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Introduction
La prévalence du diabète mellitus 
de type 2 (DM2), une condition fré-
quente chez la personne âgée (PA), 
augmente avec l’âge. Pourtant il est 
possible de prévenir l’apparition 
du diabète chez la population âgée 
à risque. C’est chez la catégorie de 
patients âgés diabétiques que nous 
retrouvons le plus fort taux de co-
morbidités et d’épisodes hypoglycé-
miques, tout particulièrement chez la 
personne âgée dite fragile. La fragilité 
se définit comme un état de vulnéra-
bilité à des stresseurs (trauma, infec-
tion), état causé par une diminution 
hâtive des réserves physiologiques des 
différents organes [1] Il y a plusieurs 
outils pour déterminer la fragilité ; de 
manière générale, les personnes dites 
fragiles sont âgées de 80 ans ou plus et 
présentent des difficultés à se mobili-
ser, à répondre à leurs besoins essen-
tiels (se déplacer, se laver, s’habiller, 
s’alimenter et contrôler les sphinc-
ters) et à accomplir les activités de la 
vie quotidienne (téléphoner, prendre 
le transport public, faire le ménage, 
cuisiner, s’occuper des finances et gé-
rer la médication). L’exécution de ces 
activités requiert un certain niveau 
de capacités physiques et cognitives. 
Le ralentissement et la fatigue dans 
la réalisation de ces activités sont le 
premier stade de la fragilité ; l’appari-
tion de déficiences dans une ou deux 
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des activités domestiques traduit une 
fragilité légère qui devient modérée 
lorsque les déficiences dans les ac-
tivités quotidiennes apparaissent. 
Les personnes en centre de soins de 
longue durée ont une fragilité sévère, 
car elles sont devenues dépendantes 
d’autrui pour leurs soins personnels [2]. 
Cette clientèle est affligée par de mul-
tiples comorbidités. Ainsi, les objectifs 
de traitement doivent être balancés 
avec les risques associés aux thérapies 
et avec le maintien de la qualité de vie, 
car leur longévité est réduite.

Les objectifs de cette courte revue 
de la littérature sont, d’une part, de 
survoler les spécificités liées au DM2 
chez la personne âgée et, d’autre part, 
de proposer une approche thérapeu-
tique sécuritaire pour le sous-groupe 
dit fragile.

L’impact épidémiologique 
du diabète de type 2 chez 
la personne âgée
Selon les données les plus récentes, 
environ 26 % des femmes et 33 % des 
hommes de 75 ans sont atteints de 
DM2, ce qui est deux fois plus que 
chez la population d’âge moyen [3]. 
Il est reconnu qu’environ la moitié 
de toutes les personnes diabétiques 
sont âgées de plus de 65 ans. En mi-
lieu de soins de longue durée, chez 
une clientèle ayant un nombre de 
comorbidités très élevé, le tiers des 
résidents sont diabétiques [4]. Mal-
heureusement, seulement la moitié 
des personnes âgées sont au courant 
du diagnostic. Aussi, ne peuvent-ils 
pas bénéficier de conseils sur le mode 
de vie et les traitements disponibles 
pour réduire les morbidités associées 
avec cette condition médicale. La rai-
son du fort pourcentage de personnes 
âgées atteintes de DM2 provient du 
fait que le vieillissement est associé 
à une accumulation de gras surtout 
intraabdominal, à la sédentarité, à 
l’inflammation à bas bruit, à des ano-
malies de la sécrétion de l’insuline et 
aux effets de certains médicaments [5]. 
Le DM2 augmente le risque de com-

plications micro et macrovasculaires 
qui contribuent à une accélération 
des manifestations du vieillissement 
et prédispose la personne âgée aux 
syndromes gériatriques, comme les 
chutes, l’incontinence ou la démence. 
Dans le grand âge, le DM2 est associé 
à la diminution du poids, à la perte de 
l’autonomie, aux chutes, au trouble co-
gnitif et à la dépression [6]. Il a été esti-
mé que le DM2, par ses complications, 
augmente le risque d’hospitalisation 
en milieu de soins aigus de 43 % et de 
placement en soins de longue durée 
de plus de 52 % [7].

La prévention du diabète 
de type 2 demeure possible 
dans le grand âge
Malgré cette propension au déve-
loppement du DM2 avec l’âge, les 
personnes à risque peuvent retarder 
son apparition en adoptant un mode 
de vie sain comprenant de l’activité 
physique et une perte pondérale pour 
celles qui sont obèses. L’étude Dia-
betes Prevention Program (DPP) à cet 
égard est probante [8] ; l’apparition du 
diabète était réduite de 71 % sur une 
durée de 2,8 ans chez les sujets âgés 
de 60 ans ou plus du groupe d’inter-
vention. Ces derniers effectuaient en 
moyenne 150 minutes par semaine 
d’exercice d’intensité modérée à in-
tense et suivaient une diète hypoca-
lorique pour atteindre 7 % de perte 
pondérale. Si les personnes âgées ne 
peuvent pas toutes s’astreindre à un 
tel régime, les données probantes 
laissent croire que la prévention 
du DM2 est possible pour un grand 
nombre d’entre elles encore physique-
ment actives et autonomes [9]. D’ail-
leurs, toute activité, peu importe son 
intensité, est bénéfique pour la santé. 
En effet, on a observé des résultats 
positifs sur l’incidence de maladies 
chroniques, notamment le DM2, avec 
aussi peu que 30 minutes de marche 
par semaine, comme démontré par le 
rapport de cote (RC) de 0,80 avec un 
intervalle de confiance (IC) à 95 % 
de 0,68-0,95 [10]. Malheureusement, 

une fois le diabète installé, les effets 
positifs des interventions sur le mode 
de vie à long terme s’atténuent, sans 
doute par manque d’observance des 
recommandations. Les données de 
l’étude longitudinale Look AHEAD 
sur 10 ans (laquelle a utilisé les 
mêmes interventions que le DPP) 
montrent que malgré une meilleure 
performance physique et un contrôle 
glycémique amélioré, la mortalité sur 
10 ans de suivi n’est pas affectée (RC : 
0,95 ; IC : 0,83-1,09) [11]. La leçon que 
nous pouvons tirer de ces études est 
de toujours recommander un mode 
de vie sain à chaque rencontre avec 
les patients, tout en respectant leurs 
objectifs d’activité et de perte pon-
dérale. La collaboration des patients 
à l’atteinte des objectifs augmente 
leur adhésion, aussi, outre les bar-
rières psychologiques, leurs incapa-
cités physiques doivent être prises 
en considération [12].

La propension des personnes 
âgées aux hypoglycémies
Plusieurs des grandes études sur le 
traitement intensif du DM2, comme 
l’UKPDS [13], ADVANCE [14], VADT [15] et 
ACCORD [16], ont démontré une réduc-
tion significative des complications 
microvasculaires, telles les rétinopa-
thies, néphropathies et neuropathies. 
Quant aux complications macrovas-
culaires et à la mortalité, une mé-
ta-analyse de ces études [17] révèle que 
la diminution du risque d’accident 
vasculaire cérébral (RR 0,93 ; IC : 0,81-
1,06) et de mortalité toutes causes 
confondues (RR 1,02 ; IC : 0,87-1,19) 
n’était pas significative malgré une ré-
duction du risque relatif de l’infarctus 
du myocarde non mortel (RR : 0,83 ; 
IC : 0,75-0,93). Les raisons pour les-
quelles la mortalité n’est pas affectée 
par le traitement intensif ne sont pas 
évidentes. Toutefois, un consensus 
semble se dégager pour décréter qu’il 
y a davantage d’événements hypog-
lycémiques mortels chez les groupes 
soumis à un traitement intensif et 
que les personnes âgées courraient 
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un risque plus élevé d’hypoglycémie. 
La cause de ce risque plus élevé semble 
provenir d’un défaut de perception 
lors des épisodes d’hypoglycémie. 
Il a été démontré expérimentalement 
que les personnes diabétiques âgées 
(> 65 ans), comparées à celles d’âge 
moyen (39-64 ans), ressentaient à 
peine les symptômes du système ner-
veux autonome (tremblements, palpi-
tations, faim, transpiration, nausées) 
ou ceux neuroglycopéniques (ralen-
tissement psychomoteur, confusion, 
faiblesse, troubles de l’élocution, vue 
embrouillée) lorsque leur glycémie 
était de 2,8 mmol/L pendant 30 mi-
nutes [18]. Par ailleurs, les épisodes 
d’hypoglycémie sont plus fréquents 
chez les personnes âgées diabétiques 
; il a été démontré que celles âgées de 
plus de 75 ans ont un taux de visites 
aux urgences pour hypoglycémie de 
54/1000 visites (IC : 44-64), alors que 
pour les personnes de 45 à 64 ans, ce 
taux n’est que de 19/1000 (17-22) [19].

C’est sur la base de ces données que 
la plupart des organismes nationaux 
et internationaux dédiés au diabète, 
notamment Diabète Canada, ont émis 
des recommandations de contrôle 
moins strictes pour certaines caté-
gories de patients, notamment les 
personnes :

 > âgées fragiles avec un degré élevé 
de dépendance fonctionnelle ;

 > à l’espérance de vie limitée ;
 > souffrant de maladie corona-

rienne importante associée à un 
risque élevé d’événement isché-
mique ;

 > souffrant d’affections concomi-
tantes multiples ;

 > ayant des antécédents d’hypog-
lycémie grave récurrente ;

 > qui ne ressentent pas l’hypogly-
cémie ;

 > diabétiques depuis longtemps 
et parvenant difficilement à 
atteindre un taux d’hémoglobine 
glyquée (HbA1a) ≤ 7 % malgré 
des doses efficaces de plusieurs 
antihyperglycémiants, y compris 
l’insuline.

Pour ces patients, les cibles de glycé-
mie à jeun ou préprandiale doivent 
se situer entre 5-10 mmol/L et la 
HbA1a entre 7-8,5 % [20, 21]. Pour les 
personnes âgées en santé, les cibles 
sont les mêmes que pour une popu-
lation plus jeune, soit une glycémie à 
jeun ou préprandiale de 4-7 mmol/L 
et une HbA1a ≤ 7 % [20, 21].

La nutrition dans la prévention 
des hypoglycémies et le maintien 
de l’autonomie
Pour la clientèle fragile, des recom-
mandations sur la diète proposent 
un régime alimentaire basé sur le 
Guide alimentaire canadien [22]. Un 
tel régime distribué sur trois repas 
avec une légère collation en fin de 
soirée contribue à prévenir les hypo-
glycémies. De plus, il est reconnu que 
pour la personne âgée avec le DM2, les 
apports nutritionnels répondant aux 
besoins s’avèrent essentiels pour le 
maintien de l’autonomie. En utilisant 
les données de la cohorte québécoise 
NuAge, composée de personnes âgées 
des deux sexes relativement en bonne 
santé (n = 1793), nous avons démontré 
que seulement 17 % des participants 
diabétiques (n=172) atteignaient les 
apports énergétiques recommandés 
de ≥ 30 kcal/kg/j et seulement 42 % 
les apports protéiques de ≥ 1 g/kg/j. 
Dans un modèle ajusté selon l’âge, 
l’éducation, le tabagisme, l’IMC, l’ac-
tivité physique, le nombre de mala-
dies chroniques, le réseau social et 
le changement de poids, les apports 
protéiques et énergétiques s’avèrent 
importants pour maintenir la capacité 
fonctionnelle sur trois ans mesurée 
par l’outil SMAF (système de mesure 
de l’autonomie fonctionnelle) [23]. Fait 
intéressant, chez les personnes diabé-
tiques âgées, ces effets diffèrent selon 
le sexe. Chez la femme, les apports 
protéiques sont associés au SMAF 
parce qu’ils contribuent au maintien 
de la force d’extension du genou alors 
que chez l’homme, la suffisance éner-
gétique contribue au maintien de la 
masse musculaire et prévient le déclin 

fonctionnel [24]. Ces résultats nous 
incitent à cibler nos interventions 
auprès de cette clientèle âgée, surtout 
auprès des personnes fragilisées.

Le choix thérapeutique 
judicieux
Non seulement les cibles thérapeu-
tiques sont plus permissives pour 
la clientèle fragilisée, mais certains 
médicaments doivent aussi être pros-
crits. C’est le cas de la sulfonylurée 
glyburide (Diabeta®), en raison du 
risque d’hypoglycémie plus élevé 
comparativement aux autres médi-
caments sécrétagogues de l’insuline [25] 
et des nouveaux inhibiteurs SGLT2. 
Ces derniers sont contrindiqués 
chez la personne âgée fragile, car ils 
causent de l’hypotension orthosta-
tique. Ils sont aussi contrindiqués 
lorsque le débit de filtration glomé-
rulaire estimé (DFGe) est inférieur à 
45-60 ml/min/1.73m2. Les incrétines 
de la classe des analogues du GLP-1 
(diminution de l’appétit), l’inhibiteur 
de l’alpha-glucosidase, connu sous le 
nom d’acarbose ou Prandase® (déran-
gements intestinaux), et les thiazoli-
dinediones (associés aux fractures) 
sont à éviter. Les médicaments les 
plus sécuritaires sont les suivants :

 > les incrétines de la catégorie 
des inhibiteurs de la dipep-
tidyl peptidase-4 (PP-4) : 
sitagliptine (Januvia®), alo-
gliptine (Nesina®), linagliptine 
(Trajenta®) et saxagliptine 
(Onglyza®) ;

 > les sulfonylurées gliclazide  
(Diamicron®) et glimépiride 
(Amaryl®) ;

 > le répaglinide (GlucoNorm®)  
et le natéglinide (Starlix®) de  
la classe des méglitinides.

Les inhibiteurs de la DPP-4 sont à 
privilégier chez les personnes âgées 
en raison de leur innocuité globale, 
de leur efficacité et de l’absence gé-
nérale d’interactions médicamen-
teuses. S’ils sont administrés seuls, 
ils n’entraînent pas d’hypoglycémie. 
La metformine (Glucophage®) de-
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meure la pierre angulaire du traite-
ment du diabète ; il faut se rappeler 
toutefois qu’elle peut causer une 
anorexie et n’est pas recommandée 
lorsque le DFGe est en deça de 30 ml/
min en raison du risque d’acidose lac-
tique. Les molécules hautement liées 
à l’albumine (répaglinide, gliclazide) 
sont aussi à surveiller en présence 
d’un état de malnutrition, car le risque 
d’hypoglycémie augmente. En matière 
d’insuline, la préférence va pour les 
analogues basaux, détémir (Levemir®) 
ou glargine (Lantus®), et ses produits 
ultérieurs, Basaglare® et Toujeo®. ain-
si que l’insuline degludec (Tresiba®) 
plutôt que les NPH. Pour éviter les 
erreurs de dose pouvant survenir si 
le patient mélange lui-même les insu-
lines, il est préférable de prescrire de 
l’insuline prémélangée ou des stylos 
injecteurs préremplis [26].

Dans la gestion globale du DM2 
chez la personne âgée, il faut éga-
lement s’occuper du traitement de 
l’hypertension artérielle et du choles-
térol considérés comme des facteurs 
de risque importants des maladies 
vasculaires, mais aussi du tabagisme, 
de la vaccination, de la cognition, du 
risque de chute, de l’incontinence uri-
naire, du soin des pieds, de la douleur 
neuropathique, de la dépression et du 
risque d’hypoglycémie. L’étude Gol-
den a démontré que plusieurs de ces 
facteurs sont négligés par les équipes 
traitantes [27].

Conclusion
La population âgée est très hétéro-
gène, aussi il convient de déterminer 
si on est en présence d’une personne 
âgée avec DM2 en santé ou fragile, car 
les cibles et les objectifs de traitement 
diffèrent. Pour le sous-groupe de per-
sonnes âgées fragiles, il convient, dans 
un premier temps, d’appliquer des 
cibles thérapeutiques moins strictes 
pour ne pas précipiter des épisodes 
hypoglycémiques et, dans un deu-
xième temps, de sélectionner parmi 
la diversité des classes d’antidiabé-
tiques oraux ceux qui s’avèrent les 

plus sécuritaires. On se doit d’offrir 
un traitement personnalisé. Pour 
les personnes en santé, le risque est 
de ne pas traiter suffisamment, avec 
pour conséquence de ne pas prévenir 
les complications à long terme. Par 
contre, pour les personnes fragiles, 
le risque est de causer des hypogly-
cémies et d’appauvrir leur qualité de 
vie. Pour ces dernières, des apports 
alimentaires adéquats en calories et 
en protéines sont primordiaux, autant 
pour prévenir les hypoglycémies que 
pour les aider à maintenir les acquis 
fonctionnels, un des aspects les plus 
importants pour leur autonomie. •
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