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En ce début de XXIème siècle, la population française vieillit inexorablement et l’obésité 

gagne du terrain. Dans ce contexte, le diabète de type 2 est une pathologie dont la 

prévalence progresse constamment.  

 
De par sa chronicité et ses complications nombreuses et sévères, le diabète constitue un 

véritable problème de santé publique. C’est pourquoi l’Assurance Maladie, en partenariat 

avec l’Institut de Veille Sanitaire (INVS) et l’Association Nationale de Coordination des 

Réseaux Diabète, a jugé nécessaire d’effectuer un état des lieux national du diabète au 

moyen de l’étude ENTRED (Echantillon National Témoin REprésentatif des personnes 

Diabétiques) réalisée en 2001-2003 et 2007-2010. 

 
Chez le sujet âgé, le diabète favorise le passage du vieillissement réussi à l’état de 

dépendance et constitue ainsi un facteur de risque de fragilité. La qualité de vie de ces 

patients particulièrement vulnérables dépend donc de la qualité de la prise en charge 

médicale de leur diabète. 

 
La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande un suivi régulier et rigoureux des 

diabétiques de type 2 mais ne donne aucune précision sur la conduite à tenir chez les sujets 

âgés. Nous nous sommes donc demandé comment les médecins généralistes appliquent ces 

recommandations à leurs patients de plus de 65 ans. Les sujets très âgés sont-ils aussi bien 

suivis que les plus jeunes ? 

 
L’étude HYVET sur l’hypertension artérielle a démontré l’intérêt du traitement de l’HTA 

chez le sujet très âgé. Les recommandations de la HAS et de l’Agence Française de 

Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) sur la prise en charge de 

l’hypercholestérolémie s’arrêtent après 80 ans, faute de preuve du bénéfice de cette 

prévention chez la personne âgée. Pour ce qui est du diabète, nous nous sommes interrogés 

sur l’intérêt du suivi avec l’avancée en âge, ainsi que sur son retentissement sur l’état de 

santé des patients. Le suivi rigoureux des diabétiques âgés apporte-t-il un réel bénéfice ? 

Limite-t-il la survenue de complications ? 
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Afin de répondre à ces interrogations, notre travail a pour premier objectif de décrire le 

suivi des personnes âgées diabétiques dans un cabinet de quatre médecins généralistes 

installés en secteur semi-rural de Moselle. La prise en charge de cette population sera 

comparée à celle effectuée au niveau national grâce à l’analyse des données du référentiel 

que représente l’étude ENTRED. La conformité du suivi aux recommandations de la HAS 

sera évaluée.  

 

Nous supposons que l’avancée en âge des personnes diabétiques est délétère à la qualité de 

leur suivi. L’analyse des déterminants de la prise en charge médicale de ces patients nous 

dira si cette hypothèse se confirme.  

 

Afin de répondre au deuxième objectif de ce travail, nous étudierons le lien entre qualité du 

suivi des personnes âgées diabétiques et altération de leur état de santé (pression artérielle, 

fonction rénale). Ainsi mettrons-nous en évidence la nécessité d’un suivi rigoureux malgré 

le grand âge, ou à l’inverse, la possibilité d’espacer la réalisation de certains examens. 

 

Après avoir décrit les spécificités du diabète du sujet âgé et les modalités de son suivi, 

nous analyserons, à travers notre étude, la prise en charge des personnes âgées diabétiques 

en médecine générale. 
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I. PREMIERE PARTIE : 

 

 
Diabète et sujet âgé 
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1. EPIDEMIOLOGIE 

1.1. Prévalence du diabète en France 

 

Selon une synthèse épidémiologique de l’Institut de Veille Sanitaire (INVS) datant de 2010 

[1], la prévalence du diabète traité pharmacologiquement en 2009 en France est de 4,4 % 

soit 2,9 millions de personnes. Ces 2,9 millions de diabétiques sont répartis de la façon 

suivante : 2,7 millions de diabétiques de type 2, soit 91,9 % ; environ 160 000 diabétiques 

de type 1, soit 5,6 %. Les 2,5 %  restants sont des diabètes d’autres types ou indéterminés 

(diabète gestationnel, diabète secondaire à la prise de corticoïdes, à une pancréatite, une 

hémochromatose, diabète correspondant à une forme génétique de type Mody…). 

 

Cette prévalence est plus élevée chez les hommes (6,4 %) que chez les femmes (4,5 %) à 

âge égal. 

 

Elle augmente fortement avec l’âge puisque 19,7 % des hommes et 14,2 % des femmes 

entre 75 et 79 ans sont diabétiques. L’âge moyen des personnes traitées pour un diabète est 

de 65,1 ans. 

 

La prévalence du diabète diagnostiqué est respectivement 2,5 fois et 3 fois plus élevée chez 

les hommes et les femmes en surpoids, et 5,5 et 6 fois plus élevée chez les hommes et les 

femmes obèses par rapport à ceux et celles de corpulence normale. 

 

Le même constat est fait en présence de certains facteurs socio-économiques. Ainsi la 

prévalence du diabète diagnostiqué est plus élevée dans un contexte de niveau            

socio-économique moins favorisé (risque de diabète 2 à 3 fois supérieur chez les femmes 

ouvrières ou employées par rapport à celui des cadres), ou en cas d’origine maghrébine 

chez les femmes seulement. 

 

En 2009 toujours, des variations géographiques importantes sont observées. Les taux de 

prévalence du diabète sont particulièrement élevés dans les départements d’Outre-mer      

(> 7 %), dans le Nord et le Nord-Est de la métropole, faibles dans l’Ouest. 
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 La Lorraine fait partie des régions fortement touchées par le diabète puisque le taux 

standardisé de prévalence atteint 4,9 % (4,9 % en Meurthe-et-Moselle, 4,8 % en Meuse, 

5,1 % en Moselle et 4,5 % dans les Vosges) [2]. 

 

L’augmentation de la prévalence du diabète traité pharmacologiquement est de + 6 % par 

an entre 2000 et 2009.  

 

 

1.2. Incidence du diabète en France 

 

L’incidence est le nombre de personnes nouvellement atteintes par une maladie, au cours 

d’une année, rapporté à la population [1]. 

 

Très peu de données d’incidence du diabète sont disponibles en France mais celle-ci peut 

être approchée à partir des admissions en affection de longue durée (ALD) pour diabète. 

 

Ainsi en 2006 le diabète aurait affecté 289 personnes pour 100 000 habitants, soit un total 

de 178 000 patients. 

 

Cette incidence est plus élevée chez les hommes que chez les femmes (154 versus   

121/100 000 habitants) à âge égal. 

 

Elle augmente avec l’âge jusqu’à 64-75 ans (1 011/100 000 hommes et 670/100 000 

femmes) et diminue ensuite. 

 

Il existe une disparité régionale de l’incidence avec des taux plus élevés dans le Nord-Est, 

et plus faibles dans l’Ouest de la France (Bretagne, Basse-Normandie, Pays de la Loire, 

Limousin).  

 

Cette disparité est également constatée suivant les catégories professionnelles avec des 

taux plus importants chez les commerçants, les artisans et les salariés agricoles, et plus 

faibles chez les personnes exerçant une profession libérale. 
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Entre 2000 et 2006 les taux d’incidence ont augmenté de 21 % : + 27 % chez les hommes 

et + 14 % chez les femmes, creusant l’écart d’incidence entre hommes et femmes. 

 

 

1.3. Mortalité liée au diabète en France 
 

La mortalité liée au diabète sur le territoire français peut être évaluée par l’analyse des 

certificats de décès systématiquement établis lors du décès d’un patient [1]. 
 

Le diabète étant rarement la cause directe du décès, la mortalité est dite liée au diabète 

quand le médecin certificateur a reporté le diabète comme étant soit la cause initiale du 

décès, soit une des causes associées au décès.  
 

En 2006, 2,2 % des certificats de décès mentionnaient le diabète comme étant la cause 

initiale de décès (soit 11 498 décès), et 6,1 % comme maladie ayant contribué au décès 

(soit 32 156 décès). 
 

Toujours en 2006, le taux brut de mortalité liée au diabète est estimé à 51/100 000 

habitants. 
 

Le taux de mortalité se rapportant au diabète est plus important chez l’homme que chez la 

femme (41/100 000 versus 23/100 000). 
 

L’âge moyen du décès lorsque celui-ci est en lien avec le diabète est de 78 ans (81 ans pour 

les femmes contre 75 ans pour les hommes). 
 

Comme pour l’incidence, il est constaté une disparité régionale avec un taux de mortalité 

liée au diabète supérieur dans les régions du Nord-Est, et moins important dans l’Ouest de 

la France. 
 

Le suivi de mortalité d’une cohorte de personnes diabétiques entre 2001 et 2006 montre 

que les causes de décès les plus fréquemment mentionnées sont les maladies de l’appareil 

circulatoire (60 %), le diabète (34 %), les tumeurs (32 %) et l’insuffisance rénale (8 %).  

Le diabète serait non rapporté, à tort, dans 20 % des certificats de décès de sujets 

diabétiques. 
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Enfin, à âge égal, la mortalité est supérieure chez les personnes diabétiques par rapport à la 

population non diabétique (ratio de 1,45, chez les hommes comme chez les femmes). 

 

 

1.4. Epidémiologie du diabète du sujet âgé 

 

L’étude ENTRED (Echantillon National Témoin Représentatif des personnes Diabétiques) 

menée de 2001 à 2003 sur un échantillon aléatoire de 10 000 français diabétiques fournit 

des indications essentielles sur l’épidémiologie du diabète en France et notamment chez les 

sujets âgés (âgés de plus de 65 ans selon la définition de l’OMS). 
 

Il en ressort que 54 % des personnes diabétiques ont plus de 65 ans, et 23 % ont plus de   

75 ans. La médiane d’âge est de 66 ans [3]. 
 

Un peu plus de la moitié (52,7 %) des diabétiques de 65-74 ans sont des hommes, alors 

qu’ils ne représentent que 28,9 % des plus de 85 ans [3].  
 

Un quart des personnes de 65-74 ans déclarent vivre seules contre 58 % des plus de 85 ans. 

La vie en institution concerne 3 % des diabétiques de plus de 65 ans (1 % des 65-74 ans et 

15,7 % des 85 ans et plus ) [3]. 
 

Dans la tranche d’âge de 65-74 ans, les diabétiques de type 1 représentent 2 %, les 

diabétiques de type 2 sous insuline 19 %. Chez les plus de 75 ans les diabétiques de type 1 

ne représentent plus que 1 %, et la proportion de diabétiques de type 2 traités par insuline 

atteint 26 % [4]. 
 

L’ancienneté du diabète est évaluée à 10 ans en moyenne chez les 65-74 ans et 12 ans chez 

les plus de 75 ans [4]. 
 

En ce qui concerne les facteurs de risque vasculaires associés au diabète [4]: 

- 23 % des diabétiques âgés de plus de 65 ans ont une pression artérielle mesurée 

supérieure à 140/90 mmHg. 

- Le taux de LDL cholestérol est supérieur ou égal à 1,3 g/l chez 25 % des  

diabétiques de plus de 65 ans. 
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Du point de vue des complications du diabète [4]: 

- L’insuffisance rénale (débit de filtration glomérulaire < 60 ml/min) touche 18 % 

des 65-74 ans et 35 % des plus de 75 ans. 

- 3,8 % des 65-74 ans présentent une atteinte ophtalmologique (traitement par laser, 

perte de la vue d’un œil), contre 7,6 % des plus de 75 ans. 

- Les complications podologiques (mal perforant plantaire, amputation) concernent 

2,4 % des 65-74 ans et 4,2 % des plus de 75 ans.  

- 18 % des 65-74 ans ont subi un angor ou un infarctus du myocarde. Ce chiffre 

passe à 30 % chez les plus de 75 ans. 

 

 

1.5. Evolution temporelle de la prévalence du diabète 

 

Une étude réalisée en 2006 et visant à prédire la prévalence du diabète traité en France 

métropolitaine jusque dans les années 2016, avait estimé une augmentation de la 

prévalence de 51 % entre 1999 et 2016, portant ainsi son taux à 4,49 % contre 2,78 % en 

1999. Le nombre total de sujets traités pour un diabète serait donc passé de 1,8 million en 

1999 à près de 2,8 millions en 2016 [5]. 

 

Il semble que cette étude ait sous-estimé la progression du diabète en France, les chiffres 

prédits pour l’année 2016 étant déjà atteints en 2009. Comme nous l’avons signalé 

précédemment, la prévalence du diabète traité pharmacologiquement en 2009 est de 4,4 %, 

soit 2,9 millions de personnes.  

 

Le point sur lequel cette étude ne s’était probablement pas trompée est l’importance de 

l’impact de l’obésité sur cette évolution de la prévalence du diabète. Elle jugeait alors que 

cet impact deviendrait prépondérant dès 2012 et responsable de 47 % de l’augmentation du 

nombre de diabétiques entre 1999 et 2016 [5]. On note en effet une progression nette de la 

prévalence de l’obésité depuis 12 ans à raison de + 5,9 % par an. Connaissant les liens 

entre diabète et obésité, cette évolution semble confirmer l’hypothèse de cette étude. Les 

résultats de l’étude ENTRED vont dans le même sens avec la démonstration d’une 

progression de la prévalence de l’obésité des sujets diabétiques de 7 points entre 2001 et 

2007, atteignant 41 % en 2007 (46 % des femmes et 37 % des hommes) [6]. 
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Si la croissance du diabète est liée de façon prépondérante à la progression du surpoids et 

de l’obésité, on peut également mettre en cause l’accroissement de la population, son 

vieillissement, et l’intensification du dépistage du diabète [5]. Un autre élément 

probablement contributif à cette croissance est l’amélioration de l’espérance de vie des 

personnes diabétiques, liée à une meilleure qualité des soins relatifs au diabète et aux 

autres maladies [1]. 

 

 

2. IMPACTS DU DIABETE SUR LA PERSONNE AGEE 

2.1. Le concept de fragilité 

2.1.1. Définition 

 

La notion de fragilité est un concept gériatrique récent qui s’est développé dans les années 

80 en Amérique du Nord et qui a pour intérêt de décrire une population type nécessitant 

une prise en charge médico-psycho-sociale spécifique [7]. Elle est un moyen de mieux 

comprendre les besoins de santé des personnes âgées. 

 

Si le vieillissement est un phénomène irréversible et universel, chaque vieillissement est 

particulier. La variabilité inter-individuelle s’accroît dans les groupes d’âge élevé.          

Les personnes âgées constituent donc une population très hétérogène, dont les besoins en 

matière de santé peuvent être totalement différents. Il existe schématiquement trois niveaux 

de vieillissement [8]: 

 

- Le vieillissement dit « réussi », correspondant aux sujets âgés en pleine forme et 

qui peuvent être assimilés en terme de besoins sanitaires à la population adulte. 

- La dépendance résultant d’un vieillissement avec pathologies sévères évolutives ou 

compliquées et/ou handicaps. 

- Entre les deux vient s’intercaler la fragilité. On peut considérer que 10 à 20% des 

personnes âgées de 65 ans et plus sont fragiles. Cette proportion augmente 

rapidement avec l’âge, pour atteindre 46 % chez les plus de 85 ans [7]. 
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Lorsqu’on étudie les données de la littérature sur ce sujet, chaque auteur a sa définition de 

la fragilité des personnes âgées et aucun consensus n’est clairement dégagé. On retiendra 

les définitions suivantes : 

- Syndrome résultant d’une réduction multisystémique des réserves fonctionnelles, 

limitant les capacités de l’organisme à répondre à un stress, même minime, qu’il 

soit médical, psychologique ou social [8]. 

- Etat d’équilibre précaire entre bonne santé et maladie, autonomie et dépendance, 

existence ou absence de ressources [7]. 

- Etat de transition entre l’état de robustesse et le déclin fonctionnel. Processus au 

cours duquel les réserves physiologiques globales diminuent et deviennent 

insuffisantes au maintien et à la réparation du corps vieillissant [9]. 

 

 

2.1.2. Critères définissant la fragilité 

 

De la même manière qu’il existe plusieurs définitions de la fragilité, on retrouve dans la 

littérature différents critères de fragilité.  

 

Nous retiendrons ceux utilisés par les Réseaux Gérontologiques du Sud Lorraine, dont fait 

partie le Réseau Gérard Cuny (RGC) du Grand Nancy [10]. Ces critères sont également 

ceux de l’étude PAQUID [11] ( Personnes Agées QUID : étude épidémiologique réalisée à 

partir de 1988 en Gironde et Dordogne, visant à étudier le vieillissement cérébral et 

fonctionnel après 65 ans). La présence d’au moins trois d’entre eux définit la fragilité : 

- Support social inadéquat (isolement, pauvreté, logement inadapté…) 

- Sédentarité, confinement, instabilité à la marche 

- Hygiène insuffisante (incontinence, négligence du corps ou de l’environnement) 

- Déficience sensorielle mal compensée (auditive ou visuelle) 

- Comportement inadapté (démotivation, déclin des fonctions cognitives, épisodes de 

confusion, de dépression) 

- Baisse des réserves nutritionnelles (amaigrissement…) 

- Polypathologie (plus de trois pathologies chroniques évolutives), polymédication 

(plus de quatre médicaments) 

- Hospitalisations itératives non programmées 

- Chute(s) avec incapacité à se relever seul. 
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Lorsqu’un patient est détecté comme étant fragile, il est important de compléter le 

dépistage par une Evaluation Gérontologique Standardisée (EGS). Ce dépistage permet 

d’avoir une idée globale de la personne âgée, de définir au mieux son projet de vie et de 

soins, et éventuellement de l’orienter vers des examens plus approfondis ou des aides. 

 

L’EGS utilisée par les Réseaux Gérontologiques du Sud Lorraine est basée sur différents 

tests validés par les sociétés savantes de gériatrie, et se décompose de la manière suivante : 

 

- Evaluation des fonctions cognitives : Mini Mental State Examination (MMSE), test 

de l’horloge, test des 5 mots de Dubois. 

- Evaluation de l’humeur : mini Geriatric Depression Scale (GDS). 

- Evaluation du degré d’autonomie : 

 Test psychométrique des 4 IADL (Instrumental Activities of Daily Living): 

explore la capacité à utiliser le téléphone, gérer son budget, utiliser les 

transports en commun et prendre ses médicaments. 

 Grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupe Iso-Ressources). 

Utilisée en France pour l’attribution de l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA). 

- Evaluation de la marche et du risque de chute : test « up and go », test d’appui 

unipodal. 

- Evaluation nutritionnelle par le Mini Nutritional Assessment (MNA). 

- Evaluation de la douleur : échelle numérique, Echelle Visuelle Analogique (EVA). 

- Evaluation du contexte de vie du patient : mode de vie, ressources financières, 

entourage familial, aides existantes, son désir et celui de la famille pour l’avenir. 

 

Ces différents tests sont décrits dans l’annexe n°1. 

 

 

2.1.3. Complications de la fragilité 

 

La fragilité est considérée comme conférant un risque élevé de chutes/traumatismes, 

d’incapacité, de perte d’autonomie et dépendance, de syndrome de glissement, 

d’hospitalisation, de durée de séjour élevée, d’institutionnalisation et de décès [6, 7, 8]. 
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Ainsi le risque de chute est multiplié par 4 environ chez les sujets ayant une perte de 

fonction musculaire. 

Dans l’étude de Winograd, les sujets âgés fragiles hospitalisés ont une durée moyenne de 

séjour de 24,8 jours contre 12,9 jours pour les sujets indépendants. 

Dans l’étude de Rockwood, le risque de décès à 5 ans est multiplié par 3 et celui de 

l’entrée en institution par 9 chez les sujets les plus fragiles par rapport aux sujets 

autonomes [8]. 

 

 

2.1.4. Intérêt du dépistage de la fragilité 

 

Le syndrome de fragilité semble être un meilleur facteur prédictif d’hospitalisation, 

d’institutionnalisation, de perte fonctionnelle et de mortalité, que les pathologies          

elles-mêmes. C’est pourquoi il est important de dépister ces personnes âgées fragiles pour 

proposer les aides adaptées, corriger les déficits constatés, éviter l’apparition de 

complications en cascade qui sont habituelles dans cette population [7]. Une prise en 

charge adaptée pourrait replacer les sujets âgés fragiles dans une trajectoire de 

vieillissement réussi et diminuer le nombre de sujets dépendants, réduisant ainsi le coût de 

la vieillesse [8]. 

 

 

2.2. Spécificités du diabète de la personne âgée 

2.2.1. Physiopathologie 

 

Le vieillissement physiologique de la glycorégulation entraîne des modifications 

biologiques portant surtout sur la glycémie postprandiale. Celle-ci tend à augmenter de 

0,05 à 0,1 g/L par décennie après 30 ans. Cette augmentation ne permet cependant pas 

d’atteindre les chiffres glycémiques définissant le diabète. Le diabète reste donc une 

pathologie, même dans le très grand âge. 

 

L’altération de  la glycorégulation liée à l’âge est due à des anomalies quantitatives et 

qualitatives de l’insulinosécrétion, mais avant tout à l’apparition d’une insulinorésistance 

musculaire [12].  
 



31 
 

Une augmentation de l’adiposité, une diminution de la masse musculaire, de mauvaises 

habitudes alimentaires et un manque d’activité physique sont autant de facteurs qui 

contribuent à réduire la sensibilité à l’insuline. Il existe une étroite interrelation entre la 

diminution de l’insulinosécrétion et l’augmentation de l’insulinorésistance: cet effet 

synergique explique l’essentiel des anomalies du métabolisme du glucose chez le sujet 

vieillissant [13]. 

 

 

2.2.2. Classification nosologique 

 

La découverte d’une hyperglycémie chez un sujet âgé non connu diabétique impose de se 

poser la question du cadre nosologique dans lequel il se trouve. 

 

Pour cela il faut éliminer les cas d’hyperglycémie transitoire, dite « de stress ». La capacité 

d’adaptation du système de glycorégulation en cas de stress étant moins bonne chez le sujet 

âgé, un phénomène aigu intercurrent peut entraîner un excès de sécrétion des hormones 

hyperglycémiantes. Un sujet non diabétique peut alors présenter une hyperglycémie 

transitoire au cours d’une affection médicale grave ou d’un acte chirurgical [12]. 

 

Une fois l’hyperglycémie transitoire éliminée et le diabète confirmé, il faut envisager 

plusieurs cas de figure : 

 

 Un diabète de type 2, récent ou « ancien de découverte récente ». Le diabète étant 

souvent d’évolution asymptomatique, son ancienneté peut être évaluée par la 

recherche de complications, en particulier une rétinopathie diabétique au fond 

d’œil. 

 Un diabète secondaire. En cas de découverte d’une hyperglycémie chez un sujet 

jeune, le diagnostic de diabète primitif est fort probable. Chez un sujet âgé, la 

fréquence des polypathologies doit faire évoquer un diabète secondaire. Il est 

important de rechercher systématiquement une hyperthyroïdie. Il faudra également 

penser aux pathologies pancréatiques (pancréatite chronique, adénocarcinome) en 

particulier en cas d’altération de l’état général, de douleurs abdominales. 
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 Bien que plus rares chez la personne âgée, il existe de véritables diabètes de type 1 

auto-immuns et diabètes de type 1 lents. Ce type de diabète sera envisagé en cas 

d’acidocétose inaugurale, d’absence de surcharge pondérale, de perte de poids 

importante, de contexte familial ou personnel d’auto-immunité [14]. 

 

 

2.2.3. Diagnostic et clinique 

 

Comme chez le sujet jeune, le diagnostic de diabète du sujet âgé repose sur la découverte 

de deux glycémies à jeun supérieures à 1,26 g/L à un mois d’intervalle, ou en cas de 

symptômes associés à une glycémie supérieure à 2 g/L quel que soit le moment de la 

journée [14]. 

 

Le diabète de la personne âgée peut se révéler par des manifestations cliniques habituelles : 

asthénie, amaigrissement, soif, polyurie. Cependant, le  classique syndrome cardinal est 

relativement rare et peut se réduire à une altération de l’état général et une déshydratation. 

L’élévation du seuil rénal de réabsorption du glucose et la diminution de la sensation de 

soif avec l’âge expliquent l’absence fréquente de polyurie et polydipsie. 

 

Une complication aigüe, la décompensation d’une pathologie antérieure, une 

corticothérapie, des infections répétées, ou un dosage systématique devant des antécédents 

familiaux ou une obésité constituent des situations classiques de découverte d’un diabète. 

Chez le sujet âgé, il faut également évoquer la maladie devant une confusion, une 

incontinence urinaire, voire une perte d’autonomie inexpliquée. 

 

 

2.2.4. Complications 

2.2.4.1. Complications aigües 

2.2.4.1.1. Coma hyperosmolaire 

 

Il s’agit de la complication métabolique aigüe la plus fréquemment observée chez la 

personne âgée. Il survient dans un tiers des cas sur un diabète méconnu. Dans bon nombre 

de situations, le diabète est connu mais la surveillance s’est amenuisée du fait de 

pathologies chroniques plus préoccupantes ou d’une relative stabilité du diabète [12]. 
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Il est définit par l’association clinico-biologique d’une déshydratation sévère et de troubles 

de la conscience, avec hyperglycémie majeure (souvent > 6 g/L), osmolarité plasmatique  

> 350 mmOsm/kg, sans acidose ni cétonurie. 

 

Il se produit du fait de l’association d’un facteur de déshydratation (fièvre, diarrhée, 

vomissements, insuffisance de réhydratation: mauvaise perception de la soif, limitation de 

l’accès à la boisson), et d’un facteur d’hyperglycémie, le plus souvent une infection, une 

corticothérapie, un accident vasculaire cérébral, un infarctus du myocarde [12, 15]. 

 

Son installation est progressive et insidieuse. Le pronostic est sévère avec une mortalité 

voisine de 20% [16]. Les complications sont fréquentes et sérieuses, liées au décubitus et à 

l’hyperviscosité : infections, escarres, thromboses, insuffisance rénale. 

 

La prévention du coma hyperosmolaire comporte une surveillance de la glycémie et le 

maintien d’une bonne hydratation, en particulier dans les situations à risque comme 

l’institutionnalisation et la démence. 

 

 

2.2.4.1.2. Hypoglycémies 

 

Le risque d’hypoglycémie sévère ou fatale augmente exponentiellement avec l’âge. Ceci 

s’explique par le vieillissement de la glycorégulation avec un seuil glycémique de sécrétion 

des hormones de la contre-régulation plus bas chez le sujet âgé par rapport au sujet jeune, 

surtout pour le glucagon et l’épinéphrine [12]. A cela s’ajoute [11, 14, 15]: 

 

 L’altération de la fonction rénale responsable de l’allongement de la demi-vie 

médicamenteuse (accumulation des sulfamides hypoglycémiants). 

 L’hypoalbuminémie. 

 La polymédication et les interactions médicamenteuses (effet potentialisateur des 

antivitamines K, des anti-inflammatoires non stéroïdiens…). 

 Les troubles cognitifs (erreurs de prises médicamenteuses). 

 Les apports alimentaires plus irréguliers. 
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Si l’insulinothérapie est la cause la plus fréquente, les sulfamides hypoglycémiants, même 

à faible dose, sont souvent à l’origine des accidents les plus graves [15]. 

 
Les hypoglycémies chez la personne âgée sont volontiers peu symptomatiques. Les 

manifestations cliniques classiques et notamment les symptômes adrénergiques d’alerte 

sont atténués et retardés, voire absents. La symptomatologie neurologique ou psychiatrique 

(comitialité, troubles du comportement, syndrome confusionnel) peut être difficile à 

reconnaître comme signe d’hypoglycémie chez un patient présentant un déficit cognitif.  

Dans ce cas, tout événement anormal ou symptôme inhabituel doit être considéré comme 

étant une hypoglycémie jusqu’à preuve du contraire [11, 16, 17]. 

 

Les conséquences de ces hypoglycémies peuvent être graves [15]: 

 Conséquences directes : décompensation d’une pathologie vasculaire ou 

neurologique (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, convulsions). 

 Conséquences indirectes : chutes, traumatismes, fractures, hospitalisation, perte 

d’autonomie. 

 En cas de répétition, elles sont susceptibles de laisser de lourdes séquelles 

neurologiques avec retentissement sur les fonctions cognitives. 

 

 

2.2.4.1.3. Infections 

 

Elles sont plus fréquentes chez la personne âgée diabétique du fait du vieillissement du 

système immunitaire, de l’altération des fonctions leucocytaires liée à l’hyperglycémie,    

et des situations prédisposantes comme la dénutrition, l’alitement. Il faut redouter            

les escarres, les infections sur pied diabétique. L’otite maligne externe à Pseudomonas 

aeruginosa est une infection touchant quasi exclusivement les diabétiques âgés [12]. 
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2.2.4.2. Complications chroniques 

2.2.4.2.1. Complications cardio-vasculaires 

 

Le diabète est un facteur de risque cardio-vasculaire et le reste, même chez le sujet âgé,  

qui cumule ainsi les effets de l’âge et du diabète.  

 

Les maladies cardio-vasculaires sont la principale cause de décès chez les patients âgés 

diabétiques. Dans la sous-population de Framingham des plus de 65 ans, le risque relatif de 

morbidité coronaire augmente avec la glycémie. L’étude KUOPIO montre quant à elle 

qu’entre 65 et 74 ans, le risque de morbidité et de mortalité cardio-vasculaires est multiplié 

par deux quand l’HbA1c est supérieure à 7 % [12]. 

 

La problématique de l’insuffisance coronarienne diabétique réside dans le fait qu’elle est 

souvent cliniquement peu bruyante et se révèle volontiers au stade des complications 

(infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque ou mort subite). Chez le sujet âgé se pose la 

question du dépistage. La recherche d’une ischémie myocardique silencieuse doit être 

réservée aux patients dont l’état clinique le permet et chez qui la mise en évidence d’une 

coronaropathie conduirait à une modification de la prise en charge. Pour les patients 

fragiles, il ne semble pas licite de réaliser un dépistage systématique [17]. 

 

La prévalence de l’artérite des membres inférieurs chez les 50-74 ans passe de 18 % chez 

les non-diabétiques à 40 % chez les diabétiques [16]. Associée à la neuropathie et aux 

troubles de la statique des pieds des personnes âgées, elle constitue un facteur de risque 

majeur d’amputation et compromet souvent l’autonomie de manière définitive. 

 

La prévention des pathologies cardio-vasculaires chez le sujet diabétique repose 

essentiellement sur la prise en charge des facteurs de risques associés que sont 

l’hypertension artérielle, le tabagisme et les dyslipidémies.  
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L’obtention d’un équilibre glycémique optimal n’a pas fait preuve de son bénéfice en 

termes de mortalité et de risque d’événements cardio-vasculaires majeurs. Les études 

Advance et Accord, qui ont toutes deux évalué l’intérêt d’une intensification du traitement 

hypoglycémiant, ont eu des résultats discordants. L’étude Accord a dû être interrompue du 

fait d’une surmortalité cardio-vasculaire dans le groupe de patients bénéficiant d’un 

traitement hypoglycémiant intensif [18]. De plus, ces études ne prenaient pas en compte 

l’âge des patients. Le bénéfice de la diminution de l’HbA1c à l’aide de traitements 

agressifs contrebalance-t-il le risque lié à la survenue d’hypoglycémies sévères dont les 

effets délétères sont bien connus chez les personnes âgées ? 

 

 

2.2.4.2.2. Complications néphrologiques 

 

L’atteinte de la fonction rénale du sujet âgé diabétique n’est jamais purement glomérulaire 

et ne se résume pas à la néphropathie diabétique. Elle est la conséquence de l’intrication du 

vieillissement rénal normal, de l’hypertension artérielle, des uropathies obstructives, 

notamment chez l’homme, des sténoses des artères rénales et des causes iatrogènes. 

 

Il est indispensable de surveiller la fonction rénale par un dosage annuel de la créatinine et 

de la microalbuminurie. L’évaluation de la clairance de la créatinine doit être effectuée 

préférentiellement selon la formule MDRD (Modification of the Diet in Renal Disease) 

plus adaptée aux sujets âgés. 

 

La découverte d’une atteinte de la fonction rénale chez le sujet diabétique a une 

conséquence sur la prise en charge thérapeutique. L’emploi des antihypertenseurs bloquant 

le système rénine-angiotensine (Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion ou Antagonistes 

des Récepteurs de l’Angiotensine 2) peut être envisagé pour leur rôle néphroprotecteur. 

L’utilisation des antidiabétiques oraux doit être réévaluée, et en particulier la metformine 

qui doit en théorie être interrompue pour une clairance inférieure à 60 ml/min [17].  
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2.2.4.2.3. Complications neurologiques 

 

 Complications cérébrales : 

 

Les troubles cognitifs, les démences, les états dépressifs et les accidents vasculaires 

cérébraux handicapent considérablement les diabétiques âgés [17]. 

 Troubles cognitifs : les patients diabétiques semblent présenter dans l’ensemble des 

fonctions cognitives plus altérées que la population non diabétique, avec une 

prédominance des troubles de l’attention. Cette atteinte des fonctions cognitives est 

liée à l’ancienneté du diabète et à l’équilibre glycémique. 

 Etats démentiels : le diabète multiplie par 2 le risque de développer une démence 

vasculaire et l’association HTA-diabète majore ce risque d’un facteur 6. Les 

hypoglycémies sévères et répétées ont un rôle néfaste sur les capacités cognitives 

des diabétiques âgés. 

 Etats dépressifs : les syndromes dépressifs s’avèrent plus fréquents chez les 

diabétiques âgés. Ils constituent un facteur confondant et aggravant d’un syndrome 

démentiel. 

 Accidents Vasculaires Cérébraux : les AVC ischémiques représentent une 

complication fréquente et grave du diabète. La mortalité liée aux AVC est majorée 

chez les diabétiques d’un facteur 1,8 à 3. 

 

 

 Neuropathies : 

 

Elles sont favorisées par l’âge du fait de la fragilisation du système nerveux périphérique 

par le vieillissement physiologique. 

 

Les difficultés de l’examen neurologique périphérique chez le sujet âgé rendent le 

dépistage et le diagnostic des neuropathies parfois compliqués. Il faut cependant préférer la 

clinique à l’électromyogramme. 

 

Il faut systématiquement penser aux causes associées possibles de neuropathie : carences, 

médicaments, toxiques. 



38 
 

Trois symptômes cliniques dominent [15] : 

 Les troubles de la sensibilité au niveau des pieds, responsables de complications 

podologiques. 

 Les douleurs neuropathiques, source d’inconfort, d’insomnies, de syndrome 

dépressif. 

 L’amyotrophie, plus fréquente chez les sujets âgés, est responsable de troubles de la 

marche, de chutes et de perte d’autonomie. 

 

Les neuropathies autonomes doivent être systématiquement recherchées. L’hypotension 

orthostatique survient chez des sujets déjà fragilisés par les altérations du baroréflexe liées 

au vieillissement, mais aussi par certaines pathologies (maladie de Parkinson…) et certains 

médicaments (antihypertenseurs, psychotropes…). La suppression des médicaments 

inutiles et dangereux doit être faite et une contention veineuse proposée [12]. 

 

 

2.2.4.2.4. Complications ophtalmologiques 

 

Comme chez le sujet jeune, la complication ophtalmologique du diabète chez le sujet âgé 

est la rétinopathie. La particularité du sujet âgé réside dans le fait qu’à cette rétinopathie 

s’associent souvent une cataracte, un glaucome ou une dégénérescence maculaire liée à 

l’âge. Ces différents phénomènes intriqués sont responsables d’une baisse d’acuité visuelle 

globale et ont un retentissement fonctionnel majeur. 

 

Au moment de la découverte du diabète, 20 % des patients âgés sont déjà atteints de 

rétinopathie. Il est donc indispensable de faire pratiquer un fond d’œil lors du diagnostic du 

diabète, puis tous les ans. Cette surveillance régulière permet de prendre à temps les 

mesures nécessaires, et de décider d’un traitement par photocoagulation si besoin. 

 

Même chez les sujets âgés, la survenue de la rétinopathie est fonction de la durée 

d’évolution du diabète et de l’équilibre glycémique. La prévention de cette complication 

repose sur un traitement hypoglycémiant optimal. Ainsi pour les diabétiques âgés qui ont 

une espérance de vie de 10 ans ou plus, il est convenu que les objectifs glycémiques sont 

comparables aux plus jeunes. De même, la stabilisation de la tension artérielle en dessous 

de 130/80 mmHg fait partie de la prévention secondaire de la rétinopathie [12]. 
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2.2.4.2.5. Complications podologiques 

 

Les complications trophiques des pieds, chez le patient diabétique âgé, sont particulières 

par leur fréquence et leur gravité. Soixante-cinq pour cent des  amputations des diabétiques 

sont effectuées chez les plus de 65 ans. Ces complications sont sources d’infections, 

d’hospitalisations prolongées, d’alitement, de perte d’autonomie. 

 

L’association de la neuropathie (perte du signal d’alarme douloureux), de l’artériopathie, 

des troubles de la statique, confère à ces sujets âgés des pieds particulièrement à risque. A 

cela s’ajoutent les difficultés dans les soins quotidiens, conséquences de la baisse de vision 

et du manque de souplesse de ces séniors [17]. 

 

La prévention de ces lésions est donc fondamentale. A chaque consultation, un examen 

soigneux des pieds permet de retrouver d’éventuels facteurs favorisants, comme une 

mycose, des déformations de l’architecture des pieds ou des orteils, des points d’appui 

anormaux, ou des points de pression liés à un mauvais chaussage. Le patient peut alors être 

confié à un podologue, pour bilan complet, prescription ou réalisation d’orthèses [12].  

 

Si, malgré ces précautions, une plaie survient, le patient doit être confié à une équipe 

multidisciplinaire qui prendra en charge les soins locaux, la renutrition d’un sujet dénutri, 

le bilan et le traitement infectieux [12]. 

 

 

2.2.5. Prise en charge thérapeutique 

2.2.5.1. Principes de la prise en charge 

 

Les recommandations officielles, fixant les objectifs glycémiques à atteindre en termes 

d’HbA1c et énonçant les modalités de surveillance et de traitement des diabétiques, ont été 

élaborées à partir des résultats de l’étude United Kingdom Prospective Diabetes Study 

(UKPDS). Cette étude UKPDS est une étude prospective multicentrique permettant de 

comparer l’impact  de différentes stratégies thérapeutiques sur la morbi-mortalité à 10 ans. 

Or, cette étude exclue les sujets de plus de 65 ans. Après cet âge, seules des études 

descriptives ont été menées [14].  
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Tout le problème est donc de savoir si il est possible d’extrapoler les résultats de l’étude 

UKPDS à la population plus âgée et comment les appliquer à chaque patient en particulier. 

Il est donc indispensable pour chaque patient de réaliser une évaluation gériatrique, qui 

permet de déterminer l’état de santé de ce patient et d’adapter la prise en charge à sa 

gravité. 

 

Avant d’adapter la prise en charge et de fixer des objectifs thérapeutiques, il est nécessaire 

de se poser un certain nombre de questions, et de se les poser régulièrement : 

 

 Quelle est l’espérance de vie du patient ? cela dépend de son âge mais également 

des pathologies associées, de leur stade évolutif.  

 Quelle est son histoire médicale récente ? a-t-il été hospitalisé, a-t-il déjà présenté 

des symptômes évocateurs de fragilité ? 

 Quelle est son autonomie, sur les plans moteur, sensoriel et cognitif ? 

 Quel est son état nutritionnel ?  

 Quel est son mode de vie ? son entourage ? 

 

L’évaluation gériatrique permet de distinguer trois types de patients : 

 Les patients en fin de vie. 

 Les patients fragiles. 

 Les patients âgés mais autonomes, dont la seule pathologie est le diabète et dont 

l’espérance de vie est probablement de plus de 10 ans.  

 

 

2.2.5.2. Objectifs thérapeutiques 

 

Les objectifs généraux du traitement d’un diabétique âgé sont les suivants [19]:  

 Réduire les symptômes d’hyperglycémie et prévenir les complications 

métaboliques aigües, tout en évitant les hypoglycémies. 

 Dépister, traiter et réduire l’aggravation des complications dégénératives du 

diabète, ce qui implique une surveillance rigoureuse conforme aux 

recommandations. 
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 Prendre en charge les pathologies associées afin de réduire le handicap fonctionnel, 

conserver, voire améliorer l’autonomie et la qualité de vie. 

 Rechercher et traiter une éventuelle dépression. 

 Informer le patient et sa famille de façon adaptée. 

 

L’importance respective de ces objectifs est déterminée par l’évaluation gériatrique. Ainsi, 

pour les trois types de diabétiques âgés décrits plus haut, l’objectif prioritaire et les 

modalités de prise en charge diffèrent. 

 

 Le patient en fin de vie : les soins de confort sont privilégiés. Il n’est pas question 

de s’abstenir de toute thérapeutique mais de l’appliquer en se demandant ce qu’elle 

peut apporter au patient et moyennant quel inconfort. Les glycémies capillaires 

peuvent être mal tolérées par le patient. Le risque hypoglycémique peut être 

important du fait de l’alimentation irrégulière. L’hyperglycémie peut favoriser la 

déshydratation, le risque infectieux, et aboutir à un coma hyperosmolaire. 

L’objectif glycémique est celui d’une glycémie de confort autour de 2 g/L dans la 

journée.  

 

 Le patient fragile : chez ces patients le diabète n’est en général pas la pathologie 

prioritaire. Cependant, la survenue d’une hypoglycémie ou d’une hyperglycémie 

importante peut être responsable d’une rupture de l’équilibre instable qui définit la 

fragilité. Les objectifs principaux sont de maintenir la qualité de vie à court et 

moyen terme, et de freiner l’évolution vers la dépendance. Pour y parvenir il faut : 

 Maintenir un état nutritionnel et une hydratation satisfaisants. 

 Améliorer le pronostic visuel. 

 Eviter les complications podologiques. 

 Rechercher une hypotension orthostatique. 

 Prévenir les complications vasculaires, et en particulier les accidents 

vasculaires cérébraux (prise en charge de l’hypertension artérielle, 

prescription d’antiagrégants plaquettaires). 

 Prévenir le risque infectieux (examen stomatologique annuel, vaccins…) 

En cas de  démence ou de troubles du comportement ces objectifs peuvent être 

difficiles à atteindre.  
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Chez ces patients fragiles la marge thérapeutique est étroite. Le risque iatrogène 

élevé et l’espérance de vie restreinte n’imposent pas une prévention à long terme 

des complications dégénératives. De plus les risques d’hypoglycémie sont 

nombreux et c’est dans cette population qu’elles sont les plus graves. Pour ces 

différentes raisons l’objectif est une HbA1c inférieure à 8,5 % en général. En cas de 

neuropathie douloureuse, de rétinopathie proliférative avec œdème maculaire, ces 

objectifs peuvent être revus à la baisse. 

 

 Le patient âgé autonome, avec une espérance de vie de plus de 10 ans : le diabète 

est une priorité de prise en charge. Qu’il soit ancien ou de découverte récente, la 

plus grande attention doit être portée au respect des recommandations de 

surveillance, qu’elles soient ophtalmologique, cardio-vasculaire, ou podologique. 

De même, il n’y a pas d’argument permettant de modifier les recommandations en 

termes d’objectif glycémique. Il faut donc chercher à atteindre une HbA1c 

comprise entre 6,5 et 7,5 % [14]. 

 

 

2.2.5.3. Moyens thérapeutiques 

 

Les traitements du diabète utilisables chez le sujet âgé ne sont pas différents de ceux 

employés chez le sujet jeune. Cependant, leur indication dépend des objectifs 

thérapeutiques, de l’état de santé du patient et du risque d’hypoglycémie. 

 

- Les mesures hygiéno-diététiques : elles doivent être adaptées à la personne âgée. 

Le régime alimentaire n’est plus restrictif et ne vise pas à réduire la surcharge 

pondérale car il faut éviter la dénutrition. L’activité physique doit être encouragée 

d’autant que les bénéfices portent sur l’équilibre glycémique, la trophicité 

musculaire mais également l’état moral. La marche régulière est recommandée. 

 

- La metformine : traitement de première intention du diabète de type 2, elle présente 

l’avantage de ne pas provoquer d’hypoglycémie. Elle est à utiliser avec prudence 

au-delà de 80 ans, et contre-indiquée en cas de clairance de créatinine < 30 ml/min 

et de situation favorisant l’hypoxie tissulaire (infarctus du myocarde, insuffisance 

respiratoire…). 
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- Les sulfamides hypoglycémiants : ils présentent un risque d’hypoglycémie sévère 

et nécessitent l’éducation du patient et de son entourage. Ils sont contre-indiqués en 

cas de clairance de créatinine < 30 ml/min. 

 

- Les glinides : ils n’ont pas reçu d’autorisation de mise sur le marché chez les sujets 

de plus de 75 ans mais ne sont pas pour autant contre-indiqués. 

 

- Les inhibiteurs des alpha-glucosidases : possèdent un effet modeste et une 

tolérance digestive médiocre. 

 

- Les glitazones : ont un intérêt limité en gériatrie du fait du risque d’insuffisance 

cardiaque.  

 

- Les inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase 4 (DPP4) et analogues du Glucagon-

Like Peptide-1 (GLP1) : ils ont été peu évalués chez le sujet âgé. Des études sont 

en cours. Leur intérêt potentiel réside dans leur faible risque hypoglycémique. Les 

analogues du GLP1 ont un effet anorexigène, recherché chez le sujet jeune, mais 

qui pourrait être délétère chez la personne âgée. 

 

- L’insuline : elle est indiquée de façon temporaire lors d’un épisode aigu 

intercurrent, ou définitive en raison d’un déséquilibre chronique du diabète ou de 

contre-indications aux traitements oraux. Son utilisation nécessite une surveillance 

accrue par l’entourage ou par une infirmière. Tous les schémas d’utilisation sont 

envisageables chez le sujet âgé, depuis l’injection unique le matin ou au coucher, 

associée éventuellement aux anti-diabétiques oraux, jusqu’aux multi-injections 

dans le cadre d’un schéma basal-bolus. 
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2.3. Diabète et fragilité : étroitement liés chez le sujet âgé 

 

L’étude du concept de fragilité et des spécificités du diabète chez le sujet âgé permet de 

conclure que fragilité et diabète du sujet âgé sont doublement liés. En effet d’un côté le 

diabète peut être considéré comme un facteur de risque de fragilité, et de l’autre, la fragilité 

représente un élément décisif majeur pour la prise en charge du diabète. 

 

 Le diabète : facteur de risque de fragilité. Comme cela a été démontré 

précédemment, le diabète a un impact très important sur l’état de santé des sujets 

âgés, de par ses complications spécifiques, mais également par les complications 

gériatriques sur lesquelles il influe. En effet le diabète est un facteur de risque de 

déclin fonctionnel et d’institutionnalisation, un facteur de risque de chute, 

d’incontinence urinaire, de malnutrition, de sarcopénie, mais aussi de déclin 

cognitif et de démence [20]. Au total, le diabète diminue les chances de 

vieillissement réussi et augmente les limitations fonctionnelles [21]. Il favorise le 

passage à l’état de dépendance irréversible et, en tant que tel, est un facteur de 

risque de fragilité [22]. 

 

 La fragilité : élément décisif majeur pour la prise en charge du diabète. Chez un 

sujet diabétique âgé, l’objectif principal est de prévenir la dégradation de l’état de 

santé et, si possible, d’améliorer la qualité de vie [14]. Pour cela la prise en charge 

doit être adaptée à chaque patient. Elle doit être globale, gérontologique et 

individualisée. Elle doit prendre en compte les handicaps, l’état des fonctions 

cognitives et l’environnement social du malade. Ainsi l’attitude et les objectifs 

thérapeutiques diffèrent selon que le diabétique a réussi son vieillissement ou s’il 

entre dans la catégorie des sujets fragiles [17]. La prise en charge nécessite donc 

pour être correcte, l’appréciation de la fragilité avec recours à une échelle 

d’évaluation gériatrique standardisée [13]. Cette évaluation permet également 

d’organiser les soins et de déterminer les besoins en termes de professionnels de 

santé pour la gestion au quotidien du diabète. 
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3. LE SUIVI DU DIABETE 

3.1. Recommandations actuelles 

 

Les recommandations officielles pour le suivi des diabétiques de type 2 ne mentionnent 

aucune limite d’âge.  Il conviendrait donc de réaliser les mêmes examens complémentaires 

et consultations chez les sujets âgés que chez les sujets plus jeunes.  

 

Voici les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), datant de juillet 

2007, concernant le suivi des diabétiques de type 2 [23]: 

 

 Objectifs du suivi : vérifier l’HbA1c et adapter le traitement, vérifier la tolérance 

du traitement, l’observance, l’apparition de nouveaux facteurs de risque, 

l’apparition de complications. 

 

 Professionnels impliqués : le suivi du patient diabétique est du domaine du 

médecin traitant et/ou de l’endocrinologue spécialisé en diabétologie dans le cas de 

déséquilibre persistant, de survenue de complications, de mise sous insuline, 

d’éducation thérapeutique. Le diabétique doit également rencontrer annuellement 

un ophtalmologue et un dentiste. Si nécessaire des avis spécialisés peuvent être 

demandés auprès d’un cardiologue, d’un médecin vasculaire, d’un néphrologue, 

d’un diététicien, d’un psychiatre ou psychologue… 

 

 Examens complémentaires :  

 

 Fond d’œil annuel systématique pour dépister la rétinopathie diabétique. 

 Electrocardiogramme (ECG) de repos annuel systématique. 

 Bilan cardiologique approfondi pour dépister l’ischémie myocardique  

asymptomatique chez les sujets à risque cardio-vasculaire élevé. 

 Echo-doppler les membres inférieurs pour dépister l’artériopathie des 

membres inférieurs : chez les patients de plus de 40 ans ou ayant un diabète 

évoluant depuis plus de 20 ans, à répéter tous les 5 ans, ou plus souvent 

dans le cas de facteurs de risque associés. 

 HbA1c : 4 fois par an, suivi systématique. 
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 Glycémie veineuse à jeun : 1 fois par an. 

 Bilan lipidique (cholestérol total, HDL-cholestérol, calcul du LDL-

cholestérol) : 1 fois par an. 

 Microalbuminurie : 1 fois par an. 

 Créatininémie à jeun : 1 fois par an. 

 Calcul de la clairance de la créatinine : 1 fois par an. 

 TSH : en présence de signes cliniques. 

 

 

3.2. Résultats de l’étude ENTRED concernant le suivi du diabète en France 

3.2.1. Etude ENTRED : définition 

 

ENTRED = Echantillon National Témoin Représentatif des personnes Diabétiques. 

 

L’étude ENTRED a été réalisée la première fois entre 2001 et 2003, en partenariat avec 

l’Association nationale de coordination des réseaux diabète, l’Assurance maladie et 

l’Institut de veille sanitaire, avec le soutien de l’association française des diabétiques [24]. 

 

Cette étude avait deux objectifs : 

1) Décrire, évaluer et surveiller l’état de santé des personnes diabétiques traitées, ainsi 

que les modalités et les résultats de leur prise en charge ; 

2) Apporter des données représentatives qui permettront l’évaluation des réseaux 

diabète par comparaison des patients suivis dans le cadre des réseaux à ceux suivis 

en pratique usuelle. 

 

La population de l’étude a été sélectionnée par échantillonnage aléatoire de 10 000 sujets 

parmi les personnes de 18 ans et plus, vivant en métropole, bénéficiaires du régime général 

des travailleurs salariés de l’Assurance maladie, et ayant été remboursés d’au moins une 

prescription d’antidiabétique oral ou d’insuline au cours du dernier trimestre 2001. 
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ENTRED a comporté 5 sous-études :  

1) Un suivi de consommation de soins sur 3 ans. 

2) Enquête par questionnaires postés aux patients. 

3) Enquête par questionnaires postés aux médecins. 

4) Enquête hospitalière. 

5) Enquête de mortalité. 

 

L’étude ENTRED a été renouvelée entre 2007 et 2010 afin de poursuivre la description de 

ce bilan de santé des personnes diabétiques. 

 

 

3.2.2. Le suivi médical des diabétiques de type 2 en France en 2001 et 2007 

 

 Résultats concernant le suivi médical en 2001 [25, 26] : 

 

 HbA1c :   30 % des personnes ont bénéficié d’au moins 3 dosages par an. 

 Prise en charge cardio-vasculaire : 63 % des personnes ont bénéficié d’au 

moins un bilan lipidique annuel. La pression artérielle était supérieure à 

130/80 mmHg chez 43 % des sujets non traités pour HTA, et 70 % des 

sujets traités. La réalisation d’au moins un ECG annuel a été remboursée à 

30 % des personnes. 

 Prise en charge néphrologique : 17 % des diabétiques avaient un débit de 

filtration glomérulaire bas (< 60 ml/min/1,73m2) traduisant une insuffisance 

rénale. La créatininémie a été dosée au moins une fois par an chez 71 % des 

personnes, contre 18 % pour l’albuminurie. 

 Prise en charge ophtalmologique : 43 % des personnes ont bénéficié d’un 

remboursement pour une consultation d’ophtalmologie annuelle. 

 Consultation dentaire : 32 % des patients ont bénéficié d’une consultation 

annuelle. 

 

 

 

 



48 
 

 Résultats concernant le suivi médical en 2007 [27, 28] : 

 

 HbA1c : 44 % des personnes ont bénéficié d’au moins trois dosages par an. 

 Prise en charge cardio-vasculaire : 76 % des personnes ont bénéficié d’au 

moins un bilan lipidique annuel, et 72 % d’un dosage de LDL-cholestérol. 

La réalisation d’au moins un ECG annuel a été remboursée à 39 % des 

personnes. 

 Prise en charge néphrologique : 19 % des diabétiques avaient un débit de 

filtration glomérulaire inférieur à 60 ml/min/1,73m2. La créatininémie a été 

dosée au moins une fois par an chez 83 % des personnes, contre 28 % pour 

l’albuminurie. 

 Prise en charge ophtalmologique : environ 50 % des personnes ont bénéficié 

d’un remboursement pour une consultation d’ophtalmologie annuelle. 

 Consultation dentaire : 38 % des patients ont bénéficié d’une consultation 

annuelle. 

 

La comparaison de ces résultats démontre d’importantes améliorations de la qualité du 

suivi médical des diabétiques de type 2 entre 2001 et 2007. Cependant l’examen simultané 

du suivi des recommandations annuelles fait apparaître que seuls environ 2 % des patients 

ont bénéficié de tous les éléments de ce suivi. Un peu plus de 12 % ont bénéficié à la fois 

des trois dosages d’HbA1c, de la consultation ophtalmologique et d’un ECG ou 

consultation cardiologique dans l’année [28]. 

 

 

3.2.3. Le suivi médical des diabétiques de type 2 âgés en France en 2001 

 

Pour  le moment aucune analyse spécifiquement ciblée sur les personnes âgées de plus de 

65 ans n’a été réalisée pour l’étude ENTRED 2007-2010. En revanche, cela a été fait pour 

l’étude de 2001-2003 et en voici les résultats [3, 4] : 

 

 Le traitement comportait de l’insuline pour 19 % des personnes de            

65-74 ans. Ce taux augmentait fortement avec l’âge puisqu’il atteignait      

26 % pour les personnes de 75 ans et plus. 
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 HbA1c : le dosage a été réalisé au moins trois fois dans l’année chez 32 % 

des personnes âgées de 65ans et plus (33 % chez les 65-74 ans, 30 % chez 

les 85 ans et plus). 

 Prise en charge cardio-vasculaire : le bilan lipidique annuel a été effectué 

chez 63 % des 65 ans et plus (68 % chez les 65-74 ans, 37 % chez les 85 ans 

et plus). 

L’électrocardiogramme annuel recommandé a été effectué chez 35 % des 

personnes âgées (34 % chez les 65-74 ans, 32 % chez les 85 ans et plus). 

La pression artérielle était supérieure ou égale à 140/90 mmHg chez plus de 

la moitié des 65-74 ans et 71 % des 85 ans et plus. 

 Prise en charge néphrologique : 77 % des personnes de 65 ans et plus ont 

bénéficié d’au moins un dosage annuel de créatininémie (76 % chez les 65-

74 ans, 81 % chez les 85 ans et plus).  

Le débit de filtration glomérulaire selon la formule MDRD des personnes de 

65 ans et plus avait une médiane de 71 ml/min/1,73m2. Il était inférieur à  

60 ml/min/1,73m2, signant une insuffisance rénale, chez 18 % des 65-74 

ans et 35 % des 75 ans et plus. 

Le dosage annuel d’albuminurie ou protéinurie a été réalisé chez seulement 

16 % des personnes de 65 ans et plus (18 % chez les 65-74 ans, 6,5 % chez 

les 85 ans et plus). 

 Prise en charge ophtalmologique : un remboursement de consultation 

d’ophtalmologie dans l’année a été réalisé pour 46 % de sujets de 65 ans et 

plus (45 % chez les 65-74 ans, 42 % chez les 85 ans et plus). 
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Tableau récapitulatif des résultats de l’étude ENTRED 2001-2003  concernant le suivi 

médical des diabétiques : 

 

 Ensemble des 

patients de 

l’étude 

Patients de 65 

ans et plus 

Patients entre 

65 et 74 ans 

Patients de 85 

ans et plus 

≥ 3 dosages 

d’HbA1c / an 
30 % 32 % 33 % 30 % 

≥ 1 bilan lipidique 

/ an 
63 % 63 % 68 % 37 % 

≥ 1 dosage de 

créatininémie / an 
71 % 77 % 76 % 81 % 

≥ 1 dosage 

d’albuminurie ou 

protéinurie / an 

18 % 16 % 18 % 6,5 % 

≥ 1 acte 

d’ophtalmologie / 

an 

43 % 46 % 45 % 42 % 

≥ 1 ECG ou 

consultation de 

cardiologie / an 

30 % 35 % 34 % 32 % 

 

 

L’analyse des résultats de l’étude ENTRED concernant les personnes âgées de plus de     

65 ans permet de conclure que leur prise en charge reflète des objectifs qui ne sont pas en 

adéquation avec les recommandations et l’espérance de vie actuelle [3]. 

 

Il semble que les recommandations pour le suivi médical soient parfois moins bien 

respectées chez les sujets très âgés. C’est le cas pour le bilan lipidique et la 

microalbuminurie. A l’inverse, l’avancée en âge paraît favorable à la réalisation du dosage 

de créatininémie. 
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II. DEUXIEME PARTIE : Notre étude 
 
 
 

Réalité du suivi des personnes âgées 

diabétiques en médecine générale. 
 

Etude rétrospective dans un cabinet de groupe en secteur semi-rural. 
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1. INTERET DU SUJET 

1.1. Problématique  

 

La prévalence du diabète dans la population française est, comme nous l’avons vu 

précédemment, en constante progression. Ceci est lié au vieillissement de la population,     

à l’accroissement de l’obésité, mais également à l’intensification du dépistage et à la 

meilleure qualité des soins prodigués aux diabétiques. 

 

L’analyse des spécificités du diabète chez le sujet âgé démontre que cette pathologie   

peut-être considérée comme un facteur de risque de fragilité. De par ses complications, le 

diabète peut conduire à une perte d’autonomie et accélérer l’évolution vers la dépendance. 

Dans une population inexorablement vieillissante, il s’agit donc d’un réel problème de 

santé publique. 

 

Si le suivi médical du diabète est clairement codifié, et notamment par les 

recommandations de la HAS [23], aucune de ces recommandations ne mentionne de limite 

d’âge à ce suivi, ni d’adaptation éventuelle à effectuer. Nous pouvons alors nous demander 

si les modalités du suivi sont bien appliquées chez les personnes âgées. Si une altération du 

suivi est constatée avec l’avancée en âge, a-t-elle un retentissement sur l’état de santé des 

sujets concernés ? 

 

L’étude HYVET [29, 30] sur l’hypertension artérielle a confirmé l’intérêt de la prévention 

de l’HTA chez le sujet très âgé. Les recommandations de la HAS et de l’AFSSAPS [31] 

sur la prise en charge de l’hypercholestérolémie s’arrêtent après 80 ans, faute de preuve du 

bénéfice de cette prévention chez le patient âgé. En ce qui concerne le diabète, si l’intérêt 

du traitement ne fait aucun doute, la question qui se pose est celle de l’intérêt du suivi. La 

poursuite du suivi avec l’avancée en âge a-t-elle un véritable impact sur l’état de santé des 

patients? 
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1.2. Objectifs 

 
Les objectifs de cette étude sont les suivants : 

 Décrire la réalité du suivi médical des personnes âgées diabétiques dans un cabinet 

de médecine générale d’un secteur géographique semi-rural. 

 Comparer ce suivi à notre recherche bibliographique et en particulier aux résultats 

de l’étude ENTRED.  

 Comprendre quels éléments peuvent influencer la qualité du suivi (l’âge, le 

médecin traitant, le sexe du patient, son lieu de suivi, son traitement). 

 Etudier le lien entre qualité du suivi et altération de l’état de santé des sujets âgés. 

 

 

2. MATERIEL ET METHODE 

2.1. Population étudiée 

 

Cette étude consiste en un état des lieux actuel du suivi médical de personnes âgées de plus 

de 65 ans, diabétiques, dont le médecin traitant est un des quatre médecins généralistes 

organisés en un cabinet de groupe en Moselle : 

 

 Un médecin femme ayant une activité libérale à orientation gériatrique (thèse en 

1981). 

 Un médecin femme ayant une activité libérale à orientation pédiatrique (thèse en 

2004). 

 Un médecin homme ayant une activité libérale à orientation gériatrique (thèse en 

1986). 

 Un deuxième médecin homme ayant une activité libérale à orientation mixte (thèse 

en 1991). 

 

L’étude a été réalisée avec l’accord de ces quatre médecins, mais pour un souci de 

confidentialité leur nom ne sera pas mentionné. Ils seront donc désignés par un 

numéro attribué de manière aléatoire: médecin 1 à 4. 
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La sélection des patients a été réalisée le 10/03/2010 à l’aide du logiciel informatique 

médical du cabinet. Nous avons utilisé comme critère de sélection l’âge supérieur ou égal à 

65 ans. Le logiciel nous a fourni une liste de 1178 patients, âgés de 65 ans ou plus, 

enregistrés dans ce cabinet.  

Sur ces 1178 patients, 635 étaient décédés ou perdus de vue. Sur les 543 sujets encore 

suivis 444 étaient non diabétiques, 99 étaient diabétiques de type 2, et il n’y avait aucun 

diabétique de type 1.  

Notre étude porte donc sur le suivi de 99 patients diabétiques de type 2, âgés de 65 ans et 

plus. 

 

 

2.2. Recueil de données 

 

Le recueil des données s’est fait à l’aide d’un tableau EXEL, avec accès direct aux dossiers 

(informatisé et papier) des patients. Nous nous sommes rendus dans les différentes maisons 

de retraite pour recueillir les informations concernant les patients institutionnalisés. 

 

Le tableau EXEL a permis, pour chaque patient, de récolter les informations selon trois 

grands axes : 

 

 Les données personnelles du patient : 

 Date de naissance 

 Sexe 

 Mode de suivi : au cabinet médical, à domicile ou en institution 

 Médecin traitant : médecin 1, 2, 3, ou 4 

 Date de la dernière consultation 

 Date de début du diabète 

 Traitement par insuline ou non 
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 Les données concernant le suivi médical sur la dernière année de suivi, à partir de 

la date de la dernière consultation (exemple : date de dernière consultation le 

03/03/2011 => suivi étudié sur la période du 04/03/2010 au 03/03/2011).  

La période d’une année de suivi a été choisie pour la réalisation de l’étude car il 

s’agissait de la durée minimale d’évolution du diabète des patients. Aucun patient 

n’était diabétique depuis moins d’un an, par contre certains l’étaient depuis moins 

de deux ans. 

 Nombre de consultations au cours de la dernière année de suivi 

 Nombre d’HbA1c dosées au cours de la dernière année de suivi 

 Nombre de créatininémies réalisées au cours de la dernière année de suivi 

 Nombre de microalbuminuries réalisées au cours de la dernière année de 

suivi 

 Date du dernier fond d’œil réalisé 

 Date de la dernière consultation cardiologique ou ECG réalisés 

 

Les recommandations concernant la prévention des dyslipidémies s’arrêtant après 

80 ans, nous avons choisi de ne pas étudier le suivi du bilan lipidique. 

 

 Les données concernant l’état de santé du patient : l’analyse de la survenue de 

complications spécifiques du diabète comme l’infarctus du myocarde, les accidents 

vasculaires cérébraux, la rétinopathie, nous a semblé difficilement réalisable d’un 

point de vue pratique (recueil de données) et statistique.  

C’est la raison pour laquelle nous avons préféré étudier la pression artérielle 

systolique (PAS), la créatininémie et la clairance de la créatinine. Ces trois critères 

en lien étroit avec le diabète et ses complications sont des critères objectifs, 

numériques, facilement identifiables dans un dossier médical informatisé ou papier. 

De plus, nous pouvons les comparer aux normes établies par les références 

scientifiques (clairance de créatinine ≥ 60 ml/min/1,73 m2, PAS ≤ 130 mmHg). 

 PAS moyenne sur la dernière année de suivi 

 Dernière PAS mesurée 

 PAS maximale au cours de la dernière année de suivi 

 PAS minimale au cours de la dernière année de suivi 

 Dernière créatininémie mesurée (en mg/L)  
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 Dernière clairance de créatinine mesurée selon la formule MDRD (en 

ml/min/1,73m2) 

 

Les données manquantes car non retrouvées dans le dossier des patients ont été signalées 

par les initiales NR (Non Renseigné). 

 

 

2.3. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été confiée au Dr Nicolas Jay exerçant au Département 

d’Information Médicale (DIM) et au laboratoire de Santé Publique, Information médicale 

et Enseignement multimédia Assisté par Ordinateur (SPI-EAO). 

Afin de respecter la confidentialité des résultats, aucun nom de patient ou de médecin n’a 

été conservé lors de l’analyse statistique. 

 

L’analyse statistique a été réalisée en deux étapes, de manière à répondre aux objectifs de 

notre étude : 

 Une analyse descriptive permet de répondre au premier objectif qui est de décrire la 

réalité du suivi des personnes âgées diabétiques.  

 Une analyse explicative permet de comprendre quels « facteurs » influencent la 

qualité de ce suivi. Cette phase explicative se décompose en deux types d’analyse : 

l’analyse bi-variée et l’analyse multi-variée [32]. 

 

 L’analyse bi-variée a pour but de mettre en évidence la présence ou 

l’absence de relation entre deux variables. On recherche ainsi une relation 

entre les variables à expliquer (ici il s’agit des critères de jugement du suivi 

que sont le nombre de consultations, le nombre d’HbA1c…) et les variables 

explicatives (les prédicteurs qui sont l’âge du patient, son médecin traitant, 

son sexe…). Les tests sont significatifs lorsque p < 0,05. 
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L’analyse bi-variée ne permet cependant pas de démontrer une relation causale entre deux 

variables. En effet, la corrélation entre deux variables, aussi intense soit-elle, peut toujours 

être due à une troisième variable cachée. La mise en évidence d’une relation causale 

nécessite la réalisation d’une analyse multi-variée [33]. 

 

 L’analyse multi-variée vient compléter l’analyse bi-variée en prenant en 

compte les variables non significatives mais considérées comme 

pertinentes. On teste de cette façon l’effet de l’introduction d’une variable 

supplémentaire sur la relation primitivement observée entre deux variables. 

L’analyse multi-variée ajuste le résultat de l’analyse bi-variée sur les 

facteurs de confusion potentiels. 

 

L’analyse multi-variée utilise l’Odds-Ratio comme indicateur de l’intensité 

de la liaison entre deux variables [34]. Un Odds-ratio est jugé significatif si 

son intervalle de confiance ne contient pas 1 [35]. 

 

Notre étude visant à évaluer le suivi des personnes âgées diabétiques et à définir l’impact 

de l’âge sur la qualité de ce suivi, nous avions imaginé analyser et comparer nos résultats 

par tranches d’âge (65-69 ans, 70-74 ans…). Cependant, le statisticien nous a déconseillé 

de procéder de cette manière car les effectifs par tranches d’âge auraient été trop faibles, et 

les comparaisons n’auraient pas été significatives. L’analyse statistique bi-variée et    

multi-variée permettra tout de même de rechercher les relations entre âge et qualité du 

suivi. 
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3. RESULTATS DE L’ETUDE 

3.1. Analyse descriptive de la population étudiée 

 

Sur les 543 patients de 65 ans et plus suivis régulièrement au cabinet, 444 sont non 

diabétiques, soit 81,8 %. 99 présentent un diabète de type 2, soit 18,2 %, et il n’y a aucun 

diabétique de type 1. La prévalence du diabète de type 2 dans la population des personnes 

âgées de 65 ans et plus, suivies dans ce cabinet, est donc de 18,2 %. 

 

Analysons maintenant le profil de ces 99 patients diabétiques : 

 

 Sexe des patients : 

 

 Total patients 
 hommes 40/99 = 40,4 % 
 femmes 59/99 = 59,6 % 

 

 

Cette répartition homme-femme est comparable à celle de la population de plus de 65 ans 

non diabétique. La prévalence du diabète plus élevée chez les hommes dans la population 

française, n’apparaît pas dans la population de notre étude. 

 

 

 

Répartition de la population française au 1er janvier 2011 (données INSEE) [36] : 

 

 
 
 
 
 

Age Millions % % femmes % hommes 

 65 + 10,9 16,8 58,6 41,4 

20-64 38,15 58,7 50,7 49,3 

< 20 15,98 24,6 48,9 51,1 

Total 65,03 100 51,6 48,4 
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 Lieu de suivi des patients : 

 

 Total patients 
Cabinet médical 81/99 = 81,8 % 

Domicile 15/99 = 15,2 % 
Institution           3/99 = 3 % 

 

Si l’on considérait la visite à domicile comme critère de fragilité, et dans la mesure où elle 

n’est réalisée que pour les patients qui le nécessitent, alors 18 % minimum des patients de 

l’étude seraient jugés fragiles. 

 

 

 Médecin traitant : 

 

 Total patients 
Médecin n°1 48/99 = 48,5 % 
Médecin n°2 32/99 = 32,3 % 
Médecin n°3 7/99 = 7,1 % 
Médecin n°4 12/99 = 12,1 % 

 

Nous notons une grande disparité des effectifs entre les quatre médecins que leur âge ne 

justifie pas. 

 

 

 Age des patients : 

 

L’âge moyen des patients de l’étude est de 77 ans. Il correspond bien à un âge supérieur 

à 75 ans (les gériatres considèrent souvent qu’une personne est âgée au-delà de 75 ans, et 

non 65 ans comme le veut la définition OMS). 

L’âge minimal est de 65,9 ans. 

L’âge maximal est de 97,9 ans. 

Il n’y a pas de centenaire. 
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 Age des patients en fonction du médecin traitant : 

 

 
Légende : les espaces entre 2 traits horizontaux représentent 25 % des patients suivis par le 

médecin. Cela signifie qu’il y a 25 % entre 1er et 2ème trait, 50 % entre 1er et 3ème trait 

(médiane), 75 % entre 1er et 4ème trait, 100 % entre 1er et 5ème trait. 

 

 

Le médecin 2 a des patients plus âgés (médiane à 80 ans) que ceux de ses confrères, mais 

également une plus grande amplitude d’âge. 

Les médecins 3 et 4 ont très peu de patients très âgés. 
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 Durée d’évolution du diabète : 

 

La durée d’évolution moyenne du diabète est de 12,1 ans. La médiane est de 11,6 ans. 

La durée minimale d’évolution est de 1 an. 

La durée maximale d’évolution du diabète est de 36 ans. 

L’étude des dossiers papier, et en particulier des déclarations d’ALD, a permis pour la 

plupart des patients de chiffrer la durée d’évolution de leur diabète. L’information n’a pas 

été retrouvée pour 7 patients seulement. 
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 Traitement du diabète avec ou sans insuline : 

 

 Total patients 
Avec insuline 22/99 = 22,2 % 
Sans insuline 75/99 = 75,8 % 
Non renseigné          2/99 = 2 % 

 

Nous notons que 22 % de ces patients diabétiques de type 2 sont devenus                

insulino-requérants. 

 

 

3.2. Analyse descriptive du suivi médical des patients 

 

 Nombre de consultations : 

 

Le nombre minimal de consultations par an est de 3. Le nombre maximal est 34.              

La médiane est de 10 consultations par an, la moyenne de 12. 

La HAS recommande 4 consultations annuelles pour le suivi des diabétiques de type 2 

[23]. 98 patients de l’étude ont eu un nombre de consultations supérieur ou égal à 4.        

Ce critère n’était pas rempli pour un seul patient. 

 

 

 Nombre de dosages d’HbA1c : 

 

Le nombre minimal d’HbA1c réalisées en une année de suivi est 0 (3 patients). Le nombre 

maximal est 21 (corrélé à 21 dosages de créatininémie en suivi systématique). La médiane 

est de 3 dosages d’HbA1c par an. 

La HAS recommande la réalisation de 4 dosages annuels d’HbA1c [23]. Ce critère de suivi 

est respecté pour 33 patients de l’étude (33,3 %). 66 patients ont eu un nombre annuel de 

dosages d’HbA1c insuffisant. 
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 Nombre de créatininémies : 

 

Le nombre minimal de créatininémies réalisées en un an est de 1. Le nombre maximal est 

21. La médiane est de 3 créatininémies par an. 

La recommandation HAS d’une créatininémie par an est donc respectée pour l’ensemble 

des patients de l’étude. 

 

 

 Nombre de dosages de microalbuminurie : 

 

Le nombre minimal de microalbuminuries réalisées en une année de suivi est de 0. Le 

nombre maximal est 3. La médiane est 0. 

Le suivi de la microalbuminurie a été conforme à la recommandation HAS d’un dosage 

annuel pour 30 patients (30,3 %). Il ne l’a pas été pour les 69 patients restants. 

 

 

 Délai de réalisation d’un fond d’œil : 

 

Grâce à la date de la dernière consultation auprès du médecin traitant et à la date du dernier 

fond d’œil nous avons pu calculer le délai de réalisation de ce dernier. Cette information 

était manquante dans le dossier de 39 patients. Nous connaissons donc le délai de 

réalisation du fond d’œil pour 60 patients seulement. 

 

La HAS recommande qu’un fond d’œil soit réalisé tous les ans pour les patients 

diabétiques de type 2. Cette recommandation a été respectée pour 28 patients sur 60 soit 

46,6 %.  

 

Le délai minimal de réalisation d’un fond d’œil est inférieur à un mois. Le délai maximal 

retrouvé est 143 mois, soit 11,9 ans. La médiane est de 13 mois. Cela signifie que parmi 

les 60 patients pour lesquels nous avons retrouvé une date de fond d’œil, 50 % en ont 

bénéficié dans les 13 mois précédents la dernière consultation. 
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  Délai de réalisation d’un ECG, ou consultation cardiologique : 

 

Le délai « cardiologique » a été calculé de la même manière que le délai de réalisation du 

fond d’œil. L’information était manquante dans le dossier de 11 patients. Nous connaissons 

donc le délai de réalisation d’un ECG pour 88 patients.  
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Comme pour le fond d’œil, la HAS recommande la réalisation d’un ECG ou consultation 

cardiologique tous les ans. Cette recommandation a été appliquée chez 62 patients sur 88 

soit 70,5 %.  

 

Le délai minimal de réalisation d’un ECG (possiblement réalisé par le médecin traitant au 

cabinet) ou consultation cardiologique est inférieur à 1 mois. Le délai maximal est de     

205 mois, soit 17 ans. La médiane est de 7 mois. Parmi les 88 patients pour lesquels nous 

avons retrouvé une date d’ECG ou consultation cardiologique, 50 % en ont bénéficié dans 

les 7 mois précédents la dernière consultation. 
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 Prise en charge globale : 

 

Nous avons calculé le nombre de critères de suivi réalisés pour chaque patient. Seuls 3 

patients remplissent les 6 critères étudiés. Le nombre minimal de critères réalisés est de 2. 

 

Nombre de 

critères OK 
0 1 2 3 4 5 6 

Nombre de 

patients  
0 = 0 % 0 = 0 % 

12 = 

12,1 % 

43 = 

43,4 % 

26 = 

26,3 % 

15 = 

15,2 % 
3 = 3 % 
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3.3. Analyse descriptive de l’état de santé de la population étudiée 
 

 Pression Artérielle Systolique (PAS) : 

Nous avons relevé, pour chaque patient et sur une année de suivi, les PAS minimales, 

maximales, moyennes et les dernières PAS mesurées. Ces données étaient manquantes 

dans le dossier de 22 patients. 
 

 PAS moyenne : 

La PAS moyenne minimale sur une année de suivi est de 105 mmHg, la maximale est de 

194 mmHg. 

 La médiane des PAS moyennes est de 140 mmHg, cela signifie que 50% des patients 

ont une PAS moyenne sur une année de suivi inférieure à 140 mmHg. On note également 

que 25 % des patients ont une PAS moyenne inférieure à l’objectif de 130 mmHg, et 25 % 

une PAS moyenne supérieure à 150 mmHg.  
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 PAS minimale : 

La plus basse des PAS minimales est de 105 mmHg, la plus élevée est de 180 mmHg. 

La médiane des PAS minimales est de 130 mmHg. 

 

 PAS maximale : 

La plus basse des PAS maximales est de 105 mmHg, la plus élevée est de 220 mmHg. 

La médiane des PAS Maximales est de 150 mmHg. 

 

 

 Créatininémie : 

 

Le taux le plus bas de créatinine retrouvé est de 5 mg /L. Le taux le plus élevé est de        

44 mg/L. 

La médiane du taux de créatinine est de 10 mg/L. 

 

 

 Clairance de la créatinine : 

 

Les clairances de créatinine ont été calculées selon la formule MDRD et sont exprimées en 

ml/min/1,73m2. 

La clairance de créatinine minimale est de 10, la maximale est 175. 

La médiane des clairances de créatinine est de 74 ml/min/1,73m2, 50 % des patients ont 

donc une clairance supérieure à 74. Par ailleurs, environ 30 % des patients ont une 

clairance de créatinine inférieure à 60 ml/min/1,73m2 et sont donc en insuffisance rénale. 
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Clairance 30-59 ml/min/1,73m2 = insuffisance rénale modérée → 24 patients (24,2 %) 

Clairance 15-29 ml/min/1,73m2 = insuffisance rénale sévère → 4 patients (4 %) 

Clairance < 15 ml/min/1,73m2 = insuffisance rénale terminale → 1 patient (1 %) 

 

 

3.4. Analyse explicative  

 
Nous allons exposer maintenant les résultats des analyses visant à expliquer le lien entre 

les critères de jugement du suivi médical (variables à expliquer) et les prédicteurs 

(variables explicatives) : 

 

- Critères de jugement :  

 nombre de consultations : OK si ≥ 4 

 nombre d’HbA1c : OK si ≥ 4 
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 nombre de microalbuminuries : OK si ≥ 1 

 nombre de créatininémies : OK si ≥ 1 

 délai de réalisation du fond d’œil : OK si ≤ 1 an 

 délai de réalisation ECG ou consultation cardiologique : OK si ≤ 1 an 

 

- Prédicteurs :  

 Age 

 Médecin traitant 

 Sexe 

 Lieu de suivi 

 Insulinothérapie ou non 

 

 

3.4.1. Nombre de consultations 

 

98 patients sur 99 ayant un nombre de consultations OK, aucun prédicteur n’influence ce 

critère de suivi. 

 

 

3.4.2. Nombre d’HbA1c 

 

- Analyse bi-variée : mise en évidence de deux liens significatifs entre ce critère du 

suivi et les prédicteurs. L’âge et l’insulinothérapie influencent la qualité du suivi 

HbA1c. 

 

 Age du patient : les patients plus âgés ont un meilleur suivi HbA1c             

(p = 0,038). 

 

 Age minimal Age médian Age maximal 

Nb HbA1c OK 66,9 ans 79 ans 97,9 ans 

Nb HbA1c non OK 65,9 ans 75,5 ans 89,3 ans 

 



71 
 

 Insulinothérapie : les patients traités par insuline ont un meilleur suivi 

HbA1c (p = 0,02). En effet 55 % des patients sous insuline ont un nombre 

d’HbA1c correct contre 27 % des patients non traités par insuline. 

 

 Patients sous insuline Patients sans insuline 

Nb HbA1c OK 12 = 55 % 20 = 27 % 

Nb HbA1c non OK 10 = 45 % 55 = 73 % 

Total 22 = 100 % 75 = 100 % 

 

NB : le nombre total de patients de ce tableau est 97 et non 99, car 

l’information concernant le traitement insulinique n’a pas été retrouvée pour 

2 patients. 

 

 

- Analyse multi-variée : le lien entre âge et nombre d’HbA1c n’est plus significatif 

en analyse multi-variée. Nous retrouvons, en revanche, la relation avec 

l’insulinothérapie. 

 

Odds-ratio patients sous insuline VS patients sans insuline = 1,316 (intervalle de 

confiance : 1,001 – 1,723) 

 

Les patients traités par insuline ont plus de chance d’avoir un meilleur suivi HbA1c 

que les autres. 

 

Les autres prédicteurs n’influencent pas la qualité du suivi HbA1c. 

 

 

3.4.3. Nombre de créatininémies 

 

Le suivi de la créatininémie étant optimal avec 100 % des patients ayant au moins un 

dosage de créatininémie par an, aucun prédicteur n’influence ce critère de suivi. 

 

 

 



72 
 

 

3.4.4. Nombre de microalbuminuries 

 
- Analyse bi-variée : mise en évidence de deux liens significatifs entre ce critère de 

suivi et les prédicteurs. L’âge et le lieu du suivi influencent la qualité du suivi de la 

microalbuminurie. 

 

 Age du patient : les patients plus jeunes ont un meilleur suivi de la 

microalbuminurie (p = 0,007). 

 

 Age minimal Age médian Age maximal 

Nb microalb. OK 66,5 ans 73 ans 89 ans 

Nb microalb. Non OK 65,9 ans 77,3 ans 97,9 ans 

 

 

 Lieu du suivi : les patients vus au cabinet médical ont un meilleur suivi 

de la microalbuminurie (p = 0,047). En effet 36 % des patients suivis au 

cabinet ont un nombre de microalbuminuries OK, contre 7 % des patients 

vus à domicile et 0 % des patients institutionnalisés. 

 

 Suivi au cabinet Suivi à domicile 
Suivi en 

institution 

Nb microalb. OK 29 = 36 % 1 = 7 % 0 = 0 % 

Nb microalb. Non OK 52 = 64 % 14 = 93 % 3 = 100 % 

Total 81 = 100 % 15 = 100 % 3 = 100 % 

 

 

- Analyse multi-variée : les liens retrouvés en analyse bi-variée n’apparaissent plus 

en analyse multi-variée. En revanche, la relation entre le suivi par le médecin 3 et le 

nombre de microalbuminuries a été mise en évidence. 

 

Odds-ratio Médecin 3 VS Médecin 1 = 0,672 (intervalle de confiance :             

0,467 – 0,966). 

La microalbuminurie est moins surveillée chez les patients du médecin 3. 
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3.4.5. Délai de réalisation du fond d’œil 

 

- Analyse bi-variée : mise en évidence d’un lien significatif entre le délai de 

réalisation du fond d’œil et le médecin traitant. 

 

Les patients suivis par le médecin traitant 2 ont un meilleur suivi fond d’œil          

(p = 0,004). En effet 50 % des patients suivis par ce médecin ont un délai de 

réalisation du fond d’œil OK, contre 15 % pour le médecin 1, 14 % pour le  

médecin 3 et 33 % pour le médecin 4. 

 

 Médecin 1 Médecin 2 Médecin 3 Médecin 4 

Délai FO OK 7 = 15 % 16 = 50 % 1 = 14 % 4 = 33 % 

Délai FO non OK 41 = 85 % 16 = 50 % 6 = 86 % 8 = 67 % 

Total 48 = 100 % 32 = 100 % 7 = 100 % 12 = 100 % 

 

 

- Analyse multi-variée : on retrouve la significativité du lien entre Médecin 2 et délai 

de réalisation du fond d’œil. 

 

Odds-ratio Médecin 2 VS Médecin 1 = 1,453 (intervalle de confiance : 1,160 – 

1,818) 

 

Le médecin 2 est particulièrement attentif à la réalisation des fonds d’œil. 

 

L’analyse multi-variée ne révèle pas d’autre lien entre les prédicteurs et le délai de 

réalisation du fond d’œil. 

 
 
 

3.4.6. Délai de réalisation de l’ECG ou consultation cardiologique 

 

- Analyse bi-variée : mise en évidence de trois liens significatifs entre ce critère de 

suivi et les prédicteurs. L’âge, le médecin traitant et le lieu de suivi influencent la 

qualité du suivi cardiologique. 
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 Age du patient : les patients plus jeunes ont un meilleur suivi 

cardiologique (p = 0,029). 

 

 Age minimal Age médian Age maximal 

Délai cardio. OK 65,9 ans 76,6 ans 79,7 ans 

Délai cardio. Non OK 66,9 ans 78,9 ans 88 ans 

 

 

 
False = délai cardio non OK 

True = délai cardio OK 
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 Médecin traitant : les patients suivis par le médecin traitant 3 ont un 

meilleur suivi cardiologique (p = 0,006). En effet, 100 % de ces patients 

ont un délai de réalisation d’ECG ou consultation cardiologique OK, contre    

78 % de ceux suivis par le médecin 2, 52 % par le médecin 1 et 42 % par le 

médecin 4. 

 

 Médecin 1 Médecin 2 Médecin 3 Médecin 4 

Délai cardio 

OK 
25 = 52 % 25 = 78 % 7 = 100 % 5 = 42 % 

Délai cardio 

non OK 
23 = 48 % 7 = 22 % 0 = 0 % 7 = 58 % 

Total 48 = 100 % 32 = 100 % 7 = 100 % 12 = 100 % 

 

 

 Lieu du suivi : les patients vus au cabinet médical ont un meilleur suivi 

cardiologique (p = 0,02). En effet, 68 % de ces patients ont un délai de 

réalisation d’ECG ou consultation cardiologique OK, contre 47 % de ceux 

suivis à domicile et 0 % de ceux institutionnalisés. 

 

 Suivi au cabinet Suivi à domicile 
Suivi en 

institution 

Délai cardio OK 55 = 68 % 7 = 47 % 0 = 0 % 

Délai cardio non OK 26 = 32 % 8 = 53 % 3 = 100 % 

Total 81 = 100 % 15 = 100 % 3 = 100 % 

 

 

- Analyse multi-variée : elle confirme la significativité des liens retrouvés en analyse 

bi-variée. 

 
Odds-ratio sujets âgés VS sujets plus jeunes = 0,977 (intervalle de confiance : 

0,964 – 0,991).  

Les sujets plus âgés ont moins de chance d’avoir un délai de réalisation d’ECG ou 

consultation cardiologique conforme aux recommandations. 

 



76 
 

 
Odds-ratio institution VS cabinet = 0,583 (intervalle de confiance : 0,343 – 0,992). 

Les sujets institutionnalisés ont moins de chance d’avoir un délai de réalisation 

d’ECG ou consultation cardiologique conforme aux recommandations que les 

sujets suivis au cabinet médical. 

 

Odds-ratio Médecin 2 VS Médecin 1 = 1,449 (intervalle de confiance :             

1,159 – 1,811). 

Odds-ratio Médecin 3 VS Médecin 1 = 1,631 (intervalle de confiance :             

1,149 – 2,316). 

Les patients suivis par les médecins 2 et 3 ont statistiquement un suivi 

cardiologique plus conforme aux recommandations. 

 

 

3.5. Analyse explicative de l’état de santé des patients 

 

Afin de tenter de répondre à notre objectif secondaire, nous avons recherché les liens 

éventuels entre qualité du suivi médical et état de santé des personnes âgées diabétiques. 

 

Pour cela nous avons procédé de deux façons : 

- Nous avons comparé la pression artérielle systolique moyenne des patients ayant    

4 ou plus de 4  critères de suivi remplis, à celles des patients ayant moins de           

4 critères de suivi remplis. Nous avons fait de même avec les clairances de 

créatinine. 

- Nous avons comparé la pression artérielle systolique moyenne en fonction de 

chaque critère de suivi rempli ou non. Nous avons fait de même avec les clairances 

de créatinine. 
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3.5.1. Pression artérielle systolique moyenne 

 

- PAS moyenne selon le nombre de critères de suivi remplis : il n’y a aucune 

différence significative entre la PAS moyenne des patients ayant 4 ou plus de 4 

critères de suivi remplis et celle des patients ayant moins de 4 critères remplis. 

 
 
 

 
               0 = moins de 4 critères, 1 = 4 critères ou plus 
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- PAS moyenne selon les critères de suivi : les tests ont mis en évidence un lien 

significatif entre PAS moyenne et nombre de microalbuminuries (p = 0,04).           

Il semblerait que les patients qui ont un suivi correct de la microalbuminurie 

aient une PAS moyenne plus basse. 

 

 
PAS moyenne 

minimale 

PAS moyenne 

médiane 

PAS moyenne 

maximale 

Nb microalb. OK 105 mmHg 133 mmHg 185 mmHg 

Nb microalb. Non OK 110 mmHg 143 mmHg 194 mmHg 

 

 

 

37,5 % des patients ayant un suivi de microalbuminurie correct atteignent l’objectif 

de PAS moyenne ≤ 130 mmHg, contre seulement 26 % des patients pour qui ce 

critère de suivi n’est pas réalisé. 

 

 Nb microalb. OK Nb microalb. Non OK 

PAS moy ≤ 130 mmHg 9 = 37,5 % 14 = 26 % 

PAS moy >130 mmHg 15 = 62,5 % 39 = 74 % 

Total 24 = 100 % 53 = 100 % 

 

NB : le nombre total de patients de ce tableau est 77 et non 99 car la PAS moyenne 

n’était pas renseignée dans le dossier de 22 patients. 
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3.5.2. Clairance de la créatinine 

 

- Clairance de la créatinine selon le nombre de critères de suivi remplis : les tests 

n’ont montré aucune différence significative de clairance entre les patients ayant    

4 ou plus de 4 critères de suivi remplis et ceux en ayant moins de 4. 

 
 
 

 
                         0 = moins de 4 critères, 1 = 4 critères ou plus 

 
 
 
 
 

- Clairance de la créatinine selon les critères de suivi : aucun lien significatif n’a été 

retrouvé entre la clairance de créatinine et les différents critères de suivi médical. 
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4. DISCUSSION 

4.1. Biais de l’étude 

 

Les principaux biais de notre étude sont ceux liés au recueil de données et aux 

informations non renseignées dans les dossiers des patients. 

 

Les patients pour qui les fonds d’œil et ECG n’ont pas été retrouvés dans les dossiers, en 

ont peut-être tout de même bénéficié. Il est possible que certains comptes rendus de 

consultation n’aient pas été reçus.  

 

Certaines dates de consultation peuvent ne pas être répertoriées dans le dossier 

informatique, en particulier les visites à domicile.  

 

Les pressions artérielles systoliques sont non renseignées dans le dossier de 22 patients. 

Cela ne signifie pas qu’elles n’ont pas été mesurées. Les patients suivis à domicile ou en 

institution ont probablement une mesure de PAS systématique mais le médecin ne la 

retranscrit pas dans le dossier informatique à son retour au cabinet médical. 

 

Dans plusieurs dossiers, une seule valeur de PAS a été retrouvée. Cette valeur fait alors 

office à la fois de dernière PAS, de PAS moyenne, PAS minimale et PAS maximale. 

 

En ce qui concerne les examens de biologie, le recueil de données doit être assez fidèle à la 

réalité. En effet, les laboratoires transmettent tous les résultats aux médecins par voie 

informatique (APYCRIPT). 

 

Nous devons également signaler les biais liés aux suivis par quatre médecins différents. 

 

Les médecins n’ont pas le même âge. Le plus jeune a passé sa thèse 23 ans après le plus 

ancien, ils n’ont donc pas reçu exactement la même formation. Ils ne sont peut être pas 

sensibilisés de la même manière au problème du diabète. 
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Les quatre médecins n’ont pas le même profil de patientèle. Les deux médecins présents à 

l’origine du cabinet médical ont des patients plus âgés que les deux médecins installés plus 

récemment. 

 

L’effectif de patients diabétiques de plus de 65 ans suivis par chaque médecin n’est pas 

homogène. L’effectif du médecin 1 est presque sept fois supérieur à celui du médecin 3. 

 

 

4.2. Réalité du suivi des personnes âgées diabétiques 

 

Ce chapitre va nous permettre de revenir sur les différents éléments du suivi médical des 

personnes âgées diabétiques de notre étude.  

Pour chacun d’entre eux nous allons : 

 

- Discuter l’intérêt de la réalisation de cet élément du suivi. 

 

- Comparer nos résultats à ceux de l’étude ENTRED. Comme nous l’avons vu dans 

la première partie de notre travail, l’étude ENTRED, réalisée entre 2001 et 2003 au 

niveau national, avait pour objectif de décrire et évaluer l’état de santé des 

personnes diabétiques traitées, ainsi que les modalités et les résultats de leur prise 

en charge. Cette étude constitue donc un référentiel de choix pour notre travail. Une 

réelle comparaison n’est pas réalisable du fait des différences majeures d’effectif et 

de mode de recueil de données (échantillon de 10 000 sujets, étude par 

questionnaires, enquête hospitalière …). Cependant, une confrontation des résultats 

nous paraît intéressante. 

 

- Comparer nos résultats aux recommandations de la HAS afin d’évaluer la qualité 

du suivi. 

 

- Discuter et essayer de comprendre quels sont les déterminants de la qualité du 

suivi, quelles améliorations pourraient y être apportées. 
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4.2.1. Les consultations médicales 

 

La HAS recommande la réalisation de 4 consultations médicales (médecin traitant ou 

diabétologue) par an. Ce suivi a pour but de surveiller l’évolution du diabète, de rechercher 

l’apparition de nouveaux facteurs de risques associés, de nouvelles complications. Il 

permet également d’évaluer l’efficacité du traitement (au moyen de l’HbA1c), d’effectuer 

des adaptations thérapeutiques si nécessaire, de s’assurer de la bonne tolérance et de 

l’observance du traitement. 

 

Le médecin généraliste est très bien placé pour assurer ce suivi. En effet, il est 

généralement le professionnel de santé qui connaît le mieux le patient. Il le suit depuis de 

nombreuses années et a souvent posé le diagnostic de diabète. Il sait quels traitements ont 

été utilisés, tolérés ou non, efficaces ou non. Il connaît la personnalité de son patient, sait 

s’il est observant dans son traitement et son suivi médical, peut adapter son discours pour 

faire face à d’éventuelles réticences. Il est également informé du mode de vie de son 

patient, de son entourage, son niveau socio-économique. 

Le diabète est une pathologie chronique qui, nous l’avons vu précédemment, évolue sur de 

nombreuses années, parfois de manière silencieuse, insidieuse. Les complications peuvent 

être lourdes de conséquences, le traitement fastidieux, le suivi rébarbatif… C’est pour 

toutes ces raisons qu’il est fondamental que le patient diabétique soit soutenu, accompagné, 

suivi de manière régulière par un professionnel en lequel il a confiance. 

Le médecin généraliste a donc un rôle prépondérant dans ce suivi. Sa responsabilité est 

importante. C’est en ayant un contact régulier avec le sujet diabétique que le médecin 

assurera au mieux sa prise en charge. Le rythme d’une consultation par trimestre est donc 

tout à fait justifié et adapté à cette pathologie. 

 

Notre étude révèle que le nombre de consultations dans ce cabinet médical est tout à fait 

conforme aux recommandations HAS puisque 98 patients sur 99 ont eu au moins quatre 

consultations lors de leur dernière année de suivi.  
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L’étude ENTRED 2007-2010 constatait un suivi par les médecins généralistes des patients 

diabétiques de type 2 important, avec en moyenne 9 consultations ou visites par an [27]. 

Notre étude retrouve des chiffres supérieurs à ceux de l’étude ENTRED avec une médiane 

de 10 et une moyenne de 12 consultations par an. Cette différence peut s’expliquer par le 

fait que ces résultats d’ENTRED concernent l’ensemble de la population des diabétiques 

alors que notre étude porte sur des sujets de plus de 65 ans, probablement poly-

pathologiques, et nécessitant des consultations plus fréquentes. 

 

Le nombre de consultations étant quasiment optimal pour l’ensemble des patients de notre 

étude, il n’y a pas d’effet de l’âge ni des autres prédicteurs sur ce critère de suivi.  

 

 

4.2.2. Le suivi de l’HbA1c 

 

Le dosage de l’HbA1c est le principal moyen de surveiller le contrôle glycémique des 

patients diabétiques. 

L’HbA1c permet de juger l’équilibre glycémique sur les 3 mois précédents son dosage.   

Le dosage trimestriel systématique de l’HbA1c permet donc un suivi quasi constant de 

l’équilibre glycémique. Si le dosage n’est pratiqué que tous les 6 mois, un déséquilibre 

glycémique transitoire sur les trois premiers mois peut passer inaperçu et avoir cependant 

causé des dégâts au niveau vasculaire. Le suivi régulier permet aussi de déceler 

d’éventuelles hypoglycémies, souvent moins symptomatiques chez le sujet âgé mais 

pouvant être très délétères sur le plan neurologique. 

L’HbA1c est le reflet de l’efficacité du traitement et permet l’ajustement thérapeutique si 

son taux ne correspond  pas à l’objectif fixé. Que le patient soit en bonne santé, fragile ou 

dépendant, les objectifs thérapeutiques sont toujours exprimés en taux d’HbA1c. Les 

stratégies thérapeutiques recommandées par la HAS sont présentées sous forme d’arbre 

décisionnel basé sur les valeurs d’HbA1c [37]. 

Le contrôle de l’HbA1c est également étroitement lié à la prévention des complications 

micro et macro-vasculaires du diabète. Par exemple, la rétinopathie dépend de la durée 

d’évolution du diabète et de l’équilibre glycémique. Sa prévention repose sur l’obtention 

d’un contrôle glycémique optimal. 
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Le dosage d’HbA1c quatre fois par an, comme le recommande la HAS, a donc un intérêt  

majeur pour le suivi des sujets diabétiques et l’avancée en âge ne semble pas devoir en 

limiter l’utilisation.  

L’HbA1c a par ailleurs supplanté la glycémie veineuse à jeun qui ne reflète pas l’équilibre 

glycémique à long terme et n’est recommandée qu’une fois par an. 

 

L’étude ENTRED 2001-2003 signalait qu’ « une personne sur trois seulement bénéficiait 

d’au moins trois dosages d’HbA1c, alors que l’ANAES avait fortement insisté sur 

l’importance de cette surveillance du contrôle glycémique. 15 % des patients avaient 

bénéficié d’un troisième dosage de glycémie veineuse sans dosage d’HbA1c, ce qui 

représentait certainement autant d’opportunités manquées d’effectuer le dosage nécessaire 

alors que la personne s’était déplacée au laboratoire » [25]. 

 

Notre étude retrouve les mêmes chiffres que l’étude ENTRED. 33 % des sujets diabétiques 

de plus de 65 ans de notre étude ont bénéficié des 4 dosages d’HbA1c recommandés par la 

HAS. 50 % des patients ont même eu moins de  3 dosages dans l’année. Le suivi est donc 

insuffisant.  

99 % des personnes consultent au moins quatre fois par an leur médecin traitant. Les 

opportunités de prescription de cette surveillance biologique ne manquent donc pas. Alors 

pourquoi de tels résultats ? Les médecins préfèrent peut-être se référer au carnet d’auto-

surveillance pour suivre l’équilibre glycémique de leurs patients, et jugent alors le contrôle 

de l’HbA1c moins primordial. Mais quelle valeur peut-on accorder à cet outil d’auto-

surveillance géré uniquement par le patient ? Sa fiabilité ne permet sûrement pas de se 

passer du contrôle de l’HbA1c. 

 

Notre analyse statistique bi-variée a révélé que deux facteurs influençaient le suivi de 

l’HbA1c : 

- L’âge : les patients plus âgés ont un meilleur suivi. 

- L’insulinothérapie : les patients sous insuline ont un meilleur suivi. 

 

Cependant, en analyse multi-variée, l’influence de l’âge est effacée par celle de 

l’insulinothérapie. Ceci s’explique par le fait que les sujets traités par insuline sont 

probablement plus âgés que les autres. Les médecins ne seraient donc pas plus attentifs au 

suivi HbA1c des patients car ils sont plus âgés mais bien parce qu’ils sont sous insuline.  
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Nous pouvons supposer que ces patients sous insuline sont également des patients 

présentant plus de complications du diabète. L’insulinothérapie est effectivement le 

traitement de « dernier recours » des patients ayant un diabète ancien, poly-pathologiques, 

insuffisants rénaux… Nous pouvons alors peut-être extrapoler ces résultats et présumer 

que le suivi de l’HbA1c est meilleur en cas de complications du diabète. 

 

Au total : bien que le suivi HbA1c soit primordial quelque soit l’âge du patient, et que la 

HAS ait insisté sur la nécessité de sa surveillance quatre fois par an ; notre étude révèle, 

comme l’étude ENTRED au niveau national, un suivi très insuffisant de cette HbA1c. Ce 

suivi semble un peu meilleur avec l’avancée en âge des patients mais ceci est probablement 

lié au fait que les sujets âgés sont plus souvent sous insuline et présentent plus de 

complications du diabète. 

 

 

4.2.3. Le suivi de la créatininémie 

 

La créatininémie et la clairance de la créatininémie calculée selon la formule MDRD 

permettent d’évaluer la fonction rénale des patients.  

Un des risques majeurs du patient diabétique de type 2 est le développement d’une atteinte 

rénale qui peut atteindre le stade d’insuffisance rénale dans 20 à 30 % des cas. À âge égal, 

le patient diabétique a 10 fois plus de risque de développer une insuffisance rénale. Il est 

donc essentiel de dépister et de prévenir les complications rénales chez ces patients [38]. 

Ce dépistage repose sur le dosage annuel de la créatininémie et le calcul de la clairance de 

créatinine. 

 

Cette surveillance biologique est d’autant plus importante que les patients sont âgés. En 

effet, ces sujets sont encore plus à risque de développer une insuffisance rénale du fait de 

l’intrication de plusieurs pathologies (diabète, HTA, uropathies obstructives…), du 

vieillissement normal du rein, et de la polymédication.  

 

Dans l’étude ENTRED 2001-2003, 77 % des patients de plus de 65 ans avaient bénéficié 

d’au moins un dosage de créatininémie par an. Dans notre étude ce suivi est bien meilleur 

puisque 100 % des patients ont bénéficié de ce dosage annuel recommandé par la HAS.  
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Nous constatons par ailleurs que 50 % des patients ont plus de 3 dosages de créatininémie 

par an, soit 3 fois plus que la recommandation. Or, seulement 30 % environ ont une 

clairance de créatinine inférieure à 60 ml/min/1,73m2 et sont donc en insuffisance rénale 

pouvant justifier d’un suivi plus régulier de la créatininémie. Un certain nombre de ces 

dosages n’est peut-être pas totalement justifié. 

Les 4 médecins de l’étude sont donc particulièrement sensibles au suivi de la 

créatininémie.  

 

Le suivi de la créatininémie étant optimal dans notre étude, l’âge n’a pas d’influence. Les 

patients plus âgés ont la même qualité de suivi que les plus jeunes. 

 

 

4.2.4. Le suivi de la microalbuminurie 

 

La recherche d’une élévation anormale de l’excrétion urinaire d’albumine (EUA), ou 

microalbuminurie, constitue le deuxième moyen de dépister une atteinte rénale chez le 

patient diabétique. C’est le premier signe d’apparition d’une néphropathie débutante et elle 

représente un outil efficace pour le suivi et l’évaluation de la prévention primaire et 

secondaire de la progression de cette néphropathie diabétique [39, 40] . 

Il s’agit également d’un facteur de risque et prédicateur de la morbi-mortalité 

cardiovasculaire chez les patients hypertendus et diabétiques. 

La découverte d’une microalbuminurie engendre une modification de la prise en charge 

médicamenteuse des diabétiques. En effet, chez ces sujets, la réduction de l’EUA est un 

objectif thérapeutique. Elle passe par un contrôle strict de la pression artérielle par mesures 

hygiéno-diététiques et pharmacologiques [41]. A partir du moment où le patient présente 

une microalbuminurie, le traitement par un bloqueur du système rénine-angiotensine (IEC 

ou ARA2) est très fortement recommandé, si possible aux doses maximales de 

l’autorisation de mise sur le marché du médicament utilisé [38]. La réduction de l’EUA 

ainsi recherchée a un effet de protection néphrologique et cardio-vasculaire (au moins chez 

le patient diabétique à haut risque vasculaire). 

 

Le contrôle de la microalbuminurie est donc tout aussi important que celui de la 

créatininémie et doit être pratiqué à la même fréquence, c'est-à-dire une fois par an, 

toujours selon les recommandations de la HAS. 
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L’étude ENTRED 2001-2003 constatait que seuls 16 % des personnes diabétiques de       

65 ans et plus avaient bénéficié d’au moins une recherche de microalbuminurie par an. La 

conclusion était que ce « faible dépistage de la microalbuminurie est particulièrement 

préoccupant (…) car nous disposons de médicaments capables de prévenir ou ralentir 

l’aggravation de la néphropathie dès le stade de microalbuminurie. D’autre part, les 

patients atteints de microalbuminurie sont des patients à haut risque chez lesquels une 

stratégie de prise en charge intensive peut réduire de moitié l’apparition ou la progression 

des complications micro et macro-vasculaires » [25]. 

 

Dans notre étude, 30,3 % des patients ont bénéficié d’au moins une microalbuminurie lors 

de leur dernière année de suivi. Même si cela représente le double de l’effectif de l’étude 

ENTRED, c’est encore très insuffisant et loin du respect des recommandations HAS. 

 

Alors que le suivi de la créatininémie fait bien partie de la pratique des quatre médecins de 

l’étude, le suivi de la microalbuminurie ne semble pas entré dans leurs habitudes. Alors 

quelles sont les limites à leur prescription ?  

Nous pouvons penser que les médecins ne sont pas suffisamment sensibilisés à l’intérêt de 

la microalbuminurie. Peut-être la jugent-ils inutile chez les personnes âgées, et estiment-ils 

qu’elle n’apporte rien de plus que la simple créatininémie. Cependant la microalbuminurie 

est un signe d’atteinte rénale plus précoce que l’altération de la clairance de créatinine. 

Une insuffisance rénale sans microalbuminurie chez une personne diabétique est un cas de 

figure rare [42]. La microalbuminurie alertera le médecin d’un début d’atteinte rénale 

avant que la créatininémie n’ait commencé à augmenter. 

Nous pouvons également supposer que les médecins ne se représentent pas la 

microalbuminurie comme étant un facteur de risque cardio-vasculaire, et qu’ils ne sont pas 

suffisamment informés de son rôle dans la décision d’introduire un traitement 

néphroprotecteur par IEC ou ARA2. 

Enfin, il est possible que les médecins jugent la technique du prélèvement d’urines pour la 

recherche de microalbuminurie trop compliquée ou fastidieuse chez ces personnes âgées. 
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L’analyse statistique bi-variée de notre étude a mis en évidence deux liens significatifs 

entre les prédicteurs et le suivi de microalbuminurie : 

- L’âge : les patients plus âgés ont un moins bon suivi. 

- Le lieu de suivi : les patients vus à domicile ou institutionnalisés ont un moins bon 

suivi de la microalbuminurie. 

 

Ces résultats peuvent s’expliquer assez facilement. En effet la réalisation d’un prélèvement 

d’urine pour une recherche de microalbuminurie peut se révéler difficile chez ce type de 

patients. Les sujets âgés, suivis à domicile ou en institution ont plus de risque de présenter 

une incontinence urinaire. Leur mobilité est probablement limitée, et leur déplacement au 

laboratoire moins aisé. 

Si nous extrapolons ces résultats comme nous l’avons fait pour le suivi HbA1c, nous 

pouvons supposer que les patients ayant le moins bon suivi de la microalbuminurie sont 

ceux présentant des complications du diabète et un certain degré de dépendance. 

 

L’analyse multi-variée a révélé un lien significatif entre le suivi par le médecin 3 et le suivi 

de microalbuminurie. Les patients du médecin 3 sont moins nombreux à avoir bénéficié 

d’un suivi conforme aux recommandations. Cependant la significativité de ce lien est à 

mettre en doute. En effet il existe un biais certain du fait du très faible effectif des patients 

suivis par ce médecin. De plus, 30 % de ce faible effectif correspondent à des patients 

suivis à domicile. 

 

Au total : si la microalbuminurie a fait preuve de son intérêt dans le dépistage de l’atteinte 

rénale chez le patient diabétique et que sa recherche est recommandée une fois par an par 

la HAS, il semble que les médecins n’ont pas intégré son utilisation à leur pratique 

quotidienne. Cependant, les médecins de notre étude la demande deux fois plus que ceux 

de l’étude ENTRED. Les facteurs limitant la réalisation de cette recherche de 

microalbuminurie sont l’avancée en âge, la vie en institution et probablement l’existence 

de complications. 
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4.2.5. Le suivi du fond d’œil 

 

Le fond d’œil permet un dépistage précoce de la rétinopathie diabétique. La 

photocoagulation au laser pratiquée aux premiers stades de la maladie rétinienne permet de 

retarder la baisse d’acuité visuelle et son retentissement fonctionnel. Chez les sujets de plus 

de 65 ans, dont la vision peut également être altérée par d’autres pathologies liées à l’âge, 

la prise en charge ophtalmologique ne doit pas être négligée. 

 

Dans l’étude ENTRED 2001-2003, 46 % des diabétiques de plus de 65 ans avaient 

bénéficié du remboursement d’un acte d’ophtalmologie par an. Les chiffres obtenus par 

notre étude sont comparables à ceux-ci puisque 46,6 % des patients ont eu un fond d’œil 

dans l’année qui précédait leur dernière consultation.  

Bien que ce résultat soit éloigné de l’idéaliste 100 % de suivi correct, il faut noter que le 

fait d’atteindre le niveau de suivi national en région Lorraine est tout à fait honorable.     

En effet la Lorraine connaît actuellement une pénurie d’ophtalmologistes. Leur densité 

dans la région est de 7/100 000 habitants alors que la moyenne nationale est de            

9/100 000 habitants (13,5/100 000 en région Ile de France). Il est estimé que le délai 

d’attente d’une consultation est acceptable pour une densité comprise entre 8 et 10 

ophtalmologistes pour 100 000 habitants, et trop important en dessous de 8 [43]. 

Comment respecter le délai d’un an entre deux fonds d’œil lorsqu’il faut patienter plus de   

6 mois pour avoir un rendez-vous avec un ophtalmologiste ? 

 

L’analyse statistique de notre étude a révélé une relation entre la qualité du suivi du fond 

d’œil et le fait d’être un patient du médecin 2. En effet, la moitié de ses patients ont un 

délai de réalisation du fond d’œil conforme aux recommandations, contre un patient sur 

trois pour le médecin 4 et moins d’un patient sur cinq pour les deux autres médecins. 

Pourtant, le médecin 2 est celui qui suit le plus de patients très âgés. Nous aurions pu 

imaginer qu’il ait de ce fait de moins bons résultats, les patients âgés se déplaçant peut-être 

moins facilement au cabinet de l’ophtalmologiste. Nous en concluons simplement que le 

médecin 2 doit être particulièrement attentif et sensible au suivi ophtalmologique de ses 

patients diabétiques. 
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Aucune autre relation entre prédicteur et suivi du fond d’œil n’a été révélée par l’analyse 

statistique. Nous avions pourtant imaginé que l’âge, le fait d’être suivi à domicile ou en 

institution, seraient des facteurs limitant la réalisation de cet examen. Comme nous le 

disions plus haut, les patients plus dépendants et ayant une mobilité réduite se déplacent 

sûrement moins facilement jusqu’au cabinet de l’ophtalmologiste.  

Le fait qu’aucune date de fond d’œil n’ait été retrouvée pour 39 patients, et que nous ayons 

réalisé l’analyse pour les 60 patients restants, fausse très probablement les résultats. Les 39 

patients pour lesquels nous n’avons pas d’information concernant le fond d’œil sont 

possiblement les plus âgés, ou encore ceux suivis à domicile ou en institution. 

 

Au total : bien que le fond d’œil soit un examen essentiel du suivi des personnes 

diabétiques, et que sa réalisation soit recommandée annuellement par la HAS, le suivi 

ophtalmologique des patients de notre étude, comme celui des patients de l’étude 

ENTRED, est insuffisant. La pénurie d’ophtalmologistes, et donc le délai d’attente de 

consultation, sont probablement un facteur limitant de ce suivi. L’avancée en âge 

n’apparaît pas comme délétère à la réalisation du fond d’œil, mais ce résultat n’est 

sûrement pas valable du fait des biais intervenant dans l’analyse statistique. 

 

 

4.2.6. Le suivi cardiologique 

 

Le diabète est un facteur de risque cardio-vasculaire qui s’associe souvent, et ce d’autant 

plus chez le sujet âgé, à une hypertension artérielle, une dyslipidémie, un surpoids.         

Ces sujets sont donc très exposés aux complications cardio-vasculaires (risque multiplié 

par deux chez les diabétiques). 

Deux tiers des diabétiques meurent d’accidents cardio-vasculaires et la maladie 

coronarienne est la première cause de leur décès. 

Le risque cardiovasculaire global du diabétique doit donc être évalué annuellement par un 

examen clinique et un ECG de repos. Ces examens peuvent être réalisés par un médecin 

généraliste ou un cardiologue. 
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La HAS ne recommande aucun autre examen de dépistage de maladie coronarienne que cet 

ECG annuel. Or le problème qui se pose chez le diabétique, et plus particulièrement encore 

chez le diabétique âgé, est celui de l’ischémie myocardique silencieuse. En effet, les signes 

fonctionnels d’insuffisance coronaire sont souvent absents ou atypiques chez le diabétique. 

L’ECG annuel est très peu sensible dans le diagnostic d’athérome coronaire [44].  

 
Nous pouvons donc nous demander si le suivi recommandé par la HAS est vraiment 

suffisant. En se contentant d’un ECG annuel ne passe-t-on pas à côté de patients 

insuffisants coronariens, chez qui une revascularisation pourrait se justifier ? 

 
L’examen suffisamment sensible pour le dépistage de l’insuffisance coronaire, et à 

recommander en première intention chez les diabétiques à risque cardio-vasculaire élevé, 

est l’épreuve d’effort [44]. La Société Française de Cardiologie (SFC) et l’Association de 

Langue Française pour l’Etude du Diabète et des maladies Métaboliques (ALFEDIAM) 

ont mis au point des recommandations concernant la sélection des patients pour le 

dépistage de l’ischémie silencieuse. Ces recommandations tiennent compte de l’âge du 

patient, de la durée du diabète, de la sommation des facteurs de risque, de l’atteinte rénale 

et des localisations athéromateuses extra-cardiaques (voir Annexe 3). Nous devons 

cependant constater qu’aucune précision n’est faite sur la prise en charge des patients très 

âgés ou fragiles. Quelles limites respecter pour la pratique de ce dépistage ? Le bon sens 

nous pousse à croire qu’une épreuve d’effort n’est pas justifiée chez un patient n’ayant pas 

la capacité physique de la réaliser, ou chez lequel aucun geste de revascularisation ou 

adaptation thérapeutique ne sera envisagé. 

 
Bien que la HAS recommande la réalisation annuelle d’un simple ECG de repos, la prise 

en charge optimale des risques cardio-vasculaires des sujets diabétiques nécessite que le 

médecin se pose régulièrement la question de l‘utilité d’un dépistage de l’ischémie 

silencieuse et donc d’une épreuve d’effort, tout en prenant en compte le rapport    

bénéfice / risque pour les patients âgés et fragiles. 
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Le suivi cardiologique des patients de plus de 65 ans de l’étude ENTRED 2001-2003 était 

jugé insuffisant avec 35 % de sujets ayant bénéficié d’un ECG ou consultation 

cardiologique au cours de l’année écoulée. Il était pourtant constaté que  « le risque 

vasculaire des diabétiques est bien supérieur à celui mesuré en population générale de 

même âge (que ce soit pour l’HTA ou les dyslipidémies) »  et que « ce risque s’élève avec 

l’âge » [3]. 

Les résultats de notre étude se révèlent être bien meilleurs avec 70,5 % des patients ayant 

eu un ECG ou consultation cardiologique au cours de la dernière année de suivi. 

 

L’analyse statistique, bi-variée et multi-variée, a mis en évidence une relation entre qualité 

du suivi cardiologique et trois prédicteurs : 

- L’âge : les patients plus âgés sont moins bien suivis. 

- Le lieu de suivi : les patients vus à domicile ou en institution ont un moins bon 

suivi. 

- Le médecin traitant : les médecins 2 et 3 ont plus de patients ayant un suivi 

cardiologique conforme aux recommandations. 

 

En ce qui concerne l’âge et le lieu de suivi, ces résultats rejoignent ceux du suivi de la 

microalbuminurie. Nous pouvons à nouveau présumer que les sujets âgés et ceux non 

suivis au cabinet médical sont moins mobiles et ont plus de difficultés à se rendre chez leur 

médecin traitant ou cardiologue. Comme précédemment, en extrapolant ces résultats, nous 

supposons que les sujets ayant des complications, fragiles ou dépendants, ont un moins bon 

suivi cardiologique. 

Nous pouvons également penser que les médecins jugent la réalisation d’ECG ou 

consultation cardiologique non justifiée chez certains de leurs patients âgés ou 

institutionnalisés. 

 

Le médecin 2 semble plus sensible à la réalisation de ce suivi que ses confrères, et cela 

d’autant plus qu’il a l’effectif le plus âgé et devrait donc avoir de moins bons résultats.  

Pour ce qui est du suivi par le médecin 3, comme pour la microalbuminurie, nous devons 

mettre en doute la fiabilité des résultats du fait du très faible effectif de patients. Notons 

tout de même que tous ses patients suivis à domicile ont bénéficié d’un ECG ou 

consultation cardiologique au cours de l’année écoulée. 

 



93 
 

Au total : si l’ECG annuel recommandé par la HAS dans le suivi des diabétiques ne suffit 

sûrement pas à une prise en charge optimale des risques cardio-vasculaires, il reste 

l’examen de base, facilement réalisable et reproductible, indispensable au suivi 

cardiologique. Plus de deux patients de notre étude sur trois ont un suivi conforme à la 

recommandation, soit deux fois plus que ceux de l’étude ENTRED. L’avancée en âge, 

l’institutionnalisation, et probablement la fragilité, sont des facteurs limitant de ce suivi. 

 

 

4.2.7. Le suivi des diabétiques âgés : faisons le point 

 

Les éléments du suivi des sujets diabétiques ont fait preuve de leur utilité. Ils servent à la 

surveillance de l’efficacité du traitement (HbA1c), mais surtout à la recherche de 

complications. La réalisation de ce suivi à un rythme régulier permet un dépistage précoce 

de ces complications, et aboutit à des modifications de prise en charge visant à ralentir leur 

aggravation.  

Aucun des éléments de ce suivi ne semble perdre de son intérêt avec l’avancée en âge. Au 

contraire, les sujets âgés sont encore plus exposés aux complications du diabète, et nous 

avons vu que ces complications mettent en jeu leurs capacités fonctionnelles et leur 

indépendance. Il est donc crucial de dépister et ralentir la progression des complications 

chez ces sujets particulièrement fragiles. 

 

La confrontation de nos résultats à ceux de l’étude ENTRED met en évidence de 

nombreuses similitudes. Il ressort de notre étude, comme de l’étude ENTRED, que le suivi 

médical des personnes âgées diabétiques est globalement insuffisant. En effet, les 

recommandations de la HAS ne sont pas respectées pour plusieurs critères de suivi : le 

dosage d’HbA1c, la recherche de microalbuminurie, le fond d’œil, et l’ECG ou 

consultation cardiologique.  

Les différences qui apparaissent entre notre étude et ENTRED sont en faveur de notre 

étude, avec un meilleur suivi cardiologique (×2), de la créatininémie (×1,5) et de la 

microalbuminurie (×2).  

Un tableau comparant les résultats de notre étude à ceux de l’étude ENTRED est 

consultable en Annexe 4. 
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L’hypothèse de départ de notre travail était que le suivi des sujets diabétiques se détériorait 

avec l’âge. Notre étude révèle que pour plusieurs critères (microalbuminurie, suivi 

cardiologique), l’âge est effectivement délétère. Cependant, il apparaît surtout que la prise 

en charge dépend de l’existence d’une insulinothérapie, d’un suivi à domicile ou en 

institution, et donc probablement de complications. A part pour le suivi de l’HbA1c, ces 

critères sont des facteurs limitant la réalisation d’un suivi conforme aux recommandations. 

 

Cette constatation ne va pas dans le même sens que la conclusion de l’étude ENTRED.   

En effet, nous retrouvons dans leur discussion l’affirmation suivante : « (…) une meilleure 

prise en charge apparaît liée à l’existence de complications ou à un traitement par 

insuline. » [3]. Dans notre étude, s’il est vrai que les patients sous insuline ont un meilleur 

suivi de l’HbA1c, les patients susceptibles de présenter des complications du diabète 

(patients âgés, suivis à domicile ou en institution) ont un suivi globalement moins bon que 

les autres. 

 

La qualité du suivi des sujets âgés diabétiques de notre étude dépendrait donc plus de l’état 

de santé des patients que de leur âge. 

 

 

4.3. Etat de santé des personnes âgées diabétiques 

4.3.1. Pression artérielle des personnes âgées diabétiques 

 

L’hypertension artérielle (HTA) est une pathologie très fréquente chez les diabétiques de 

type 2 puisque 50 à 58 % d’entre eux seraient hypertendus. Elle est plus grave chez le 

diabétique que chez le sujet indemne de cette affection car elle engage le pronostic vital. 

La proportion de décès attribuables à l’HTA est de 23,6 % chez les diabétiques contre   

14,6 % chez les non diabétiques [45]. 

 

L’HTA et le diabète conjuguent leurs effets néfastes. Leur association est à l’origine d’une 

majoration significative de la morbi-mortalité cardio-vasculaire. L’œil et le rein sont 

également victimes de cette association pathologique. L’HTA et le diabète sont les 

principales causes d’insuffisance rénale terminale. 
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La prise en charge de l’HTA a fait preuve de son efficacité sur la prévention des 

complications. Ainsi l’étude UKPDS a établi que les bénéfices que l’on peut attendre d’une 

normalisation de la pression artérielle concernent les organes cibles comme le rein, la 

rétine et le cœur. Cette normalisation est donc une impérieuse nécessité [45]. 

 
L’objectif tensionnel fixé par les dernières recommandations de la HAS est                   

PA< 130/80 mmHg. Cet objectif est à adapter suivant les patients, le risque d’hypotension 

orthostatique chez les sujets âgés [37]. 

 
Les résultats de notre étude révèlent qu’un patient sur deux a une pression artérielle 

systolique moyenne supérieure à 140 mmHg. Ces chiffres sont comparables à ceux de 

l’étude ENTRED 2001-2003. Est-ce que 50 % des patients diabétiques de plus de 65 ans 

sont à risque d’hypotension orthostatique ou de neuropathie autonome ? Quelle proportion 

de ces patients pourrait bénéficier d’une intensification du traitement antihypertenseur ? 

Notre étude ne permet pas de répondre à ces questions. Une analyse précise de l’état de 

santé des patients (autres pathologies, complications, traitements, EGS…) permettrait 

d’identifier les déterminants de la prise en charge de l’HTA. 

 
Notre étude a recherché les liens entre qualité du suivi et HTA. Il en ressort que les patients 

ayant un bon suivi de la microalbuminurie ont plus de chances d’avoir une PAS moyenne 

inférieure à l’objectif de 130 mmHg.  

 
Ce résultat nous laisse à penser que, même si ils se servent peu de cet élément de suivi, les 

médecins ont peut être conscience de l’intérêt de la recherche de microalbuminurie dans la 

prévention des risques cardio-vasculaires des sujets diabétiques, et de la nécessité 

d’introduire un traitement antihypertenseur type IEC ou ARA2 lorsque cette recherche se 

révèle positive. 
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Face à ce résultat nous pouvons cependant nous demander quelle est le rôle de l’âge dans 

cette interaction. Nous l’avons vu précédemment, les patients ayant un meilleur suivi de la 

microalbuminurie sont plus jeunes. Ils sont donc logiquement moins nombreux à être 

atteints d’HTA. Ceux qui sont traités pour HTA ont sûrement un traitement plus intensif 

(moins de peur de l’hypotension orthostatique). Les patients plus jeunes ont également un 

suivi cardiologique plus régulier, et nous pouvons supposer que les cardiologues hésitent 

moins à majorer le traitement anti-HTA que les médecins généralistes.  

Il est donc possible que les patients ayant un meilleur suivi de la microalbuminurie aient 

une PAS moyenne plus basse du fait de leur plus jeune âge. Nous n’avons pas réalisé 

d’analyse multi-variée pour l’étude de ces liens « suivi - état de santé ». Si cela avait été 

fait, il est probable que le lien « âge – PAS moyenne » ait effacé le lien 

« microalbuminurie – PAS moyenne », comme c’était le cas pour le lien   

« insulinothérapie – HbA1c ».  

 

Nous n’avons donc pu démontrer de lien évident entre altération de la qualité du suivi et 

augmentation de la PAS moyenne. 

 

 

4.3.2. Fonction rénale des personnes âgées diabétiques 

 

Le diabète est un facteur de risque d’insuffisance rénale et ce d’autant plus qu’il est associé 

à une hypertension artérielle.  

 

Les patients de notre étude sont presque 30 % à présenter une insuffisance rénale 

chronique (IRC) et ces chiffres sont étonnamment semblables à ceux de la population 

générale. En effet, un tiers des personnes âgées de plus de 70 ans non diabétiques est 

atteint d’IRC. Une différence apparaît cependant en ce qui concerne la prévalence de 

l’insuffisance rénale terminale. Elle touche 1 % de la population de notre étude alors 

qu’elle affecte seulement 0,2 % des personnes de plus de 65 ans non diabétiques [46]. 

L’atteinte rénale des patients diabétiques âgés, si elle n’est pas réellement plus fréquente 

qu’en population générale,  semble tout de même plus grave. 

 

Cette constatation confirme la nécessité du dépistage précoce de l’atteinte rénale et la mise 

en place d’un traitement néphroprotecteur dès que possible. 
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Notre analyse statistique n’a retrouvé aucun lien significatif entre qualité du suivi et 

altération de la fonction rénale. Nous avions supposé que les patients ayant un moins bon 

suivi de la microalbuminurie auraient une clairance de créatinine plus basse. Ce lien est-il 

réellement inexistant ? Ou les résultats sont-ils ininterprétables du fait d’un trop faible 

effectif ? 

 

Nous ne pouvons donc pas confirmer notre hypothèse de départ. Notre étude ne retrouve 

pas d’altération de la fonction rénale chez les sujets moins bien suivis. 

 

 

4.4. Le suivi des patients diabétiques fragiles 

 

Comme nous l’avons vu dans la première partie de ce travail, diabète et fragilité du sujet 

âgé sont étroitement liés. Le diabète est un facteur de risque de fragilité,  la fragilité est un 

déterminant de la prise en charge du diabète. 

 

Notre étude révèle que le suivi des patients diabétiques de plus de 65 ans est globalement 

insuffisant. Ce suivi est de moins bonne qualité chez les sujets plus âgés, institutionnalisés 

ou suivis à domicile. 

Ne disposant pas d’Evaluation Gérontologique Standardisée dans les dossiers médicaux, 

nous n’avons pu identifier les patients fragiles. Cependant, nous pouvons supposer que les 

sujets plus âgés, vus à domicile ou en institution, s’ils ne sont pas déjà dépendants, sont au 

minimum fragiles. 

Les sujets fragiles seraient moins bien suivis que les autres. 

 

La fragilité est par définition l’état de transition vers la dépendance. Nous l’avons vu dans 

la première partie de ce travail, les objectifs principaux de la prise en charge des sujets 

fragiles sont le maintien de la qualité de vie à court et moyen terme et le ralentissement de 

l’évolution vers cette dépendance. Donc même chez ces sujets fragiles, les différents 

éléments du suivi du diabète trouvent un intérêt. En effet, une bonne prise en charge passe 

par : 

- l’absence d’hypoglycémies → consultations régulières, HbA1c 

- l’amélioration du pronostic visuel → fond d’œil 
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- la recherche d’hypotension orthostatique → consultations régulières 

- la prévention des complications vasculaires et podologiques → consultations 

régulières, suivi cardiologique. 

Il n’y aurait donc pas lieu de modifier le suivi des diabétiques fragiles. 
 

 

Nous pouvons toutefois nous demander si la réalisation de la microalbuminurie a vraiment 

un intérêt chez le sujet fragile. En effet, la technique de recueil des urines n’est pas 

toujours aisée chez ces patients pouvant présenter une mobilité réduite. Etant donnés le 

faible taux de suivi de la microalbuminurie et la fréquence de l’HTA dans cette population 

de diabétiques âgés, pourquoi ne pas introduire de manière systématique un traitement 

néphroprotecteur par IEC ou ARA2 ? Cela nécessiterait bien sûr un contrôle régulier de la 

tolérance au traitement, mais permettrait de ne plus se poser la question de la réalisation de 

cet examen. 

D’un autre côté se posent les problèmes du coût d’un tel traitement (probablement plus 

onéreux qu’une recherche annuelle de microalbuminurie) et de sa iatrogénie chez ces sujets 

souvent polymédiqués. 

 

Quoi qu’il en soit, comme pour la prise en charge thérapeutique, le suivi du diabète se doit 

d’être adapté à l’état de santé de chaque patient, et non pas à son âge. Que ce soit pour 

intensifier la surveillance ou l’espacer, le médecin doit savoir si son patient fait partie des 

sujets ayant un vieillissement réussi, s’il est fragile ou dépendant. La bonne prise en charge 

d’une personne âgée diabétique passe par le dépistage de la fragilité, et donc idéalement 

par la réalisation d’une Evaluation Gérontologique Standardisée. Hélas, l’EGS est très peu 

pratiquée en médecine générale. Cela est probablement dû à un manque de formation des 

médecins, mais également au caractère chronophage de ces tests. Par ailleurs, la difficulté 

d’accès aux consultations gérontologiques est à déplorer. 
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CONCLUSION 
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Le diabète de type 2 n’est pas une pathologie spécifiquement gériatrique. Cependant son 

impact sur l’état de santé de la population âgée est particulièrement préoccupant. Cela tient 

à sa prévalence élevée mais également à la gravité de ses complications. Si celles-ci ne 

sont pas vraiment différentes des complications du sujet jeune, elles ont un retentissement 

plus sévère chez la personne âgée car elles viennent s’ajouter au vieillissement 

physiologique ainsi qu’à de fréquentes polypathologies. Ainsi, le diabète peut précipiter 

l’évolution vers la fragilité puis la dépendance. 

La prise en charge médicale se doit d’être optimale et adaptée à chaque sujet afin d’éviter 

la perte d’autonomie. Cela passe par la prévention des complications et donc par un suivi 

régulier. 

 

Notre étude révèle que ce suivi, lorsqu’il est comparé aux recommandations de la HAS, est 

globalement insuffisant. Il l’est tout particulièrement en ce qui concerne les dosages 

d’HbA1c, la recherche de microalbuminurie et la surveillance du fond d’œil. Ces résultats 

sont cependant comparables à ceux retrouvés au niveau national par l’étude ENTRED. 

 

Il semble que le suivi soit de moins bonne qualité chez les sujets plus âgés mais surtout 

chez ceux susceptibles de présenter des complications et un état de fragilité. 

Alors que l’espérance de vie augmente, la prise en charge des personnes âgées fragiles et 

dépendantes devient problématique. Le manque de place en institution impose de plus en 

plus un vieillissement et une fin de vie à domicile. 

Il est donc fondamental d’axer la prise en charge des sujets âgés diabétiques sur le 

maintien de leur qualité de vie. Pour cela le suivi doit être intensifié. Mais comment 

parvenir à cette amélioration?  

Peut-être faudrait-il sensibiliser les médecins à l’intérêt de la réalisation des examens de 

surveillance et de dépistage des complications. La recherche de microalbuminurie est 

particulièrement peu utilisée, et cela probablement parce que les médecins ne voient pas le 

bénéfice qu’elle peut apporter.  

Le suivi gagnerait sûrement en qualité si le dépistage de la fragilité était plus souvent 

réalisé. Les médecins seraient en effet plus attentifs à la recherche de complications chez 

leurs patients déclarés fragiles. La formation des médecins à l’Evaluation Gérontologique 

Standardisée pourrait être envisagée. 
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L’idéal serait de mener une nouvelle étude sur la qualité du suivi des personnes âgées 

diabétiques après sensibilisation des médecins. Peut-être constaterions-nous une 

modification des pratiques. 

 

L’effectif de personnes âgées diabétiques suivies dans ce cabinet médical étant faible, 

notre étude ne nous a pas permis de conclure à l’existence d’un lien significatif entre 

qualité du suivi des diabétiques âgés et altération de leur état de santé. Peut-être aurait-il 

fallu juger l’état de santé sur d’autres critères comme la survenue d’une ischémie 

myocardique, ou encore un traitement de rétinopathie diabétique. 

 

Au terme de ce travail, aucun élément ne nous permet d’affirmer que le suivi du sujet 

diabétique âgé peut être différent de celui des patients de moins de 65 ans.  

Il paraît en fait essentiel d’adapter le suivi à chaque patient. De la même manière que les 

objectifs thérapeutiques du diabète dépendent de l’état de santé, de l’état de dépendance, 

de l’espérance de vie du patient, le suivi doit être individuel et personnalisé. Le médecin 

généraliste apparaît comme étant le pivot central de la prise en charge du diabétique, et le 

professionnel de santé le mieux placé pour gérer ce suivi. 

 

 

 

 

 

 

 

  



102 
 

 
 

 

BIBLIOGRAPHIE 
  



103 
 

 
 

[1] Fagot-Campagna A, Romon I, Fosse S, Roudier C. Prévalence et incidence du 
diabète, et mortalité liée au diabète en France - Synthèse épidémiologique. Maladies 
chroniques et traumatismes. Institut de veille sanitaire. Novembre 2010. Consulté le 
25/11/2010. Disponible à partir de: URL: <http://www.invs.sante.fr/diabete/>. 
 
[2] Ricci P, Blotière P-O, Weill A, Simon D, Tuppin P, Ricordeau P, et al. Diabète 
traité: quelles évolutions entre 2000 et 2009 en France? BEH. Novembre 2010;n° 42-
43:425-31. 
 
[3] Névanen S, Tambekou J, Fosse S, Simon D, Weill A, Varroud-Vial M, et al. 
Caractéristiques et état de santé des personnes diabétiques âgées et leur prise en charge 
médicale, étude Entred 2001. BEH Numéro thématique Etude ENTRED: suite des 
résultats. Les complications du diabète et le diabète du sujet âgé. Mars 2005;n°12-13:51-2. 
 
[4] Epidémiologie et qualité de la prise en charge du diabète du sujet âgé. Résultats de 
l'étude Entred 2001-2003. Mise à jour le 01/12/2006. Consulté le 25/11/2010. Document 
Power Point disponible à partir de : URL: <http://www.invs.sante.fr/diabete/>. 
 
[5] Bonaldi C, Romon I, Fagot-Campagna A. Impacts du vieillissement de la 
population et de l'obésité sur l'évolution de la prévalence du diabète traité: situation de la 
France métropolitaine à l'horizon 2016. BEH Mars 2006;n°10/2006:69-71. 
 
[6] Assogba F, Roudier C, Eschwège E, Fournier C, Ricci P, Weill A, et al. Prévalence 
et tendance de l'obésité chez les diabétiques de type 2 en France métropolitaine. ENTRED 
2001-2007. Diabetes Metab. Mars 2011;37(1, Supp 1):A59. 
 
[7] Trivalle C. Le syndrome de fragilité en gériatrie. Médecine&Hygiène. Novembre 
2000;2323:2312-5. 
 
[8] Arveux I, Faivre G, Lenfant L, Manckoundia P, Mourey F, Camus A, et al. Le sujet 
âgé fragile. La revue de gériatrie. Septembre 2002;27(7):569-81. 
 
[9] Michel J, Lang P, Zekry D. Le processus de fragilité: mise à jour du phénotype et 
stratégies préventives. Ann gérontol. Octobre 2008;1(1):7-13. 
 
[10] Les tests de l'évaluation gérontologique standardisée. Consulté le 20/06/2011. 
Disponible à partir de: URL: <http://www.geronto-sud-lorraine.com/le-reseau-gerard-
cuny/evaluation-gerontologique/>. 
 
[11] Barberger-Gateau P, Rouch I, Letenneur L. PAQUID: 10 ans déjà... Synthèse des 
derniers résultats. La revue de gériatrie. Septembre 2000;25(7):443-52. 
 
[12] Verny C, Hervy MP. Diabète du sujet âgé. In: Grimaldi G, ed. Diabète de type 2. 
EMC Reference ed. Paris: Elsevier SAS 2004:487-501. 
 
[13] Letonturier P. Le diabète du sujet âgé, un problème émergent et préoccupant. La 
presse médicale. Avril 2006;35(4):628-9. 
 

http://www.invs.sante.fr/diabete/%3e
http://www.invs.sante.fr/diabete/%3e
http://www.geronto-sud-lorraine.com/le-reseau-gerard-cuny/evaluation-gerontologique/%3e
http://www.geronto-sud-lorraine.com/le-reseau-gerard-cuny/evaluation-gerontologique/%3e


104 
 

[14] Verny C, Oudhriri M, Neiss M, Rabier P. Le diabète du sujet âgé. NPG Neurologie-
Psychiatrie-Gériatrie. Decembre 2004;4(24):33-8. 
 
[15] Blickle JF, Attali JR, Barrou Z, Brocker P, De Rekeneire N, Verny C, et al. Le 
diabète du sujet âgé. Diabetes Metab. 1999;25:84-93. 
 
[16] Alix M. Diabète chez le sujet âgé. La presse médicale. Decembre 2000;29(4):2150-
5. 
 
[17] Bauduceau B, Bordier L, Dupuy O, Mayaudon H. Diabète du sujet âgé. 
Endocrinologie-Nutrition. 2009:10-366-F-10. 
 
[18] Effets de l'intensification du traitement hypoglycémiant. Prévention 
cardiovasculaire: les axes de progrès. Impact médecine. Avril 2010(spécial congrès):8-9. 
 
[19] Sinclair A, Turncull C, Croxson S. Document of care for older people with 
diabetes. Postgrad Med J. 1996;72:334-8. 
 
[20] Verny C, Bauduceau B, Charpentier G. Le diabète de la personne âgée. Mieux 
comprendre pour mieux traiter.  11es Rencontres de Gérontologie Pratique; 14-15 janvier 
2010; Paris; 14-15 janvier 2010. p. 2-7. 
 
[21] Bourdel-Marchasson I, Berrut G. Caring the elderly diabetic patient with respect to 
concepts of successful aging and frailty. Diabetes Metab. 2005;31:5S13-5S9. 
 
[22] Bourdel-Marchasson I, Doucet J, Bauduceau B, Berrut G, Blickle JF, Brocker P, et 
al. Key priorities in managing glucose control in older people with diabetes. J Nutr Health 
Aging. 2009;13:685-91. 
 
[23] HAS. Suivi du diabète.  Guide Affection de Longue Durée n°8, Diabète de type 2 
juillet 2007:9-10. 
 
[24] Institut de veille sanitaire. Le diabète, ENTRED 2001-2003. Résumé. Consulté le 
20/05/2011. Disponible à partir de: URL: <http://www.invs.sante.fr/diabete/>. 
 
[25] Fagot-Campagna A, Simon D, Varroud-Vial M, Ihaddadène K, Vallier N, Scaturro 
S, et al. Caractéristiques des personnes diabétiques traitées et adéquation du suivi médical 
du diabète aux recommandations officielles. Entred 2001. BEH Surveillance du diabète, 
étude Entred: bilan d'étape. Décembre 2003;n°49-50:238-9. 
 
[26] Fagot-Campagna A, Fosse S, Romon I. Le diabète en France. Qualité du suivi 
médical des personnes diabétiques. Résultats de l'étude ENTRED 2001-2003. Mise à jour 
le 01/12/2006. Consulté le 20/05/2011. Document Power Point disponible à partir de: 
URL: <http://www.invs.santé.fr/diabete/>. 
 
[27] Fagot-Campagna A, Weill A, Paumier A, Poutignat N, Fournier C, Fosse S, et al. 
Que retenir du bilan d'Entred 2007-2010? Médecine des maladies métaboliques. Mars 
2010;4(2):212-8. 
 
 

http://www.invs.santé.fr/diabete/%3e


105 
 

 
[28] Robert J, Roudier C, Poutignat N, Fagot-Campagna A, Weill A, Rudnichi A, et al. 
Prise en charge des personnes diabétiques de type 2 en France en 2007 et tendances par 
rapport à 2001. BEH Numéro thématique - Les enquêtes Entred : des outils 
épidémiologiques et d'évaluation pour mieux comprendre et maîtriser le diabète. 
Novembre 2009;n° 42-43:455-60. 
 
[29] Hanon O. Hypertension artérielle du sujet âgé: particularités et précautions d'usage. 
La presse médicale. 2009;38:614-20. 
 
[30] Monsuez J-J. HTA du sujet très âgé: Hyvet. Archives des maladies du coeur et des 
vaisseaux - Pratique. 2008;169:3-4. 
 
[31] AFSSAPS. Prise en charge thérapeutique du patient dyslipidémique. Argumentaire. 
Mars 2005. 
 
[32] Letrilliart L. Les enquêtes cas-témoins: quand, comment? Sang Thrombose 
Vaisseaux. Fevrier 1998;10(2):116-22. 
 
[33] Pauvreté et mortalité des enfants de moins de cinq ans en Mauritanie - Méthodes 
d'analyse des données. Consulté le 18/08/2011. Disponible à partir de: URL:                      
<http://www.memoireonline.com/10/10/4054/m_Pauvrete-et-mortalite-des-enfants-de-
moins-de-cinq-ans-en-Mauritanie28.html>. 
 
[34] Deux mesures d'association fréquemment utilisées en épidémiologie : l'Odds-Ratio 
et le Risque Relatif. Consulté le 18/08/2011. Disponible à partir de: URL: 
<http://www.pistes.fr/transcriptases/72_1056.htm>. 
 
[35] Quelques éléments de statistique... Consulté le 18/08/2011. Disponible à partir de: 
URL: <http://www.respir.com/doc/abonne/base/Statistique.asp>. 
 
[36] INSEE. Pyramide des âges au 1er janvier 2011 France. Consulté le 24/08/2011. 
Disponible à partir de: URL: < http://www.insee.fr/fr/ppp/bases-de-donnees/donnees-
detaillees/bilan-demo/pyramide/pyramide.htm?fe >. 
 
[37] HAS. Prise en charge thérapeutique.  Guide Affection de Longue Durée n°8 Diabète 
de type 2 Juillet 2007:4-9. 
 
[38] Halimi J-M. Rein et HTA chez le patient diabétique de type 2: stratégies 
thérapeutiques. Médecine des maladies métaboliques. Mars 2011;5(Suppl 1):S27-S30. 
 
[39] Oulad Sayad N, Errajraj A, Diouri A. Place de la microalbuminurie dans le risque 
cardio-vasculaire chez le diabétique. Diabetes Metab. Mars 2008;34(Suppl 3):H85. 
 
[40] Boutaleb H, Nassib M, Chadli A, El Ghomari H, Farouqi A. Microalbuminurie et 
complications cardio-vasculaires chez les patients diabétiques et hypertendus (à propos de 
120 malades). Diabetes Metab. Mars 2008;34(Suppl 3):H71. 
 

http://www.memoireonline.com/10/10/4054/m_Pauvrete-et-mortalite-des-enfants-de-moins-de-cinq-ans-en-Mauritanie28.html%3e
http://www.memoireonline.com/10/10/4054/m_Pauvrete-et-mortalite-des-enfants-de-moins-de-cinq-ans-en-Mauritanie28.html%3e
http://www.pistes.fr/transcriptases/72_1056.htm%3e
http://www.respir.com/doc/abonne/base/Statistique.asp%3e
http://www.insee.fr/fr/ppp/bases-de-donnees/donnees-detaillees/bilan-demo/pyramide/pyramide.htm?fe
http://www.insee.fr/fr/ppp/bases-de-donnees/donnees-detaillees/bilan-demo/pyramide/pyramide.htm?fe


106 
 

[41] Halimi J-M, Hadjadj S, Aboyans V, Allaert F-A, Artigou J-Y, Beaufils M, et al. 
Microalbuminurie et excrétion urinaire d'albumine: recommandations pour la pratique 
clinique. Néphrologie et thérapeutique. Octobre 2007;3(6):384-91. 
 
[42] Dupuy O, Bordier L, Diop E, Mayaudon H, Bauduceau B. Une insuffisance rénale 
sans microalbuminurie chez les diabétiques de type 2: mythe ou réalité? Diabetes Metab. 
Mars 2009;35(Suppl 1):A32. 
 
[43] Bour T, Corre C. L'ophtalmologie et la filière visuelle en France. Perspectives et 
solutions à l'horizon 2025-2030. Aspects démographiques, médicaux, paramédicaux, 
juridiques et économiques. Consulté le 27/08/2011. Disponible à partir de: URL: 
<http://www.snof.org/accueil/filiere-visuelle.pdf>. 
 
[44] LeFeuvre C. Maladie coronaire chez les patients diabétiques. La presse médicale. 
Juin 2009;38(6):964-72. 
 
[45] Bauduceau B. Aidons les diabétiques à mieux contrôler leur HTA.               
Consulté le 07/09/2011. Disponible à partir de: URL:                                           
<www.cedifs.com/source/pleniere_paramedicale/Texte_HTA%20.doc>. 
 
[46] Stengel B, Couchoud C, Helmer C, Loos-Ayav C, Kessler M. Epidémiologie de 
l'insuffisance rénale chronique en France. La presse médicale. Decembre 2007;36(12-
C2):1811-21. 
 
 
  

http://www.snof.org/accueil/filiere-visuelle.pdf%3e
http://www.cedifs.com/source/pleniere_paramedicale/Texte_HTA%20.doc%3e


107 
 

 
 
 

ANNEXES 
  



108 
 

Annexe 1 : Echelles utilisables pour l’Evaluation Gérontologique Standardisée 
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Annexe 2 : Tableau Excel ayant servi au recueil de données : 

 

 

      
Données    
patients 

      

id.patient 
Date de 

naissance 
Sexe 

Mode de 
suivi 

Médecin 
traitant 

Date der. 
Nouvelles 

Début de 
diabète 

Insuline 

1               

2               

3               

4               

5               
 

 

Suivi 

Nb de 
consultations 

Nb HbA1C Nb créatinine 
Nb Micro 

albuminurie 
date Fond 

d'œil 

date 
Consultations 

cardio 

            

            

            
 

 

"Complications" 

PAS 
moyenne/an 

Dernière PAS PAS min/an PAS max/an 
Dernière 

créatinine 
Dernière 
clairance 
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Annexe 3 : Sélection des patients pour le dépistage de l’ischémie 

silencieuse [recommandations Société française de cardiologie (SFC) - Association de 

langue française pour l’étude du diabète et des maladies métaboliques (ALFEDIAM)] : 

 

 

-  Diabète type 2 connu depuis > 10 ans, âge patient > 60 ans, au moins 2 facteurs de 

risque parmi : 

 Dyslipidémie (cholestérol total > 2,5 g/L et/ou LDL > 1,6 g/L, HDL < 

0,35g/L, TG > 2 g/L) et/ou traitement hypolipémiant pour dyslipidémie 

 PA > 140/90 mmHg ou traitement hypotenseur 

 Tabagisme actif ou interrompu depuis < 3 ans 

 Accident cardiovasculaire majeur avant 60 ans dans la parenté du 1er degré 

- Diabète type 1 connu depuis > 15 ans, âge patient > 45 ans, au moins 2 facteurs de 

risque traditionnels 

- Diabète type 1 ou 2, quels que soient l’âge et le nombre de facteur de risque, ayant : 

 Soit artériopathie des membres inférieurs et/ou athérome carotidien 

 Soit une protéinurie 

- Diabète type 1 ou 2, quel que soit l’âge, au moins 2 autres facteurs de risque et 

microalbuminurie 

- Reprise d’une activité sportive par un diabétique sédentaire > 45 ans 
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Annexe 4 : Tableau comparant nos résultats à ceux de l’étude ENTRED 

 

 

Les similitudes :  

 

 Etude ENTRED Notre étude 

Hommes 49 % 40,4% 

Durée d’évolution du 

diabète 

Médiane de 10 ans pour les 

65-74 ans 

Médiane de 12 ans pour les 

75 ans et plus 

Médiane de 11,6 ans 

Vie en institution 3 % 3 % 

Insulinothérapie 20 % 22,2 % 

PAS médiane 140 mmHg 140 mmHg 

DFG médian 71 ml/min/1,73m2 74 ml/min/1,73m2 

Nb HbA1c OK 32 % 33,3 % 

Délai fond d’œil OK 46 % 46,6 % 

PAS = pression artérielle systolique, DFG = débit de filtration glomérulaire 

 

 

Les différences : 

 

 Etude ENTRED Notre étude 

Nb Microalb. OK 16 % 30,3 % 

Nb Créatininémies OK 77 % 100 % 

Délai cardio OK 35 % 70,5 % 
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RESUME DE LA THESE 
 

Dans une population vieillissante, et alors que l’obésité progresse inexorablement, le 
diabète de type 2 représente un véritable problème de santé publique. Chez le sujet âgé, il 
constitue un facteur de risque de fragilité. La HAS a codifié le suivi des diabétiques mais 
ne donne aucune recommandation spécifique au sujet âgé. Comment les médecins 
généralistes appliquent-ils ces recommandations à leurs patients de plus de 65 ans ? Les 
sujets très âgés sont-ils moins bien suivis ? Un relâchement du suivi a-t-il un impact sur 
l’état de santé de ces patients ? 
 
Ce travail a permis de décrire le suivi médical de 99 patients de plus de 65 ans, diabétiques 
de type 2, appartenant à la patientèle de 4 médecins généralistes installés en secteur semi-
rural. Lorsqu’il est comparé aux recommandations HAS, ce suivi apparaît insuffisant, 
notamment pour ce qui est du dépistage des complications micro et macrovasculaires. La 
confrontation de nos résultats à ceux du référentiel national qu’est l’étude ENTRED, 
retrouve de nombreuses similitudes. Le suivi est de moins bonne qualité chez les sujets 
plus âgés, mais surtout chez ceux susceptibles de présenter des complications et un état de 
fragilité. Notre étude n’a pas mis en évidence de lien entre relâchement du suivi et 
altération de l’état de santé des patients concernés. 
 
Le suivi du diabète ne semble pas devoir être modifié chez les sujets âgés. Il peut 
cependant être adapté à chaque patient, suivant son état de santé, son espérance de vie. 
Cela nécessite le dépistage de la fragilité, et l’éventuelle réalisation d’une évaluation 
gérontologique standardisée. 
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