant d’évaluer les obstacles et de fournir des stratégies 
ainsi que des occasions de soutien continu entre les visites à la clinique27. 

Cibles pour la maîtrise glycémique 

 
Pour les personnes âgées par ailleurs en bonne santé, les objectifs 

glycémiques sont les mêmes que pour les personnes diabétiques plus 
jeunes (voir ci-dessous), particulièrement lorsque ces objectifs peuvent 
être atteints par l’usage d’antihyperglycémiants associés à un faible risque 

d’hypoglycémie (voir le chapitre Cibles pour la maîtrise glycémique, p. S42). 
Chez les personnes âgées diabétiques depuis plusieurs années et qui 
présentent des complications établies, une maîtrise glycémique énergique a 

réduit le risque d’événements microvasculaires, mais n’a eu aucun effet sur 
les événements cardiovasculaires ni la mortalité globale28-31. La mortalité 
globale a connu une hausse au cours de l’étude ACCORD (Action to Control 

Cardiovascular Risk in Diabetes). Par conséquent, la maîtrise glycémique 
énergique n’est pas recommandée chez les personnes âgées qui présentent 
un diabète de longue date associé à de multiples affections concomitantes. 

Bien que le rapport initial de la sous-analyse ACCORD-MIND laissait croire 
qu’une maîtrise énergique contribuerait à préserver le volume du cerveau 
sans toutefois influencer les résultats sur le plan cognitif, des suivis 

subséquents n’ont démontré aucune incidence sur ni l’un ni l’autre de ces 
paramètres32. Cependant, une meilleure maîtrise de la glycémie pourrait 
être associée à une moindre invalidité et à une plus grande autonomie33,34. 

Des études de cohorte ont révélé que ce sont les personnes âgées dont le 
taux d’HbA1c se situe entre 7,0 % et 8,0 % qui affichent le meilleur taux de 
survie; celles dont les valeurs sont supérieures ou inférieures à cet 

intervalle présentent une mortalité accrue35,36. Le tableau 1 présente les 
cibles glycémiques en fonction de l’état de santé des personnes âgées. 

Récemment, une valeur glycémique moyenne dérivée du taux d’HbA1c a 

été élaborée et présentée aux personnes diabétiques et aux professionnels 
de la santé comme un meilleur moyen de comprendre la maîtrise 
glycémique. Bien qu’il s’agisse d’un paramètre important chez les plus 

jeunes, cette variable, tout comme le taux d’HbA1c, pourrait ne pas refléter 
fidèlement les valeurs glycémiques mesurées lors de la surveillance 
continue du glucose ni la variabilité glycémique chez les personnes âgées37. 

Il a été suggéré que les valeurs de la glycémie postprandiale sont un 
meilleur facteur prédictif des résultats que le taux d’HbA1c et les valeurs 
de la glycémie préprandiale chez les personnes âgées diabétiques. Les 

personnes âgées atteintes de diabète de type 2 ayant survécu à un 
infarctus du myocarde (IM) aigu pourraient présenter un moindre risque 
d’événement cardiovasculaire subséquent grâce à l’établissement de 

cibles glycémiques postprandiales, comparativement à des cibles à jeun 
ou préprandiales38. Chez les personnes diabétiques qui présentent une 
maîtrise glycémique équivalente, une plus grande variabilité des valeurs 

glycémiques est associée à une moins bonne fonction cognitive39. 

De récentes lignes directrices internationales se sont intéressées aux 

capacités fonctionnelles en tant que facteur clé pour déterminer le taux 

d’HbA1c cible chez les personnes âgées diabétiques (voir le tableau 2). Il est 
généralement admis que les avantages associés à des cibles glycémiques plus 
basses diminuent et que le risque d’hypoglycémie augmente en cas de perte 

d’autonomie ou de diminution de l’espérance de vie40-42. Par conséquent, ce 
sont les capacités fonctionnelles et l’espérance de vie, et non l’âge, qui aident 
à déterminer les cibles glycémiques, y compris le taux d’HbA1c. 

 

Tableau 1 

Cibles glycémiques chez les personnes âgées diabétiques 
 

État de santé Indépendance 

fonctionnelle 

Dépendance 

fonctionnelle 

Fragilité ou 

démence 

Fin de vie 

Échelle de fragilité clinique* 1-3 4-5 6-8 9 

Taux d’HbA1c cible ≤ 7,0 % < 8,0 % < 8,5 % Mesure du taux d’HbA1c non recommandée. Prévenir 

Faible risque d’hypoglycémie    l’hyperglycémie symptomatique et toute hypoglycémie. 

(c.-à-d. que le traitement ne comprend pas d’insuline 

ni de SU) 

    

Taux d’HbA1c cible  7,1-8,0 % 7,1-8,5 %  
Risque plus élevé d’hypoglycémie     
(c.-à-d. que le traitement comprend de l’insuline ou une SU)     
Glycémie capillaire     
Préprandiale 4-7 mmol/L 5-8 mmol/L 6-9 mmol/L Personnalisée 

Postprandiale 5-10 mmol/L < 12 mmol/L < 14 mmol/L  
HbA1c : hémoglobine glycosylée; SU : sulfonylurée. 

* Pointage sur l’échelle de fragilité (1 = très en forme; 9 = malade au stade terminal). Voir la figure 1. 
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Tableau 2 

Recommandations des lignes directrices de Diabète Canada (DC), de l’American Diabetes Association (ADA) et de la Fédération internationale du diabète (FID) en fonction des principaux résultats 

cliniques chez les personnes âgées diabétiques 
 

 

Mesure ADA DC FID 

HbA1c En santé : < 7,5 % 

Complexe/intermédiaire : < 8,0 %  

Très complexe/mauvaise santé : < 8,5 % 

 

Indépendance fonctionnelle : ≤ 7,0 % Dépendance 

fonctionnelle : 7,1-8,0 % Fragilité ou démence : 

7,1-8,5 % Fin de vie : 

Mesure du taux d’HbA1c non recommandée 

Prévenir l’hyperglycémie symptomatique et toute 

hypoglycémie 

Indépendance fonctionnelle : 7,0-7,5 % 

Dépendance fonctionnelle : 7,0-8,0 % 

Sous-catégorie fragilité : < 8,5 % 

Sous-catégorie démence : < 8,5 % 

Fin de vie : Prévenir l’hyperglycémie symptomatique 

 

Tension artérielle En santé : < 140/80 mmHg 

Complexe/intermédiaire : < 140/80 mmHg  

Très complexe/mauvaise santé : < 150/90 mmHg 

 

Indépendance fonctionnelle avec espérance de vie 
> 10 ans : < 130/80 mmHg 

Dépendance fonctionnelle, orthostatisme ou 

espérance de vie limitée : Personnaliser les cibles 

de TA 

 

Indépendance fonctionnelle : < 140/90 mmHg  

Dépendance fonctionnelle : < 140/90 mmHg  

Sous-catégorie fragilité : < 150/90 mmHg 

Sous-catégorie démence : < 140/90 mmHg 

Fin de vie : Une maîtrise rigoureuse de la TA 
pourrait s’avérer non nécessaire 

 

C-LDL < 1,8 mmol/L 
< 2,0 mmol/L ou diminution > 50 % par rapport 

au point de départ 

< 2,0 mmol/L et adapté en fonction du risque CV 

D’après l’ADA42 et la FID40. 

HbA1c = hémoglobine glycosylée; TA = tension artérielle; CV = cardiovasculaire; C-LDL = cholestérol à lipoprotéines de basse densité. 

 
Fragilité 

 
Chez les personnes âgées, le diabète constitue un marqueur 

d’espérance de vie réduite et de déficience fonctionnelle. Les personnes 
diabétiques deviennent invalides plus jeunes que les personnes 

non diabétiques et passent une plus grande partie des années qui leur 
restent en situation d’invalidité43,44. L’emploi du terme « fragilité », qui est 
associé au vieillissement, à l’invalidité, et qui désigne un syndrome 

multidimensionnel lié à une vulnérabilité accrue, est très répandu. La 
fragilité pourrait avoir une origine biologique et elle semble constituer un 
syndrome clinique distinct. De nombreuses définitions de la fragilité ont 

été proposées. La définition la plus souvent employée (phénotype de 
fragilité de Fried) laisse croire qu’une personne est fragile en présence 
d’au moins trois des critères suivants : perte de poids involontaire 

(supérieure à 4,5 kg dans la dernière année), épuisement autodéclaré, 
faiblesse (force de préhension réduite), démarche lente et faible niveau 
d’activité physique45. Une fragilité progressive a été associée à une 

réduction de l’autonomie et à une mortalité accrue. La fragilité accroît le 
risque de diabète et les personnes âgées diabétiques sont plus 
susceptibles d’être fragiles46,47. Chez les personnes âgées, la fragilité est 

un meilleur facteur prédictif de complications et de décès que l’âge 
chronologique ou le fardeau de la comorbidité48. 

L’échelle de fragilité, élaborée par Rockwood et ses collaborateurs, est 

une échelle en neuf points (1 signifiant très en forme et 9, malade au 
stade terminal) dont la validité a été établie et qui aide à repérer les 
personnes âgées fragiles49 (voir la figure 1). Chez les personnes qui 

présentent de multiples affections concomitantes, un niveau élevé de 
dépendance fonctionnelle et une espérance de vie limitée (c.-à-d., les 
personnes fragiles), une analyse de décision laisse croire que les bienfaits 

d’une maîtrise glycémique énergique sont probablement minimes50. 
Du point de vue clinique, la décision d’assurer une maîtrise glycémique 
plus ou moins rigoureuse doit reposer sur le degré de fragilité. Les 

personnes présentant une fragilité modérée ou plus avancée (voir la 
figure 1) ont une espérance de vie réduite et ne doivent pas être soumises 
à une maîtrise glycémique rigoureuse. Lorsqu’on tente d’améliorer la 

maîtrise de la glycémie chez ces personnes, le nombre d’épisodes 
d’hyperglycémie importante est moins élevé, mais les épisodes 
d’hypoglycémie grave sont également plus nombreux51. 

 
Surveillance de la maîtrise glycémique 

 
Chez les personnes âgées, les mêmes principes généraux s’appliquent 

à l’autosurveillance de la glycémie que chez toute autre personne 
diabétique (chapitre Surveillance de la maîtrise glycémique, p. S47). La 
personne diabétique, ou un membre de sa famille ou un soignant, doit 

posséder les connaissances et les aptitudes nécessaires pour utiliser un 
glucomètre à domicile et consigner les résultats d’une façon structurée. 
La personne diabétique ou les membres de l’équipe de soins de santé 

doivent également être disposés à analyser les résultats de 
l’autosurveillance de la glycémie, en plus des résultats relatifs au taux 
d’HbA1c, et à prendre les mesures qui s’imposent. Dans certains cas, on 

peut avoir recours au système de surveillance continue du glucose (SSCG) 
afin de déceler des tendances insoupçonnées à l’hypoglycémie ou à 
l’hyperglycémie, lesquelles peuvent donner lieu à d’importantes 

modifications sur le plan du traitement (voir ci-dessous). Puisque la 
corrélation entre les taux d’HbA1c et les valeurs moyennes de la glycémie 
obtenues grâce au SSCG est beaucoup moins importante chez les 

personnes âgées que chez les populations de patients plus jeunes, ces 
deux mesures peuvent être utilisées de manière complémentaire pour 
évaluer ultérieurement la maîtrise glycémique37. 

Fait qui s’applique tout particulièrement chez les personnes âgées, la 
surveillance de la glycémie est l’unique moyen de confirmer 
l’hypoglycémie et de la traiter de manière appropriée. Par conséquent, il est 

essentiel que les personnes âgées traitées au moyen de sulfonylurées, de 
méglitinides ou d’insuline aient la possibilité de mesurer elles-mêmes leur 
glycémie lors de l’apparition de symptômes d’hypoglycémie. Par contre, 

une surveillance est souvent effectuée alors que ce n’est pas nécessaire. Une 
surveillance systématique n’est généralement pas nécessaire chez les sujets 
dont la glycémie est bien maîtrisée et qui sont traités au moyen 

d’antihyperglycémiants rarement associés à l’hypoglycémie (voir le 
chapitre Surveillance de la maîtrise glycémique, p. S47). 

Malheureusement, le vieillissement constitue un facteur de risque 

d’hypoglycémie grave lorsqu’il est associé à des tentatives d’intensifier le 
traitement52. Des données récentes laissent croire qu’un nombre 
important de personnes âgées dont le cas est complexe sur le plan 

clinique adoptent une maîtrise glycémique rigoureuse, ce qui accroît 
nettement leur risque d’hypoglycémie53. Cette population présente 
fréquemment une hypoglycémie asymptomatique, comme mesurée par 

un SSCG54. Ce risque accru d’hypoglycémie semble être attribuable à une 
réduction de la sécrétion de glucagon liée à l’âge, à une mauvaise 
connaissance des symptômes avant-coureurs de l’hypoglycémie et à une 

altération de la fonction psychomotrice, ce qui empêche la personne de 
prendre les mesures nécessaires pour traiter l’hypoglycémie55-57. Bien 
qu’on ait présumé que des cibles moins rigoureuses quant au taux d’HbA1c 

peuvent réduire le risque d’hypoglycémie, une étude récente fondée sur le 
SSCG laisse croire que les personnes âgées dont le taux d’HbA1c est plus 
élevé présentent encore des épisodes prolongés d’hypoglycémie 

asymptomatique58. Si des études subséquentes reproduisent ces données, 
les conclusions à la base des valeurs cibles plus élevées du taux d’HbA1c 
chez les personnes diabétiques atteintes d’invalidité fonctionnelle 

devront être remises en question. Les conséquences d’un épisode 
d’hypoglycémie modérée ou grave peuvent inclure une chute, une 
blessure, des convulsions, un coma ou un événement cardiovasculaire59. 

Des taux d’HbA1c inférieurs à 6,5 % ou supérieurs à 8,0 % sont associés à 
un risque accru de fractures60. Les épisodes d’hypoglycémie grave 
peuvent accroître le risque de démence61, bien que cela fasse l’objet d’une 

controverse62. À l’inverse, il a été clairement établi qu’un dysfonctionnement 
cognitif constitue un important facteur de risque significatif 
d’hypoglycémie grave chez les personnes âgées diabétiques62-64. 
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Figure 1 Échelle de fragilité clinique. Adaptée avec l’autorisation de Moorhouse, P. et Rockwood, K. Frailty and its quantitative clinical evaluation49. 

 

Nutrition et activité physique 

 
L’éducation sur la nutrition peut accroître le contrôle métabolique 

chez les personnes âgées ambulatoires atteintes de diabète65. Bien que 

l’éducation sur la nutrition soit importante, la perte de poids pourrait ne 
pas l’être, puisqu’une obésité modérée est associée à un taux de mortalité 
inférieur dans cette population66. En outre, des suppléments d’acides 

aminés peuvent améliorer la maîtrise glycémique et la sensibilité à 
l’insuline chez ces personnes, bien que cela fasse l’objet d’une 
controverse67,68. 

Les femmes âgées diabétiques connaissent un déclin plus important 

de leur vitesse de marche si on les compare à un groupe témoin de 
personnes non diabétiques69. Dans la population des personnes âgées 
diabétiques, l’activité physique intense est associée à un taux de survie 

supérieur70. Des programmes d’entraînement physique peuvent être mis 
en place avec succès chez les personnes âgées diabétiques, même si la 
présence d’affections concomitantes peut empêcher bon nombre de 

patients de suivre un entraînement physique aérobique et qu’il puisse 
être difficile de maintenir des niveaux élevés d’activité physique. Avant 
d’instaurer un programme d’exercice, les personnes âgées doivent faire 

l’objet d’une évaluation rigoureuse afin de déceler la présence de 
troubles cardiovasculaires ou musculosquelettiques sous-jacents qui 
pourraient constituer une contre-indication à de tels programmes. Les 

exercices aérobiques peuvent augmenter la rigidité artérielle et la 
sensibilité du baroréflexe, deux marqueurs de substitution d’une morbidité 
et d’une mortalité cardiovasculaires accrues71,72. Bien que les effets des 

programmes d’exercices aérobiques sur le métabolisme du glucose et des 
lipides ne soient pas uniformes73-75, il a été montré que les exercices contre 
résistance se traduisaient par des améliorations modestes de la maîtrise 

glycémique et amélioraient la force, la composition corporelle et la 
mobilité76-80. Les programmes d’exercices peuvent également réduire le 
risque de chutes et améliorer l’équilibre chez les personnes âgées 

diabétiques qui souffrent d’une neuropathie81,82. 
Malheureusement, il semble difficile de maintenir ces changements 

liés à un mode de vie sain en dehors d’un cadre supervisé83. 

 
Antihyperglycémiants autres que l’insuline 

 
Chez les personnes âgées maigres atteintes de diabète de type 2, 

l’altération de la sécrétion d’insuline causée par le glucose constitue le 
principal trouble métabolique84. Chez ces personnes, le traitement initial 

pourrait inclure un médicament qui stimule la sécrétion d’insuline sans 
provoquer d’hypoglycémie, comme un inhibiteur de la dipeptidyl 
peptidase (DPP)-4. Chez les personnes âgées obèses atteintes de diabète 

de type 2, la résistance à l’élimination du glucose médiée par l’insuline 
constitue le principal trouble métabolique, alors que la sécrétion de 

2. Well – People who  have  no active disease 
 

1. Very fit – People who  are robust, active, 

3. Managing well – People whose medical 
 

4. Vulnerable – While not dependent on 
 

5. Mildly frail – These people often have 
 

6. Moderately frail – People need  help  with 
 

7. Severely frail – Completely dependent 

8. Very severely frail – Completely 

9. Terminally III – Approaching the end of 
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l’insuline demeure relativement intacte85-87. Dans cette population, le 
traitement initial pourrait inclure un médicament qui améliore la 
résistance à l’insuline, comme la metformine. 

Aucune étude avec répartition aléatoire n’a été réalisée sur l’utilisation 
de la metformine chez les personnes âgées diabétiques, bien que l’expérience 
clinique laisse croire qu’il s’agit d’un médicament efficace. La metformine 

peut réduire le risque de cancer chez les personnes âgées diabétiques88,89. 
Puisque l’utilisation de la metformine est associée à de plus faibles taux 
d’utilisation de vitamine B12, une surveillance de celui-ci doit être 

envisagée chez les personnes âgées qui prennent ce médicament90-92. Les 
inhibiteurs de l’alpha-glucosidase ont une efficacité modérée chez les 
personnes âgées diabétiques, mais une proportion importante de patients 

ne peut les tolérer en raison des effets indésirables qui leur sont associés 
sur le plan gastro-intestinal93-96. Les thiazolidinédiones (TZD) sont 
efficaces, mais elles sont liées à une incidence accrue d’œdèmes et 

d’insuffisance cardiaque congestive (ICC) chez les personnes âgées97-100. 
La rosiglitazone, contrairement à la pioglitazone, peut accroître le risque 
d’événements cardiovasculaires et de décès101-104. Ces médicaments 

entraînent également une augmentation du risque de fractures chez les 
femmes97,104-106. Administrés en monothérapie, ils sont susceptibles de 
préserver les objectifs glycémiques plus longtemps que la metformine ou 

le glyburide100. Il est à noter que les médicaments augmentant la 
sensibilité à l’insuline, comme les TZD et la metformine, peuvent atténuer 
la perte graduelle de masse musculaire observée chez les personnes 

âgées diabétiques ce qui contribue à leur fragilité107. 
Les sulfonylurées doivent être employées avec grande prudence, car 

le risque d’hypoglycémie grave augmente considérablement avec l’âge108,109 

et semble être plus élevé avec le glyburide110-112. Chez les personnes âgées, 
le gliclazide et le glimépiride sont préférables au glyburide, car ils sont 
associés à une moindre fréquence des épisodes d’hypoglycémie et des 

événements cardiovasculaires113-119. Comparativement au gliclazide 
régulier, une préparation de gliclazide à action prolongée a permis 
d’obtenir, dans cette population, une maîtrise glycémique similaire et une 

fréquence identique des épisodes d’hypoglycémie115. Comparativement 
au glimépiride, cette préparation semble également être associée à une 
moindre fréquence des épisodes d’hypoglycémie116. Chez les personnes 

âgées, les méglitinides (répaglinide et natéglinide) sont associés à des 
épisodes moins fréquents d’hypoglycémie, comparativement au 
glyburide120-122, et pourraient être envisagés chez les personnes dont les 

habitudes alimentaires sont irrégulières. 
L’efficacité et l’innocuité des inhibiteurs de la DPP-4 (alogliptine, 

linagliptine, saxagliptine et sitagliptine) sont comparables chez les 

personnes diabétiques, qu’elles soient jeunes ou âgées. De plus, ces 
médicaments provoquent une hypoglycémie minime lorsqu’ils sont 
employés seuls (ou avec de la metformine) et ne causent pas de gain de 

poids123-132. Un grand nombre de personnes âgées ont participé à des 
études sur ces médicaments, y compris des gens de plus de 75 ans et 
atteints de multiples affections concomitantes. Comparativement aux 

sulfonylurées administrées en monothérapie ou en association avec de la 
metformine, les inhibiteurs de la DPP-4 permettent d’obtenir une 
maîtrise glycémique équivalente, en étant toutefois associés à des taux 

d’hypoglycémie moins élevés133-137. Administrée conjointement à l’insuline, 
la linagliptine peut améliorer la maîtrise glycémique sans faire augmenter 
le risque d’hypoglycémie138. La saxagliptine, l’alogliptine et la sitagliptine 

ne sont pas associées à une augmentation globale du risque d’événements 
cardiovasculaires, de pancréatites ou de cancer du pancréas, mais le risque 
d’insuffisance cardiaque pourrait être accru avec la saxagliptine139-142 (voir le 

chapitre Traitement du diabète en cas d’insuffisance cardiaque, p. S196). 
En ce qui concerne la glycémie, le taux d’HbA1c et la perte de poids, 

l’efficacité des agonistes des récepteurs du GLP-1 (glucagon-like peptide-

1) [liraglutide, lixisénatide et dulaglutide] est indépendante de l’âge. Ces 
médicaments sont bien tolérés par les personnes âgées diabétiques et 
leurs effets indésirables sont semblables à ceux observés chez les plus 

jeunes, bien que le risque d’effets indésirables gastro-intestinaux puisse 
être plus élevé. Lorsqu’ils sont administrés en monothérapie ou en 
association avec de la metformine, le risque d’hypoglycémie est faible143-

148. Le lixisénatide n’a pas été associé à une augmentation des événements 
cardiovasculaires chez les personnes âgées qui ont récemment subi un tel 
événement149. Pour leur part, le liraglutide et le sémaglutide améliorent les 

résultats cardiovasculaires chez les personnes âgées diabétiques atteintes 

de maladies cardiovasculaires (MCV) préexistantes150,151 (voir le chapitre 
Prise en charge pharmacologique de la glycémie chez les adultes atteints de 
diabète de type 2, p. S88). Le colésévélam est généralement bien toléré par 

les personnes âgées diabétiques. De plus, son incidence sur le taux d’HbA1c 
et les valeurs lipidiques est faible152. 

Récemment, des données sur l’utilisation d’un inhibiteur du 

cotransporteur rénal sodium-glucose de type 2 (SGLT-2) [canagliflozine, 
empagliflozine et dapagliflozine] chez les personnes âgées ont été publiées153-

160. Cependant, le nombre de participants de plus de 70 ans est largement 

inférieur dans ces études que dans celles portant sur les inhibiteurs de la 
DPP-4. Les études ayant été menées sur des participants qui ne présentaient 
aucune affection concomitante complexe, on ignore quels seraient les 

résultats chez les personnes âgées plus fragiles. Ces médicaments sont 
souvent contre-indiqués chez les personnes âgées en raison d’une diminution 
du débit de filtration glomérulaire (DFG). Ils semblent légèrement moins 

efficaces en ce qui concerne la baisse des taux d’HbA1c chez les personnes 
âgées, probablement en raison du plus faible DFG dans ce groupe d’âge. Bien 
que l’information soit limitée, les personnes âgées diabétiques pourraient 

être plus sujettes à la déshydratation et aux fractures que les personnes plus 
jeunes traitées au moyen de ces médicaments, ce qui laisse croire qu’ils 
doivent être employés avec prudence. Le risque d’infections de la vessie ou de 

la peau ne semble pas plus grand que dans les populations de patients plus 
jeunes. Aucune étude comparative directe n’a été réalisée entre ces 
médicaments et les inhibiteurs de la DPP-4, notamment chez les personnes 

âgées diabétiques. Lors d’une étude récente sur l’administration 
d’empagliflozine chez des participants qui présentaient une MCV avérée, 
les bienfaits sur les résultats cardiovasculaires étaient supérieurs chez les 

patients âgés de plus de 65 ans, comparativement aux patients de moins de 
65 ans, et l’incidence sur les paramètres rénaux était semblable dans les deux 
groupes158,161. La canagliflozine semble également avoir une incidence plus 

importante sur les paramètres cardiovasculaires chez les personnes de plus 
de 65 ans, mais le risque accru d’amputation et de fractures constitue un sujet 
de préoccupation162. Si des études subséquentes confirment ces résultats et 

établissent l’innocuité de ces composés, ceux-ci pourraient être plus 
largement administrés aux personnes âgées. Puisqu’à ce jour les données 
probantes sont beaucoup plus abondantes en ce qui concerne l’administration 

d’inhibiteurs de la DPP-4 dans ce groupe d’âge, ces derniers doivent 
généralement être préférés aux inhibiteurs du SGLT-2. Actuellement, 
l’administration d’empagliflozine pourrait être envisagée chez les personnes 

âgées de moins de 75 ans qui présentent des signes de MCV et une fonction 
rénale relativement intacte, mais aucune autre maladie concomitante complexe. 

 
Insulinothérapie 

 
Chez les personnes âgées, l’insulinothérapie doit être personnalisée et 

choisie de façon à assurer la sécurité des patients. L’absorption de 
l’insuline injectée par le bras ou l’abdomen est similaire et il n’est pas 

nécessaire de soulever la peau pour l’optimiser163. L’abdomen est le site à 
privilégier pour l’autoinjection, car il est plus facile pour la personne âgée 
d’y trouver ses repères. Le test de l’horloge et d’autres évaluations de la 

fonction cognitive peuvent être utilisés pour repérer les personnes âgées 
chez qui une insulinothérapie pourrait poser problème164,165. Chez les 
personnes âgées, le recours aux stylos injecteurs préremplis comme 

solution de rechange aux seringues traditionnelles166,167 limite les erreurs 
de dosage et peut améliorer la maîtrise glycémique. 

Les analogues de l’insuline prémélangés peuvent être administrés 

après les repas168-170 et, comparativement aux insulines basales 
administrées seules, être associés à une meilleure maîtrise glycémique171, 
mais à une fréquence accrue de l’hypoglycémie et à un gain de poids plus 

important172,173. Lorsqu’elle est comparée aux insulines prémélangées, la 
combinaison des insulines détémir et répaglinide est associée à la même 
maîtrise glycémique, mais à un gain de poids moins important, à une 

fréquence moindre d’hypoglycémie et à une variabilité glycémique réduite174. 
Les traitements d’insuline basale (en bolus) pourraient entraîner des 

améliorations plus importantes de la maîtrise glycémique, de l’état de 

santé et de l’humeur, comparativement aux injections biquotidiennes 
d’insuline à action prolongée175. Toutefois, les analogues de l’insuline 
prémélangés peuvent permettre d’obtenir une maîtrise glycémique 

comparable à celle observée avec l’insuline basale (en bolus)176. L’ajout 
d’insuline glargine aux antihyperglycémiants non insuliniques entraîne 
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une maîtrise glycémique accrue et une fréquence moins élevée des 
épisodes d’hypoglycémie, comparativement à une augmentation de la 
dose des antihyperglycémiants non insuliniques177. Une dose de 

100 unités, aussi bien d’insuline détémir que d’insuline glargine, offre 
une efficacité comparable chez les personnes âgées et plus jeunes et 
permet d’obtenir une réduction de la fréquence de l’hypoglycémie, 

comparativement à une insuline 30/70 ou à une insuline NPH (neutral 
protamine Hagedorn)178-182. Chez les personnes âgées, une dose de 
300 unités d’insuline glargine est associée à une moindre fréquence de 

l’hypoglycémie qu’une dose de 100 unités183. La cinétique de l’insuline 
dégludec est semblable chez les personnes diabétiques, jeunes ou 
âgées184. Les personnes âgées semblent présenter moins d’épisodes 

d’hypoglycémie nocturne en utilisant l’insuline dégludec, comparativement 
à 100 unités d’insuline glargine185. 

Récemment, il a été montré que, chez les personnes âgées atteintes 

de diabète de type 2, le fait de simplifier l’insulinothérapie en passant 
des multi-injections à une dose quotidienne unique de 100 unités 
d’insuline glargine, en association ou non à des antihyperglycémiants 

non insuliniques, permet d’obtenir une maîtrise glycémique équivalente 
et une diminution du risque d’hypoglycémie186. Cette stratégie doit être 
plus largement employée chez les personnes âgées qui présentent de 

multiples affections concomitantes ou de la fragilité. 
Dorénavant, les personnes âgées pourraient avoir recours aux 

technologies les plus récentes pour s’injecter de l’insuline. Un essai 

contrôlé avec répartition aléatoire n’a révélé aucune différence sur les 
plans de la variabilité glycémique, de la satisfaction par rapport au 
traitement, de la fréquence de l’hypoglycémie ou de la maîtrise 

glycémique entre l’injection d’insuline basale en bolus et la perfusion 
sous-cutanée continue d’insuline chez les personnes âgées atteintes de 
diabète de type 2187,188. Les personnes atteintes de diabète de type 1 qui 

sont âgées de moins de 75 ans et jouissent d’une grande autonomie 
obtiennent une meilleure maîtrise glycémique ainsi qu’une moindre 
fréquence de l’hypoglycémie symptomatique lorsqu’elles ont recours à la 

perfusion sous-cutanée continue d’insuline189-191. La capacité à utiliser les 
fonctionnalités avancées de la pompe et les schémas basal-bolus semblent 
comparables chez les personnes âgées et plus jeunes191. Jusqu’à présent, 

aucune donnée ne pousse à préférer une pompe ou une autre. 
Enfin, les personnes âgées diabétiques courent un risque accru d’être 

victimes de chutes et de fractures, un risque augmenté davantage par 
l’insulinothérapie et l’administration de sulfonylurées192,193. 

 
Prévention et traitement des complications 

 
Hypertension 

 
Le traitement d’une hypertension systolique isolée ou d’une 

hypertension systolique et diastolique combinée, chez les personnes 

âgées diabétiques, est associé à une réduction significative de la 
morbidité et de la mortalité cardiovasculaires ainsi que des événements 
microvasculaires. Le nombre de sujets à traiter diminue avec l’âge194-198. 

Le traitement de l’hypertension systolique isolée peut également 
préserver la fonction rénale chez les personnes âgées diabétiques199. 
Plusieurs classes d’antihypertenseurs différentes se sont révélées 

efficaces pour réduire le risque d’événements cardiovasculaires et 
d’insuffisance rénale au stade terminal (IRST), notamment les diurétiques 
thiazidiques, les bloqueurs des canaux calciques à action prolongée, les 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (ECA) et les 
antagonistes des récepteurs de l’angiotensine (ARA)194-204. Tous ces 
médicaments constituent un choix approprié comme traitement de 

première intention200-202. Même si l’amlodipine, un inhibiteur des canaux 
calciques, peut être associée à un risque accru d’ICC202, l’association d’un 
inhibiteur de l’ECA et de l’amlodipine semble entraîner une réduction 

plus importante des événements cardiovasculaires qu’une association 
composée d’un inhibiteur de l’ECA et d’hydrochlorothiazide205. Les bêta-
bloquants cardiosélectifs et les alpha-bloquants sont moins susceptibles 

de réduire le risque cardiovasculaire que les médicaments 
susmentionnés200-203. Les inhibiteurs de l’ECA peuvent s’avérer 
particulièrement utiles chez les personnes diabétiques qui présentent plus 

d’un autre facteur de risque cardiovasculaire206. 

Au cours de l’étude ACCORD, une maîtrise plus énergique de la tension 
artérielle (TA) [systolique < 140 mmHg comparativement à < 120 mmHg] 
chez les participants atteints de diabète de type 2 qui présentaient un 

risque élevé d’événements cardiovasculaires n’a pas amélioré l’issue 
cardiovasculaire et a entraîné davantage d’effets indésirables207. Chez les 
personnes âgées diabétiques, une TA systolique inférieure à 130 mmHg et 

une TA diastolique inférieure à 67 mmHg peut prédire une hausse du taux 
de mortalité36,208. Par conséquent, la possibilité d’augmenter la valeur cible 
de la TA systolique à 140 mmHg chez les personnes âgées a fait l’objet de 

discussions; toutefois, Hypertension Canada et Diabète Canada ont 
maintenu la valeur cible de la TA inférieure à 130/80 mmHg chez les 
personnes diabétiques (voir le chapitre Traitement de l’hypertension, 

p. S186), même si cette valeur cible doit être modifiée pour les personnes 
qui présentent de multiples affections concomitantes et une espérance de 
vie limitée. Les lignes directrices actuelles d’autres organisations 

internationales et de Diabète Canada sont présentées dans le tableau 2. On 
a observé une amélioration significative du nombre de personnes âgées 
traitées contre l’hypertension et les médicaments administrés respectent 

davantage les lignes directrices de pratique clinique actuelles209. 

 
Dyslipidémie 

 
Dans la plupart des études, le traitement de la dyslipidémie au moyen 

de statines, tant pour la prévention primaire que secondaire des 
événements cardiovasculaires, s’est avéré efficace pour réduire 

considérablement la morbidité et la mortalité cardiovasculaires chez les 
personnes âgées diabétiques210-218. Chez les personnes diabétiques dont 
l’espérance de vie est limitée, on doit envisager de cesser ou de ne pas 

commencer l’administration de ces médicaments puisque cette population 
est peu susceptible d’en tirer des bienfaits. Les lignes directrices actuelles 
d’autres organisations internationales sont présentées dans le tableau 2. 

Les données concernant l’emploi de fibrates dans cette population de 
patients sont ambiguës219,220, bien que ces médicaments réduisent l’albuminurie 
et freinent le ralentissement du débit de filtration glomérulaire221. 

 
Dysfonction érectile 

 
Les inhibiteurs de la phosphodiestérase (PDE) de type 5 semblent 

efficaces pour le traitement de la dysfonction érectile chez des personnes 
âgées diabétiques soigneusement choisies222-224 (voir le chapitre Dysfonction 

érectile et hypogonadisme chez les hommes diabétiques, p. S228). 
 

Dépression 

 
La dépression est courante chez les personnes âgées diabétiques et 

une approche systématique pour le traitement de cette maladie améliore 

la qualité de vie, en plus de réduire la mortalité225. Bien qu’il ne soit pas 
recommandé de procéder au dépistage de la dépression, il est souhaitable 
de rester vigilant. 

 
Ostéoporose 

 
Le diabète de type 1 est associé à une faible densité osseuse, bien que 

le mécanisme menant à la diminution de la densité reste inconnu. Une 
enquête sur la santé effectuée à Nord-Trondelag en Norvège a montré une 
augmentation importante du nombre de fractures de la hanche chez les 

femmes atteintes de diabète de type 1, comparativement aux femmes 
non diabétiques (risque relatif [RR] : 6,9; intervalle de confiance [IC] à 
95 % : 2,2 à 21,6)226. Lors de la Women’s Health Study en Iowa, les 

femmes atteintes de diabète de type 1 avaient un risque 12,25 fois plus 
élevé d’affirmer avoir subi une fracture, comparativement aux femmes 
non diabétiques227. La corrélation entre le diabète de type 2 et l’ostéoporose 

est moins évidente : dans certaines études, les personnes atteintes de 
diabète de type 2 présentaient une densité minérale osseuse plus élevée 
que celle observée dans les populations témoins228,229, alors que d’autres 

études n’ont pas constaté de différence significative230,231. 
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Démence 

 
Le risque de démence, notamment de démence vasculaire et de 

maladie d’Alzheimer, augmente chez les personnes âgées 
diabétiques62,232,233. Le risque semble accru chez les femmes qui 
reçoivent une œstrogénothérapie non compensée233. À l’heure actuelle, 

aucune donnée probante n’indique qu’un type d’intervention en 
particulier (c.-à-d. interventions axées sur l’adoption de comportements 
sains, traitement des facteurs de risques, etc.) puisse prévenir la 

démence dans cette cohorte. 
 

Polypharmacie 

 
Les personnes âgées diabétiques prennent souvent plusieurs 

médicaments, dont bon nombre peuvent être inappropriés dans un 

contexte de comorbidité complexe et d’espérance de vie limitée234. Dans 
certaines populations, la déprescription doit être envisagée pour 
simplifier le traitement et réduire les effets ainsi que les interactions 

médicamenteuses indésirables235. Les statines et les sulfonylurées font 
partie des premiers médicaments à envisager en vue de la 
déprescription chez ces patients en raison du peu de bienfaits qu’ils 

procurent dans les cas où l’espérance de vie est limitée et où 
l’hypoglycémie est une source de préoccupations, respectivement. 

 

 
Le diabète en contexte de soins de longue durée 

 
La prévalence du diabète est élevée dans ces établissements dont les 

patients présentent souvent des complications microvasculaires et 

cardiovasculaires établies, ainsi qu’une importante comorbidité236-240. 
Les données canadiennes montrent que plus de 25 % des résidents 
d’établissements de soins de longue durée (SLD) sont atteints de 

diabète de type 2241. Bien que le nombre de résidents atteints de diabète 
de type 1 soit inconnu, on constate une hausse de la prévalence, en 
raison des progrès réalisés dans le domaine de la prise en charge de la 

glycémie et de l’augmentation des diagnostics de diabète de type 1 à un 
âge plus avancé chez les adultes, ce qui nécessite la mise en œuvre de 
protocoles particuliers pour la prise en charge du diabète de type 1242. 

Dans des études d’observation, la maîtrise glycémique varie grandement 
entre les différents établissements238,243; les lignes directrices de 
pratique clinique sont peu respectées et le recours à des échelles 

mobiles pour l’insulinothérapie (insuline de correction seulement) est 
très répandu en dépit du manque de données faisant état de leur 
efficacité236,244. Dans les établissements de SLD, où les schémas 

thérapeutiques les plus courants comprennent de l’insuline, la 
complexité des antihyperglycémiants est plus importante que dans la 
population vivant dans la collectivité245. Parmi les problèmes majeurs 

que vivent les personnes diabétiques en contexte de SLD, notons la 
malnutrition236, la maîtrise glycémique trop énergique (taux d’HbA1c 
inférieurs aux objectifs recommandés [< 7,0 %])246 et la polypharmacie. 

Il a été établi qu’une maîtrise glycémique rigoureuse (taux 
d’HbA1c < 6,0 %) est associée à une hausse du taux de mortalité au sein 
de la population vieillissante35,36. 

Il existe très peu d’études d’intervention sur le diabète en contexte de 

SLD. Le remplacement à court terme d’un régime diabétique ou « diète 
pour diabétique » par une diète normale ou un régime classique n’a pas 
modifié la maîtrise glycémique236,247-249. Très peu de données sont 

disponibles concernant l’insulinothérapie chez les personnes diabétiques 
en contexte de SLD et une grande variabilité thérapeutique au sein de 
cette population semble prévaloir dans la pratique clinique actuelle250. Le 

remplacement de l’insuline régulière par une insuline lispro à l’heure des 
repas peut améliorer la maîtrise glycémique et réduire le nombre 
d’épisodes d’hypoglycémie chez les patients en contexte de SLD251. Lors 

d’une étude clinique prospective à répartition aléatoire en contexte de 
SLD, une maîtrise glycémique semblable a été obtenue chez les personnes 
atteintes de diabète de type 2 par le recours à l’insuline basale ou aux 

antihyperglycémiants non insuliniques, sans qu’une différence soit notée 
entre les deux traitements sur les plans de la fréquence de l’hypoglycémie, 
de la nécessité de se rendre au service des urgences, du nombre 

d’hospitalisations ou de la mortalité252. Le recours à l’insulinothérapie à 

doses variables, qui prévaut en contexte de SLD, est associé à une moins 
bonne maîtrise glycémique, ainsi qu’à une fréquence accrue de la surveillance 
de la glycémie capillaire et de l’hypoglycémie244,250. 

Les résidents âgés et fragiles d’établissements de SLD présentent un 
risque élevé d’hypoglycémie en raison de leur âge avancé, des multiples 
affections concomitantes, de la polypharmacie, de la non-perception de 

l’hypoglycémie et de l’insuffisance rénale. Afin de réduire le risque 
d’hypoglycémie dans cette population chez qui le risque est élevé, tous les 
antihyperglycémiants doivent être adaptés fréquemment selon la fonction 

rénale (voir l’annexe 7, Considérations thérapeutiques en présence d’une 
atteinte rénale) et des objectifs glycémiques plus élevés sont recommandés 
(voir ci-dessus). Chez les personnes qui présentent un risque élevé, la 

déprescription d’antihyperglycémiants et d’autres médicaments est 
recommandée pour atteindre les cibles appropriées et réduire les effets 
indésirables235. Au besoin, l’abandon du traitement antihyperglycémiant 

chez les personnes âgées dont la glycémie est rigoureusement maîtrisée 
peut éventuellement réduire le risque d’hypoglycémie et le fardeau 
médicamenteux253. La prise en charge du diabète en contexte de SLD peut 

représenter un défi, car elle nécessite une approche qui fait appel à une 
équipe interprofessionnelle, une collaboration avec la direction de 
l’établissement, l’élaboration de protocoles de soins et l’acceptation des 

objectifs thérapeutiques établis par toute l’équipe interprofessionnelle254. 

 

 
 

3. Chez les personnes âgées diabétiques qui présentent de multiples affections concomitantes 

ou de la fragilité, les stratégies employées doivent viser exclusivement la prévention de 

l’hypoglycémie et donc comprendre un traitement antihyperglycémiant et un taux d’HbA1c 

cible moins ambitieux [catégorie D, consensus]. Tout traitement au moyen 

d’antihyperglycémiants faisant augmenter le risque d’hypoglycémie ou provocant d’autres 

effets indésirables doit être abandonné dans cette population [catégorie C, niveau 3235,253]. 

 

4. Un taux d’HbA1c cible plus élevé peut être envisagé chez les personnes âgées diabétiques 

qui prennent des antihyperglycémiants entraînant des risques d’hypoglycémie et qui se 

trouvent dans l’une ou l’autre des situations suivantes [catégorie D, consensus dans tous 

les cas] : 

a. Dépendance fonctionnelle : de 7,1 à 8,0 % 

b. Fragilité ou démence : de 7,1 à 8,5 % 

c. Fin de vie : Mesure du taux d’HbA1c non recommandée Prévenir l’hyperglycémie 

symptomatique et toute hypoglycémie 

 

5. Le test de l’horloge peut être utilisé pour repérer les personnes âgées qui auront de la 

difficulté à apprendre à effectuer une injection d’insuline [catégorie C, niveau 3164]. 

 

6. Les personnes âgées qui en ont la capacité doivent recevoir une formation sur le diabète 

qui insiste sur la personnalisation des soins et le soutien psychologique [catégorie A, 

niveau 1A24]. 

 

7. Sauf en cas de contre-indication, les personnes âgées atteintes de diabète de type 2 

devraient effectuer des exercices aérobiques ou contre résistance afin d’améliorer leur 

maîtrise glycémique et de conserver leurs capacités fonctionnelles tout en réduisant le 

risque associé à la fragilité [catégorie B, niveau 273-77]. 

 

8. Chez les personnes âgées atteintes de diabète de type 2, les sulfonylurées doivent être 

employées avec prudence, car le risque d’hypoglycémie augmente considérablement avec 

l’âge [catégorie D, niveau 4108]. 

a. Les inhibiteurs de la DPP-4 doivent être préférés aux sulfonylurées comme 

traitement de seconde intention en association avec la metformine, car ils 

présentent un moindre risque d’hypoglycémie [catégorie B, niveau 2137]. 

b. En général, la dose initiale de sulfonylurées prescrite chez les personnes âgées doit 

être réduite de moitié, comparativement à celle administrée aux personnes plus 

jeunes, et être augmentée plus graduellement [catégorie D, consensus]. 

c. Le gliclazide, le gliclazide MR [catégorie B, niveau 2113,115,119] et le glimépiride 

[catégorie C, niveau 3114] doivent être préférés au glyburide, car ils sont associés à 

une moindre fréquence d’épisodes hypoglycémiques. 

d. Les méglitinides peuvent être employés, plutôt que le glyburide, pour réduire le 

risque d’hypoglycémie [catégorie C, niveau 2121 pour le répaglinide; catégorie C, 

niveau 3 
122 pour le natéglinide], en particulier chez les personnes qui ont des habitudes 

alimentaires irrégulières [catégorie D, consensus]. 

 

 
RECOMMANDATIONS 

 
1. Chez les personnes âgées diabétiques autonomes et dont l’espérance de vie est 

supérieure à 10 ans, le traitement devrait viser l’atteinte d’objectifs en matière de 

glycémie, de TA et de lipidémie similaires à ceux fixés pour les personnes diabétiques 

plus jeunes [catégorie D, consensus]. 

 
2. La valeur cible de la TA doit être personnalisée chez les personnes âgées qui 

présentent une dépendance fonctionnelle ou une orthostase, ou dont l’espérance de 

vie est limitée [catégorie D, consensus]. 
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9. Chez les personnes âgées atteintes de diabète de type 2 qui ne présentent aucune 

maladie concomitante complexe, mais une MCV clinique, et qui n’atteignent pas les 

cibles glycémiques malgré un traitement antihyperglycémiant et dont le DFGe est 

supérieur à 30 mL/min/ 

1,73 m2, un antihyperglycémiant dont les bienfaits cardiovasculaires ont été démontrés 
peut être ajouté afin de réduire le risque d’événements cardiovasculaires majeurs 
[catégorie A, niveau 1A161 pour l’empagliflozine; catégorie A, niveau 1A150 pour le 
liraglutide; catégorie C, niveau 2162 pour la canagliflozine]. 

 
10. Les insulines détémir, glargine à 100 et à 300 unités et dégludec peuvent être utilisées 

en remplacement des insulines NPH ou humaine 30/70 pour réduire la fréquence des 

épisodes d’hypoglycémie [catégorie B, niveau 2181 pour l’insuline glargine à 100 unités; 

catégorie B, niveau 2182 pour l’insuline détémir; catégorie D, consensus pour les 

insulines dégludec et glargine à 300 unités]. 

 
11. Chez les personnes âgées, des insulines prémélangées et des stylos injecteurs 

préremplis doivent être employés pour réduire le risque d’administration de doses 

erronées et éventuellement améliorer la maîtrise glycémique [catégorie B, niveau 2166-167]. 

 
12. Chez les personnes âgées qui résident dans un établissement de SLD, une diète 

normale peut être adoptée plutôt qu’un régime diabétique ou des formules nutritives 

[catégorie D, niveau 4247-249]. 

 
13. Les protocoles d’insulinothérapie à doses variables (réactives) et de correction 

(additionnelles) doivent être évités chez les personnes âgées diabétiques qui résident 

en établissement de SLD afin de prévenir la dégradation de la maîtrise glycémique 

[catégorie C, niveau 3244,250]. 

 
Abréviations : 

HbA1c = hémoglobine glycosylée; ECA = enzyme de conversion de l’angiotensine; 

ARA = antagoniste des récepteurs de l’angiotensine; TA = tension artérielle; 

SSCG = système de surveillance continue du glucose; ICC = insuffisance cardiaque 

congestive; PSCI = perfusion sous-cutanée continue d’insuline; CV = cardiovasculaire; 

MCV = maladie cardiovasculaire; DPP-4 = dipeptidyl peptidase-4; IRST = insuffisance 

rénale au stade terminal; DFG = débit de filtration glomérulaire; GLP = glucagon-like 

peptide; C-HDL = cholestérol à lipoprotéines de haute densité; SLD = soins de longue 

durée; IM = infarctus du myocarde; NPH = neutral protamine Hagedorn; SGLT, 

cotransporteur rénal sodium-glucose; TZD = thiazolidinédione. 

 
 

Autres lignes directrices pertinentes 

 
Dépistage du diabète chez les adultes, p. S16  

Réduction du risque de développer le diabète, p. S20.  

Organisation des soins diabétologiques, p. S27 

Éducation sur l’autogestion et encadrement, p. S36  

Cibles pour la maîtrise glycémique, p. S42 

Prise en charge de la glycémie chez les adultes atteints de diabète 

de type 1, p. S80 

Prise en charge pharmacologique de la glycémie chez les adultes 

atteints de diabète de type 2, p. S88 Hypoglycémie, p. S104 

Dépistage des maladies cardiovasculaires, p. S170 

Dyslipidémie, p. S178 

Traitement de l’hypertension, p. S186 

Dysfonction sexuelle et hypogonadisme chez les hommes diabétiques, 
p. S228 

 

 
Annexe pertinente 

 
Annexe 7 – Considérations thérapeutiques en présence d’une atteinte 

rénale 
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