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Prise en charge de la personne âgée diabétique

1

© 2010 – Elsevier Masson SAS 
Tous droits réservés.

Pourquoi ce guide destiné aux 
paramédicaux pour la prise 
en charge des personnes 
diabétiques âgées ?

Le diabète des sujets 
âgés est devenu une 
question essentielle 

de santé publique en rai-
son du nombre croissant 
de sujets touchés et des 
conséquences écono-
miques que cela impli-
que. Pour répondre aux 
nombreuses questions 
qui se posent encore, 
un intergroupe associant 
gériatres de la Société 
Française de Gériatrie 
et de Gérontologie et 
Diabétologues de la 
Société Francophone du 
Diabète s’est constitué 
en 2004. Ses travaux ont 

abouti à la rédaction d’un 
guide médical pratique 
destiné aux soignants.
L’implication des paramé-
dicaux dans la prise en 
charge des diabétiques 
est une évidence recon-
nue de tous. Leur rôle est 
sans doute encore plus 
essentiel chez les seniors, 
si bien que la lecture de 
ce guide pourra leur être 
utile en raison des aspects 
pratiques qu’il aborde. En 
ce domaine, rien n’est 
établi de façon formelle, si 
bien que des propositions 
pourront paraître discuta-
bles à certains. Ce guide 



Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2010 - Hors-série 1

2

Prise en charge de la personne âgée diabétique

Pourquoi ce guide destiné aux paramédicaux ?

a simplement pour ambi-
tion de servir de base à la 
réflexion de chaque équipe 
impliquée dans la prise en 
charge des personnes dia-
bétiques âgées. La colla-
boration entre équipes 
médicale et paramédicale 
est fondamentale dans la 
qualité des soins donnés 
à nos malades comme elle 
l’a été également dans la 
rédaction de ce guide.

À partir de quel 
âge peut-on parler 
de « personne 
âgée » ?

La définition du sujet âgé 
n’est pas unanimement 
reconnue. Pour l’OMS, un 
sujet est considéré comme 
âgé après 65 ans. En fait, 
il est plus important de 
considérer l’âge physio-
logique que le simple état 
civil. Ainsi, les sujets de 
plus de 65 ans présentant 
une polypathologie seront 
classés parmi les seniors 
au même titre que les 
sujets de plus de 75 ans 
sans pathologie particu-

lière. En effet, rien n’est 
plus éloigné d’un sujet qui 
a bien réussi son vieillis-
sement qu’un vieillard 
fragile ou présentant de 
multiples handicaps. La 
prise en compte de cette 
hétérogénéité est essen-
tielle car elle conditionnera 
l’individualisation du mode 
de prise en charge et les 
objectifs du traitement.

Le nombre des 
diabétiques 
âgés est très 
important

Selon les dernières 
estimations de l’étude 
ENTRED, le quart des 
diabétiques de notre pays 
est âgé de plus de 75 ans 
ce qui représente plus de 
600 000 malades. Comme 
la population âgée aug-
mente régulièrement du 
fait du vieillissement des 
Français, la prévalence du 
diabète de type 2 se majore 
avec les années parvenant 
au chiffre de 17,7 % chez 
les hommes et de 11,5 % 
chez les femmes âgées de 

70 à 79 ans. Ces chiffres 
sont particulièrement pré-
occupants en institution, 
où l’on estime que 20 % 
des 700 000 pensionnaires 
sont diabétiques.

Pourquoi autant 
de diabétiques 
âgés ?

La majoration de la durée 
de vie explique en grande 
partie ce phénomène. En 
effet, pour les femmes, 
l’espérance de vie est pas-
sée de 70 ans en 1950 à 
près de 84 ans aujourd’hui. 
Ainsi, à 75 ans, les femmes 
ont une espérance de vie 
de 13 ans et les hommes 
de 10 ans. La majoration 
de la prévalence globale du 
diabète en France comme 
dans le monde, constitue 
la seconde composante 
de l’explosion épidémique 
du diabète des sujets âgés. 
Ainsi, à l’échelle du globe, 
le nombre des diabétiques 
âgés de plus de 65 ans 
devrait passer de 50 mil-
lions en 1995 à 110 millions 
en 2025.
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Quelles sont les 
conséquences de 
cette épidémie 
de diabète chez 
les seniors ?

Les conséquences humai-
nes, sociales et économi-
ques de cette épidémie 
chez les seniors sont par-
ticulièrement lourdes en 
raison des complications 
multiples de la maladie. 
Sur ce terrain fragilisé par 
les années, le diabète et 
ses complications altèrent 
la qualité de vie et concou-
rent à la dépendance 
médicale et sociale. Une 
prise en charge adaptée 
se révèle par conséquent 
indispensable.

La population 
des sujets âgés 
diabétiques est 
très hétérogène

Cette constatation est la 
résultante de l’histoire du 
diabète et de l’état clinique 
des malades. Si un certain 
nombre de diabétiques 
de type 1 parviennent 

aujourd’hui à un grand 
âge grâce à l’amélioration 
de la qualité des soins, 
la majorité des malades 
âgés présente un diabète 
de type 2. L’ancienneté 
de la maladie, l’effica-
cité dans le contrôle de 
l’équilibre glycémique et 
des facteurs de risque 
cardiovasculaire (hyper-
tension artérielle, dysli-
pidémie, tabagisme…) 
conditionnent la survenue 
des complications dégé-
nératives du diabète.
L’existence de comorbidi-
tés, sensorielles, cogniti-
ves ou physiques va inter-
venir dans la classification 
des sujets âgés diabéti-
ques en 3 catégories :
-  le sujet âgé qui a bien 
réussi son vieillissement 
est en bonne santé ou 
présente une monopa-
thologie correctement 
traitée et bien contrôlée. 
Ce senior est autonome, 
sans déficit cognitif, avec 
un bon état nutritionnel et 
évolue dans un environne-
ment familial favorable ;
- le sujet âgé fragile est 
habituellement polypa-

thologique et polymé-
dicamenté. Ce malade 
est donc exposé aux 
accidents iatrogènes 
mais aussi aux risques 
de chutes. Cette fragilité 
peut également provenir 
de troubles nutritionnels 
ou de déficits cognitifs 
gênant la prise en charge 
du diabète. Enfin les fac-
teurs socio-économiques 
et familiaux sont impor-
tants à prendre en compte 
pour adopter les mesures 
qui s’imposent afin d’évi-
ter le passage à la dépen-
dance (annexe 1) ;
- le sujet âgé dépendant, 
souvent en fin de vie, 
présente une polypatho-
logie responsable d’une 
dépendance plus ou 
moins complète dans les 
actes de la vie courante. 
La dénutrition favorise 
la survenue des infec-
tions et des escarres. Le 
traitement vise surtout 
à améliorer le confort. 
L’accompagnement  par 
l ’équipe médicale et 
paramédicale a une 
place essentielle dans ce 
contexte.



Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2010 - Hors-série 1

4

Prise en charge de la personne âgée diabétique

Pourquoi ce guide destiné aux paramédicaux ?

Les autonomies 
du sujet âgé 
diabétique

Ce terme est volontaire-
ment pluriel car il comporte 

plusieurs facettes qu’il est 
nécessaire de considérer 
pour améliorer la prise 
en charge des malades : 
- autonomie fonction-
nelle : que peut-il faire ? 

Est-il capable d’avoir une 
alimentation correcte, de 
surveiller son équilibre 
glycémique et d’adap-
ter son traitement ? Son 
entourage familial peut-il 

Annexe 1 : Critères cliniques et sociaux de fragilité selon l’intergroupe francophone 
SFD-SFGG

Catégorie Critère

Âge Effet continu après 65 ans

Sexe Masculin

Pathologies Accident vasculaire cérébral
Pathologies chroniques invalidantes
Cancer
Diabète
Polypathologie et polytraitement

Dépendance fonctionnelle Besoin d’aide pour la préparation des repas, les courses et le ménage
Atteinte de la mobilité
Marche lente
Déficits sensoriels

Syndromes gériatriques Confusion mentale
Malnutrition
Chutes
Incontinence
Escarres
Susceptibilité aux effets secondaires médicamenteux
Déficits sensoriels

État mental Dépression
Maladie d’Alzheimer et autres démences au stade léger à modéré

Soins Contention
Alitement

Général Mauvaise santé subjective 

Social Problèmes socio-économiques
Difficultés familiales
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l’aider dans cette démar-
che ?
- autonomie de décision : 
que veut-il faire ? La prise 
en charge efficace de la 
maladie diabétique peut 
générer des contraintes 
que le sujet âgé n’est 
pas forcément disposé à 
accepter. La modification 
du traitement, tout parti-
culièrement le passage à 
l’insuline doit être expli-
qué et ne pas conduire à 
une altération de la qualité 
de vie ;
- maintenir l’autonomie des 
diabétiques âgés de préfé-
rence dans leur environne-
ment familial constitue la 
priorité des équipes prenant 
en charge ces malades.

L’évaluation 
gérontologique

Toutes ces particularités de 
la prise en charge des dia-
bétiques âgés nécessitent 
de considérer le diabète 
et ses complications mais 
également de prendre la 
mesure de l’aspect géron-
tologique de la maladie. En 
ce domaine, les équipes 
de gériatrie disposent de 
plus d’expérience que cel-
les de diabétologie. Cette 
évaluation doit porter sur 
l’ensemble des paramè-
tres, sensoriels, cognitifs, 
nutritionnel et socio-fami-
liaux, permettant de mieux 
connaître les malades pour 
mieux les traiter.

Une nécessaire 
collaboration 
entre gériatrie 
et diabétologie

Les apports de chacun 
doivent permettent de 
progresser dans la qualité 
des soins. Ainsi, équipes 
médicales et paramédica-
les de gériatrie et de dia-
bétologie ont tout intérêt 
à collaborer au profit de 
ces si nombreux malades. 
La rédaction de ce guide 
est l’illustration des résul-
tats que peuvent obtenir 
des paramédicaux venant 
d’horizons différents mais 
impliqués dans le soin 
des diabétiques âgés.

- �Les diabétiques âgés sont de plus en plus nombreux puisque le quart des diabétiques 

en France a plus de 75 ans.

- �La distinction doit être faite, grâce à l’évaluation gérontologique, entre les diabéti-

ques âgés qui ont bien réussi leur vieillissement, les fragiles et les sujets dépendants 

habituellement très malades et en fin de vie.

- �La collaboration entre équipes médicales et paramédicales venant des services de 

diabétologie et de gériatrie, est essentielle à l’amélioration de la qualité des soins.

- �La lecture du guide médical, fruit de cette collaboration dans le cadre du groupe fran-

cophone de diabéto-gériatrie, complète les informations de ce texte. Il est disponible 

en accès libre sur le site de l’Alfédiam-SDF et sur celui de la SFGG.

Ce qu’il faut retenir en pratique
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L’évaluation gériatrique de la personne âgée diabétique

L’évaluation gériatrique 
de la personne âgée 
diabétique

L ’évaluation gériatri-
que de la personne 
âgée diabétique est 

essentielle pour une prise 
en charge globale indivi-
dualisée et optimalisée. 
Cette étape est détermi-
nante pour l’élaboration 
d’un plan de soins spé-
cifique à chaque patient. 
Ce plan de soin sera établi 
en collaboration avec les 
différents intervenants 
professionnels ou fami-
liaux et servira de base 
au suivi de l’évolution du 
malade. Cette évaluation 
gériatrique doit prendre 
en compte tous les ren-
seignements concernant 

le patient, son diabète, 
ses maladies associées et 
leurs conséquences mais 
aussi son environnement 
social et familial.

Renseignements 
d’ordre adminis-
tratif

– Outre les données habi-
tuellement notées comme 
le nom, le prénom, la date 
de naissance et l’âge, il 
est important de recueillir 
le lieu et le type de rési-
dence.
– D’autres renseignements 
tels que les activités pro-
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fessionnelles passées, la 
situation familiale et juri-
dique (tuteur ou curateur 
familial ou civil) et une 
synthèse de l’histoire de 
vie permettront de mieux 
situer le patient dans son 
contexte.
– La structure accueillant 
habituellement le dia-
bétique âgé doit être 
connue, qu’il s’agisse 
d’un domicile privé, d’une 
unité de soins de lon-
gue durée, d’un EHPAD 
(Établissement d’Héber-
gement pour Personnes 
Âgées Dépendantes), ou 
d’une famille d’accueil.
– Il est très important de 
savoir si le sujet vit seul 
ou avec un membre de 
sa famille et s’il bénéfi-
cie d’une aide extérieure 
à type d’aide ménagère 
ou d’auxiliaire de vie. 
Toutes ces informations 
constituent des paramè-
tres nécessaires à l’or-
ganisation de la prise en 
charge.
– Enfin les différentes 
coordonnées concernant 
le médecin référent, la per-
sonne de confiance et la 

famille proche doivent com-
pléter ces renseignements 
d’ordre administratif.

Caractérisation 
du diabète

Il est indispensable de 
connaître et de prendre 
en compte :
– le type du diabète, son 
ancienneté et son mode 
de découverte même s’il 
n’est pas toujours facile 
de faire préciser ces don-
nées en cas de trouble 
cognitif ;
– le dernier taux d’hémo-
globine glyquée (HbA1c) 
et la lecture du carnet de 
surveillance des glycémies 
capillaires qui permettent 
d’apprécier la qualité de 
l’équilibre glycémique ;
– la notion d’hypoglycé-
mies notamment celles 
ayant nécessité un resu-
crage par un tiers ainsi 
que leur caractère ressenti 
ou non ;
– la pression artérielle 
systolique et diastolique 
en position couchée puis 
debout ;

– le traitement actuel, qu’il 
concerne le diabète ou 
les affections associées 
en raison notamment des 
interférences médicamen-
teuses. La notion de prise 
de médicaments hypo-
glycémiants comme les 
sulfamides ou l’insuline 
doit être connue des soi-
gnants afin de renforcer 
le contrôle des glycémies 
capillaires dans le but de 
prévenir la survenue des 
hypoglycémies.

Le bilan 
nutritionnel

Ce bilan est incontourna-
ble dans la prise en charge 
des patients diabétiques 
âgés. Il repose sur un fais-
ceau d’indicateurs :
– des données cliniques 
simples comme le poids 
actuel et le poids habi-
tuel, la taille et le tour de 
taille ainsi que les varia-
tions pondérales dans 
les 6 derniers mois doi-
vent être impérativement 
notées. Le calcul de l’In-
dice de Masse Corporel 
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ou IMC (poids actuel / 
taille au carré) fait partie 
des recommandations. 
Le seuil de 21 kg/m2 est 
admis comme seuil de 
dénutrition chez le sujet 
âgé. Il convient de sou-
ligner qu’un patient en 
surpoids ou même obèse 
peut parfaitement présen-
ter une dénutrition car la 
notion de perte de poids 
est essentielle pour définir 
la dénutrition (tableau I) ;
– l’IMC est corrélé à la 
masse maigre et à la 
masse grasse. Lors du 
vieillissement, il existe une 
diminution de la masse 
maigre ou sarcopénie et 
une augmentation de la 
masse grasse ;
– un examen bucco-den-
taire permet de dépister 
les patients édentés, de 
vérifier la qualité et le port 

des appareillages. La 
diminution de capacité de 
mastication, l’existence 
de mycoses buccales, 
de gingivites ou de paro-
dontites favorisées par le 
diabète sont source de 
malnutrition ;
– la présence de trou-
bles de la déglutition 
doit être reconnue car ils 
sont susceptibles d’in-
duire des fausses routes 
dont les conséquences 
peuvent être très graves. 
L’adaptation des textures 
alimentaires s’avère alors 
nécessaire ;
– l’établissement d’une 
fiche de surveillance des 
repas permet de rensei-
gner les soignants sur 
d’éventuels troubles du 
comportement alimentaire 
ainsi que sur la régularité, 
la quantité et la qualité 

des aliments ingérés sans 
oublier les apports hydri-
ques ;
– le MNA (Mini Nutritionnal 
Assessment )  est une 
échel le  d’évaluat ion 
nutritionnelle basée sur 
des données simples qui 
permettent d’effectuer 
rapidement un dépis-
tage. Lorsque ce score 
est anormal, il doit être 
complété par l’évaluation 
globale qui comporte de 
plus nombreux critères ;
– des données biologiques 
simples permettent de 
compléter l’évaluation de 
l’état nutritionnel. Il s’agit 
de la numération formule 
sanguine et du taux d’al-
bumine plasmatique ;
– le suivi nutritionnel du 
malade reposera sur la sur-
veillance régulière du poids. 
La perte de poids, surtout 
lorsqu’elle est importante et 
rapide, constitue un signal 
d’alarme qui doit prendre 
en compte l’existence ou 
la disparition d’œdèmes ;
– la constatation d’un 
déséquilibre nutritionnel 
nécessitera d’être corrigée 
par une prise en charge 

Tableau I

IMC : kg/m2 Statut pondéral

Inférieur à 21
Entre 21 et 25
Entre 25 et 30
Entre 30 et 35
Entre 35 et 40
Supérieur à 40

Dénutrition ou insuffisance pondérale
Poids normal
Surpoids
Obésité modérée
Obésité sévère
Obésité morbide



Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2010 - Hors-série 1

L’évaluation gériatrique de la personne âgée diabétique 9

médicale à la recherche 
d’une cause éventuelle 
et par la collaboration de 
l’équipe paramédicale, 
notamment des diété-
ticiennes. La correction 
des troubles nutritionnels 
reposera sur une pres-
cription adaptée et réali-
sable d’apports alimen-
taires, une correction des 
carences vitaminiques et 
la surveillance de la prise 
effective des repas.

Évaluation de 
l’autonomie et 
de l’état de 
dépendance

Le diabète et ses consé-
quences se conjuguent 
pour retentir sur le degré 
d’autonomie de ces mala-
des. L’usage de grilles per-
met d’évaluer leur capacité 
physique et leur possibilité 
de vivre sans aide.

AGGIR (Autonomie 
Gérontologique Groupe 
Iso Ressources)

Cette grille est utilisée 
par les conseils départe-

mentaux pour l’attribu-
tion de l’APA (Allocation 
Personnalisée d’Autono-
mie). Les malades sont 
répartis en 6 Groupes 
Iso-Ressources (GIR). 
Plus le GIR est élevé, plus 
le patient est autonome. 
Inversement, un GIR 1 
ou 2 reflète une grande 
dépendance et nécessite 
donc une charge impor-
tante de soins. Cependant 
cette échelle administra-
tive n’est pas très utile 
dans la prise en charge 
pratique des patients.

AVQ ou ADL

L’évaluation de l’auto-
nomie pour les activités 
élémentaires de la vie 
quotidienne repose sur 
l’échelle dite AVQ ou en 
anglais ADL (Activities of 
Daily Living). Elle évalue 6 
activités : la continence, 
la capacité à prendre un 
repas préparé, la toilette, 
l’habillage, les transferts et 
la marche à l’intérieur du 
lieu de vie. Chaque item 
est coté en 3 niveaux  : 
autonome, aide partielle 
ou aide totale. Cette 

grille est particulièrement 
importante à l’hôpital et 
permet d’établir le plan 
de soins à domicile.

IADL ou activités 
instrumentales de 
la vie courante

L’évaluation de l’autono-
mie au domicile repose 
sur l’analyse des activités 
instrumentales de la vie 
quotidienne. Cette échelle 
apprécie les capacités à 
gérer sans aide son bud-
get, ses médicaments, 
le téléphone, la sortie du 
domicile et l’usage des 
transports, la gestion du 
linge, du ménage, les 
courses et la préparation 
des repas. Toutefois, si un 
malade n’a jamais fait la 
cuisine ou n’a jamais géré 
le budget familial, il ne va 
pas facilement commen-
cer à le faire après 80 ans 
si bien que l’apprécia-
tion du score IADL doit 
en tenir compte. Enfin, 
l’altération des capacités 
IADL est dépendante du 
niveau cognitif si bien que 
la maladie d’Alzheimer 
s’accompagne très tôt 
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d’une incapacité IADL. 
Cette évaluation permet 
d’ajuster le plan d’aide à 
domicile qui comportera 
par exemple l’instaura-
tion d’une surveillance de 
la prise des médicaments 
ou conduira à la mise en 
place d’une aide familiale 
pour les courses et la 
préparation des repas ou 
d’une suppléance pour 
la gestion du budget par 
une mesure de protection 
juridique.

Évaluation neuro-
psychologique

La dimension psychique, 
psychologique et psy-
chiatrique est essentielle 
à la qualité de la prise en 
charge globale du patient 
âgé qu’il soit diabétique 
ou non.
La constatation d’une 
dégradation inexpliquée 
de l’état de santé de ces 
malades doit amener les 
soignants à rechercher 
la présence de troubles 
cognitifs, d’une confu-
sion mentale, de troubles 

du comportement ou de 
l’humeur. La présence 
d’un état dépressif est 
particulièrement fréquente 
et se manifeste par une 
tristesse, des pleurs, une 
apathie ou une agressivité 
et une anorexie.
Le dépistage des troubles 
cognitifs doit être effectué 
avant d’établir un plan de 
«  soins éducatifs  ». En 
effet, l’implication du dia-
bétique dans la gestion de 
sa maladie ne peut être 
envisagée qu’en fonction 
de ses capacités intellec-
tuelles qui seront préci-
sément évaluées grâce à 
différentes échelles.

MMS (Mini Mental 
State)

Cette échelle est un exa-
men d’orientation qui doit 
être interprété en fonction 
du niveau d’étude du sujet. 
La valeur normale et maxi-
male est de 30 points. La 
constatation d’un score 
abaissé de 2 ou 3 points 
pour un niveau d’étude 
élevé ou de 5 points pour 
un bas niveau d’étude 
traduit une altération des 

facultés cognitives et doit 
faire redouter un risque 
accru d’hypoglycémie lié 
à une mauvaise gestion 
de l’alimentation ou des 
traitements.

CAM (Confusion 
Assessment Method)

CAM est une échelle 
courte de dépistage d’un 
syndrome confusionnel 
qui est très utile au domi-
cile ou en hospitalisation. 
Les états confusionnels 
ont habituellement un 
début aigu et sont carac-
térisés par l’apparition 
d’une inattention du 
malade, une désorganisa-
tion du cours de sa pen-
sée ainsi qu’une atteinte 
de sa vigilance qui fluctue 
au cours de la journée. 
Un patient âgé diabéti-
que et dément peut aussi 
être confus. Il est alors 
indispensable de recher-
cher immédiatement une 
hypoglycémie, d’exami-
ner les traitements en 
cours et d’évoquer un 
syndrome de sevrage en 
psychotrope voire une 
alcoolisation aiguë.
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NPI (Inventaire 
Neuro-Psychiatrique)

NPI évalue les troubles du 
comportement ou du som-
meil ainsi que leur reten-
tissement au quotidien 
chez le patient dément ou 
présentant des troubles 
psychiatriques grâce à l’in-
terrogatoire des aidants ou 
des soignants. Des trou-
bles du comportement 
doivent faire rechercher 
des épisodes hypoglycé-
miques car ils peuvent en 
être la seule expression.

GDS (Geriatric 
Depression Scale)

GDS permet de dépister 
une dépression masquée 
qui est particulièrement 
fréquente. L’établissement 
de cette grille repose sur 
l’interrogatoire du patient. 
Le MINI GDS en est la 
forme simplifiée qui est 
très rapide à établir.

En routine clinique, les 
échelles indispensables 
sont essentiellement ADL, 
IADL et MMS. L’utilisation 
des autres échelles est en 
revanche très utile pour la 

description de la population 
lors d’études cliniques.

Évaluation 
sensorielle

L’évaluation sensorielle, 
permettra d’adapter la 
prise en charge du sujet 
âgé diabétique à ses 
besoins et à ses capacités. 
Toute anomalie sensorielle 
exerce un retentissement 
sur la qualité de vie du 
patient et sur ses facultés 
à gérer son diabète.
– La baisse de l’acuité 
visuelle si habituelle chez 
les sujets très âgés est 
majorée par les compli-
cations spécifiques du 
diabète. Elle entraîne une 
gêne très importante lors 
de la confection et la prise 
des repas et rend illusoire 
l’autonomie en matière de 
traitement notamment en 
cas d’insulinothérapie.
– La diminution de la capa-
cité auditive conduit à des 
difficultés de communica-
tion avec la famille et les 
soignants. L’isolement qui 
en résulte, altère la qualité 

de vie et rend très difficile 
l’éducation thérapeutique.

Évaluation du 
risque de chute

En cas d’équilibre pré-
caire ou de difficultés à la 
marche, des tests sont à 
effectuer afin d’évaluer le 
risque de chute et de pro-
poser des aides techni-
ques ou une rééducation.
– Le timed get up and go 
test évalue les transferts 
de la position assise à la 
position debout, la mar-
che et l’équilibre lors d’un 
demi-tour.
– La stabilité lors de l’ap-
pui unipodal est un test 
simple d’évaluation de la 
qualité de l’équilibre.
– Le Tilt-test est une procé-
dure standardisée de recher-
che d’une hypotension 
orthostatique mais néces-
site une table de verticalisa-
tion. Toutefois, la mesure de 
la Pression Artérielle cou-
chée puis debout constitue 
la méthode la plus simple et 
la plus utile pour le dépis-
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tage d’une hypotension 
orthostatique.
– Enfin et surtout la répé-
tition des chutes doit faire 
rechercher l’existence 
d’hypoglycémies mécon-
nues jusqu’alors.

Évaluation 
de la douleur

L’évaluation de la douleur 
est un temps essentiel 
chez le sujet âgé, que le 
malade soit diabétique ou 
non. Cette démarche est 
d’ailleurs imposée dans 
la certification des hôpi-
taux. Enfin, l’intensité de 
la douleur et son reten-
tissement psychique et 
physique peuvent entraî-
ner une anorexie ou gêner 
la prise des repas par le 
malade. Des outils d’éva-
luation sont disponibles et 

doivent être utilisés pour 
quantifier cette douleur.
–  L’Échel le  V isuel le 
Analogique de la douleur 
(EVA) est déterminée par 
le malade à l’aide d’une 
réglette qui permet de 
quantifier le degré de la 
douleur de 0 à 100.
– L’Échelle Verbale Simple 
(EVS) a une cotation de 0 
(pas de douleur) à 4 (dou-
leur extrêmement forte).
– l’EOC (Échelle d’Obser-
vation Comportementale) 
pourra être utilisée chez 
les patients incapables 
de communiquer verbale-
ment. Elle évalue la dou-
leur en 3 stades devant 
les attitudes du patient 
comme les gémissements, 
la crispation du visage ou 
les attitudes antalgiques.
– D’autres échelles sont 
bien adaptées au sujet 
âgé comme ALGOPLUS 

ou DOLOPLUS et certains 
outils très utiles ont été 
développés par MobiQual 
(Mobilisation pour l’amé-
lioration de la Qualité des 
soins) sous l’égide de la 
SFGG.

Ce qu’il faudrait 
faire

Chaque malade diabéti-
que âgé devrait faire l’objet 
d’une évaluation gérontolo-
gique aussi complète que 
possible. Les outils sont 
disponibles mais, faute de 
temps, ne sont pas tou-
jours pleinement utilisés 
par les soignants. Il semble 
toutefois nécessaire de bien 
repérer chez chaque dia-
bétique âgé les éléments 
de fragilité et de mieux les 
quantifier à l’aide des échel-
les qui sont proposées.

Annexe 1 : L’évaluation gérontologique selon l’intergroupe francophone SFD-SFGG

Thème Echelle et évaluation Actions possibles si perturbation

État mental
Cognition
Dépression
Confusion

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

Consultation mémoire
Traitement dépression
Recherche étiologique
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Annexe 1 : L’évaluation gérontologique selon l’intergroupe francophone SFD-SFGG

Thème Echelle et évaluation Actions possibles si perturbation

Risque de chute Examen clinique
Get up and go test
Appui unipodal

Recherche étiologique
Rééducation, activité physique

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

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

Déficits sensoriels

Aide à la personne
Aides techniques

Aide ménagère, auxiliaire de vie 
sociale
Si incapacité de gestion financière, 
aide par un proche ou demande de 
protection juridique

Aides techniques, intervention 
médico-chirurgical, adaptation envi-
ronnement

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

Conseil diététique au patient et/ou 
aux aidants, adaptation des repas
Aide ménagère, auxiliaire de vie 
sociale pour courses et repas
Portage de repas 

Polypathologie Examen clinique Dépistage cancers
Hiérarchisation des pathologies

Risque d’escarre Échelle de Braden Positionnement 
Matériel
Nutrition et hygiène
Lever précoce de l’immobilisation

Douleur Échelle visuelle analogique
Échelles d’hétéroévaluation

Recherche étiologique
Antalgique à posologie adaptée
Mesures physiques
Surveillance adaptée

Médicaments Comptage
Recherche effets indésirables : 
interactions
Relation bénéfice / risque

Révision du traitement
Aide à la prise de médicaments
Soins infirmiers pour injections
(cf IADL)

Fonction rénale Clairance de la créatinine Adaptations posologiques
Arrêt de certains traitements
Recherche étiologique

(Suite)



Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2010 - Hors-série 1

14

Prise en charge de la personne âgée diabétique

• �Les diabétiques âgés devraient faire l’objet d’une évaluation gérontologique complète 

permettant de faire un bilan indispensable pour le suivi des malades.

• �De nombreuses grilles d’évaluation sont disponibles pour apprécier l’état nutritionnel, 

les fonctions cognitives, le degré d’autonomie, le besoin d’aide et le risque de chute 

notamment (annexe 1).

• �Les chutes et les troubles du comportement peuvent être les seules manifestations 

d’hypoglycémie.

• �L’évaluation de la douleur grâce à l’échelle visuelle analogique est indispensable et 

entre dans la démarche de la certification.

• �L’évaluation gérontologique est certes chronophage mais permet de mieux organiser 

l’action commune de l’équipe en prenant en charge le malade qu’il soit à domicile, 

en institution ou à l’hôpital.

Ce qu’il faut retenir en pratique

Annexe 1 : L’évaluation gérontologique selon l’intergroupe francophone SFD-SFGG

Thème Echelle et évaluation Actions possibles si perturbation

Biologie NFS, Albumine, CRP Enquête étiologique

Social Entourage
Ressources financières et sociales
Besoins et capacités des aidants

Aide à l’obtention d’aide financière 
publique ou privée (aide sociale, 
APA, caisse de retraite, mutuelles ou 
assurances privées)
Mise en place, suivi du plan d’aide

(Suite)
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Alimentation et dénutrition

La relation étroite 
entre alimentation 
et santé est un 

fait bien connu depuis 
très longtemps. Si le 
viei l l issement est un 
phénomène inéluctable 
qu’aucune technologie 
n’a pu retarder à ce jour, 
la qualité de la nutrition 
reste un des points clés 
d’un vieillissement réussi. 
«  Vivre plus longtemps 
mais en bonne santé ». 
Cette règle s’applique à 
chaque patient au-delà 
de 75 ans et tout parti-
culièrement aux diabéti-

ques âgés qui sont glo-
balement plus fragiles.

Les particularités 
de l’alimentation 
du patient diabé-
tique âgé

• La prise en charge 
nutritionnelle du patient 
diabétique âgé doit tenir 
compte à la fois du vieillis-
sement physiologique, de 
l’existence fréquente de 
pathologies associées, 
des conditions psycho-
sociales et de son degré 
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d’autonomie. Les modi-
fications de l’appétit, la 
diminution de l’activité 
physique ou la présence 
d’un état dépressif sont 
autant de facteurs qui 
exercent une influence 
négative sur la prise ali-
mentaire.
• Le repas est un repère 
spatio-temporel, un ins-
tant de plaisir et donc un 
moment privilégié. Ce 
temps fort de la journée 
du sujet âgé est soutenu 
par le souvenir des pri-
vations passées ou par 
l’évocation d’une cer-
taine position sociale et 
familiale où le repas avait 
une importance prépon-
dérante.
• L’objectif du soignant 
consiste donc à person-
naliser et à adapter les 
apports nutritionnels au 
vécu, aux habitudes ali-
mentaires, à la culture 
et à l’environnement du 
patient. Ainsi, le respect 
des habitudes alimen-
taires, des croyances 
de santé, ainsi que les 
dimensions culturelles 
et environnementales 

nécessitent d’être prises 
en compte si elles ne nui-
sent pas trop à l’équilibre 
glycémique.
• Comme la population 
âgée est par définition 
hétérogène, la prise en 
charge diététique d’un 
patient diabétique âgé 
nécessite adaptation et 
accommodation. El le 
ne peut donc en aucun 
cas être standardisée. 
Malheureusement, ce vœu 
est bien éloigné de la réa-
lité de la vie en institution.

Les besoins 
nutritionnels 
conseillés : ce que 
nous dit la théorie

Les besoins nutritionnels 
chez une personne âgée 
en bonne santé sont, en 
termes de quantité, au 
moins identiques, voire 
supérieurs à ceux de 
l’adulte. Chez les diabé-
tiques âgés, la place n’est 
plus aux régimes restric-
tifs et l’alimentation doit 
avant tout prévenir les 
risques de dénutrition 

et éviter les carences en 
oligo-éléments et en 
vitamines (tableau I).

Les besoins nutrition-
nels en pratique

• Pour la répartition des 
repas (tableau II).
• Pour les apports en pro-
tides, lipides et glucides 
(tableau III).
• Pour les apports en 
eau et en sels minéraux 
(tableau IV).

Exemple de répartition 
de l’alimentation

Ces apports alimentaires 
doivent être répartis 
dans les différents repas 
comme dans les exem-
ples suivants :
• Petit déjeuner :

- �boisson chaude : 
lait entier de préfé-
rence et/ou laitage ;

- �pain, pain de mie, ou 
céréales enrichies ;

- beurre ;
- �fruit ou jus de fruit 

garanti en vitamine C 
(jus d’orange).

• Goûter : lait ou laitage
• Déjeuner



Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2010 - Hors-série 1

Alimentation et dénutrition 17

Tableau I : besoins alimentaires

Sujet âgé diabétique
Situation stable

Sujet âgé diabétique
Dénutrition ou escarres

Besoins énergétiques 30 à 35 kcal par jour
non inférieurs à 1600 kcal
répartis en 3 repas minimum

35 à 40 kcal par jour
supérieurs à 1800 kcal
répartis en 3 repas minimum

Apports protidiques 1 à 1,2 g par jour
Exemple pour un sujet 
de 60 kg = 60 à 72 g par jour

1,5 à 1,8 g par jour 
Exemple pour un sujet 
de 60 kg = 90 à 108 g par jour

Apports lipidiques Pas plus de 40 % de l’apport éner-
gétique total 

Pas plus de 40 % de l’apport 
énergétique total

Apports glucidiques 50 à 55 % de l’apport énergétique total 
Pas moins de 200 g de glucides

50 à 55 % de l’apport énergétique 
total

Apports calciques 1200 mg par jour 1200 mg par jour

Apport en Vitamine D 800 UI par jour 800 UI par jour 

Apports en fibres 20 à 30 g par jour 20 à 30 g par jour 

Apports hydriques Minimum 1,5 litre d’eau par jour Minimum 1,5 litre d’eau par jour 

Tableau II : répartition des repas

La prise en charge diététique du patient 
diabétique âgé

Aspects pratiques et exemples…

3 repas par jour au minimum
avec 1 ou 2 collations 
selon les habitudes du patient 
et selon le traitement 
Le jeûne nocturne ne doit pas dépasser 12 h

Exemple de collation : 20 g de glucides 
• 1 café au lait avec 2 biscottes
• 4 biscuits secs ou 2 madeleines 
• 1 tranche de quatre quart
• 3 biscottes beurrées ou 1 pain au lait
• 30 g de céréales dans du lait
• 1 compote sucrée ou 1 fruit
• 1 crème dessert sucré du commerce

- �viande ou équivalent 
protidique ;

- �féculents et/ou 
légumes cuits ;

- �laitage ou fromage ;
- �fruit ;

- �pain ou pain de mie.
• Dîner : idem midi ou :

- �potage de légumes 
avec céréales, pom-
mes de terre ou légu-
mes secs ;

- �viande ou équivalent 
protidique ;

- �laitage ou fromage ou 
dessert lacté ;

- �fruit ;
- �pain ou pain de mie.
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Le sucre, les biscuits et 
les pâtisseries peuvent 
être consommés à la 
fin d’un repas mais les 
quantités seront limitées 
en cas de surcharge pon-
dérale.

La prise en 
charge diététique

Les objectifs diététiques 
chez le sujet âgé diabé-
tique sont globalement 
identiques à ceux des 

sujets plus jeunes et se 
fondent sur le maintien 
ou l’obtention d’un statut 
nutritionnel satisfaisant. 
La prise en charge dié-
tétique des diabétiques 
âgés doit tenir compte 

Tableau III : apports en protides, lipides et glucides

Les apports protidiques doivent être proportion-
nels aux apports caloriques 

En pratique : au moins 20 g de protéines par 
repas 

Soit une portion à chaque repas

10 g de protéines sont amenés par :
• 1/2 part de Viande
• 1/2 filet poisson 
• 1 tranche de jambon 
• 1 œuf 
• 1/4 de litre de lait 
• 2 yaourts

Il n’est pas justifié de restreindre ni de suppri-
mer des corps gras sans raison

En pratique : au moins 10 g de beurre et 30 ml 
d’huile par jour

La variété est essentielle
L’utilisation en alternance des différents types d’hui-
les est recommandée (olive, colza, tournesol…)
L’utilisation de matières grasses allégées est 
déconseillée

La ration de glucides ne doit pas être inférieure 
à 200 g par jour

Un apport régulier et réparti à chaque repas est 
indispensable sans négliger le petit-déjeuner qui 
est souvent le repas le plus facilement consommé

Il faut s’assurer de l’apport glucidique, en particu-
lier au dîner surtout s’il ne comporte pas de pain

En pratique chaque repas doit comprendre :
• des légumes verts cuits pour les fibres
• une portion de féculents, pommes de terre 
ou légumes secs
• une ration de pain d’au moins 30 g si la 
denture le permet
• un fruit et un laitage

Oui à la soupe de légumes mais pas en plat uni-
que et toujours préparée avec des céréales, des 
pommes de terre ou des légumes secs

20 g de glucides sont apportés par 
• 1 part de féculents : pâtes, riz, semoule, 
pomme de terre ou légumes secs 
• 2 tranches de pain ou de pain de mie 
• 4 biscottes ou un pain au lait ou 2 crêpes 
• 1 part d’entremet sucré type riz au lait 
• 1 part de flan ou 1 yaourt 
• 1 part de dessert sucré type 2 boules de glace 

Pas d’interdits y compris pour les desserts 
sucrés qui seront pris de préférence à la fin 
des repas
Tous les fruits sont autorisés y compris le 
raisin ou les bananes 
Tous les légumes sont autorisés y compris les 
carottes, betteraves et petits pois. Sources de 
fibres, ils peuvent contribuer à la régulation du 
transit intestinal et à la lutte contre la constipation
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de l’âge réel du patient 
mais aussi de l’âge phy-
siologique. Son but est 
de prévenir la dénutrition 
et les hypoglycémies et 
de contribuer à l’amé-
lioration de la qualité de 
vie. Un équilibre doit 
donc être trouvé entre la 
réponse aux besoins ali-
mentaires, les impératifs 

de la prise en charge du 
diabète, les goûts et les 
habitudes des patients.
Les réponses à ces 
impératifs doivent donc 
s’appuyer sur l’évalua-
tion gérontologique et 
tout particulièrement sur 
l’évaluation nutritionnelle 
qui a été développée pré-
cédemment. La mécon-

naissance de certains 
patients et des familles 
concernant l’augmenta-
tion des besoins nutrition-
nels chez les diabétiques 
âgés et les nombreuses 
idées reçues sont autant 
de facteurs à prendre en 
compte et à corriger. En 
particulier, les régimes 
globalement restrictifs et 

Tableau IV : apports en eau et sels minéraux

Le volume des boissons doit être sur-
veillé en raison du risque de déshydrata-
tion et d’hyperosmolarité

1 litre à 1,5 litre par jour est un minimum 
surtout en période estivale

Cet objectif est souvent difficile à attein-
dre car la personne âgée a souvent 
perdu la sensation de soif

Il faut apprendre au patient à boire sans 
soif et l’encourager tout au long de la jour-
née à boire en particulier de l’eau minérale 
riche en calcium et en magnésium

Les tisanes et les infusions sont particulièrement 
appréciées par les patients âgés

La comptabilisation effective des boissons peut être 
nécessaire chez certains patients

Comme chez le sujet adulte et sauf contre-indication 
médicale, la prise d’alcool sous forme de vin ou d’apé-
ritifs secs doit se faire au cours des repas

La consommation d’alcool doit être modérée et 
répondre aux recommandations de l’OMS qui la fixe 
à 1 verre de vin par repas

Les apports en calcium doivent atteindre 
1200 mg par jour ce qui correspond à un 
produit laitier à chaque repas

Exemple sur une journée : 
• 1 yaourt
• 30 g d’emmenthal
• 1 bol de lait
• 4 cuillerées à soupe de fromage blanc

L’utilisation d’eaux minérales riches en calcium peut 
compléter les apports calciques

Le régime sans sel, sauf prescription 
spécifique notamment en cas d’insuffi-
sance cardiaque est à proscrire chez la 
personne âgée diabétique en raison des 
risques d’anorexie

Dans le cas où un régime sans sel est prescrit, le rap-
port bénéfice/risque doit être bien pesé et réévalué 
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la suppression totale des 
sucres simples ou la dimi-
nution des féculents dans 
la ration alimentaire sont 
à proscrire.

Que faire en cas 
de dénutrition

La surveillance de l’état 
nutrit ionnel doit res-
ter une priorité chez le 
patient diabétique âgé. 
Dans le cas d’un patient 
âgé diabétique et dénutri, 
il convient de fractionner 
l’alimentation, d’adapter 
les textures et d’enrichir 
l’alimentation soit avec 
des aliments naturels soit 
avec des compléments 
hyperprotidiques.
• L’alimentation peut être 
enrichie par des aliments 
traditionnels comme le 
fromage, les matières 
grasses (beurre, crème 
fraîche), les céréales, la 
farine ou les œufs.
• Privilégier les plats riches 
en protéines et en calories 
tels que hachis parmen-
tier, gratins de viande ou 
de poisson, quiche aux 

légumes, semoule enrichie 
ou crêpes fourrées salées 
ou sucrées.
• La consommation de 
compléments nutrition-
nels oraux (CNO) peut 
être envisagée pour enri-
chir l’alimentation. Ils se 
présentent sous diffé-
rentes formes  : liquide, 
poudre, crème en version 
sucrée ou édulcorée. 
Ces produits ont l’avan-
tage d’assurer un apport 
énergétique et protidique 
important sans nécessiter 
de préparation culinaire. 
Le remboursement de ces 
produits n’est pourtant 
pas assuré chez ce type 
de malades.

Les conduites 
à adopter dans 
des situations 
particulières

Bien que ces situations 
ne soient pas spécifiques 
au patient diabétique âgé, 
elles méritent d’être abor-
dées en raison de leur 
retentissement potentiel 
sur l’équilibre glycémique.

Activité physique

Pour une activité physi-
que identique, la dépense 
énergétique chez la per-
sonne âgée diabétique 
est plus élevée que chez 
le sujet adulte. Le risque 
hypoglycémique doit être 
reconnu même pour des 
activités comme le jardi-
nage ou les séances de 
kinésithérapie. Elles peu-
vent nécessiter la prise 
d’une collation intermé-
diaire et de boisson.

Obésité

Les personnes âgées 
obèses sont également 
soumises à un risque de 
dénutrition. Les effets de 
la dénutrition peuvent 
être plus graves que les 
avantages potentiels 
d’une réduction pondé-
rale. Quelle que soit la 
situation, l’alimentation 
devra toujours apporter 
au moins 1500 calories 
par jour. La répartition des 
repas reste identique en 
diminuant le grignotage. 
Enfin, une limitation de la 
consommation trop régu-
lière de produits sucrés, 
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de sauces et de graisses 
s’avèrera nécessaire.

Manque d’appétit

Chez un malade pré-
sentant une anorexie, il 
convient dans un premier 
temps d’en rechercher 
les causes pour y remé-
dier. Elles peuvent relever 
de problèmes dentaires, 
de troubles du transit, 
d’un état dépressif ou 
d’effets secondaires du 
traitement. Le suivi trop 
strict d’un régime hypo-
sodé notamment doit 
être évoqué. Sur le plan 
pratique, il est possible 
de privilégier les desserts 
sucrés et de concentrer 
les apports nutritionnels 
en apportant un maxi-
mum de calories sous 
un faible volume.

Refus alimentaire

Le refus alimentaire peut 
constituer un moyen 
d’expression pour le 
patient dans le contexte 
d’un syndrome dépressif. 
Il est alors indispensable 
de veiller plus encore au 
respect des goûts et des 

aversions alimentaires. 
Le fractionnement des 
repas, l’amélioration de 
la qualité et de la pré-
sentation des plats ainsi 
que l ’envi ronnement 
dans lequel ils sont pris, 
constituent des pistes qui 
doivent être utilisées. En 
cas d’échec, le problème 
complexe de l’indication 
ou non d’une alimen-
tation entérale peut se 
poser, dont la réponse 
est variable en fonction 
du contexte.

Troubles de la déglutition

L’existence de troubles 
de la déglutition doit être 
connue et reconnue par 
l’équipe soignante car 
ils peuvent entraîner des 
fausses routes dont les 
conséquences sont sou-
vent graves.
L’alimentation du patient 
présentant des trou-
bles de la déglutition 
fait appel à une équipe 
associant l’orthophoniste 
ou le masseur-kinésithé-
rapeute en collaboration 
avec l’infirmière et l’aide-
soignante.

Afin de faciliter la déglu-
tition, il convient d’utili-
ser des eaux gélifiées et 
d’adapter la texture des 
aliments à l’aide de pou-
dres épaississantes.
Chez un malade présen-
tant des troubles de la 
déglutition, des précau-
tions spécifiques sont 
indispensables lors des 
repas :
– �ils sont impérativement 

pris en présence du per-
sonnel paramédical ;

– �un matériel d’aspiration 
doit être disponible ;

– �il faut installer correc-
tement le patient et le 
placer dans de bonnes 
conditions psychologi-
ques ;

– �s’assurer de la mise en 
place des prothèses 
dentaires ;

– �encourager le malade à 
incliner la tête vers l’avant 
au moment d’avaler ;

– �s’assurer que la pre-
mière bouchée est bien 
avalée avant d’en don-
ner une deuxième ;

– �signaler toute toux ou 
problème au cours de 
la prise alimentaire.
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Le suivi de 
l’alimentation

Chez tous les malades pré-
sentant des difficultés dans 
leur alimentation, une fiche 

de surveillance alimentaire 
doit être mise en place afin 
de coordonner les actions 
de toute l’équipe soi-
gnante. En effet, le recueil 
précis de ce qui est effec-

tivement absorbé au cours 
des repas, est indispensa-
ble à l’évaluation nutrition-
nelle de ces malades et à la 
mise en place de mesures 
correctrices.

- La prise en charge alimentaire doit être adaptée au vieillissement et à l’état de 

santé de chaque patient.

- Cette prise en charge nécessite l’implication d’une équipe pluridisciplinaire.

- Le traitement hypoglycémiant et notamment l’insuline doit être adaptée à l’alimen-

tation et à l’activité et non l’inverse.

- Les régimes restrictifs et les interdits alimentaires qui reposent sur des croyances 

erronées doivent être proscrits au profit d’une alimentation variée et équilibrée.

- La démarche en soin diététique doit inclure l’évaluation des peurs et des idées 

reçues autour de l’alimentation du sujet âgé diabétique.

- Une fiche de surveillance alimentaire doit être mise en place afin de coordonner les 

actions de toute l’équipe soignante.

Ce qu’il faut retenir en pratique
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Aspects pratiques 
du traitement médicamenteux 
du diabète

La prescription du 
traitement médi-
camenteux relève 

du médecin. Toutefois, 
les paramédicaux doi-
vent connaître les points 
essentiels de la pharma-
copée afin de dépister 
les effets adverses et de 
vérifier l’efficacité des 
différents médicaments. 
Ces dernières années, 
de nouvelles classes 
médicamenteuses ont 
été mises sur le marché, 
compliquant encore la 
prescription thérapeutique 
(annexe 1). Chez les sujets 
âgés, les prescriptions des 
médicaments doivent être 

prudentes en raison des 
spécificités liées à l’âge 
et du risque d’interférence 
médicamenteuse.

Spécificités 
liées à l’âge

• Pour la metformine, une 
posologie initiale réduite 
est recommandée avec 
surveillance de la clai-
rance de la créatinine. Les 
effets indésirables les plus 
fréquents sont digestifs 
(diminution de l’appétit et 
diarrhée) mais la compli-
cation la plus grave est 
l’acidose lactique. Selon 
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Aspects pratiques du traitement médicamenteux du diabète
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les mentions légales, la 
metformine est contre-in-
diquée en cas de clairance 
de la créatinine inférieure 
à 60  ml/mn et dans les 
situations exposant à une 
hypoxie tissulaire (insuffi-
sance cardiaque ou res-
piratoire décompensée…) 
et en cas d’insuffisance 
hépatique. La prescription 
de metformine doit impéra-
tivement être interrompue 
en cas d’affection inter-
currente (déshydratation, 
intervention chirurgicale) 
ou d’injection de produit 
de contraste iodé.
• Pour les sulfonylurées, 
le choix se porte préféren-
tiellement vers les produits 
de demi-vie d’élimination 
courte, en débutant par 
de petites doses de façon 
à éviter les risques d’hy-
poglycémie. La principale 
contre-indication des sul-
fonylurées chez le diabé-
tique âgé est l’insuffisance 
rénale, avec un seuil entre 
30 et 50 ml/min.
• Le répaglinide doit 
être administré juste au 
moment du repas, quel 
qu’en soit l’horaire. En 

dépit de ses caractéristi-
ques pharmacologiques, il 
n’est toutefois pas recom-
mandé actuellement après 
75 ans du fait de l’absence 
d’études gériatriques.
• L’utilisation des inhibi-
teurs de l’alpha-glucosi-
dase est limitée par les 
fréquents effets indési-
rables digestifs, malgré 
l’intérêt lié à l’absence de 
risque hypoglycémique.
• Les contre-indications 
des glitazones et les mesu-
res de surveillance impo-
sées en limitent actuelle-
ment l’intérêt en gériatrie, 
malgré l’absence de ris-
que hypoglycémique. Les 
effets secondaires sont 
essentiellement représen-
tés par la prise de poids, la 
fragilisation osseuse et le 
risque de décompensation 
cardiaque.
• On ne dispose pas encore 
de suffisamment d’infor-
mation et de recul sur l’uti-
lisation des agonistes du 
GLP-1 ou des inhibiteurs 
de la DPP-IV (gliptines) 
chez le diabétique âgé.
•  L’insulinothérapie par 
insulines humaines ou 

analogues concourt à 
l’amélioration de l’état 
général et nutritionnel du 
diabétique âgé. Ce trai-
tement permet une sur-
veillance plus efficace par 
l’infirmière avant chaque 
injection, facilitant ainsi le 
maintien à domicile. Les 
schémas d’insulinothéra-
pie dépendent des objec-
tifs thérapeutiques, des 
risques d’hypoglycémies 
nocturnes et des possi-
bilités matérielles d’injec-
tion. En pratique, tous les 
schémas sont possibles. 
La souplesse d’emploi 
des analogues rapides et 
la simplicité d’utilisation 
des analogues lents sont 
intéressantes.
• En dehors d’un contexte 
aigu avec déséquilibre 
glycémique, une dose 
initiale modérée (de l’or-
dre de 0,25 à 0,3 unité/
kg/j) est conseillée.

Stratégie 
thérapeutique

• La stratégie globale de 
prise en charge médi-



Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2010 - Hors-série 1

26

Prise en charge de la personne âgée diabétique

Aspects pratiques du traitement médicamenteux du diabète

camenteuse du diabète 
est valable quel que soit 
l’âge. Il est nécessaire de 
l’adapter aux objectifs 
glycémiques qui peuvent 
être différents de ceux des 
diabétiques plus jeunes. 
L’antidiabétique de pre-
mière intention reste la 
metformine. Cependant, 
elle est souvent rempla-
cée par une sulfonylurée 
en raison de contre-in-
dications fréquentes à la 
metformine.
• Trois arguments incitent 
à ne pas retarder l’insuli-
nothérapie, voire à l’utili-

ser d’emblée. Les diffé-
rents types d’insuline sont 
fournis en annexe 2 :
– les contre-indications ou 
précautions d’emploi des 
antidiabétiques oraux plus 
nombreuses en raison des 
comorbidités ;
– certaines situations indi-
viduelles médicales ou 
sociales ;
– l’action favorable de 
l’insuline sur l’état nutri-
tionnel.
• Ces situations condui-
sent à organiser un réseau 
de soins avec augmen-
tation de la surveillance 

par le passage au moins 
quotidien d’une infir-
mière. L’insulinothérapie 
peut être mise en route 
en milieu spécialisé ou en 
ambulatoire en fonction 
des situations.
• Le passage des antidia-
bétiques oraux à l’insuline 
est très fréquent chez le 
diabétique âgé qui cumule 
les situations nécessitant 
une insulinothérapie :
– une affection aiguë 
intercurrente qui désé-
quilibre le diabète (infec-
tion, corticothérapie…) ou 
qui impose l’instauration 

Annexe 2 : Les différents types d’insuline : les chiffres concernant le début de l’activité 
et de la durée d’action sont donnés à titre indicatif

Type d’insuline Début d’activité Durée d’action Voie d’administration

Insuline d’action courte

Insuline humaine 30 min 6 h SC ou IV

Analogue rapide 15 min 4 h SC ouIV

Insuline d’action intermédiaire 
ou NPH

1 h à 1 h 30 14 à 16 h SC

Analogue lent 2 h à 4 h 20 à 24 h SC

Mélanges : Premix®

30/70 : 30 % insuline humaine

25/75 : 25 % analogue rapide
30/70 : 30 % analogue rapide
50/50 : 50 % analogue rapide
70/30 : 70 % analogue rapide

30 min

15 min
15 min
15 min
15 min

Variable selon la 
composition

SC

SC
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d’une glycémie normale 
(insuffisance coronarienne 
aiguë, AVC) ;
– les complications méta-
boliques aiguës (coma 
hyperosmolaire, décom-
pensation cétosique) ;
– un équilibre insuffisant 
malgré un traitement 
antidiabétique oral maxi-
mum ;
– un traitement antidiabé-
tique oral contre-indiqué 
définitivement (insuffi-
sance rénale organique 
le plus souvent) ou pro-
visoirement (insuffisance 
rénale fonctionnelle, inter-
vention chirurgicale, exa-
men radiologique avec 
produit de contraste iodé, 
interactions médicamen-
teuses…) ;
– l’impossibilité d’un trai-
tement oral ou d’une ali-
mentation normale (coma, 
troubles de déglutition, 
séquelles d’accident vas-
culaire cérébral, syndrome 
abdominal aigu…) ou une 
alimentation orale irrégu-
lière ;
– la nécessité d’optimiser 
la surveillance (environ-
nement familial défaillant, 

troubles du comporte-
ment, troubles cognitifs, 
démence) ;
– une dénutrition.
• Une situation aiguë 
requiert une insulinothé-
rapie continue avec insu-
line humaine rapide ou 
analogue rapide par voie 
intraveineuse ou sous-cu-
tanée. Le schéma d’adap-
tation posologique est 
identique à celui du dia-
bétique jeune mais l’ob-
jectif est alors d’atteindre 
un équilibre glycémique 
acceptable.
• En dehors de situations 
aiguës, tous les schémas 
insuliniques sont envi-
sageables en fonction 
de l’objectif glycémique 
recherché et des habitu-
des du prescripteur.
Dans le cas d’un objectif 
glycémique avec HbA1c 
inférieure à 7,5 %, on peut 
utiliser deux injections par 
jour d’insuline intermé-
diaire ou de premix, ou un 
schéma basal-bolus clas-
sique, voire le maintien du 
traitement antidiabétique 
oral en association à une 
injection d’insuline de 

durée intermédiaire ou 
lente au coucher (bed-
time).
• Dans le cas d’un objec-
tif glycémique plus large 
avec HbA1c entre 7,5 % 
et 8,5 % chez un sujet âgé 
fragile, on peut initiale-
ment envisager l’injection 
le matin d’un analogue 
lent ou d’une insuline de 
durée intermédiaire pour 
limiter le risque d’hypogly-
cémies nocturnes. Dans 
ce dernier cas, il peut être 
nécessaire d’associer une 
deuxième injection le soir 
si les glycémies nocturnes 
restent élevées.
• Une fois l’obtention de 
l’équilibre métabolique 
recherché, il faut détermi-
ner qui réalisera les injec-
tions et la surveillance gly-
cémique. Un malade âgé 
en bon état général, valide 
et autonome, peut assu-
rer lui-même les injections 
et l’auto-surveillance. En 
revanche, dans de nom-
breuses situations, l’injec-
tion devra être effectuée 
par une infirmière ou une 
personne de l’entourage 
familial.
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- Les recommandations de prise en charge médicamenteuse du diabète restent vala-

bles chez les diabétiques âgés, mais les comorbidités, notamment rénale, limitent 

souvent les choix.

- Parmi les antidiabétiques oraux, la metformine et les sulfonylurées de demi-vie d’élimi-

nation courte restent les médicaments conseillés en l’absence d’insuffisance rénale.

- Il existe des arguments spécifiques pour ne pas retarder l’insulinothérapie.

- De nombreuses situations cliniques nécessitent une insulinothérapie transitoire ou 

définitive.

- Les modalités d’insulinothérapie au long cours doivent être adaptées aux objectifs 

d’HbA1c déterminés individuellement.

Ce qu’il faut retenir en pratique
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Soins d’hygiène 
chez le diabétique âgé

Le v ie i l l i ssement 
constitue un ter-
rain favorable aux 

infections en raison de 
l’altération de la fonc-
tion immunitaire, de la 
diminution des sécré-
tions des muqueuses et 
de la fragilité de la peau. 
Le diabète favorise éga-
lement les infections 
surtout lorsqu’il est mal 
équilibré. Les plus fré-
quentes sont représen-
tées par les infections 
urinaires et cutanées à 
staphylocoques ou les 
mycoses cutanéo-mu-
queuses. Afin d’éviter 
d’entrer dans le cercle 
vicieux  : infection qui 
déséquilibre le diabète 
qui lui-même freine la 
guérison du foyer infec-

tieux, il est primordial de 
veiller à la bonne hygiène 
du diabétique âgé.

Le lavage 
des mains : 
un geste simple 
et efficace

Pour les professionnels 
de santé, qu’ils exercent 
en structure intra ou 
extra-hospitalière, la pre-
mière mesure de préven-
tion repose sur le lavage 
des mains qui limitera 
l’incidence des infections 
manu-portées.
• Comment se laver effi-
cacement les mains ?
– se mouiller les mains 
et les poignets avec de 
l’eau ;
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– prendre une dose de 
savon liquide et se savon-
ner les mains au minimum 
pendant 30 secondes en 
insistant sur les paumes, 
le dos de la main, les 
espaces inter-digitaux et 
les poignets ;
– rincer abondamment ;
– sécher mains et poi-
gnets par tamponnement 
avec un essuie-mains à 
usage unique ;
– fermer le robinet avec 
l’essuie-mains utilisé ;
– jeter l’essuie-mains 
dans une poubelle sans 
la toucher.
• Le lavage des mains 
peut être remplacé par 
des frictions à l’aide de 
solutions hydro-alcoo-
liques au maximun 5 à 
6 fois de suite. Ces pré-
cautions sont nécessaires 
entre chaque soin, chaque 
patient, avant la manipu-
lation de matériel et après 
un acte septique.

L’hygiène intime

• L’incontinence urinaire 
touche 5 à 15 % des per-

sonnes âgées qui vivent à 
domicile, et sa prévalence 
atteint environ 40 % chez 
les malades hospitalisés. 
La polyurie secondaire à 
l’élévation de la glycosu-
rie majore le risque d’in-
continence urinaire qui 
entraîne des irritations 
de la peau au niveau des 
parties génitales.
• L’infection urinaire et les 
mycoses génitales sont 
les infections les plus 
fréquentes chez la per-
sonne âgée diabétique. 
L’existence d’une neuro-
pathie végétative diminue 
les capacités de vidange 
de la vessie et limite la 
sensation de plénitude 
vésicale favorisant encore 
les infections urinaires. Il 
est donc essentiel de réa-
liser une toilette intime 
quotidienne en utilisant 
des savons doux en effec-
tuant les gestes depuis le 
pubis vers l’anus et le pli 
inter-fessier.
• La macération qui 
favorise l’apparition des 
mycoses doit être préve-
nue grâce à un séchage 
efficace réalisé par tam-

ponnement des parties 
intimes. Les protections 
et les changes doivent 
être régulièrement renou-
velés après avoir pratiqué 
cette toilette locale.

Principes de 
prévention de 
l’incontinence

• Afin d’éviter l’installa-
tion de l’incontinence, il 
est nécessaire de rendre 
les toilettes accessibles, 
en réalisant éventuelle-
ment des aménagements 
à domicile comme l’ins-
tallation de réhausseur de 
cuvette, de barre métal-
lique pour permettre au 
malade de s’agripper 
ou la mise à disposition 
d’une chaise percée.
• La position assise doit 
être préférée au bassin en 
décubitus.
• Des horaires fixes pour 
vider la vessie doivent 
être déterminés.
• Le change de complai-
sance chez des person-
nes continentes durant 
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une hospitalisation sera 
proscrit.
• Enfin, les apports liqui-
diens ne doivent jamais 
être limités dans le but 
de réduire la fréquence 
des mictions.

Surveillance 
de l’hydratation

La déshydratation des 
sujets diabétiques âgés 
est fréquente et souvent 
trompeuse dans sa pré-
sentation car son ins-
tallation est insidieuse. 
Une surveillance atten-
tive est donc nécessaire 
tout particulièrement en 
période estivale, d’autant 
que la sensation de soif 
est émoussée chez la 
personne âgée et que 
la diurèse reste élevée 
en raison de la polyurie. 
Une réduction volontaire 
des apports au cours de 
la journée pour éviter ou 
réduire les levers noctur-
nes y contribue et doit 
donc être proscrite.
Un état de déshydrata-
tion avancé se manifeste 

par une sécheresse de 
la bouche, une langue 
sèche, voire rouge vif dite 
« rôtie » et une perte du 
poids de 2 à 3 kg. Enfin, 
la peau garde l’empreinte 
du pli après avoir été pin-
cée. Ces signes sont tou-
tefois inconstants.

Les troubles 
du transit

Le risque de constipation 
est majoré par le vieillis-
sement physiologique. La 
constipation se manifeste 
par la présence de selles 
dures, sèches et difficiles 
à évacuer. L’alitement, 
une alimentation pau-
vre en fibres, le manque 
d’exercice physique et 
une insuffisance des 
apports liquidiens contri-
buent à l’apparition de 
ce phénomène qui peut 
conduire à la constitution 
d’un fécalome.
À l’inverse, la diarrhée 
se définit par l’augmen-
tation de la fréquence 
des selles et une modi-
fication de leur consis-

tance qui devient molle 
ou liquide. La principale 
complication de la diar-
rhée sur ce terrain est le 
risque de déshydratation 
et l’apparition de lésions 
cutanées.

Les soins cutanés

Les personnes âgées 
notamment lorsqu’elles 
sont diabétiques, sont 
exposées à une séche-
resse cutanée. Une atten-
tion particulière doit y être 
portée afin d’éviter que 
des altérations cutanées 
ne constituent une porte 
d’entrée aux infections. 
L’hydratation quotidienne 
de la peau avec des crè-
mes est donc un geste 
préventif important.

Les escarres

Le patient âgé diabéti-
que fragile est particuliè-
rement exposé au risque 
d’apparition d’escarre en 
raison de la dénutrition 
et de la diminution de 
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la mobilité. L’existence 
d’une neuropathie doit 
rendre particulièrement 
v ig i lant .  L’ut i l isat ion 
d’échelles, comme celles 
de Norton ou surtout de 
Braden qui offre l’intérêt 
de la prise en compte de 
l’état nutritionnel, per-
mettent d’évaluer l’im-
portance de ce risque. 
L’équipe soignante pourra 
ainsi mettre en place un 
plan de soins adapté et 
assurer une continuité 
dans les mesures de pré-
vention.
• La prévention repose 
sur des soins quotidiens 
d’hygiène corporelle et 
la surveillance attentive 
des points d’appui. Le 
malade doit être ins-
tallé sur un matelas de 
prévention. Dans ces 
situations d’hypercata-
bolisme et devant le ris-
que potentiel ou avéré 
de dénutrition, l’alimen-
tation nécessite d’être 
enrichie en calories et en 
protéines. L’utilisation de 
compléments nutrition-
nels oraux adaptés peut 
être nécessaire. Enfin la 

mobilisation du patient 
doit être régulière, plani-
fiée et horodatée.
• La description et l’évo-
lution du suivi de l’escarre 
sont indispensables dès 
le début de la prise en 
soins. Ainsi, l’appréciation 
de l’aspect de la plaie, la 
mesure de la surface de 
la perte de substance à 
l’aide de papier calque 
ou la pratique régulière 
de photographies per-
mettent de juger de l’effi-
cacité du traitement.
• Le traitement d’une 
rougeur persistante ou 
d’une escarre constituée 
ne présente pas de spé-
cificité chez le patient 
diabétique. Les change-
ments réguliers de posi-
tion permettent de limiter 
la pression sur les zones 
d’appui et les massages 
doux avec une solution 
de prévention sont effica-
ces au stade de la simple 
rougeur. En cas de plaie, 
il convient d’effectuer 
un nettoyage au sérum 
physiologique sans uti-
l iser d’antiseptiques. 
L’évacuation du contenu 

des phlyctènes est prati-
quée à l’aide d’une serin-
gue en respectant la cou-
verture cutanée qui sera 
protégée à l’aide d’un 
pansement non-adhésif.
• La détersion mécani-
que complétée par un 
pansement par alginate 
ou hydrogel est indis-
pensable en cas de 
plaies nécrotiques ou 
fibrineuses. Le choix du 
pansement se fonde sur 
l’aspect de la plaie et son 
évolution ainsi que sur 
l’expérience des équipes 
de soin.

Les soins 
bucco-dentaires

Les diabétiques âgés 
sont particulièrement 
exposés aux affections 
buccales et dentaires en 
raison de la sécheresse 
de la bouche (xérostomie) 
qui favorise les caries et 
les infections. Une bonne 
hydratation surtout en cas 
de dépendance contribue 
à la prévention. Les soins 
d’hygiène sont donc 



Médecine des maladies Métaboliques - Mars 2010 - Hors-série 1

Soins d’hygiène chez le diabétique âgé 33

essentiels pour prévenir 
les caries dentaires, les 
gingivites et parodontites 
ainsi que les mycoses. 
Ces manifestations peu-
vent induire une gêne à 
l’alimentation et retentir 
sur l’état nutritionnel du 
malade.
Les principes de préven-
tion reposent sur la sur-
veillance de l’aspect de la 
bouche, sur le brossage 
des dents et de la langue 
après chaque repas. Si ce 
brossage n’est pas réali-
sable par le malade, un 
soin de bouche avec une 
compresse ou des bâton-
nets neutres ou citronnés 
doit être réalisé en évitant 
les produits trop agressifs 
ou colorés.
Pour les personnes âgées 
ayant des prothèses 
dentaires, il convient de 
veiller à ce que l’appareil 
soit retiré quotidienne-
ment tout en suivant les 
recommandations usuel-
les pour ne pas blesser 
la gencive. Dans l’idéal, 
l’entretien de la prothèse 
doit se faire après chaque 
repas et pour les malades 

dépendants, un soin de 
bouche doit être prati-
qué avant de remettre en 
place l’appareil dentaire.

Le rôle de 
l’aide-soignante

L’aide-soignante joue 
un rôle important dans 
la prise en charge de la 
personne âgée diabéti-
que.
La toilette est un soin de 
confort pour le malade et 
ce moment permet d’exa-
miner en particulier son 
état cutané. Les rougeurs 
situées aux points d’ap-
puis ou liées à une posi-
tion vicieuse peuvent vite 
conduire à des escarres. 
Les mesures locales de 
prévention sont indispen-
sables et doivent être réa-
lisées plusieurs fois par 
jour. Tous les plis cutanés 
ainsi que les pieds doi-
vent être minutieusement 
et régulièrement lavés et 
bien essuyés de manière 
à limiter les macérations 
qui favorisent les myco-
ses.

L’attention portée à l’état 
de conscience ou au com-
portement constitue une 
mesure essentielle dans 
la détection des hypo-
glycémies ou des hyper-
glycémies. Les signes 
importants à repérer sont 
des sueurs abondantes, 
des tremblements, une 
agitation ou une prostra-
tion inhabituelle, une soif 
ou une polyurie. Tous ces 
symptômes sont autant 
d’indicateurs qui doivent 
faire alerter rapidement 
l’infirmière ou le médecin.
L’alimentation du patient 
doit être vérifiée afin que 
les repas soient bien pris 
et que le régime mis en 
place par la diététicienne 
soit respecté. Un effort 
d’explication auprès du 
malade permet souvent 
de limiter les conflits sur 
ce sujet sensible chez la 
personne âgée.
Qu’elle exerce à l’hôpital 
où à domicile, l’aide-soi-
gnante grâce à sa vigi-
lance et à sa proximité est 
une intermédiaire essen-
tielle entre le patient et 
l’infirmière.
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- Le lavage simple des mains est essentiel pour limiter les infections.

- �Les infections les plus fréquentes sont représentées par les mycoses cutanéo- 

muqueuses, les infections urinaires et les atteintes cutanées à staphylocoques qui 

contribuent au déséquilibre du diabète.

- �La prévention des escarres repose sur des mesures simples qui passent par des soins 

d’hygiène, la surveillance des points d’appui et la mobilisation régulière du patient.

- �Les apports alimentaires doivent être réguliers et majorés en présence d’une plaie 

ou d’une escarre.

- �L’état bucco-dentaire doit faire l’objet de soins quotidiens pour éviter les compli-

cations.

- Un soin d’hygiène pour la personne diabétique âgé est l’assurance d’une compli-

cation évitée !

Ce qu’il faut retenir en pratique
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Les soins de pédicurie 
et de podologie

L es risques d’ampu-
tation augmentent 
fortement avec l’âge 

puisque plus de 75 % des 
amputations chez les dia-
bétiques sont réalisées 
après 65 ans. Ces amputa-
tions sont dans la majorité 
des cas précédées d’une 
plaie chronique. Outre le 
risque d’amputation, ces 
plaies représentent un ris-
que d’infection, de soins 
prolongés et de perte 
d’autonomie. Les pieds 
des diabétiques âgés 
doivent donc faire l’objet, 
plus encore que chez les 
jeunes, d’une attention 
particulière des malades 
et de leurs soignants. Les 
difficultés liées à l’âge qui 
perturbent les gestes de 

la vie quotidienne ne doi-
vent pas être sous-esti-
mées. En effet, la baisse 
de l’acuité visuelle, le 
manque de souplesse et 
une certaine maladresse 
ne leur permettent pas 
toujours de respecter les 
mesures essentielles de 
prévention.

Mesures de 
prévention

La présence d’une neuro-
pathie, d’une artériopathie 
oblitérante des membres 
inférieurs ou de déforma-
tions des pieds sont les 
principaux facteurs de 
risque de plaie. Chez ces 
patients en particulier, les 
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mesures de prévention 
sont essentielles. Elles 
doivent tenir compte de 
la perte de sensibilité 
douloureuse et des autres 
limitations visuelles et 
motrices.

Hygiène du pied

Un examen quotidien des 
pieds, après la toilette par 
exemple, est indispensa-
ble car certaines plaies 
sont «  silencieuses  » et 
passent inaperçues du fait 
de la neuropathie diabéti-
que qui les rend indolores. 
L’auto-examen peut être 
facilité par l’utilisation d’un 
miroir. En cas de cécité le 
recours d’une tierce per-
sonne est naturellement 
indispensable.
La toilette des pieds doit 
être quotidienne, à l’eau 
et au savon. Les bains 
de pieds ne se feront 
pas plus d’une fois par 
semaine et n’excèderont 
pas 15 minutes. La tem-
pérature de l’eau doit 
être contrôlée et ne pas 
dépasser 37 °C pour évi-

ter les brûlures chez les 
patients atteints de neu-
ropathie. Le séchage des 
espaces interdigitaux doit 
être soigneux afin de limi-
ter la macération qui pour-
rait entraîner des fissures 
cutanées et favoriser 
l’installation de mycoses. 
Après la toilette, l’applica-
tion d’une crème hydra-
tante est conseillée car la 
sécheresse cutanée est 
fréquente chez ces sujets. 
Une application excessive 
doit cependant être évitée 
dans les espaces interdi-
gitaux sous peine de favo-
riser la macération.

Soins de pédicurie

Depuis le 24 mai 2008, 
les soins effectués par un 
Pédicure-Podologue sont 
remboursés par la sécu-
rité sociale sous certaines 
conditions : ils concernent 
les pieds diabétiques de 
grade 2 ou 3. Le dépis-
tage de la neuropathie 
repose sur l’utilisation 
d’un monofilament per-
mettant de rechercher une 
insensibilité au niveau de 
3 zones de la région plan-
taire (annexe 1). Le dia-
bétologue ou le médecin 
référent doit rédiger une 

Annexe 1 : Dépistage d’une neuropathie à l’aide d’un 
monofilament
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ordonnance en notant le 
grade du pied ainsi que 
le nombre de séances 
requises. Six séances par 
an sont prises en charge 
pour les pieds de grade 
3 et quatre séances pour 
les pieds de grade 2. En 
effet, le risque d’ulcération 
du pied augmente avec la 
gradation (annexe 2).
La coupe des d’ongles 
sera effectuée avec des 
ciseaux à bouts ronds en 
excluant les coupe-ongles 
et les pinces. Les coins 
des ongles doivent être 
limés à l’aide d’une lime 
en carton en évitant les 
matériels métalliques. La 
coupe doit suivre le bord 
libre de l’ongle en veillant 
à ne pas laisser d’esquille 

dans les sillons qui risque-
rait de provoquer un ongle 
incarné. Les personnes 
âgées ont la peau sou-
vent fine et fragile aussi 
la coupe des ongles peut 
être rendue difficile en rai-
son de leur caractère dys-
trophique et de la fragilité 
de la peau. Les objets 
tranchants ou agressifs 
comme les râpes ou les 
pierres ponce doivent être 
bannis tout comme les 
coricides même s’ils sont 
vendus en pharmacie. Le 
recours à un Pédicure-
Podologue bien formé 
est souvent très utile 
notamment pour le trai-
tement des ongles épais 
et dystrophiques ou des 
hyperkératoses.

Chaussage et 
appareillage

Les chaussettes

Les chaussettes, de pré-
férence en coton ou en fil 
d’Ecosse, doivent si pos-
sible être changées tous 
les jours. Il est nécessaire 
de veiller à ce qu’elles ne 
soient pas trop serrées 
afin de ne pas entraver 
la circulation sanguine. Si 
les coutures s’avèrent trop 
saillantes, il est souhaita-
ble de les poser à l’envers. 
Les bas de contention 
doivent être enfilés immé-
diatement après la toilette 
après le maintien de la 
position allongée pendant 
15 minutes. Une attention 
particulière est nécessaire 
en raison des risques de 
macération.

Les chaussures

Beaucoup de plaies sont 
liées au chaussage inap-
proprié d’un pied insensi-
ble. Le choix d’une paire 
de chaussures est à la 
fois essentiel et délicat. 
En effet, les personnes 

Annexe 2 : Mode de gradation des pieds des diabétiques

Grade Définition

Grade 0 Ni neuropathie, ni artérite

Grade 1 Neuropathie sensitive isolée (3 sites sont 
explorés sur la face plantaire du pied avec 
un monofilament)

Grade 2 Neuropathie associée à une artérite et/ou 
à une déformation du pied (griffes d’orteils, 
hallux valgus…)

Grade 3 Antécédent d’amputation ou d’ulcération 
ayant duré plus de 3 mois
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âgées ont souvent des 
habitudes vestimentaires 
difficilement modifiables 
et un budget restreint qui 
les limite dans leur choix. 
Les chaussures doivent 
s’adapter au pied et non 
l’inverse. Ces chaussures 
seront essayées en fin de 
journée, période à laquelle 
les pieds ont leur volume 
maximum. Il est conseillé 
de dessiner un patron 
du pied sur une feuille 
qui sera découpée puis 
introduite dans la chaus-
sure de façon à vérifier 
l’intégrité de celui-ci. Les 
chaussures doivent être 
légères, souples, fermées 
et ne pas comporter de 
coutures mal placées. Ces 
chaussures doivent être 
portées progressivement. 
Afin de dépister la pré-
sence d’un corps étran-
ger, de défauts de couture 
ou d’usure des semelles, 
un examen quotidien de 
l’intérieur des chaussures 
à la main est également 
indispensable. Les chaus-
sures seront toujours por-
tées avec des chausset-
tes. La marche pieds nus 

est fortement déconseillée 
même chez soi.
Il existe pour les patients 
les plus difficiles à chaus-
ser des chaussures thé-
rapeutiques de série, 
des chaussures à usages 
temporaires (CHUT), ou à 
usage prolongé (CHUP) et 
des chaussures orthopé-
diques sur mesure. Une 
prescription médicale est 
indispensable pour la prise 
en charge de ces modèles 
de chaussures qui seront 
remboursées selon certai-
nes conditions.
Une bonne paire de 
chaussures diminue éga-
lement le risque de chute 
si bien que les bénéfices 
sont doubles.

Les appareillages

• Les semelles orthopédi-
ques, les orthoplasties et 
les orthonyxies représen-
tent les différents appa-
reillages podologiques. Ils 
sont utilisés sur prescrip-
tion médicale en cas de 
troubles statiques ou de 
déformations des pieds 
(spontanées ou consé-
cutives à une amputation 

mineure). Les semelles 
orthopédiques seront 
prescrites devant un trou-
ble statique s’il génère 
l’apparition de durillons, 
de cors ou de douleurs au 
niveau du pied qu’il soit 
accompagné ou non d’une 
perte du capiton plantaire. 
Les semelles doivent être 
constituées de matériaux 
thermoformables afin 
d’éviter des blessures liées 
à des matériaux traumati-
sants comme le liège. Ces 
semelles seront très utiles 
après une amputation 
d’orteil ou de rayon afin de 
réharmoniser les appuis.
• Les orthoplasties ou 
orthèses d’orteils sont 
indiquées pour éviter les 
conséquences des défor-
mations. Notamment après 
une amputation, ces appa-
reillages limitent les dévia-
tions des orteils voisins.
• Les orthonyxies ou 
orthèses unguéales sont 
utilisées en cas d’ongles 
incarnés chroniques. Elles 
permettent de corriger une 
anomalie de courbure de 
l’ongle. Elles sont consti-
tuées d’une lamelle strati-
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fiée en fibres de carbone, 
en proscrivant les appa-
reillages en métal.

Prise en charge 
d’une plaie

Les plaies des pieds 
nécessitent une prise en 
charge spécifique qui 
passe par un bilan médical 
approfondi. Le dépistage 
précoce est essentiel afin 
de débuter très rapide-
ment les soins locaux et 
d’éviter ainsi l’aggravation 
qui peut être très rapide. 
En ce domaine il n’existe 
pas de petites plaies que 
l’on puisse négliger et le 
rôle des paramédicaux est 
fondamental.
• La recherche et la 
correction d’une cause 
déclenchante permettent 
de limiter la progression 
des lésions cutanées.
• La prise en charge 
ambulatoire d’une plaie 
du pied, après l’évaluation 
médical, nécessite l’éta-
blissement d’objectifs de 
traitement clairement for-
mulés et partagés entre le 

patient, le médecin et les 
soignants. L’élaboration 
d ’une  s t ra tég ie  de 
décharge est détermi-
nante. La décharge est 
souvent difficile à obtenir 
chez le sujet âgé. En effet, 
les troubles de l’équilibre 
limitent l’utilisation de 
chaussure de décharge 
de type Barouk ou Sanital 
par exemple. L’utilisation 
de plâtres, de résines ou 
d’Aircast® sont très effica-
ces dans les équipes bien 
formées pour des mala-
des bien sélectionnés. Le 
risque de chute peut être 
limité en ayant recours 
à des cannes anglaises 
ou à un déambulateur 
et éventuellement à des 
aidants. En cas de risque 
important de chute, la 
décharge peut être obte-
nue à l’aide d’un fauteuil 
roulant.
• Les soins locaux com-
mencent par la détersion 
mécanique de la fibrine ou 
de la nécrose, en utilisant 
un bistouri ou une curette.
• Le nettoyage de la plaie 
comme chez le sujet 
plus jeune, fait appel au 

sérum physiologique et 
au savon.
• Le type de pansement 
lui-même dépend du 
stade de la plaie et de 
l’expérience des soi-
gnants (annexe 3).
• En cas d’artériopathie 
sévère, les soins peuvent 
être douloureux. La déter-
sion n’est pas dénuée de 
risques et doit être confiée 
à des intervenants expéri-
mentés.
• Une plaie chronique 
évoluant depuis plus d’un 
mois, doit faire suspecter 
une décharge inefficace 
ou la présence d’une 
ostéite. L’existence d’une 
ostéite est fortement sus-
pectée en cas de percep-
tion d’un contact osseux 
avec un stylet mousse.
• En cas de présence de 
pus ou de suspicion d’in-
fection une réévaluation 
médicale comportant des 
prélèvements bactériolo-
giques devra être effec-
tuée sans retard.
• La vérification de la 
validité de la vaccination 
antitétanique doit être 
systématique.
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Le suivi de la 
cicatrisation

Une collaboration étroite 
entre les différents inter-
venants est indispensable 
pour assurer la guérison 

de ces plaies. La mise en 
place d’une fiche de sur-
veillance comportant la 
description de la plaie et 
si possible des photogra-
phies ainsi que la nature 
des pansements permet 

d’assurer la continuité 
des soins et de vérifier 
l’évolution favorable des 
lésions. En cas de retard 
à la cicatrisation, l’avis du 
médecin doit être rapide-
ment demandé.

Annexe 3 : Type de pansement en fonction du type de plaie

Type de plaie Aspect de la plaie Type de Pansement

Phlyctène
Évacuer la phlyctène, 
rincer au sérum physiologique, 
pansement de protection

Bourgeonnement

Tulle neutre
En cas d’hyper bourgeonnement :
Nitrate d’argent ou corticoïde 
si la plaie n’est pas infectée

Fibrine
Alginate, hydrofibre, 
détersion mécanique de la fibrine

Nécrose
Assécher avec un tannant, 
détersion mécanique en l’absence 
d’artérite sévère

Infection
Pansement à l’argent
En cas de mauvaise odeur
appliquer du charbon
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- �Les personnes âgées sont très souvent exposées à des plaies des pieds du fait de 

la fréquence de la neuropathie, de l’artérite et des déformations.

- �Pour éviter la survenue de ces plaies, des mesures de prévention et une éducation 

du patient ou de son entourage sont primordiales.

- �Les plaies nécessitent une évaluation médicale rapide et complète. Les soins de 

plaies doivent être intensifs et organisés dans le long terme. Une décharge efficace 

est absolument indispensable à la cicatrisation.

- �Le pédicure podologue formé à la prise en charge du pied diabétique fait partie de 

l’équipe pluridisciplinaire dans le parcours de soin du patient diabétique.

- La cause de la plaie doit toujours être recherchée et traitée pour éviter les récidives.

- �L’établissement d’une fiche de surveillance permet d’assurer la continuité des soins 

et de vérifier l’évolution favorable des lésions.

- �Le rôle des paramédicaux est particulièrement important dans la prévention et les 

soins des plaies des pieds des diabétiques âgés.

Ce qu’il faut retenir en pratique
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Approche en rééducation et en motricité

Approche en rééducation 
et en motricité

La pratique régulière 
d’activités physi-
ques chez toute 

personne âgée, bien 
portante ou fragile, est 
un facteur important de 
réussite du vieillissement. 
L’activité physique permet 
de maintenir ou d’amélio-
rer la force, l’équilibre, les 
amplitudes articulaires et 
la confiance en soi. On 
peut donc en attendre 
une prévention des inca-
pacités fonctionnelles et 
une réduction du risque 
de chutes. Elle améliore 
souvent les états dépres-
sifs et la qualité de vie. 
Enfin, elle peut s’avérer 

favorable au bon contrôle 
glycémique.
• La promotion de l’acti-
vité physique devrait se 
faire en toute occasion, 
par tous les intervenants, 
mais le recours à des 
spécialistes est souvent 
utile.
• Chez le patient fragile 
ou dépendant, l’approche 
kinésithérapique s’insère 
dans un travail de pluridis-
ciplinarité et nécessite une 
analyse minutieuse et un 
choix d’exercices appro-
priés. Une évaluation 
initiale prend en compte 
les déficits moteurs et les 
possibilités du malade. La 
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lenteur de la marche est 
un des éléments consti-
tutifs de la fragilité. Les 
exercices sont accompa-
gnés d’une surveillance 
étroite des capacités 
d’adaptation à l’effort et 
d’un contrôle strict de la 
glycémie.
• Un programme d’acti-
vités variées et person-
nalisées doit être établi 
dans le but d’améliorer la 
capacité aérobie, la force 
musculaire et la stabilité 
posturale. Ce programme 
est proposé et expliqué 
au sujet ainsi qu’à l’en-
tourage si cela s’avère 
nécessaire.
• Les exercices physiques 
concernent plus spécifi-
quement les aspects sui-
vants :
– sur le plan orthopédi-
que : la conservation ou 
l’amélioration des amplitu-
des articulaires privilégient 
la mobilité de l’articulation 
tibio-tarsienne ;
– tonus musculaire : la sol-
licitation musculaire passe 
par la répétition d’exerci-
ces fonctionnels pour les 
membres supérieurs et en 

appui pour les membres 
inférieurs ;
– transferts  : le passage 
assis-debout et debout-
assis permet d’apprécier 
la force des membres infé-
rieurs lors d’exercices de 
relever du sol, de retourne-
ments et de lever du lit ;
– équilibre : l’exploration 
de la qualité de l’équilibre 
passe par les manœu-
vres de rétropulsion, le 
déclenchement des désé-
quilibres et son améliora-
tion par des stratégies 
d’adaptation posturale 
ou de protection ;
– marche : les exercices 
reposent sur des variations 
de la vitesse de marche et 
de la direction, la montée 
et descente d’escaliers et 
la réalisation de 2 tâches 
simultanées.
• L’éducation du patient et 
de son entourage encou-
rage la réalisation des 
mouvements pendant 
les séances d’activités 
quotidiennes et facilite la 
continuité de la prise en 
charge.
• L’aménagement du 
domicile notamment de 

la salle de bain ou des 
toilettes est souvent utile. 
Les conseils du masseur 
kinésithérapeute sont 
également essentiels 
pour les besoins d’aides 
techniques et d’aide à la 
marche.
• Cette prise en charge de 
la personne âgée diabéti-
que n’est pas uniquement 
une affaire de personnel 
soignant. En effet, selon 
les capacités du malade, 
la prise en charge peut 
être relayée par d’autres 
intervenants comme le 
«  professeur d’activité 
physique adapté ».
• Les risques de la prati-
que de l’activité physique 
sont représentés par la 
fatigue qui doit être repé-
rée par les signes précur-
seurs, nécessitant d’uti-
liser un programme plus 
progressif pour éviter les 
blessures musculaires et 
articulaires. Les hypo-
glycémies peuvent être 
limitées par des mesures 
nutritionnelles adaptées et 
rapidement contrôlées par 
la prise de sucre. Enfin, la 
notion d’une coronaropa-
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thie, souvent silencieuse 
à cet âge doit être connue 
afin d’éviter tout exercice 
trop intense.
• L’activité physique chez 
les personnes âgées fra-
giles, diabétiques ou non, 
améliore la qualité de vie 
sous réserve de l’adapta-
tion des programmes à 
leurs capacités et d’une 
modification des apports 
nutritionnels.

- L’activité physique doit être adaptée individuellement 

à l’état du sujet âgé diabétique.

- Elle sera prudente et fera souvent appel aux aidants 

chez les sujets fragiles. En revanche, les diabétiques 

âgés qui ont bien vieilli seront encouragés à effectuer 

l’activité physique de leur choix en autonomie.

- L’activité physique permet de maintenir la force mus-

culaire, d’entretenir les réflexes et l’équilibre.

- Enfin, elle préserve l’autonomie et améliore la qualité 

de vie en proposant une activité de plaisir et en luttant 

contre la dépression.

- La prévention des hypoglycémies est indispensable 

et nécessite une adaptation de l’alimentation et du 

traitement.

Ce qu’il faut retenir en pratique
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Auto-surveillance glycémique 
chez la personne âgée

L es diabétiques âgés 
sont particulière-
ment concernés 

par les accidents hypo-
glycémiques et par les 
épisodes d’hyperglycé-
mie qui peuvent conduire 
au coma hyperosmolaire. 
L’auto-surveillance glycé-
mique permet d’anticiper 
ces accidents et de mieux 
équilibrer le diabète en 
modifiant le traitement. 
Cette auto-surveillance 
ne diffère pas chez le sujet 
âgé mais elle doit s’adap-
ter à l’état clinique et psy-
chologique du malade. 
L’auto-surveillance gly-
cémique est par défini-

tion réalisée par le patient 
lui-même. Lorsque cela 
n’est pas possible, la sur-
veillance glycémique est 
effectuée par un membre 
de l’entourage ou par un 
soignant. Dans la suite de 
ce chapitre, nous parle-
rons donc de surveillance 
glycémique, au sens large 
du terme.

La définition 
de l’auto-sur-
veillance 
glycémique

Le principe de l’auto-
surveillance glycémique 
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repose sur la mesure du 
taux de glucose dans le 
sang capillaire prélevé à 
l’aide d’un auto-piqueur 
et d’une lancette, grâce 
à une bandelette et à un 
lecteur de glycémie capil-
laire. Dans le cas de la 
personne âgée l’auto-sur-
veillance est fréquemment 
confiée à un tiers, du fait 
de troubles cognitifs ou 
sensoriels. Ce tiers peut 
être un membre de l’en-
tourage ou un soignant. 
Cette personne doit faire 
l’objet d’une éducation.

Les chiffres 
normaux de la 
glycémie

La glycémie normale à 
jeun se situe entre 0,70 et 
1,10 g/l.
La glycémie post-pran-
diale (2 heures après le 
début du repas) doit dans 
l’idéal chez un diabétique 
se situer entre 1,40 g/l et 
1,80 g/l.
Les objectifs glycémiques 
à jeun et post-prandiaux, 
comme ceux de l’HbA1c 

doivent être fixés indivi-
duellement par le méde-
cin, en fonction de l’âge, 
de l’ancienneté du diabète 
et de l’état clinique du 
malade.

Les buts de la 
surveillance 
glycémique

L’auto-surveillance gly-
cémique doit permettre 
au malade de dépister  et 
d’éviter les accidents d’hy-
poglycémie et d’hypergly-
cémie grâce à l’adapta-
tion du traitement. Cette 
surveillance doit s’exercer 
tout particulièrement lors 
des épisodes de déséqui-
libre alimentaire, de la pra-
tique des exercices physi-
ques ou lors d’épisodes 
aigus qu’ils soient ou non 
liés au diabète.

Critères de choix 
du matériel

Le matériel destiné à 
l’auto-surveillance glycé-
mique doit être adapté 

au patient et sera dans la 
mesure du possible choisi 
par lui-même. Les lec-
teurs et les auto-piqueurs 
modernes sont ergono-
miques, induisent peu de 
douleur et ne nécessitent 
que peu d’entretien.
Le choix sera tout par-
ticulièrement orienté en 
fonction de la simplicité 
de l’utilisation et de la 
lisibilité des résultats.
Lorsque les fonctions 
cognitives, les possibilités 
d’attention et de dextérité 
ne rendent pas possible 
l’auto-surveillance, ce 
rôle sera dévolu à l’aidant 
familial ou au soignant.

Le rythme 
de l’auto-sur-
veillance 
glycémique

Le nombre de contrôles 
glycémiques varie selon le 
traitement antidiabétique 
notamment s’il comporte 
des médicaments sus-
ceptibles d’entraîner des 
hypoglycémies comme les 
sulfamides ou l’insuline, la 
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survenue des évènements 
intercurrents et les habi-
tudes des équipes. À titre 
indicatif, les objectifs glycé-
miques et les modalités de 
la surveillance glycémique 
selon l’intergroupe fran-
cophone SFD-SFGG sont 
fournis en annexes 1 et 2.

Technique prati-
que de la mesure 
de la glycémie

Cette technique doit être 
bien connue des soignants 
et enseignée si possible 
au malade et aux aidants. 
Sa réalisation pratique a 
été grandement facilitée 
par la mise à disposition 

des appareils modernes. 
La procédure pratique est 
généralement bien expli-
quée dans les modes 
d’emploi des appareils. 
Chaque appareil a son 
fonctionnement propre, 
aussi il est nécessaire 
de se référer à son mode 
d’utilisation. Cependant, il 
existe des règles à respec-
ter quel que soit le lecteur 
de glycémie utilisé :

choisir le côté du doigt 
pour la piqûre car cette 
zone est moins doulou-
reuse que la pulpe, en 
évitant le pouce et l’index 
qui assurent la pince de 
préhension ;
la rotation des points de 
piqûres est recommandée 
afin d’éviter la formation 
des callosités ;
vérifier la date de péremp-
tion des bandelettes ;

Annexe 1 : Les objectifs glycémiques selon l’inter-
groupe francophone SFD-SFGG

Patient âgé diabétique en 
« bonne santé »

Patient âgé diabétique 
« fragile » ou dépendant

Glycémie à jeun 
entre 0,9 et 1,26 g/l
HbA1c entre 6,5 et 7,5 %

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

Annexe 2 : Les modalités de la surveillance glycémique selon l’inter-groupe franco-
phone SFD-SFGG

Surveillance glycémique

- Chez le diabétique âgé autonome, les principes sont les mêmes que chez le diabétique jeune :
	- diabète insulinotraité : contrôle de la glycémie capillaire au moins avant chaque injection; recher-
che d’acétonurie ou évaluation de la cétonémie en cas d’hyperglycémie supérieure à 2,5 g/l ;
	- diabète non insulinotraité : autosurveillance glycémique facultative, contrôle glycémique en cas 
d’événement intercurrent ou de traitement pouvant entraîner une hypoglycémie.
- En cas de perte d’autonomie, la surveillance est réalisée par une tierce personne :

- avant chaque injection d’insuline ;
- une à deux fois par semaine en cas de traitement oral.

- L’auto-surveillance doit être renforcée lors de tout événement intercurrent ou lors de l’institution 
d’un traitement (médicamenteux ou non) pouvant retentir sur l’équilibre glycémique.
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régler l’auto-piqueur à 
la profondeur minimale 
nécessaire ;
il est préférable, sur pres-
cription médicale, de chan-
ger l’auto-piqueur tous les 
ans et le lecteur de glycé-
mie tous les 4 ans.

Précautions 
à prendre

• Afin d’éviter toute inter-
férence avec les mesures, 

les mains ne doivent pas 
avoir touché d’alcool, de 
désinfectant, de lotions, 
de crèmes, de traces de 
fruit et de sueur avant la 
réalisation d’une glycémie 
capillaire.
• Les mains doivent être 
bien sèches pour éviter 
l’hémodilution.
• La constitution de la 
goutte de sang est faci-
litée par le massage du 
doigt de la paume de la 
main vers l’extérieur du 

doigt ou le lavage des 
mains à l’eau tiède.
• Le matériel sera stocké 
dans un endroit sec et les 
boîtes de bandelettes doi-
vent être tenues herméti-
quement fermées après 
chaque utilisation.
• Le lecteur de glycémie 
doit être maintenu à tem-
pérature ambiante.
• L’étalonnage du lecteur 
avec les solutions fournies 
par l’industriel doit être 
effectué régulièrement.

Risques d’erreur

Lorsque qu’un résul-
tat semble surprenant, 
il convient de vérifier la 
date de péremption de 
la bandelette et l’état du 
lecteur. Quoi qu’il en soit, 
la mesure doit être renou-
velée. En cas de glycé-
mie élevée supérieure à 
2,5 g/l, il est nécessaire 
de rechercher les corps 
cétoniques dans les uri-
nes ou de déterminer la 
cétonémie capillaire puis 
de contacter le médecin.

- �L’auto-surveillance glycémique est aujourd’hui prati-

quée par de très nombreux diabétiques et les sujets 

âgés doivent également en bénéficier.

- �Cette technique permet de reconnaître les épisodes 

d’hyper et surtout d’hypoglycémie et de prendre les 

mesures thérapeutiques nécessaires.

- �L’amélioration de la technologie a rendu les gestes 

aisément réalisables par beaucoup de seniors.

- �Lorsque l’état sensoriel, moteur ou cognitif ne permet 

pas la pratique de l’auto-surveillance glycémique, le 

contrôle des glycémies capillaires doit être réalisé par 

les aidants ou les soignants qui doivent être formés.

- �La connaissance du maniement de l’appareil par 

l’entourage est particulièrement importante en cas 

de risque d’hypoglycémie.

Ce qu’il faut retenir en pratique
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Hypoglycémie chez le patient 
diabétique âgé

L ’hypoglycémie est 
une complication 
fréquente et redou-

tée du traitement des 
diabétiques. Le risque 
d’hypoglycémie qu’il soit 
réel ou ressenti, condi-
tionne souvent la qualité 
du contrôle glycémique. 
Un équilibre glycémique 
satisfaisant peut amé-
liorer la qualité de vie et 
réduire le risque de com-
plications du diabète mais 
la fréquence des hypogly-
cémies tend à augmenter 
avec ce bon contrôle 
glycémique. Ce risque 
peut conduire à renoncer 
aux efforts menés pour 
mieux équilibrer le dia-
bète. Pourtant, l’hypogly-
cémie sévère reste heu-
reusement un évènement 

ponctuel, souvent causé 
par des erreurs dans l’ali-
mentation ou le traitement. 
Ainsi, le risque hypogly-
cémique est majoré par 
ces erreurs qui sont en 
partie corrigeables autant 
que par la détermination 
d’une cible glycémique 
trop stricte. En consé-
quence, la prévention 
des hypoglycémies ne 
doit pas nécessairement 
faire renoncer à un bon 
contrôle glycémique.

Définition de 
l’hypoglycémie

L’hypoglycémie se carac-
térise par une triade  : 
diminution du taux de 
glucose dans le sang, 
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présence de symptômes 
caractéristiques et dispa-
rition de ces symptômes 
après traitement par du 
sucre. Lors d’hypoglycé-
mies expérimentales, les 
symptômes et les réac-
tions hormonales visant à 
faire remonter le taux de 
sucre, surviennent quand 
la glycémie plasmatique 
est inférieure à 0,60  g/l 
(3,3 mmol/l), voire 0,70 g/l 
(3,85 mmol/l).
Ainsi, en pratique, l’hy-
poglycémie se définit par 

une glycémie veineuse 
ou capillaire, inférieure à 
0,60 g/l qu’il existe ou non 
des symptômes.
Il est important de ne pas 
confondre la notion d’hy-
poglycémie et celle des 
cibles thérapeutiques qui 
se situent pour les plus 
strictes au-dessus de 
0,90  g/l. Des glycémies 
inférieures au seuil fixé 
mais supérieures à 0,60 
ou 0,70 g/l doivent ame-
ner à une révision du trai-
tement et constituent donc 

un signal d’alerte mais ne 
nécessitent pas obligatoi-
rement d’être considérées 
et traitées comme des 
hypoglycémies.

Classification

Les hypoglycémies sont 
classées en trois caté-
gories selon leur sévérité 
(annexe 1).
Les  hypog l ycém ies 
asymptomatiques sont 
révélées par un contrôle 

Annexe 1 : Les différents symptômes d’hypoglycémie

Hypoglycémies Symptômes ressentis par le 
patient (les premiers ressentis, 
souvent banalisés, les pre-
miers à disparaître)

Symptômes que l’entourage peut 
remarquer (plus difficiles à détecter 
par le patient lui-même)

Asymptomatiques Fréquentes : aucun symptôme Dépistage par la réalisation des 
glycémies capillaires sytématiques

Légères Sueurs
Sensation de froid
Tremblements
Palpitations
Faim
Bouffées de chaleur

Pâleur

Modérées Troubles de la concentration
Fourmillements
Vertiges

Difficultés d’élocution
Changement d’humeur
Agressivité, irritabilité
Troubles du comportement, état stuporeux

Sévères Perte de connaissance, chute
Convulsions
Coma
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systématique des glycé-
mies capillaires. Elles sont 
particulièrement fréquen-
tes et redoutables chez les 
sujets âgés car elles sont 
le plus souvent mécon-
nues notamment lorsqu’el-
les surviennent la nuit.
Les hypoglycémies symp-
tomatiques légères ou 
modérées pourront être 
facilement reconnues et 
traités par le malade lui 
même ou l’aidant.
Les hypoglycémies sévè-
res nécessitent une inter-
vention extérieure pour le 
resucrage. Elles peuvent 
être très graves.

Manifestations 
cliniques

Comme chez les sujets 
plus jeunes, les symp-
tômes d’hypoglycémie 
les plus fréquents sont 
les sudations, les trem-
blements, l’asthénie, les 
palpitations, la sensation 
de faim, les troubles de 
l’élocution, les céphalées, 
les troubles visuels et de 
la coordination, la somno-

lence et l’angoisse. En réa-
lité, ces symptômes sont 
souvent atypiques et très 
variables d’un sujet âgé 
à l’autre, d’autant qu’ils 
peuvent être atténués du 
fait de l’âge, de la durée 
du diabète ou de la prise 
de médicaments psycho-
tropes. Ainsi, chez tout 
patient diabétique âgé, 
chaque symptôme ou 
toute attitude inhabituelle 
comme un trouble du com-
portement chez un patient 
dément, est suspecte 
d’hypoglycémie jusqu’à 
preuve du contraire. Les 
symptômes d’hypoglycé-
mie doivent donc être acti-
vement recherchés chez 
tout patient à risque. Ces 
symptômes d’hypoglycé-
mie modérée constituent 
des signaux d’alarme et 
permettent de traiter et 
de prévenir la survenue 
brutale d’une hypoglycé-
mie plus sévère. Enfin, la 
répétition de ces épisodes 
hypoglycémiques peut 
conduire à l’atténuation 
des symptômes et à ren-
dre silencieux les épisodes 
ultérieurs. Ainsi, le dépis-

tage, le traitement pré-
coce et la prévention des 
hypoglycémies modérées 
constituent également la 
meilleure prévention des 
hypoglycémies sévères.
Les hypoglycémies sévères 
peuvent mener à une perte 
de connaissance, à des 
convulsions, à des atteintes 
neurologiques irréversibles 
et même de façon excep-
tionnelle au décès. Même 
relativement modérée, une 
hypoglycémie peut avoir 
de graves conséquences 
comme des accidents sur 
la voie publique ou des 
chutes avec les complica-
tions orthopédiques que 
l’on peut imaginer. Enfin, 
les hypoglycémies sévères, 
surtout lorsqu’elles sont 
fréquentes retentissent sur 
les fonctions cognitives et 
pourraient favoriser l’appa-
rition des démences.

Causes et facteurs 
de risque des 
hypoglycémies

Les causes d’hypogly-
cémie sont à rechercher 
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avec le patient et son 
entourage familial ou 
professionnel. Les cau-
ses immédiates sont en 
réalité assez semblables 
à celles de diabétiques 
plus jeunes :
– omissions de repas par-
ticulièrement fréquentes 
sur ce terrain où la régu-
larité de l’alimentation est 
souvent aléatoire ;
–  act iv i té  phys ique 
excessive ou inhabituelle 
comme le jardinage ou le 
ménage ;
– erreurs dans le traite-
ment, notamment la réa-
lisation d’une seconde 
injection d’insuline par 
oubli de la première.
Il est toutefois possible 
d’identifier les situations à 
risque qui nécessitent une 
vigilance plus marquée :
– l’âge très avancé en 
particulier au delà de 
80 ans ;
– la polymédication avec 
le risque d’interférence 
médicamenteuse en parti-
culier avec les sulfamides 
hypoglycémiants ;
– les conséquences de 
la prise de psychotropes 

qui peuvent masquer les 
signes d’hypoglycémie.
L’insulinothérapie est 
associée à un risque plus 
élevé d’hypoglycémie que 
les traitements par anti-
diabétiques oraux mais 
leur gravité potentielle est 
moindre. Les difficultés 
dans la gestion pratique 
de l’insulinothérapie en 
raison de troubles de la 
motricité fine, de la vision 
ou de l’existence de trou-
bles cognitifs sont souvent 
à l’origine des accidents 
hypoglycémiques.
Le risque est plus élevé 
avec des sulfonylurées 
de longue plutôt que de 
courte durée d’action. 
L’ insuff isance rénale 
majore et prolonge l’ac-
tivité de ces médica-
ments.
En revanche les traite-
ments par antidiabéti-
ques oraux n’affectant 
pas la sécrétion d’insuline 
comme la metformine, les 
inhibiteurs des alphaglu-
cosidases, les glitazones 
et les gliptines s’accom-
pagnent d’un risque hypo-
glycémique pratiquement 

nul, du moins en mono-
thérapie.
Les analogues du GLP1 
n’induisent habituelle-
ment pas d’hypoglycé-
mies lorsqu’ils sont utili-
sés seuls.
Enfin, un facteur de risque 
important de la survenue 
d’une hypoglycémie est 
la notion d’un séjour hos-
pitalier récent avec un 
risque maximal pendant 
les premiers 15 jours. 
L’explication tient au fait 
que l’apport alimentaire 
en milieu hospitalier n’est 
pas maintenu à domi-
cile, sans que le traite-
ment anti-diabétique soit 
adapté en conséquence. 
Ainsi, toute modification 
dans le mode de vie de la 
personne âgée sans révi-
sion du traitement consti-
tue une période à risque.
Le rôle des soignants 
dans cette démarche 
de prévention et de 
dépistage est d’autant 
plus important que les 
patients âgés sont sou-
vent trop peu impliqués 
dans la gestion active de 
leur traitement.
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Les hypoglycé-
mies en milieu 
hospitalier

L’hospitalisation du patient 
diabétique âgé constitue 
une situation particulière 
qui risque de déclencher 
des hypoglycémies. En 
effet, de nombreux fac-
teurs peuvent interférer 
sur l’équilibre glycémique. 
Si le stress et l’affection 
menant à l’hospitalisation 
peuvent faire s’élever la 
glycémie, la perte d’appé-
tit, la prise plus régulière 
des médicaments et le 
fait d’être à jeun pour des 
examens ou une interven-
tion chirurgicale peuvent 
conduire à des accidents 
hypoglycémiques. Ainsi, 
une surveillance étroite 
de ces malades est indis-
pensable pendant cette 
période.
Il est donc essentiel 
qu’une attitude claire et 
codifiée soit connue et 
adoptée par l’ensemble 
de l’équipe soignante. À 
cette fin, dans le cadre 
notamment de la certifi-
cation, il est indispensa-

ble qu’un document offi-
ciel soit élaboré et rendu 
accessible à tous.
La prise en charge diété-
tique est aussi essentielle 
pour identifier et prévenir 
la perte d’appétit menant 
à un risque d’hypoglycé-
mie plus élevé.

Traitement

Le traitement des hypogly-
cémies est identique chez 
la personne âgée à celui 
des patients plus jeune. 
Il repose sur le resucrage 
qui doit être instauré avec 
la même urgence.

Dès que l’hypoglycémie 
est documentée ou sus-
pectée sans possibilité de 
vérification par la mesure 
de la glycémie, il convient 
de faire prendre au malade 
15 g de sucre. Quelques 
exemples de correc-
tions sont proposés en 
annexe 2. La mesure de la 
glycémie doit être réalisée 
15 à 30 minutes plus tard 
et la prise de sucre sera 
renouvelée en cas de per-
sistance de l’hypoglycé-
mie. Une fois la glycémie 
normalisée, il est prudent  
de faire prendre au malade 
une collation de 20 à 30 g 
de glucides.

Annexe 2 :  Correction d’une hypoglycémie par 15 g de 
sucre
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Toutefois la sur-correc-
tion des hypoglycémies 
doit être évitée, car elle 
peut mener à des hyper-
glycémies de « rebond » 
difficiles à contrôler.
En cas d’hypoglycémie 
sévère, la correction orale 
doit être privilégiée si cela 
est réalisable. Il est encore 
souvent possible de faire 
absorber à un patient 
peu réactif du sucre sous 
forme de miel, de sucre 
en poudre, de confiture 
ou de sirop. Toutefois, à la 
moindre difficulté, l’inter-
vention d’urgence par une 
injection de glucagon par 
l’entourage familial ou les 
soignants ne doit pas être 
différée. Lorsque cela est 
techniquement possible, le 
moyen le plus efficace de 
la correction d’une hypo-
glycémie sévère repose 
sur l’injection d’une à 
deux ampoules de glucosé 
hypertonique à 30 % par 
voie intraveineuse stricte 
puis sur la perfusion d’un 
flacon de 500 ml de glu-
cosé à 10 %. Ce resucrage 

doit être prolongé en cas 
d’hypoglycémie liée à la 
prise de sulfamides hypo-
glycémiants dont l’action 
peut être longue entraînant 
des récidives d’hypoglycé-
mie après la prise ponc-
tuelle de sucre.
La prévention de la réci-
dive fait partie du traite-
ment. Une modification 
des doses d’insuline doit 
être envisagée mais ce 
traitement ne doit pas 
être interrompu. Enfin, une 
adaptation du traitement 
anti-diabétique peut être 
nécessaire notamment 
si aucune cause déclen-
chante n’a été retrouvée.

Éducation

La prévention et le traite-
ment des épisodes hypo-
glycémiques impliquent 
une éducation du malade et 
de son entourage qui entre 
dans la démarche éducative 
qui est développée dans le 
chapitre « Spécificité de la 
démarche éducative du 

sujet âgé diabétique et de 
son aidant ».
Cette éducation a pour 
objectif de faire reconnaî-
tre les signes d’une hypo-
glycémie par la personne 
âgée diabétique et par son 
entourage. Les causes des 
hypoglycémies nécessi-
tent d’être connues et les 
moyens de les traiter doi-
vent être compris et dispo-
nibles. Ainsi, il est utile de 
fournir au patient et à ses 
proches des documents 
visuels plus parlants que 
de longs discours.
La personne âgée est sou-
vent incapable d’assurer 
seule la correction de ses 
hypoglycémies. Un ensei-
gnement approprié devra 
donc en premier lieu iden-
tifier les aidants et leurs 
proposer une démarche 
clairement formulée. Ces 
conseils diététiques don-
nés doivent tenir compte 
du fait que les personnes 
âgées éprouvent des diffi-
cultés à absorber du sucre 
si longtemps banni de leur 
alimentation.
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- �Les hypoglycémies sont fréquentes chez les sujets âgés et leurs conséquences 

peuvent être graves.

- �La symptomatologie des hypoglycémies est souvent trompeuse d’autant qu’elles 

sont fréquemment silencieuses notamment la nuit.

- �Un séjour hospitalier récent constitue un facteur de risque important de la survenue 

d’une hypoglycémie.

- �La correction des hypoglycémies repose sur l’absorption de sucre en urgence par 

voie orale si cela est possible.

- �L’hypoglycémie est une urgence dont le traitement doit pouvoir être initié par tout 

soignant ou par un proche du patient.

- �L’éducation du malade et de son entourage est indispensable dans un but de préven-

tion et d’efficacité dans la prise en charge de ces accidents hypoglycémiques.

- �La peur des hypoglycémies ne doit que rarement faire renoncer à un bon contrôle 

glycémique.

Ce qu’il faut retenir en pratique
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Déséquilibre du diabète traité 
par insuline et cas particuliers 
de prise en charge

L ’ insul inothérapie 
constitue très sou-
vent le traitement 

incontournable du diabète 
des sujets âgés. Ce traite-
ment s’avère notamment 
indiqué de façon tempo-
raire lors de conditions 
particulières ou à l’oc-
casion d’épisodes aigus 
intercurrents, suscepti-
bles de déséquilibrer les 
glycémies.
Les infirmières sont habi-
litées à modifier les doses 
d’insuline en application 
d’une prescription médi-
cale ou d’un protocole 
écrit comme cela est le 
cas dans les structures 
hospitalières mais plus 
rarement à domicile. Le 

rôle de l’infirmière est 
essentiel, permettant 
également la préparation 
des médicaments dans 
un pilulier, évitant un cer-
tain nombre d’accidents 
iatrogènes. La réalisa-
tion hebdomadaire d’une 
séance de surveillance 
clinique et de prévention 
d’une durée d’une demi-
heure à domicile pour 
les patients de plus de 
75  ans est maintenant 
prise en charge.
Les indications suivantes 
sont donc fournies pour 
éclairer la démarche de 
l’infirmière, mais les modi-
fications du traitement 
relèvent d’une prescrip-
tion médicale.
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Déséquilibre 
du diabète

La qualité de l’équili-
bre du diabète doit être 
appréciée sur les résul-
tats de l’HbA1c qui cor-
respond globalement à la 
moyenne des glycémies 
des trois derniers mois. 
L’adaptation du traitement 
se fonde également sur 
le niveau des glycémies 
capillaires. Lorsque les 
objectifs glycémiques ne 
sont pas atteints, le traite-
ment doit être adapté en 
renforçant la thérapeuti-
que orale ou en modifiant 
la posologie de l’insuline.
• Chez un patient traité 
par une injection d’un 
analogue lent :
– la dose d’insuline doit 
être majorée de 2 unités 
tous les deux à trois jours, 
afin de parvenir aux objec-
tifs glycémiques en prê-
tant également attention 
à celle précédant l’injec-
tion. Inversement lorsque 
l’injection est réalisée le 
matin, la dose d’insuline 
devrait être basée, dans 
l’idéal, sur la glycémie pré-

prandiale du soir en véri-
fiant aussi la valeur de la 
glycémie le matin à jeun ;
– chez les patients dépen-
dants, l’injection d’insuline 
est habituellement faite 
le matin dans le même 
temps que la glycémie 
capillaire ;
– en cas d’hypoglycémie, 
la dose d’insuline respon-
sable doit être impérative-
ment diminuée d’au moins 
10 % dès le lendemain.
• Chez un patient traité par 
deux injections (NPH ou 
Premix) : la dose d’insuline 
du matin doit être réglée sur 
la glycémie préprandiale du 
soir en prêtant attention à la 
glycémie avant le repas de 
midi et modifiée selon les 
mêmes règles que précé-
demment. Enfin, la posolo-
gie de l’insuline du soir doit 
être fixée de la même façon 
sur la glycémie du matin.
• Chez un patient traité 
par basal-bolus : la ges-
tion de l’analogue lent 
est identique à celle des 
patients traités avec une 
seule injection. La poso-
logie des analogues rapi-
des est déterminée par 

les glycémies capillaires 
pré et post-prandiales, 
en fonction des objectifs 
glycémiques du malade.
• Chez un patient diabé-
tique dont les glycémies 
capillaires se situent dans 
les objectifs, mais qui pré-
sente une HbA1c élevée, 
il convient de vérifier les 
résultats des glycémies 
post-prandiales. Celles-ci 
sont habituellement très 
élevées ce qui conduit 
à adapter le traitement. 
Inversement, l’existence 
d’hypoglycémies doit 
être suspectée si des 
glycémies capillaires éle-
vées coïncident avec une 
HbA1c satisfaisante.
• Une augmentation ponc-
tuelle de la glycémie peut 
correspondre à une insuf-
fisance de la posologie 
de l’insuline, relever d’un 
écart alimentaire mais éga-
lement traduire un rebond 
après une hypoglycémie 
qui peut ne pas être res-
sentie, notamment la nuit.
• Chez un patient très 
déséquilibré, le recours à 
une infusion insulinique 
par voie veineuse ou par 
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voie sous-cutanée à l’aide 
d’une pompe, éventuel-
lement associée à une 
réhydratation, constitue 
la solution la plus adaptée 
avant la reprise d’un traite-
ment plus conventionnel.

Malade à jeun 
avant une inter-
vention

La mise en place d’une 
perfusion de glucosé à 
5 % et d’un pousse-serin-
gue électrique contenant 
de l’insuline rapide (50 UI 
d’insuline pour 50 cc de 
sérum physiologique : 1 cc 
contient donc 1 UI d’insu-
line) permet d’adapter le 
débit de la pompe aux 
glycémies capillaires rele-
vées toutes les 2 heures 
selon le schéma donné en 
annexe 1.

Malade à jeun 
pour réalisation 
d’un examen

• La metformine doit être 
interrompue le jour d’un 

examen comportant une 
injection de produit de 
contraste iodé et ne doit 
être reprise que 48 heu-
res après, en l’absence 
d’élévation significative 
de la créatinine. Il est 
absolument nécessaire de 
veiller à ce que le malade 
soit correctement hydraté. 
En effet, l’injection d’iode 
risque d’entraîner une 
insuffisance rénale pou-
vant conduire à une aci-
dose lactique.
• Le matin de l’examen, 
les sulfamides hypoglycé-
miants sont interrompus 

ainsi que les insulines rapi-
des, mais les analogues 
lents sont maintenus ou 
légèrement diminués. La 
thérapeutique habituelle 
est reprise à l’occasion du 
repas suivant, sans majo-
ration de la dose et sous 
contrôle des résultats des 
glycémies capillaires.
• Chez les patients rece-
vant de l’insuline, en fonc-
tion de l’état du sujet, de 
l’examen programmé et 
du niveau glycémique, 
le choix peut être laissé 
entre le report de l’injec-
tion d’insuline ou la mise 

Annexe 1 : Exemples d’adaptation du débit de la 
pompe par voie veineuse selon les glycémies capillaires 
relevées toutes les 2 heures

(1) �Si la glycémie capillaire (GC) est inférieure à 0,70g/l : arrêter 
la pompe, accélérer le débit du glucosé et contrôler 30 
minutes après. 

(2) �Si la glycémie capillaire est :  
0,70 < GC < 1,10 g/l : débit de pompe : 1 ml/h soit 1 UI/h 
1,10 < GC < 1,40 g/l : débit de pompe : 2 ml/h soit 2 UI/h 
1,40 < GC < 1,60 g/l : débit de pompe : 3 ml/h soit 3 UI/h 
1,60 < GC < 2,20 g/l : débit de pompe : 4 ml/h soit 4 UI/h

(3) �Si la glycémie capillaire est supérieure à 2,20 g/l :  
rechercher une cétonémie ou une cétonurie  
débit de pompe : à 8 ml/h soit 8 UI/h et contrôler 30 minu-
tes après : 
si GC inférieure à 2,20 g/l : continuer le protocole 
si GC supérieure à 2,20 g/l : refaire comme en (3)
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en place d’une perfusion 
de sérum glucosé asso-
ciée soit à l’insulinothéra-
pie habituelle, éventuelle-
ment à posologie moindre, 
soit à la prescription d’un 
pousse-seringue selon le 
protocole conventionnel. 
L’utilisation des analogues 
lents dans ce contexte 
permet de limiter le ris-
que hypoglycémique en 
cas de retard de la prise 
alimentaire.

Malade 
déshydraté

La prise en charge d’une 
déshydratation chez un 
diabétique âgé est primor-
diale en raison des risques 
de coma hyperosmolaire 
dont la gravité est connue 
sur ce terrain. Dans la 
mesure du possible cette 
réhydratation peut être 
effectuée par voie orale. 
Malheureusement, ces 
malades boivent sou-
vent difficilement et ont 
fréquemment perdu la 
sensation de soif. Force 
est alors d’avoir recours 

à la voie veineuse asso-
ciant sérum poly-ionique 
et glucosé à 5 % à des 
doses qui sont fonction 
de l’intensité du tableau 
clinique et biologique.

Refus 
d’alimentation

• Lorsqu’un diabétique 
âgé recevant des sulfa-
mides hypoglycémiants 
ou de l’insuline refuse de 
s’alimenter, la mise en 
place d’une perfusion de 
glucosé (1 litre de glucosé 
à 5 % ou 500 cc à 10 % 
par exemple) est indis-
pensable afin d’éviter la 
survenue d’une hypogly-
cémie.
• La conduite ultérieure à 
tenir est alors fonction de 
l’évolution des glycémies 
capillaires et du traitement 
en cours. Il préférable 
d’arrêter les sulfamides 
hypoglycémiants qui sont 
susceptibles d’entraîner 
des hypoglycémies pro-
longées. Dans ce contexte 
d’incertitude de la prise 
alimentaire, les analo-

gues rapides peuvent 
être administrés après les 
repas, évitant ainsi tout 
risque d’hypoglycémie. 
Quoi qu’il en soit, la pour-
suite de l’insulinothérapie 
est impérative sous peine 
de risquer un grave désé-
quilibre du diabète.
• Lorsque les malades 
refusent de s’alimen-
ter de façon prolongée, 
après avoir écarté une 
étiologie potentiellement 
curable, le recours à une 
alimentation entérale par 
la mise en place d’une 
sonde nasogastrique ou 
d’une sonde de gastros-
tomie peut être envisagé 
en fonction du contexte. 
Dans ce cas, le passage 
à l’insuline est naturelle-
ment indispensable.

Corticothérapie

Toute corticothérapie par 
voie générale ou lors d’in-
filtrations locales est sus-
ceptible de déséquilibrer 
le diabète. L’importance 
de ce déséquilibre est 
variable en fonction de 
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l’équilibre antérieur du 
diabète, de la dose et de 
la durée du traitement par 
corticoïdes.
La nécessité de passer à 
l’insuline est très faible si 
l’HbA1c initiale est inférieure 
à 6,5 %, par contre le risque 
devient élevé si ce chiffre 
est supérieur à 8 %.
En pratique :
– lorsque la probabilité 
de déséquilibre est faible, 
il faut contrôler les glycé-
mies capillaires, adapter 
les doses d’insuline ou 

renforcer temporairement 
la posologie des anti-dia-
bétiques oraux ;
– lorsque la probabilité 
de déséquilibre est forte, 
il convient d’optimiser le 
contrôle glycémique avant 
le début de la corticothé-
rapie, puis de renforcer 
les mesures hygiéno-dié-
tétiques, de majorer le 
traitement par antidiabé-
tiques oraux ou de passer 
à l’insulinothérapie si les 
objectifs glycémiques ne 
sont pas atteints. Lorsque 

les malades reçoivent ini-
tialement une insulinothé-
rapie l’intensification des 
contrôles glycémiques est 
indispensable de façon à 
adapter les doses et éven-
tuellement à modifier le 
schéma insulinique. La 
diminution des doses est 
habituellement nécessaire 
après l’arrêt des corticoï-
des. Enfin l’utilisation 
ponctuelle des analo-
gues rapides est très utile 
devant une hyperglycémie 
dépassant 3 g/l.

- La qualité de l’équilibre du diabète s’apprécie sur les résultats de l’HbA1c qui corres-

pond globalement à la moyenne des glycémies des trois derniers mois.

- L’adaptation du traitement par insuline se fonde sur le niveau des glycémies capil-

laires.

- Le traitement doit être adapté en cas de déséquilibre ou lors de conditions particulières 

comme un examen nécessitant d’être à jeun ou une intervention chirurgicale.

- La surveillance de l’état d’hydratation et de l’alimentation est indispensable chez 

les sujets âgés.

- En cas de corticothérapie, un contrôle régulier des glycémies capillaires est essentiel 

afin de dépister un déséquilibre du diabète et d’intensifier le traitement.

- La réalisation hebdomadaire d’une séance de surveillance clinique et de prévention 

d’une durée d’une demi-heure à domicile pour les patients de plus de 75 ans est 

maintenant prise en charge.

Ce qu’il faut retenir en pratique
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Spécificité de la démarche 
éducative du sujet âgé 
diabétique et de son aidant

La  p a r t i c i p a t i o n 
du patient et de 
son entourage est 

indispensable à la prise 
en charge du diabète. 
L’éducation contribue 
à aider le malade et ses 
proches à gérer les situa-
tions concrètes liées à sa 
maladie. Ceci vaut plus 
encore pour le diabétique 
âgé. Dans cette démar-
che, les acteurs de santé 
paramédicaux, infirmières, 
diététicienne, kinésithéra-
peute, podologue et psy-
chologue jouent un rôle 
central. Ces soignants ont 
en effet un contact plus 
long, plus fréquent et plus 
particulier avec le patient 
et son entourage.

Distinguer les 
diabétiques 
âgés sur la base 
de l’évaluation 
gérontologique 
pour adapter 
l’éducation

• Un contingent de ces 
diabétiques âgés sont 
heureusement encore 
autonomes et peuvent 
relever d’une prise en 
charge éducationnelle 
qui ne s’éloigne pas beau-
coup des programmes 
classiques sous réserve 
de certains aménage-
ments.
• En revanche, pour les 
malades qui ont moins 
bien vieilli, la démar-
che éducative doit tenir 
compte des capacités de 
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l’individu et de son entou-
rage afin d’adapter les 
objectifs d’éducation.

Constitution des 
équipes d’éduca-
tion thérapeutique

Les équipes d’éduca-
tion thérapeutique sont 
constituées en majorité 
d’acteurs paramédicaux 
qui sont en première ligne 
dans la transmission des 
informations concrètes 
au patient et à son entou-
rage. Ces paramédicaux 
sont donc au premier rang 
de l’évaluation de l’effica-
cité de cette éducation. 
Ce type de dialogue n’est 
pas rare entre médecin et 
paramédicaux : « saviez-
vous que Mons ieur 
Mathusalem vous a caché 
qu’il ne savait ni lire ni 
écrire et qu’il s’occupe de 
sa femme atteinte d’une 
maladie d’Alzheimer ? » 
« Ce malade n’arrive pas 
à manipuler le lecteur de 
glycémie que vous lui avez 
prescrit mais il n’a pas osé 
vous le dire ! ».

Les relations particulières 
entre le sujet âgé et l’ac-
teur de soin paramédical 
doivent tenir compte des 
compétences, des res-
sources intellectuelles 
et matérielles du patient 
mais aussi de celles de 
son entourage familial 
et professionnel. Un cli-
mat de confiance doit 
enfin s’instaurer entre le 
patient et les soignants.
Ce processus implique 
une pluridisciplinarité 
harmonieuse intégrant 
les objectifs spécifiques 
à l’individu et les moyens 
accessibles. Ainsi, un 
langage et des objectifs 
communs doivent être 
définis entre l’infirmière 
hospitalière, l’infirmière 
l ibéra le,  le  médecin 
traitant, le diabétolo-
gue, la diététicienne, le 
pédicure-podologue, 
l’ophtalmologiste et le 
psychologue. En effet, 
il faut absolument éviter 
l’effet négatif des mes-
sages trop complexes 
ou contradictoires dans 
les faits ou dans leur for-
mulation.

L’éducation thérapeutique 
nécessite une formation 
spécifique dans laquelle 
de plus en plus de soi-
gnants sont impliqués. 
Toutefois, « les recettes » 
de l’éducation tradition-
nelle ne fonctionnent 
pas toujours en matière 
de diabéto-gériatrie. En 
effet, les handicaps qu’ils 
soient sensoriels, moteurs 
ou cognitifs vont gêner 
l’accès à l’éducation.
L’éducation peut être réa-
lisée en groupe ce qui lui 
confère une fonction de 
resocialisation du sujet 
âgé ou de manière indi-
viduelle. Chez les sujets 
âgés, l’éducation indivi-
duelle constitue l’option 
la plus fréquemment uti-
lisée.

Les fonctions de 
l’éducation thé-
rapeutique

L’éducation thérapeuti-
que permet une réduction 
immédiate du risque d’ac-
cidents liés au diabète ou 
à son traitement. Ce fait 
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confère à l’acte éducatif 
une dimension d’urgence 
à l’apprentissage d’un 
certain nombre de don-
nées pratiques. Il s’agit 
de l’éducation minimale 
de sécurité qui concerne 
le risque hypoglycémique, 
les messages de préven-
tion et d’alerte relatifs au 
pied diabétique et la mise 
en place d’une stratégie 
visant à la réduction du 
risque d’erreur médica-
menteuse.
L’acte éducatif vise à 
l’acquisition d’une cer-
taine compétence de 
santé du patient et de 
son entourage permet-
tant d’améliorer le niveau 
glycémique et de préve-
nir les complications. Il 
est indispensable d’ob-
tenir un équilibre entre les 
objectifs, les contraintes 
et la qualité de vie. Ainsi, 
le risque est réel de voir 
appliquer des recettes 
inadaptées et de majorer 
les contraintes, condui-
sant à la dépression et au 
final à une détérioration de 
la qualité de vie du patient 
et de son entourage. Il est 

donc nécessaire de définir 
les priorités, de prendre 
en compte les croyances 
du patient âgé et de lui 
apporter des conseils qu’il 
puisse appliquer.
Ainsi, l’éducation néces-
site impérativement d’être 
intégrée dans une éva-
luation gériatrique com-
prenant une dimension 
psychologique. En effet, 
l’acte éducatif du sujet 
âgé nécessite d’être per-
sonnalisé et doit associer 
son aidant dans la mesure 
du possible.

Le diagnostic 
éducatif

Le diagnostic éducatif 
concerne à la fois le patient 
et son entourage. Il s’agit 
d’un recueil très com-
plet de renseignements 
concernant le malade. 
Ainsi, le diagnostic édu-
catif s’attache à préciser 
les différentes pathologies 
du patient qu’elles soient 
liées ou non au diabète 
et tout particulièrement 
celles qui vont limiter ses 

possibilités d’acquisition 
comme les troubles de 
la mémoire, les troubles 
sensoriels et la perte 
d’autonomie. Il est éga-
lement indispensable de 
comprendre la vision de 
la maladie par le malade 
ainsi que d’intégrer ses 
croyances, ses connais-
sances réelles et ses 
comportements habituels 
de santé.
Les conduites à risque 
doivent être précisées, 
en particulier le tabagisme 
ou les soins apportés aux 
pieds : «  il aime bien se 
couper les ongles avec 
un sécateur, ça marche 
mieux ! ».
Enfin, le contexte de vie 
familiale, son environ-
nement, ses ressources 
et les freins à sa prise 
en charge devront être 
connus.
L’ensemble de ces don-
nées sera transcrit dans 
un dossier éducatif struc-
turé et commun, constitué 
par les observations des 
différents intervenants.
Le diagnostic éducatif per-
met de cerner les besoins 
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et les attentes du malade 
et de son entourage et 
donc de déterminer les 
compétences à acquérir. 
Toutefois une négocia-
tion est nécessaire avec 
le diabétique âgé et ses 
proches afin d’établir ce 
qu’il est capable de faire 
et ce qu’il ne souhaite pas 
faire… pour l’instant.

Les compétences 
à acquérir

Comme chez le sujet plus 
jeune, l’éducation du dia-
bète se compose de mul-
tiples facettes qu’il sera 
nécessaire de prioriser.
• La connaissance des 
aliments glucidiques, 
l’adaptation aux diffé-
rentes situations, la cor-
rection des croyances et 
le maintien de la qualité 
de vie sont autant d’ob-
jectifs à développer dans 
le domaine de la diététi-
que.
• La prévention et les 
soins des plaies du pied 
sont également essen-
tiels.

• Les techniques d’auto-
surveillance s’adressent 
avant tout aux malades 
recevant des médica-
ments pouvant entraî-
ner des hypoglycémies. 
L’apprentissage des auto-
injections ne concerne 
naturellement que les 
diabétiques sous insuline. 
Lorsque la personne âgée 
se révèle dans l’incapacité 
de se prendre en charge, 
il faudra établir avec le 
malade la répartition des 
tâches entre l’entourage et 
l’infirmière libérale. Cette 
étape peut n’être que 
transitoire et n’exclut pas 
une autonomisation diffé-
rée de la personne âgée 
diabétique. Toutefois cette 
auto-surveillance peut 
être inutile ou excessive 
si elle n’entraîne aucune 
mesure correctrice. Une 
telle constatation peut 
alors faire l’objet d’une 
« révision » éducative.
• La connaissance des 
traitements doit être 
résolument pratique et 
la tenue d’un document 
de liaison peut aider le 
soigné comme les soi-

gnants. L’idéal serait que 
le malade connaisse la 
cible de chaque médi-
cament, son intérêt, ses 
effets secondaires habi-
tuels en évitant toute dra-
matisation ou toute infor-
mation excessive.
• La prévention et la 
conduite à tenir face à 
une hypoglycémie est une 
priorité comme cela est 
développé dans le chapi-
tre « Hypoglycémie chez le 
patient diabétique âgé ».
• L’adaptation des doses 
d’insuline à la lecture 
des résultats de l’auto-
surveillance pour aboutir 
aux objectifs pré-établis, 
nécessite une bonne com-
préhension et une partici-
pation active des malades. 
L’intervention de l’aidant 
ou de l’infirmière s’avère 
fréquemment nécessaire. 
Ces principes s’adressent 
également aux situations 
de déséquilibre hyper-
glycémiques. En cas de 
nécessité, le malade doit 
disposer du numéro d’ap-
pel de l’infirmière réfé-
rente, de son médecin et 
d’un service spécialisé.
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La négociation 
des objectifs 
fait partie de 
l’éducation

Ces objectifs sont élabo-
rés de manière concer-
tée par le diabétologue, 
le médecin traitant, les 
soignants formés à l’édu-
cation thérapeutique, le 
patient et son entourage.
• Ces objectifs concer-
nent notamment le niveau 
de l’HbA1c qui sera fonc-
tion de l’état du malade 
et de son éventuelle fra-
gilité.
• L’un des objectifs peut 
être d’ordre thérapeuti-
que en particulier lorsque 
le passage à l’insuline 
s’avère indispensable. La 
négociation peut être plus 
ou moins facile et néces-
siter de la diplomatie et 
une certaine fermeté.
• Les interdits alimen-
taires trop restrictifs qui 
reposent sur des croyan-
ces erronées, doivent être 
absolument proscrits afin 
d’éviter les risques de 
dénutrition et de caren-
ces.

Les moyens

• L’éducation peut être 
réalisée en groupe au sein 
d’un service spécialisé, 
d’un réseau de soin ou 
d’une institution. Ce mode 
éducatif, pratiqué par une 
équipe pluridisciplinaire 
bien formée, présente des 
avantages certains, rele-
vant de la dynamique de 
groupe. Les ateliers prati-
ques, si possible ludiques, 
seront préférés aux cours 
magistraux qui nécessitent 
une trop grande capacité de 
concentration. Le langage 
du soignant doit s’adapter 
à l’expérience de la vie et 
au niveau socioculturel des 
patients en proscrivant l’in-
fantilisation verbale qui est 
très mal supportée.
• Cette démarche appa-
remment idéale est en fait 
mal adaptée à la situation 
du sujet âgé, chez lequel 
la fatigabilité et la perte 
d’attention doivent être 
prises en considération. 
Ainsi, l’éducation indi-
viduelle personnalisée 
s’avère le plus souvent 
préférable à cet âge.

Les différents 
types d’interven-
tion

• La séance d’éducation 
est réalisée par un ou 
plusieurs professionnels 
et de façon idéale par des 
soignants spécialisés en 
éducation thérapeutique. 
L’entourage peut assister 
à cette éducation sous 
réserve de l’accord du 
malade. La durée est 
variable mais ne doit pas 
dépasser 45 minutes en 
raison de la fluctuation 
dans le niveau d’atten-
tion. Les informations 
données ne doivent être 
ni trop complexes ni trop 
nombreuses mais devront 
être renouvelées si cela 
s’avère nécessaire lors 
d’autres séances, cha-
que acquis devant être 
évalué et réévalué. Enfin, 
il est indispensable de 
s’adapter aux demandes 
précises du malade qui 
aura mal intégré certai-
nes notions ou certains 
gestes techniques.
• La session de groupe 
paraît moins efficace pour 
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le sujet âgé et son aidant 
dont la présence est là 
aussi très souhaitable. 
Ces réunions de groupe 
sont animées par un ou 
plusieurs intervenants sur 
des thèmes prédéfinis et 
s’adressent idéalement à 
des malades sélectionnés 
sur leur profil, leurs atten-
tes et leurs besoins. En 
raison de l’hétérogénéité 
des participants, les infor-
mations seront reçues et 
comprises de façon très 
variable. Un compromis 
doit être trouvé entre 
la durée de la session, 
la difficulté des thèmes 
abordés et la composi-
tion du groupe. Plusieurs 
techniques d’animation 
sont utilisables :
– �un débat contradictoire 

sur une thématique 
pratique. La formula-
tion d’une évidence ou 
d’une contre-vérité fla-
grante doit déclencher 
une discussion des 
différents participants : 
« On est en hypoglycé-
mie lorsque la glycé-
mie est inférieure à 1 
gramme par litre  ! En 

conséquence, on doit 
prendre immédiate-
ment 14 morceaux de 
sucre » ;

– �l’atelier pratique : l’édu-
cateur suggère à un 
patient ou un aidant de 
faire une démonstration 
détaillée de contrôle 
glycémique ou de com-
poser un menu adapté 
en utilisant si possible 
des aliments factices. 
Cette technique permet 
en partant des connais-
sances du malade, de 
les valoriser puis de pro-
céder à des corrections 
par réajustement.

– �l ’apprentissage des 
techniques d’auto-sur-
veillance et d’auto-in-
jection privilégiera la 
manipulation directe, 
en évitant l’observation 
passive. Toute stigma-
tisation d’une erreur, 
par l’éducateur ou un 
participant doit être 
proscrite, tout particu-
lièrement si elle est le 
fruit d’un quelconque 
handicap ;

– �les jeux permettent 
d’aborder l’éducation 

sur un mode ludique. De 
nombreux jeux concer-
nant le diabète sont 
disponibles. Ils permet-
tent de faire participer 
activement le malade 
et de lui faire acqué-
rir agréablement des 
connaissances tout en 
évaluant son degré de 
compréhension ;

– �la table ronde consiste 
à solliciter le groupe 
sur des micro-ques-
tions selon la technique 
du vrai ou faux ou des 
retours d’expérience  : 
«  Madame  X qu’avez-
vous ressenti lors de 
votre dernière hypogly-
cémie ? Qu’avez-vous 
fait ? » La table ronde 
permet à chacun de 
s’exprimer, suscite un 
partage des connais-
sances et un « concours 
Lépine » des astuces de 
chacun. Comme dans 
les autres types de 
réunion de groupe, les 
professionnels du soin 
doivent s’astreindre à 
laisser parler les par-
ticipants en rectifiant 
avec tact et souplesse 
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- �L’éducation thérapeutique est un processus par éta-

pes qui implique de nombreux acteurs de santé dans 

la démarche de soins.

- �Les personnels paramédicaux et tout particulièrement 

les infirmières sont impliqués au premier chef dans la 

démarche éducative et son évaluation.

- �L’éducation thérapeutique lorsque l’état du malade le 

permet, fait partie intégrante du traitement du sujet 

âgé diabétique. L’éducation individuelle centrée sur 

des objectifs pratiques et concrets définis en colla-

boration avec le patient ou son entourage doit être 

privilégiée. L’éducation collective peut s’inscrire en 

complément dans certains cas.

- �Les objectifs doivent être partagés par les soignants, 

le patient et ses proches afin d’obtenir une adhésion 

aux soins et à la prévention.

- �Cette éducation comportera des messages individua-

lisés et limités en nombre. Elle doit être élargie aux 

soignants et aux aidants.

- �L’idéal est de disposer d’une équipe multidisciplinaire 

formée spécifiquement et d’un lieu accessible aux 

malades dont les possibilités de déplacement sont 

limitées.

Ce qu’il faut retenir en pratiqueles contrevérités dan-
gereuses.

L’évaluation

L’évaluation est essen-
tielle en matière d’édu-
cation plus encore chez 
les sujets âgés. Certains 
malades participent à de 
multiples séances sans 
grand progrès objectif et 
en risquant de s’y épui-
ser. L’équipe d’éducation 
doit alors se remettre 
en question, analyser 
ses échecs, changer de 
méthode ou bien ne pas 
s’acharner et rester mini-
maliste.
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Prise en charge sociale et 
continuité des soins chez le 
sujet âgé diabétique dépendant

L ’organisation du 
retour à domicile 
d’une personne 

âgée dépendante diabé-
tique repose sur une prise 
en charge globale qui 
nécessite des liaisons per-
manentes et de fréquents 
retours entre l’équipe soi-
gnante et le service social. 
Les indications fournies ici 
concernent la France. Le 
plan d’action repose sur 
plusieurs étapes.

Évaluation de la 
situation

Cette démarche doit être 
faite en concertation avec 
le patient, sa famille, la 
personne de confiance et 

à défaut, son entourage. 
Cette évaluation repose sur 
le bilan de l’existant parmi 
les services intervenant 
préalablement au domicile, 
par l’analyse de l’environne-
ment familial et des ressour-
ces et par une concertation 
avec l’équipe médicale sur 
la faisabilité du projet de 
retour à domicile. Enfin, 
le malade ou sa famille 
doivent être précisément 
informés des démarches à 
effectuer et des aides finan-
cières possibles.
Le degré d’autonomie et 
l’existence d’un réseau 
formel ou informel sont 
deux éléments qui vont 
être déterminants dans la 
prise en charge du sujet à 
domicile. Ainsi, un patient 
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présentant des troubles 
cognitifs sévères sera dans 
l’incapacité d’assumer 
seul la gestion d’un por-
tage de repas. Le sujet âgé 
doit être capable d’ouvrir 
sa porte, de respecter la 
chaîne du froid à l’arrivée 
du plateau repas et d’uti-
liser un four à micro-on-
des. En cas de difficultés, 
il s’avère indispensable de 
mettre en place des aides 
humaines de type auxi-
liaire de vie qui assureront 
la préparation et surveille-
ront la prise des repas. 
L’éducation alimentaire de 
l’entourage et des aidants 
est donc primordiale dans 
cette situation.

Les services 
d’aide au main-
tien à domicile

• Les intervenants à domi-
cile se répartissent en 
3 catégories :
– catégorie A  : agent à 
domicile. Ces personnels 
sans qualification dans 
ce secteur d’activité, réa-
lisent et aident à l’accom-

plissement des activités 
domestiques et adminis-
tratives simples comme 
le classement des papiers 
auprès des personnes en 
capacité d’exercer un 
contrôle ;
– catégorie B : employée 
à domicile. Elles effectuent 
les activités domestiques 
et administratives auprès 
des malades ne disposant 
plus d’une totale autono-
mie ou lors de difficultés 
passagères. Elles assistent 
et soulagent les personnes 
qui ne peuvent réaliser 
seules les actes ordinai-
res de la vie courante. La 
classification dans cette 
catégorie nécessite que 
les intervenants à domicile 
soient en cours d’accès au 
diplôme d’Auxilliaire de Vie 
Sociale (AVS) ou titulaires 
du BEP carrières sanitai-
res et sociales, du Brevet 
d’Etudes Professionnelles 
Agricole BEPA option ser-
vices aux personnes (BEPA 
SAP) ou du titre d’assis-
tante de vie du ministère 
du travail ;
– catégorie C  : auxiliaire 
de vie sociale (AVS). Son 

intervention a pour but de 
soutenir, chez elles, des 
personnes fragiles, dépen-
dantes et de les accom-
pagner dans les actes 
essentiels de la vie cou-
rante et de la vie sociale. 
Elles aident, stimulent et 
accompagnent ou font à 
la place de la personne qui 
est dans l’incapacité de 
faire face seule aux actes 
de la vie courante. Ainsi, 
elles aident à la toilette 
et assurent les changes. 
Le diplôme d’état d’AVS 
ou le Certificat d’Aptitude 
aux Fonctions d’Aide à 
Domicile (CAFAD) est 
requis pour cette fonc-
tion.

Livraison des 
repas à domicile

Cette prestation s’adresse 
à la population âgée. Elle 
lui permet de bénéficier 
d’un repas le midi et de la 
décharger des problèmes 
d’approvisionnement et 
de préparation. Pour obte-
nir cette aide, il convient 
de s’adresser à la mairie 
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du domicile ou au centre 
communal d’action social 
ou aux associations. En 
général, la prestation 
comporte la livraison quoti-
dienne d’un repas qui peut 
correspondre au régime du 
malade. Il convient toutefois 
de vérifier que la prestation 
alimentaire ne soit pas res-
trictive si bien qu’il est sou-
vent préférable de deman-
der des repas normaux. 
Cependant, la fourniture 
du week-end n’est pas 
toujours assurée. Certains 
organismes de proxi-
mité comme les EHPAD 
(Établissement d’Héber-
gement pour Personnes 
Agées Dépendantes) ou 
certains traiteurs et res-
taurants proposent aussi 
des livraisons mais dans 
ce cas il n’existe pas d’aide 
sociale possible.

Télé-assistance

Il s’agit d’un système sim-
ple relié au téléphone qui 
permet d’être en liaison 
constante, 24 heures 
sur 24, avec une centrale 

d’écoute qui préviendra, 
en cas d’appel, les per-
sonnes de l’entourage 
désignées par le bénéfi-
ciaire. Il existe également 
des systèmes GPS per-
mettant de repérer dans 
ses déplacements la 
personne âgée en cas de 
chute ou de malaise.
Son objectif est donc d’as-
surer la sécurité d’une per-
sonne isolée et d’alerter, 
en cas de besoin, le réseau 
de solidarité. Ce système 
est proposé en achat ou 
location et est partielle-
ment pris en charge.

Les aides sur 
prescription 
médicale

Service de soins 
infirmiers à domicile 
(SSIAD) ou Infirmière 
Diplômée d’État 
libérale (IDE)

Ce service dispense à 
domicile des soins infir-
miers et d’hygiène selon 
un secteur géographique 
bien déterminé. Les inter-
ventions sont coordon-

nées par une IDE. L’équipe 
est composée d’IDE et 
d’aides-soignantes. Ces 
professionnels assurent 
les soins techniques et 
d’hygiène, les levers et 
couchers des patients 
ainsi que le suivi de l’ob-
servance thérapeutique 
et la prise des constan-
tes comme la pression 
artérielle ou la glycémie 
capillaire. Le nombre de 
passages s’organise en 
fonction des besoins de 
la personne âgée. Il existe 
différents services de 
soins à domicile selon les 
secteurs d’habitation. Ils 
sont financés par la caisse 
de Sécurité Sociale sur 
prescription médicale.

Hospitalisation à 
domicile (HAD)

L’hospitalisation à domicile 
s’adresse à des malades 
qui présentent des patho-
logies aiguës et comple-
xes. Il peut s’agir égale-
ment de soins palliatifs. 
Cette alternative à l’hos-
pitalisation n’est possible, 
dans la majorité des cas, 
que si la personne n’est 
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pas seule au domicile. 
La présence de proches 
est en effet indispensable 
pour la gestion des actes 
essentiels de la vie cou-
rante tels que la prépara-
tion des repas, les courses 
et l’ouverture du domicile 
aux passages de l’HAD.
Une évaluation est assurée 
par un soignant de la struc-
ture, au chevet du malade 
de préférence en présence 
de la famille. Un plan de 
prise en charge est alors 
proposé pour répondre à 
la pathologie, au degré de 
dépendance et aux pres-
criptions de soins.
Les interventions sont 
coordonnées par un méde-
cin. Des IDE, des aides-
soignantes, des pédicures 
podologues, des assistan-
tes sociales, des psycholo-
gues, des kinésithérapeu-
tes ou des orthophonistes 
peuvent intervenir à domi-
cile selon les besoins. La 
structure fournit le matériel 
médical nécessaire.
La mise en place de 
l’HAD est déclenchée à la 
demande du médecin trai-
tant ou du médecin hos-

pitalier. La prise en charge 
par la Sécurité Sociale sur 
prescription médicale est 
limitée dans le temps et 
dépend de l’état de santé 
du patient.

Aides techniques : 
matériel lourd de 
médicalisation

Les matériels lourds de 
médicalisation compor-
tent les lits médicalisés, 
les matelas ridelles, les 
fauteuils roulants, les 
déambulateurs, les cannes 
anglaises et l’oxygène.
Les fournisseurs propo-
sent également du matériel 
médical et des produits de 
confort comme les sièges 
de douches ou les barres 
d’appui qui ne sont pas 
pris en charge par la caisse 
de sécurité sociale.

Les finance-
ments possibles 
pour les aides 
hors prescription 
médicale

Plusieurs possibilités sont 
offertes pour le finance-

ment des services ou des 
matériels qui ne répon-
dent pas aux prescriptions 
médicales :
– les Caisses de Retraite 
pour les personnes les 
plus autonomes GIR 5 à 
6 (Groupe Iso Ressource) 
soumis à condition de res-
sources ;
– l’aide sociale aux per-
sonnes âgées ;
– l’allocation personnalisée 
à l’autonomie (APA) ver-
sée par le Conseil Général 
pour les GIR 1 à 4 suivant 
le degré d’autonomie. Les 
conditions d’attribution 
de l’APA concernent toute 
personne âgée de plus de 
60 ans, résidant en France 
de façon stable et régulière 
et se trouvant en situation 
de perte d’autonomie 
qui a besoin d’être aidée 
pour l’accomplissement 
des actes essentiels de 
la vie ou requiert une sur-
veillance particulière.
Le degré de perte d’auto-
nomie est évalué par une 
équipe médico-sociale au 
moyen d’une grille AGGIR 
(Autonomie Gérontologie 
Groupe Iso Ressources). 
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Seules les personnes 
appartenant aux groupes 
1 à 4 ont un droit à l’APA.
Il n’existe pas de pla-
fond de ressources mais 
les revenus sont pris en 
compte pour déterminer 
le taux de participation du 
demandeur et le montant 
de l’allocation.

Les relais

Les relais pour la prise 
en charge des personnes 
âgés sont multiples et le 
concours des assistantes 
sociales est indispensa-
ble pour la coordination 
et la mise en place des 
différentes aides :
– les mairies et les Centres 
Communaux d’Action 
Sociale (CCAS) ;
– les Comités Locaux 
d’ Informat ion et  de 
Coordination (CLIC) ;
– le numéro vert du Conseil 
général du département 
du malade ;
– les services sociaux 
spécialisés et les caisses 
de retraite ;
– les réseaux : l’associa-
tion nationale de coor-

dination des réseaux de 
soins aux diabétiques 
met à disposition les coor-
données des réseaux à 
proximité du domicile du 
patient. Les réseaux per-
mettent l’amélioration de 
la qualité du suivi de la 
personne et concourent à 
l’éducation thérapeutique 
extra-hospitalière.

La continuité 
des soins intra 
et extra-hospita-
liers

La continuité des soins 
nécessite une coordi-
nation des intervenants 
afin d’optimiser la sur-
veillance surtout lorsque 
l’environnement familial 
est défaillant. Cette coor-
dination s’exerce dans 
le cadre des réseaux de 
soin. Il s’agit de planifier et 
de réaliser ensemble, pro-
fessionnels, entourage et 
personne âgée, le projet 
de soin sous forme d’un 
planning individualisé. 
La tenue d’un carnet de 
suivi reprenant les gran-

des lignes du traitement et 
de la surveillance est une 
aide précieuse. La nomi-
nation d’un coordonna-
teur ou référent renforce 
le dispositif.

Traçabilité dans 
le dossier du 
patient

Les éléments qu’il est 
indispensable de transcrire 
concernent :
– l’entretien d’accueil qui 
comprend les explica-
tions données au malade 
ainsi qu’à l’entourage sur 
le déroulement des soins 
et la surveillance ;
– les problèmes spécifi-
ques, ainsi que les aides 
apportées dans la vie 
quotidienne et le projet de 
soin ;
– les différents interve-
nants sollicités et les 
mesures de prévention 
des risques ;
– le degré de participation 
du patient et de son entou-
rage ;
– les informations transmi-
ses au médecin.
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- L’organisation du retour à domicile d’une personne âgée dépendante diabétique 

repose sur une prise en charge globale.

- L’évaluation de la situation en concertation avec le patient, sa famille et à défaut, son 

entourage est un pré-requis indispensable.

- La mise en place des aides à domicile est essentielle et nécessite une bonne colla-

boration avec les services sociaux.

- Le service de soins infirmiers à domicile et l’hospitalisation à domicile offrent des 

possibilités particulièrement utiles.

- La continuité des soins intra et extra-hospitaliers nécessite une bonne coordination de 

tous les acteurs de la prise en charge des sujets âgés qu’ils soient diabétiques ou non.

Ce qu’il faut retenir en pratique
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En forme de conclusion

faudrait faire et ce qui 
est réalisé en pratique en 
France pour les 600 000 
diabétiques de plus de 
75 ans.
Nous formulons le souhait 
que ce guide constitue 
pour tous les paramédi-
caux concernés un repère 
et une aide pour la prise 
en charge des diabétiques 
âgés. Nous avons voulu 
que cet ouvrage soit le 
plus pratique possible.
Les paramédicaux sont 
en effet particulièrement 
impliqués dans les soins 
de ces malades et rien 

ne peut être fait sans 
une étroite collaboration 
entre tous les membres 
des équipes soignantes, 
médecin, infirmière, pédi-
cure-podologue, kinési-
thérapeute, diététicienne 
et assistante sociale.
Ce guide est la parfaite 
illustration que la collabo-
ration de tous peut aboutir 
à la réalisation de travaux 
communs. L’amélioration 
de la qualité des soins 
apportés aux diabétiques 
âgés passe également par 
ces échanges entre tous 
les personnels de santé.

L a rédaction de ce 
guide a mobilisé 
les compétences 

de très nombreux para-
médicaux et a nécessité 
la coopération du groupe 
médical francophone de 
diabéto-gériatrie. Il vient 
compléter le guide médi-
cal paru en 2008 en abor-
dant des points pratiques 
qui concernent plus par-
ticulièrement les paramé-
dicaux.
La lecture de ce texte, 
certes imparfait, montre 
à quel point la distance 
est grande entre ce qu’il 
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