
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

  

Jeudi 29 juin 2023 

Journée Thématique : Médicaments potentiellement inappropriés 

chez la personne âgée (MPI) & Pharmacie Clinique 

              10h Ouverture 

 Marie-Christine RYBARCZYK-VIGOURET, Responsable Omédit Grand Est 

  

Partie 1 – Les initiatives organisationnelles des professionnels en région ! 

10h05  Plan d’actions pour mettre en œuvre l’indicateur MPI du CAQES 

Maryline LEGRAND, CHU de Reims 

10h20 En quoi la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) peut 

être un support des activités pharmaceutiques ? 

Fabien HENNY, CH de Verdun- Saint Mihiel 

Partie 2 – Que faire face à l’ordonnance du patient ? 

10h35 Dix prescriptions médicamenteuses à éviter chez la personne âgée 

Pr Thomas VOGEL, Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

11h20 Stratégie thérapeutique du diabète chez le sujet âgé : conduite à tenir avec 

les prescriptions de sulfamides hypoglycémiants 

Dr Philip BOHME, CHU de Nancy 

11h40 Présentation de l’entretien de compréhension OMAGE et son utilisation 

en pratique 

Pierre LE QUINIO, Omédit Grand Est 

Annonce des résultats du concours d’initiatives en Soins Pharmaceutiques 

Laurent DAL MAS, Directeur DQPI 

Déjeuner sur place de 12h30 à 14h 

14h – 16h30 ATELIERS : organisation en ateliers tournants d’1h 

o Formation à la réalisation de l’entretien de compréhension OMAGE 

Alexia FRAPSAUCE, CH Lunéville & Pierre LE QUINIO, Omédit 

 

o Méthodologie de réalisation des entretiens pharmaceutiques 

Emmanuelle BOSCHETTI & Laure-Anne ARNOUX, CHRU de NANCY 

 

 

Stratégie thérapeutique du diabète chez le sujet âgé : 
conduite à tenir avec les prescriptions de sulfamides 

hypoglycémiants

Dr. Philip BÖHME



Liens d’intérêt

Activités sur les 3 dernières années :

 Formation continue de professionnels de santé

 Avis d’expert, travaux d’écriture et de relecture

 Participation à des études cliniques III

 Invitations à des congrès (conférences ou modération de sessions)

Pour ou via les firmes pharmaceutiques et industrielles, organismes et sociétés savantes 
suivants :

Firmes : Sanofi Aventis, Novo Nordisk, Roche Diagnostic, Astra Zeneca, Abbott, Vitalaire, Dinno
Santé, Elivie

Organismes : Société Francophone du diabète (Allocations de recherche)



• 74 ans, ancienne commerçante

• Diabète de type 2 diagnostiqué il y a 15 ans, 
considéré comme bien équilibré par anti-diabétiques 
oraux  (Gliclazide 60LM x1 + Metformine 850x2/j)

• Hypertendue, dyslipidémique, Insuffisance 
coronarienne stentée sur la coronaire droite, 
insuffisance cardiaque avec FEVG à 40%, stable

• Depuis quelques mois les glycémies à jeun étaient 
correctes mais hyperglycémies à 10 heures et vers 
16h.

• L’HbA1c est passée de 7,8 à 8,8 %

• Le traitement par sulfamide a été majoré

 Gliclazide 60LM x 1,5 / jour

HbA1c 8,8%

Créatinine 52 µmol/L

DFG CKD-EPI : 88mL/min

µAlb: 46 mg/24h
Ionogramme: normal

Dernier bilan biologique

Vignette clinique



• La patiente est amenée aux urgences de l’hôpital par le SAMU, 
appelé par la fille en raison de la survenue d’un malaise avec 
perte de connaissance et déficit hémiplégique survenu à 21h, 
avant un repas familial.

• Cette patient mange habituellement à 19h.

• La glycémie capillaire faite par le SAMU était à 0,32 g/L.

Vignette clinique….la suite

• Quels objectifs d’HbA1c ? de glycémies ?

• Quel(s) traitement(s) proposer ?

• Quelle prise en charge par la suite ?



Spécificités du diabète du sujet âgé
 Epidémiologie (5% de la population) : une immense majorité de 

personnes âgées de plus de 65 ans et vivant avec un diabète de 

type 2

 Surmortalité : perte de 3 à 6 ans de survie

 Conséquences gériatriques :

 Perte d'autonomie

 Risque de chutes et fractures

 Dépression

 Fonctions cognitives, Démence : FR indépendant 

Comorbidités

- Cardio-vasculaire

- Insuffisance rénale : > 65 ans = 18% ; >75 ans = 38%

- Dénutrition, sarcopénie

BEH 2015
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Chirurgie ou plastie coronaire (8%)

Infarctus du myocarde ou angor (15%)

Au moins une complication coronarienne (17%))

J. Rosenstock. Drugs Aging 2001 ; 18 : 31-44 

I. Bourdel-Marchasson et al. J. Am. Geriat. Soc. 1997; 45:293-301

A Fagot-Campagna et al., Diabetes Metab. 2005 ; 31 : 5S35-5S52

U.M.Vischer et al., Diabetes Metab. 2009 ; 35 : 168-177 

I. Romon. BEH 2005 ; 12-13



Liens entre hypoglycémie et troubles cognitifs dans le diabète

Altérations fonctionnelles 
cérébrales responsables de la 
diminution du ressenti des 
hypoglycémies 

Importance de la variabilité glycémique avec 
alternance hypo-hyperglycémie

Troubles cognitifs liés au diabète 
en lien avec l’hyperglycémie 

Bednarik P et al.  Frontiers in Neuroscience 2017; 11: 529
McCrimmon RJ et al.  Diabetologia 2021 ; 64 : 971-977
McNeilly AD et al.  Diabetes Care 2016; 65:3151-60



Signorovitch JE, et al. Diabetes Obes.Metab 2013;15:335-41. 

Risque d’accidents - Risque cardio-vasculaire

+38
+14
+6

 Database U.S. DT2 traités par hypoglycémiants 
(hors insuline) avec un suivi de 1998 à 2010

 N=5582 avec hypoglycémies, et N=27 910 sans 
hypoglycémie

 Hypoglycémies associées avec un risque 
significatif d’accidents (voierie ou chutes) 
entraînant des hospitalisations

 Différence entre patients âgés > ou < à 65 ans :
 < à 65 ans : plus d’accidents
 ≥ à 65 ans : plus de chutes

Antécédent CV

HbA1c

HDL

Age

Hypoglycémie sévère

3.116 (1.744, 5.567)

1.213 (1.038, 1.417)

0.699 (0.536, 0.910)

2.090 (1.518, 2.877)

P Value
Hazard Ratio                            

(confidence limits)

4.042 (1.449, 11.276)

<0.01

0.02

0.01

<0.01

0.01

120 2 4 6 8 10

Hazard ratio (confidence limits)

Etude VADT

VADT: N Engl J Med, 2009;360:129-39 

Les hypoglycémies sévères et l’âge : 
facteurs prédictifs de mortalité CV
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Budnitz DS et al. N Engl J Med 2011; 365:2002-2012

Hospitalisations en urgence pour effet indésirable

99 600 hospitalisations pour effets secondaires des 
traitements aux USA chez les sujets de 65 ans et plus

National Electronic Injury Surveillance System Cooperative Adverse Drug Event 
Surveillance project (2007-2009)

33,3% 

13,9% 

13,3% 
10,7% 

4 drogues principales en cause 
seule ou en association

• Deuxième motif d’hospitalisation aux 
urgences chez les patients de plus de 65 ans 
(USA)

• Plus d’hospitalisations pour hypoglycémie 
que pour hyperglycémie depuis les années 
2000

Lipska KJ, 2014, JAMA

94.7% de toutes les causes endocrines d’hospitalisation en 
urgence sont liées à des hypoglycémies



Hypoglycémies: Implication des insulino-secréteurs 

41 Millions €

15,6% d’hospitalisations

Coût/épisode: 2341 € 

20 433 d’HS/ an

Registre multicentrique  français

Chevalier N, 2015, SFD / 2016, EASD 

Lorsqu’il y a un ADO…

7,6% 10,1%

82,3%

ADO seuls ADO +
Insuline

Insuline

Calcul pour n = 811

Calcul pour n = 82 (ADO + insuline) et n 
= 62 (ADO seuls) ; p = 0,0005

51,9%

20,5%

Glinides

Sulfamides

I-DPP4

Acarbose
ADO + Insuline

ADO seuls

*

Phung, JAMA, 2010



Eviter 2 écueils dans la prise en charge des patients diabétiques âgés

Ne pas traiter excessivement un 
patient dont le pronostic ne 

dépend plus de l’évolution du 
diabète

Insuffisamment traiter les malades quand 
l’espérance de vie est importante et qui risque 
de développer des complications notamment 

microangiopathiques

Les manifestations gériatriques devraient être ajoutées à la liste des complications chroniques du diabète



Chez les patients de plus de 65 ans, 
une HbA1C > 8% augmente le risque de mortalité toutes causes 

Quel équilibre pour les patients diabétiques âgés ? ni trop …ni trop peu !

Distribution

de la 
population 

%

Hazard
Ratio

mortalité

HbA1c

Mais plus de 50% des diabétiques âgés sont surtraités
quel que soit leur statut 

Contrôle
glycémique

chez les 
patients âgés

%

En relative 
bonne santé

3,1 millions

Etat de 
santé

Intermédiaire
1,7 million

Mauvais 
état de santé

1,3 million

Palto P. Diabetes Care 2017;40:453–460 Lipska KJ. JAMA Intern Med. 2015;175(3):356-362

Symposium diabetes care for older adults, ADA 2017



Diabète de type 2 : une physiopathologie complexe

Adapted from: Inzucchi SE, Sherwin RS in: Cecil Medicine 2011 
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glucose 
production
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pancreatic 
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carbohydrate
delivery &
absorption 

incretin
effect 

HYPERGLYCEMIA

?
_

_

+

renal glucose 
excretion



Des réponses médicamenteuses multiples

peripheral
glucose 
uptake hepatic 

glucose 
production

pancreatic 
insulin
secretion

pancreatic 
glucagon
secretion

gut
carbohydrate
delivery &
absorption 

incretin
effect 

HYPERGLYCEMIA

?
_

_

+

renal glucose 
excretion

agonistes

dopaminergiques

glitazonesMetformine

Sulfamides
Glinides

inhibiteurs

DPP-4 

Agonistes

GLP-1R

Inhibiteurs alpha-

glucosidases

Analogues

Amyline

Insuline

Séquestrants biliaires

Gliflozines

(inhibiteurs SGLT2)

En France



Médicaments hypoglycémiants en lien avec les hormones incrétines

GLP-1 

inactif 

GLP-1 

actif 

DPP-4

 Sécrétion 

d’insuline

 Sécrétion 

de glucagon

Pancréas

GLP-1 

actif 

Activation des récepteurs du GLP-1

14

Inhibiteurs de la DDP4
Ou

GLIPTINES

Analogues 

du GLP-1

Analogues du 

GLP-1



• 4 molécules approuvées en Europe dont 2 en France :

• Dapagliflozine / Empagliflozine / Canagliflozine/ Ertugliflozine

Mode d’action des iSGLT2 & effets métaboliques

1.Résumé des Caractéristiques du Produit Forxiga®. Disponible sur : http://www.ema.europa.eu (30/07/18). 2. Résumé des Caractéristiques du Produit Jardiance®. Disponible sur : 
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Risk-management-plan_summary/human/002677/WC500163291.pdf (14/08/18). 3. Sha S, et al. Diabetes, Obesity and 

Metabolism 2015; 17: 188–97. 4. ertugliflozin selectivity reported in dose ranging study Diabetes, Obesity and Metabolism 17: 591–598, 2015 5, S.Halimi. MmM- Mars 2019-Vol 13-Supplement 1. 

Inhibition du SGLT2 : Améliore la glycémie 

en réduisant la réabsorption rénale du glucose

SGLT2 vs
SGLT1

Empa Ertu Cana Dapa

50002 20004 1603 14001,3

Effets métaboliques iSGLT25

• Diminution HbA1c de l’ordre de - 0,6 % à -0,8 %

• Perte pondérale de 3 à 5 Kg

• Baisse de la PAS de l’ordre de - 3 à - 4 mm Hg

• Particularité de ces effets
− Absence de non répondeurs sous réserve d’une 

fonction rénale conservée

− Risque d’hypoglycémie uniquement en association 

aux SU ou à l’insuline

Glomérule
Tubule 

proximale

Tubule 

distale

Tube 

collecteur

Anse de Henlé

Excrétion 

Glucose 

augmenté

Filtration 

Glucose

Réabsorption 

Glucose réduite



Quelques conseils pratiques pour minimiser l’importance des 
manifestations indésirables sous iSGLT2

Manifestation indésirable Evitement Précaution Traitement

Infection génitale mycosique
Patientes avec antécédents 

d’infections urogénitales 
récurrentes

Hygiène génitale (sécher les 
muqueuses après les 

mictions)
Antimycosique local

Déplétion volémique
Hypotension

Patients âgés fragiles
Arrêt temporaire éventuel 

des diurétiques 
Réhydratation

Réduire les anti-hypertenseurs

Scheen A. 2020 A propos de l’expérience belge avec les inhibiteurs des SGLT2 – MmM –



* Forme commercialisée en France uniquement en 
combinaison avec 1 g de metformine.

** Forme non commercialisée en France.

£ La dapagliflozine peut être utilisée à la dose de 10 mg 
jusqu'à un DFG de 25 mL/min/1,73 m2.

# L'empagliflozine peut être utilisée 1/ à la dose de 10 ou 
de 25 mg jusqu'à un DFG de 60 mL/mn/ 1,73 m2 et 2/ à la 
dose 10 mg jusqu'à un DFG de 45 mL/mn/1,73 m2 en 
l'absence de pathologie cardiovasculaire avérée et de 30 
mL/min/1,73 m2 en cas de pathologie cardiovasculaire 
avérée. ## L'empagliflozine peut être utilisée à la dose de 
10 mg jusqu'à un DFG de 20 mL/min/1,73 m2 en cas 
d'insuffisance cardiaque à fraction d'éjection diminuée. 

Fonction rénale (DFG estimé) et 
utilisation des anti-
hyperglycémiants.

Figur e 6

Fonction  rénale (DFG estimé)  et  utilisat ion  des anti-hyperglycémiants.  *  Forme commercialisée  en  France uniquement  en  combinaison

avec 1 g  de metformine. **  Forme non  commercialisée  en  France. £ La dapagliflozine peut  être utilisée  à la dose de 10  mg  jusqu'à  un

DFG de 25  mL/ min/ 1,73  m2. # L'empagliflozine peut  être utilisée  1/  à la dose de 10  ou  de 25  mg  jusqu'à  un  DFG de 60  mL/ mn/

1,73  m2 et  2/  à la dose 10  mg  jusqu'à un  DFG de 45  mL/ mn/ 1,73  m2 en  l'absence de pathologie  cardiovasculaire avérée et  de

30  mL/ min/ 1,73  m2 en  cas de pathologie cardiovasculaire avérée.  ##  L'empagliflozine peut  être  utilisée  à la dose de 10  mg  jusqu'à

un  DFG de 20  mL/ min/ 1,73  m2 en  cas d'insuffisance cardiaque  à fraction  d'éjection  diminuée.

P. Darmon,  B. Bauduceau,  L. Bordier, B. Detournay, P. Gourdy, B. Guerci, et  al.
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Synthèse des études de sécurité CV des nouvelles classes d’antidiabétiques

réalités Cardiologiques – n° 349_Novembre-Décembre 2019

Les gliflozines réduisent surtout 
l’insuffisance cardiaque

et les événements rénaux

Les ar-GLP1 réduisent surtout les 
événements

athérothrombotiques mais pas 
que…. insuffisance cardiaque 

et événements rénaux

Quel que soit le critère: 
les iDPP4 sont neutres



Objectif proposé ( stratégies) par l’ADA et l’EASD (2017)

Personnaliser le 
traitement !

Généralement
non modifiables

Potentriellement
Modifiables

Personnaliser le traitementADA / EASD  2015

HbA1c
7%



Fixer l’objectif d’HbA1c selon le profil patient (1)

Position 2021



Fixer l’objectif d’HbA1c selon le profil patient (2)

Position 2021



Patients diabétiques résidents en EHPAD Objectifs thérapeutiques (1)

Benetos A et al., Journal of the American Medical Directors Association, 2013;14:791-800
Guerci B et al. Médecine des Maladies Métaboliques, 2014 in press



Patients diabétiques résidents en EHPAD Objectifs thérapeutiques (2)

Benetos A et al., Journal of the American Medical Directors Association, 2013;14:791-800
Guerci B et al. Médecine des Maladies Métaboliques, 2014 in press

 Gériatriques : 

 Fonctions cognitives

 Espérance de vie (nb : 6,7 ans à 85 ans) 

 Etat nutritionnel

 Degré d'autonomie

 Diabétologiques :

 Risque hypoglycémique : moindre 
perception

 Profil glycémique

 Pathologies associées :

 Fonction rénale: IRC, IR fonctionnelle 
(déshydratation)

 Insuffisance respiratoire, cardiaque

 Interactions médicamenteuses

Ces éléments sont évolutifs

Eléments à intégrer dans les  choix et objectifs



Intérêt de la réévaluation régulière du traitement et des règles d’arrêt  

NOUVEAUTE : on arrête si 
c’est pas efficace !

NOUVEAUTE : ETP à toutes les étapes !

Position 2021



Maladie CV avérée
- Antécédent d’événement vasculaire significatif (IDM, AVC ischémique, revascularisation, amputation en lien avec une ischémie)
ou une lésion athéromateuse significative
- sténose artérielle de plus de 50%
- Angor instable/ischémie myocardique silencieuse avec atteinte documentée par imagerie ou test fonctionnel
- claudication intermittente avec IPS inférieur à 0,9

Insuffisance cardiaque

Maladie rénale chronique
- DFGe < 60ml/min et/ou marqueur d’atteinte rénale = albuminurie

2017 2021

Prévention cardiovasculaire
secondaire

Très haut risque cardiovasculaire
 Maladie CV avérée/prévention secondaire
 Maladie rénale chronique
 Insuffisance cardiaque

Prise de position de la SFD : un virage nécessaire dans l’appréciation du 
risque cardiovasculaire du patient DT2

Adapté D’après Darmon P et al. Médecine des Maladies Métaboliques, vol 13. 2019



cardiovasculaire est  élevé et  l'efficience d'une telle stratégie

thérapeutique n'est  pas démontrée ;

l'ajout  d'un AR GLP-1, à ce jour disponible  uniquement  sous

forme injectable, dont  les avantages sont  les suivants :

efficacité anti-hyperglycémiante supérieure à celle des iDPP4 et

des iSGLT2, absence de risque d'hypoglycémie, perte de poids

(2 à 4 kg en moyenne, et  plus chez les bons répondeurs),

sécurité cardiovasculaire démontrée ; toutefois,  leur profil  de

tolérance est  moins bon que celui  des iDPP4 (troubles digestifs

à l'initiation  du traitement, lithiases vésiculaires. . .)  et  leur prix

est  nettement  plus élevé que celui  de tous les anti-

hyperglycémiants oraux. Pour un gain supplémentaire en

termes de baisse d'HbA1c et  de réduction de poids,  on pourra

recourir aux AR GLP-1 les plus efficaces à ce jour que sont  le

sémaglutide  à la dose de 1 mg/ semaine  et  le dulaglutide  à la

dose de 4,5 mg/ semaine.  Le choix d'un AR GLP-1 est

particulièrement  pertinent  chez les patients présentant  une

obésité (IMC  30 kg/ m2)  et, pour les molécules les plus

efficaces, chez ceux présentant  une obésité de grade supérieur

ou égal  à 2 (IMC  35 kg/ m2)  (cf. Avis n8 22). Plus

spécifiquement, le dulaglutide  à la dose de 1,5 mg par semaine

a démontré un effet  cardioprotecteur chez des patients vivant

avec un DT2 n'ayant  jamais présenté d'événement  lié à une

maladie  athéromateuse  avérée mais cependant  à très haut

risque cardiovasculaire dans une analyse  en sous-groupes de

l'étude REWIND ; toutefois,  le nombre de ces sujets à traiter

pour éviter un événement  cardiovasculaire est  élevé et

l'efficience d'une telle stratégie thérapeutique n'est  pas

démontrée.

Chez un patient  vivant  avec un DT2 indemne de pathologie

cardiovasculaire ou rénale en échec de metformine, la

bithérapie metformine + SU est  possible mais n'est  pas le choix

le plus pertinent  à ce stade. Les SU exposent  à un risque

d'hypoglycémie et  de prise de poids, à la différence des iDPP4,

des iSGLT2 et  des AR GLP-1. La sécurité cardiovasculaire des SU

est  moins bien établie que celle de ces trois autres classes.  La

bithérapie metformine + SU est  moins onéreuse que toutes les

précédentes,  mais elle nécessite, au moins chez certains

patients à risque d'hypoglycémie, une auto-surveillance

glycémique.

Figur e 1

A. Stratégie  thérapeutique  si  HbA1c > objectif  personnal isé malgré modifications thérapeutiques du  mode  de vie et  monothérapie  par

metformine à dose maximale  tolérée  chez un  patient  en  situation  « commune  ». B. Stratégie  thérapeutique après modifications

thérapeutiques du  mode  de vie et  metformine à dose maximale tolérée chez un  patient  présentant  une maladie  athéromateuse

avérée et/ ou  une insuffisance cardiaque  et/ ou  une maladie  rénale chronique

Med Mal  Metab 2021;  15: 781–801
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L'efficacité,  la tolérance et  l'adhésion au traitement  par iDPP4,

iSGLT2 et  AR GLP-1 devront  être réévaluées à intervalles

réguliers, notamment  en raison de l'existence possible de

patients non-répondeurs et  de leur prix supérieur  à celui

des SU.

Si  HbA1c > objectif  personnalisé  malgré

modif ications thérapeut iques du  mode de vie et

bithérapie  à dose optimale

Après une bithérapie metformine  + iDPP4

Avis n810  -  Object if  d'HbA1c non  atteint  :  sous

bithérapie  metformine  + iDPP4

Lorsque l'objectif  d'HbA1c n'est  pas atteint  sous bithérapie

metformine + iDPP4 chez un patient  indemne de pathologie

cardiovasculaire ou rénale, trois options sont

possibles ( gure 2):

changer  de bithérapie,  en gardant  à l'esprit  que la bithérapie

metformine + AR GLP-1 est  la plus efficace sur l'HbA1c (cf. Avis

n8 9)  ;

passer  à une trithérapie orale metformine + iDPP4 + iSGLT2 ou

metformine + iDPP4 + SU, permettant  de surseoir  à la

prescription d'un traitement  injectable ;

une autre possibilité,  moins appropriée à ce stade, est

d'instaurer une insuline basale, en maintenant  au moins la

metformine (cf. Avis n8 15, 16 et  17).

Le choix d'une stratégie incluant  un iSGLT2 ou AR GLP-1 RA

est  particulièrement  indiqué chez le patient  présentant  une

obésité (IMC  30 kg/ m2). Il  s'impose chez les patients

présentant  une maladie athéromateuse avérée, une

insuffisance cardiaque*  et/ ou une maladie  rénale chronique,

en optant  alors pour une molécule ayant  fait  la preuve de son

bénéfice (cf. Avis n8 25, 26 et  27).

Le choix d'une stratégie thérapeutique incluant  un SU doit

être évité chez le patient  à risque d'hypoglycémie.

*  Dans l'attente de nouvelles données, les AR GLP-1 doivent  être

utilisés avec précaution en cas d'insuf sance cardiaque à fraction

d'éjection  diminuée (< 40 %)  (cf. Avis N8 26).

Figur e 2

Stratégie  thérapeutique si  HbA1c > objectif  personnal isé malgré modifications thérapeutiques du  mode  de vie + bithérapie orale

incluant  la metformine à dose  maximale  tolérée

P. Darmon,  B. Bauduceau,  L. Bordier, B. Detournay, P. Gourdy, B. Guerci,  et  al.
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Après une bithérapie metformine  + iSGLT2

Avis n8 11  -  Object if  d'HbA1c non  atteint  sous

bithérapie  metformine  + iSGLT2

Lorsque l'objectif  d'HbA1c n'est  pas atteint  sous bithérapie

metformine + iSGLT2 chez un patient  indemne de pathologie

cardiovasculaire ou rénale, trois options sont

possibles ( gure 2):

changer  de bithérapie,  en gardant  à l'esprit  que la bithérapie

metformine + AR GLP-1 est  la plus efficace sur l'HbA1c (cf. Avis

n8 9)  ;

passer  à une trithérapie metformine  + iSGLT2 + iDPP4,

metformine + iSGLT2 + AR GLP-1 ou metformine + iSGLT2 + SU ;

une autre possibilité,  moins appropriée à ce stade, est

d'instaurer une insuline basale, en maintenant  au moins la

metformine, et  en conservant  ou non l'iSGLT2 (cf. Avis n8 15,

16 et  17).

Le choix d'une stratégie incluant  un iSGLT2 ou un AR GLP-1 est

particulièrement  indiqué chez le patient  présentant  une

obésité (IMC  30 kg/ m2). Il  s'impose chez les patients

présentant  une maladie athéromateuse avérée, une

insuffisance cardiaque*  et/ ou une maladie rénale chronique,

en choisissant  alors une molécule ayant  fait  la preuve de son

bénéfice (cf. Avis n8 25, 26 et  27).

Le choix d'une stratégie thérapeutique incluant  un SU doit

être évité chez le patient  à risque d'hypoglycémie.

*  Dans l'attente de nouvelles données, les AR GLP-1 doivent  être

utilisés avec précaution en cas d'insuf sance cardiaque à fraction

d'éjection  diminuée (< 40 %)  (cf. Avis N8 26).

Après une bithérapie metformine  + AR GLP-1

Avis n8 12  -  Object if  d'HbA1c non  atteint  sous

bithérapie  metformine  + AR GLP-1

Lorsque l'objectif  d'HbA1c n'est  pas atteint  sous bithérapie

metformine + AR GLP-1 chez un patient  indemne de pathologie

cardiovasculaire ou rénale, deux options sont

possibles ( gure 3):

ajouter un traitement  oral  et  passer  à une trithérapie

metformine + AR GLP-1 + iSGLT2 ou metformine + AR GLP-1

+ SU. En cas d'échec ultérieur de ces trithérapies,  il  faudra

Figur e 3

Stratégie  thérapeutique si  HbA1c > objectif  personnal isé malgré modifications thérapeutiques du  mode  de vie + bithérapie

« metformine + AR GLP-1  à dose  optimale
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d'une insulinothérapie basale nécessite une phase de préparation

(co-décision avec le patient), ainsi  qu'une éducation thérapeutique

du patient  (et  de son entourage). L'initiation de l'insuline basale

peut  quasiment  toujours être proposée en ambulatoire (en dehors

de situations de grand déséquilibre du diabète).

On pourra commencer par une injection  quotidienne  avec de

petites doses d'insuline  -  par exemple 6 à 10 U/ jour  ou 0,1 à

0,2 U/ kg/ jour, à adapter  selon le profil  clinique du patient  et  le

degré d'hyperglycémie, et  selon les recommandations propres

à la pharmacocinétique de chacune des insulines. Dans la

plupart  des cas,  l'injection d'insuline  basale peut  se faire

indifféremment  le matin ou le soir, en conservant  par la suite

l'horaire initialement  choisi  (avec une flexibilité de quelques

heures possible pour la glargine U300 et  plus encore pour la

dégludec U100 et  U200).

Dans tous les cas, il  faudra instaurer (ou renforcer)  une (auto-)

surveillance glycémique pour l'adaptation  des doses d'insuline

et  la prévention des hypoglycémies. Par exemple, pour obtenir

une HbA1c < 7 % (53 mmol/ mol),  il  faudra viser  une glycémie

au réveil  entre 0,80 g/ L et  1,30 g/ L et  « titrer » l'insuline

basale dans ce sens (par exemple : adaptation  des doses

d'insuline  tous les 3 jours en fonction des glycémies au réveil,

la dose pouvant  être augmentée ou réduite de 2 U -  ou de

10 % chez les patients traités par de fortes doses d'insuline

basale, par exemple supérieures à 40 U/ j).

L'objectif  est  d'autonomiser  le patient  (et/ ou son entourage)

par une démarche d'éducation  thérapeutique. L'intervention

d'un(e)  infirmier(ère)  à domicile peut  être parfois nécessaire,

transitoirement  dans la mesure du possible, ou durablement,

pour certains patients.

Un suivi  rapproché devra être proposé pour vérifier la bonne

réalisation,  l'efficacité et  la tolérance de l'insulinothérapie,

modifier  le protocole d'adaptation  des doses si  nécessaire et

adapter  les traitements anti-hyperglycémiants associés.  Pour ce

faire, un suivi  et  un accompagnement  dans un programme de

télésurveillance peuvent  être proposés,  pour faciliter la titration

de l'insuline (cf. Prise de position de la SFD 2021 sur

« Télésurveillance et  diabète » [www.sfdiabete.org]). Ce suivi

pourra également  être réalisé par une infirmière de pratique

avancée sur demande d'un médecin.

Figur e 4

Stratégie  thérapeutique si  HbA1c > objectif  personnal isé malgré modifications thérapeutiques du  mode  de vie et  trithérapie orale

incluant  la metformine à dose maximale  tolérée

Med Mal  Metab 2021;  15: 781–801
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*Dans l'attente de nouvelles données,  les AR GLP-1 doivent  être

utilisés avec précaution en cas d'insuf sance cardiaque à fraction

d'éjection  diminuée (< 40 %)  (cf. Avis N8 26).

En  cas d'intolérance  avérée ou  de contre-indication

à la metformine

Avis n8 19  -  En  cas d'intolérance  avérée  ou

de  contre-indicat ion  à la  metformine

En cas de contre-indication ou d'intolérance digestive  avérée

à la metformine (persistance de troubles digestifs en dépit

d'une augmentation progressive de la posologie, avec doses

fractionnées en deux ou trois prises au cours ou à la fin du

repas), un iDPP4, un iSGLT2 ou un AR GLP-1 peuvent  être

envisagés en fonction des conditions de remboursement. On

pourra aussi  proposer un SU ou un glinide, à faibles doses pour

commencer, ou un inhibiteur des alpha-glucosidases (IAG),  qui

a pour avantage de ne pas induire d'hypoglycémies ni  de prise

de poids au contraire des SU et  des glinides mais qui  induit

souvent  des troubles digestifs.

Lorsque l'objectif  d'HbA1c n'est  pas atteint  sous cette

monothérapie initiale, on pourra proposer différentes

combinaisons avec les molécules citées ci-dessus en fonction

des conditions de remboursement  (à l'exception des

associations iDPP4 + AR GLP-1 et  SU + glinide, sans objet  en

raison d'un mécanisme  d'action redondant).

En cas d'échec,  il  faudra recourir à une insulinothérapie (cf. Avis

n8 15, 16 et  17).

Part ie  6.  Populat ions part iculières

Patient  âgé de plus de 75  ans

Avis n8 20  -  Pat ient  âgé  de  plus de  75  ans :  object ifs

glycémiques

La qualité de l'équilibre glycémique ne doit  pas être négligée

chez les personnes âgées (tableau I).

Une évaluation  gérontologique soigneuse  doit  être réalisée,

prenant  en compte différents paramètres : degré d'autonomie,

Figur e 5

Stratégie  thérapeutique si  HbA1c > objectif  personnal isé malgré modifications thérapeutiques du  mode  de vie + bithérapie

« metformine + insuline  basale  bien  titrée

Med Mal  Metab 2021; 15: 781–801
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i

L'utilisation de l’alerte 

prédictive de glycémie en 

baisse est associée à 

une réduction 

statistiquement 

significative de 

l'hypoglycémie.1

Glycémie en baisse

55 mg/dL d’ici 20 minutes

FREESTYLE LIBRE

Mesure continue du glucose pour les DT1 & DT2

DT1
& DT2

Nouveauté juin 2023 :
Remboursement dès 
l’insuline basale et 

HbA1c > 8 %



Différentes cibles selon la typologie de patient

Données fictives à des fins d’illustration uniquement. Il ne s’agit ni de vrais patients, ni de vraies 
données.
Battelino T et al. Clinical Targets for Continuous Glucose Monitoring Data Interpretation : 
Recommendations From the International Consensus on Time in Range. ATTD 2019.



Conclusion

• Le patient diabétique âgé est multiple et sa prise en charge doit être 
individualisée.

• Les objectifs glycémiques recommandés tiennent compte de ce fait.

• Chez les patients les plus fragiles, les choix thérapeutiques doivent être 
réalisés en fonction d’une évaluation clinique rigoureuse.

• Les effets indésirables, notamment les hypoglycémies, sont nombreux et 
justifient une pratique de prévention et une prévention optimale

• Les contre-indications  et les comorbidités vont le plus souvent guider les 
possibilités.



Oscar Wild : le portrait de Dorian Gray

« il ne faut pas chercher à rajouter des 
années à sa vie mais

….
plutôt d'essayer de rajouter de la vie à ses 

années » 

Merci pour votre attention ! 



Synthèse des traitements du diabète (hors insuline): 1

Position 2021



Synthèse des traitements du diabète (hors insuline) : 2

Position 2021



Synthèse des traitements du diabète (hors insuline) : 3

Position 2021



1- « L’hypoglycémie du patient diabétique » Recommandations Alfediam 1997.
2- « Traitement médicamenteux du diabète de type 2 » Recommandations AFSSAPS/HAS 2006.
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/recos_diabete-2006.pdf

3- Hanaire-Broutin H. Diabetes Metab 2003;29:2821-5

1 NPH + 3 rapides

2 NPH + 3 rapides

2 ou 3 NPH + 3 analogues rapides

1 analogue lente + 3 analogues rapides

Pompe + rapide

Pompe + analogue rapide

4 injections

3 injections

4 injections

3 injections

4 injections

3 injections
8h 12h 20h

8h 12h 20h

8h 12h 20h

8h 12h 20h

8h 12h 20h

8h 12h 20h

8h 12h 20h

8h 12h 20h

Détémir + 3 analogues rapides

2 injections
8h 12h 20h

Les différents schémas d’insulinothérapie 

2 ou 3 prémix

8h 12h 20h

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/recos_diabete-2006.pdf


Complications du diabète

Rétinopathie

Néphropathie

Neuropathie

Coronaropathie

Insuf cardiaque

AVC

Artériopathie

Complications Gériatriques

Asthénie

Troubles de la marche

Chutes

Sarcopénie

Troubles cognitifs

Dépression 

Autonomie

Relations complexes entre les complications diabétologiques et Gériatriques

Vischer UM, et al. Diabetes Metab. 2009; 35: 168-77 


