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  Résumé

Les hypoglycémies sont fréquentes chez les patients âgés vivant avec un diabète de type  2. 
Les facteurs de risque sont les mêmes que chez les patients plus jeunes mais les complications 
gériatriques interviennent également. Les symptômes peuvent se modifier au cours du temps et 
prendre un masque trompeur chez les sujets plus âgés. Les conséquences immédiates et à plus 
long terme sont graves, même si le rôle de l’hypoglycémie est parfois difficile à affirmer. L’hypo-
glycémie témoigne de la vulnérabilité du patient. La prise en charge thérapeutique nécessite 
l’administration rapide de sucre. La prévention est essentielle et repose notamment sur l’adapta-
tion des objectifs glycémiques selon le degré de fragilité du patient et l’utilisation de traitements 
à faible risque d’hypoglycémie.

  Summary

Frequency, causes and consequences of hypoglycemia in the elderly patients 
with diabetes

Hypoglycemia is common in elderly patients living with type 2 diabetes. The risk factors are 
the same as in younger patients, but geriatric complications also occur. Symptoms can change 
over time and take on a misleading mask in older subjects. The immediate and longer-term 
consequences are serious, although the role of hypoglycemia is sometimes difficult to ascertain. 
Hypoglycemia testifies to the vulnerability of the patient. Therapeutic management requires the 
rapid administration of sugar. Prevention is essential and is based in particular on the adaptation 
of glycemic objectives according to the degree of frailty of the patient and the use of low-risk 
hypoglycemia treatments.
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et/ou AR GLP-1 et 271 (42,5 %) par des ADO et/ou un AR GLP-1 
sans insuline. Seuls 6 patients ne recevaient aucun médicament 
antidiabétique [2].
Dans les 6 mois précédant l’inclusion, 33,6 % des patients avaient 
présenté une ou plusieurs hypoglycémies ; il s’agissait d’une 
hypoglycémie mineure dans 29,7 % des cas, d’une hypoglycémie 
sévère pour 3,3 % des malades, s’accompagnant d’un coma dans 
0,6 % des cas [3,4].
L’étude française DIALOG est une étude observationnelle, prospec-
tive, multicentrique qui a évalué la fréquence des hypoglycémies 
chez les patients vivant avec un diabète et traités par insuline 
depuis 1 an [5]. Parmi les 3 048 patients inclus, 1 731 présen-
taient un diabète de type 2 et 16,7 % étaient âgés de plus de 
75 ans. Ces participants avaient en moyenne 80 ans, un IMC à 
29 kg/m², une HbA1c à 7,8 % et une ancienneté de diabète de 
21 ans. Dans l’ensemble des personnes diabétiques de type 2, 
chez les patients de moins de 75 ans et les malades de 75 ans et 
plus, les hypoglycémies confirmées étaient respectivement de : 
43,6/44,6/40,6 %, les hypoglycémies sévères de 6,4/6,1/7,2 % 
et les hypoglycémies nocturnes de 11,0/10,6/12,2 %.
L’étude française multicentrique et prospective HYPOAGE a 
évalué le risque d’hypoglycémie nocturne chez les patients âgés 
vivant avec un diabète de type 2 et traités par insuline par la 
réalisation d’une mesure continue du glucose [6]. L’âge moyen des 
141 patients était de 81,5 ans, 56,7 % étaient des hommes et leur 
HbA1c moyenne était de 7,9 %. Au moins une glycémie capillaire 
inférieure à 70 mg/dl a été notée chez 37,6 % des patients au cours 
de la période de suivi. Ces hypoglycémies étaient symptomatiques 
chez seulement 12,8 % des patients. Six hypoglycémies sévères 
nécessitant une assistance externe ont été rapportées dont deux 
ont conduit à une hospitalisation. Ces épisodes d’hypoglycémie 
confirmés par mesure capillaire sont survenus plus fréquemment 
chez les sujets âgés en bonne santé que chez les sujets atteints 
de comorbidités (51,3 % vs 32,4 % ; p = 0,04).
Plus de la moitié des patients (92 soit 65,2 %) ont présenté sur 
la mesure en continu du glucose des périodes d’hypoglycémie 
nocturne < 54 mg/dl pendant plus de 15 minutes consécutives 
entre minuit et 6 heures du matin.
Une étude multicentrique française menée dans 6  EHPAD 
en Côte-d’Or a évalué la prévalence des hypoglycémies par 
mesure en continu du glucose (Freestyle Libre Pro) dans 
cette population particulièrement vulnérable et traitée par 
des thérapeutiques à risque d’hypoglycémie (sulfamides, 
glinides ou insuline) [7]. Les 42 patients avaient en moyenne 
87,4 ans et une HbA1c à 7,7 %. Parmi ces patients, 55 % 
étaient sous sulfamides ou glinides et 76 % sous insuline. 
Deux cent quarante-deux épisodes d’hypoglycémies ont été 
identifiés chez 79 % des patients. Une hypoglycémie ou plus a 
été détectée chez 100 % des patients ayant une HbA1c < 7 % 
et chez 79 % des patients ayant une HbA1c ≥ 8 %. Le temps 
passé en hypoglycémie était 4,5 fois plus important pendant 
la nuit que pendant le jour. Des glycémies < 0,54 mg/dl ont 
été détectées chez 45 % des patients. Ces différentes études 
attestent donc de la grande fréquence des hypoglycémies chez 

Introduction

L’amélioration du contrôle glycémique a entraîné une réduction 
des complications du diabète, mais elle a également augmenté 
le risque d’hypoglycémie chez les patients vivant avec un diabète. 
Ces hypoglycémies sont fréquentes et souvent sous-estimées 
chez le patient âgé du fait d’une présentation clinique parfois 
trompeuse. Elles restent un facteur limitant majeur dans la 
prise en charge du traitement du diabète et peuvent avoir des 
conséquences graves qui sont mieux connues aujourd’hui. Leur 
prévention doit donc être une priorité.

Définition

La définition des hypoglycémies ne diffère pas chez les patients 
âgés et repose sur les recommandations de l’International 
Hypoglycaemia Study Group [1].
Celui-ci définit l’hypoglycémie selon trois niveaux :

	– Niveau 1 : glycémie < 0,70 g/L (ou 3,9 mmol/L) et ≥ 0,54 g/L 
(soit 3 mmol/L)

	– Niveau 2 : glycémie < 54 mg/dl (ou 3 mmol/L).
	– Niveau 3 : hypoglycémie sévère réalisant un événement grave 

caractérisé par une altération de l’état mental et/ou physique 
nécessitant une assistance pour le traitement

Fréquence des hypoglycémies 
au cours du diabète de type 2

Les hypoglycémies sont fréquentes et sous-estimées chez les 
patients diabétiques et âgés.
L’étude française GERODIAB est une étude multicentrique obser-
vationnelle prospective de suivi de cohorte dont l’objectif était 
d’évaluer le lien entre l’équilibre glycémique et la morbimortalité 
à 5 ans de 987 personnes diabétiques de type 2, âgées de 70 ans 
et plus. Les patients avaient 77 ans en moyenne, une ancienneté 
moyenne de diabète de 17,8 ans et une HbA1c moyenne à 7,56 %. 
À l’inclusion, 163 patients (25,6 %) étaient traités par insuline 
seule, 197 (30,9 %) par insuline avec antidiabétiques oraux (ADO) 

Les points essentiels

 • Les hypoglycémies sont fréquentes et sous-estimées chez les patients 
diabétiques et âgés.

 • Leurs présentations cliniques peuvent être trompeuses et elles sont 
souvent asymptomatiques.

 • Les hypoglycémies doivent être recherchées systématiquement.
 • Elles sont le témoin de la fragilité du patient et sont de mauvais 
pronostic du fait de leur retentissement sur les organes les plus fragiles, 
le cœur et le cerveau.

 • Leur prévention est essentielle et repose sur des objectifs glycémiques 
individualisés et l’utilisation de classes thérapeutiques ne présentant 
pas de risque d’hypoglycémie.
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les patients vivant avec un diabète de type 2, notamment 
chez les seniors, tout particulièrement lorsqu’ils reçoivent un 
traitement par insuline.

Classes médicamenteuses responsables 
d’hypoglycémies

La metformine, les incrétines ou les iSGLT2 n’induisent pas d’hypo-
glycémies par leur action propre. Néanmoins, des hypoglycémies 
peuvent être constatées lorsqu’ils sont associés à l’insuline ou aux 
insulinosécréteurs. Dans cette circonstance, c’est la posologie des 
traitements à risque qui devra être adaptée. Les traitements qui 
peuvent induire des hypoglycémies sont les insulinosécréteurs 
(sulfamides hypoglycémiants et glinides) et l’insuline. Les 
sulfamides hypoglycémiants restent largement prescrits car ils 
sont recommandés en seconde intention par la HAS en France 
après la metformine, y compris chez le patient âgé [8]. Le risque 
d’hypoglycémie sous sulfamide dépend du type de molécule, de 
la dose utilisée et du degré d’altération de la fonction rénale. Une 
étude anglaise en vraie vie a été menée chez 120 803 patients 
recevant des antidiabétiques oraux pour la première fois [9]. Les 
patients avaient en moyenne 67 ans et ont été suivis 3,7 ans. 
Cette étude a montré que les hypoglycémies étaient plus fré-
quentes en monothérapie sous sulfamide versus metformine avec 
un Hazard Ratio (HR) de 2,5 (IC 95 % : 2,23‑2,82), que le risque 
d’hypoglycémie sous sulfamide était majoré si le débit de filtra-
tion glomérulaire était inférieur à 30 ml/min/1,73 m² avec un 
HR de 4,96 (IC 95 % : 3,76‑6,55), et enfin que le risque était plus 
important en cas d’utilisation de fortes doses de sulfamide avec 
un HR de 4,8 (IC 95 % : 3,4‑6,99). Dans cette étude, le gliclazide 
comportait le même risque d’hypoglycémie que le glimépiride, 
le glipizide ou le tolbutamide. En revanche, le glibenclamide était 
significativement responsable de plus d’hypoglycémies.
Toutes les insulines peuvent induire des hypoglycémies mais 
elles se différencient par leurs profils pharmacocinétiques. 
L’instauration de l’insulinothérapie au cours du diabète de type 2, 
tout particulièrement chez les personnes âgées, repose sur la 
prescription d’une insuline basale. Si la HAS [8] recommande 
l’utilisation d’une insuline NPH, le choix de la Société franco-
phone du diabète (SFD) [10] se porte plutôt sur un analogue 
lent de cinétique plus plate, sans le pic d’action de la NPH vers 
la 6e heure et avec une moindre variabilité glycémique ; tous 
ces facteurs favorisent la survenue des hypoglycémies. Parmi les 
analogues lents, l’insuline qui fait référence en ce domaine est 
la glargine U100. Toutefois, d’autres molécules sont disponibles :

	– La détémir d’action plus courte qui peut être utile lorsque 
l’hyperglycémie prédomine pendant la journée et que les 
besoins en insuline des patients la nuit sont moindres, ce 
qui n’est pas rare chez les personnes âgées.

	– Les analogues lents de nouvelle génération induisent moins 
d’hypoglycémies notamment nocturnes comme l’a démontré 
la degludec versus la glargine U100 dans l’étude switch 2 [11].

De même, dans l’étude Senior menée chez 1 014 patients de plus 
de 65 ans dont 20 % avaient 75 ans ou plus, la glargine U300 était 

non inférieure à la glargine U100 sur la réduction de la HbA1c à 
6 mois mais diminuait de façon significative les hypoglycémies 
documentées < 54 mg/dl chez les plus de 75 ans [12].

Facteurs favorisant les hypoglycémies

Les facteurs de risque d’hypoglycémie sont, comme chez les 
sujets plus jeunes, l’utilisation de médicaments à risque (insuline, 
insulinosecréteurs), la mauvaise adaptation posologique de ces 
traitements, les objectifs glycémiques trop ambitieux, l’absence 
de prise alimentaire, l’activité physique non programmée, la 
consommation d’alcool et l’altération de la fonction rénale ou 
hépatique [13].
Chez les patients âgés, d’autres facteurs interviennent de façon 
déterminante. Dans une étude rétrospective américaine menée 
de 2009 à 2014, les principaux facteurs responsables des hospi-
talisations pour hypoglycémie étaient représentés par l’âge, le 
traitement par l’insuline ou par les sulfamides, les complications 
du diabète, les objectifs glycémiques rigoureux, les comorbidités, 
les troubles cognitifs et la polymédication [14]. Un taux élevé 
de HbA1c et un niveau socio-économique défavorisé étaient 
également des facteurs favorisants les hypoglycémies. Enfin, le 
risque de récidive et de réhospitalisations pour hypoglycémies 
était plus fréquent chez les patients de plus de 75 ans par rapport 
aux personnes de moins de 45 ans (HR = 13,3 ; IC 95 % : 2,4‑73,4).
Dans l’étude HYPOAGE, en analyse multivariée, le risque 
d’hypoglycémie confirmée par automesure glycémique était 
positivement associé à une durée du diabète supérieure à 1 an 
(HR = 1,04 ; IC 95 % : 1,00‑1,08 ; p = 0,04) et à l’élévation de la 
variabilité glycémique évaluée par contrôle continu du glucose 
(CGM) (HR = 1,12 ; IC 95 % : 1,05‑1,19 ; p < 0,001) ; les facteurs 
associés aux hypoglycémies nocturnes étaient la présence d’au 
moins une hypoglycémie confirmée par mesure de la glycémie 
capillaire durant toute la journée (HR = 11,6 ; IC 95 % : 3,1‑43,0 ; 
p < 0,001), les troubles cognitifs (HR = 9,31 ; IC 95 % : 2,59‑33,4), 
l’insuffisance cardiaque (HR = 4,81 ; IC 95 % : 1,48‑15,6) et les 
syndromes dépressifs (HR = 0,19 ; IC 95 % : 0,06‑0,53) [6].
Dans la sous-analyse de l’étude DIALOG chez les sujets de plus 
de 75 ans, les principaux facteurs prédictifs d’hypoglycémie 
étaient les antécédents d’hypoglycémies (HR  =  5,79), un 
IMC < 30 kg/m² (HR = 1,75) et une ancienneté de l’insulino-
thérapie de plus de 10 ans (HR = 1,72) [5].

Signes cliniques

Les signes cliniques d’hypoglycémie sont théoriquement par 
ordre d’apparition les signes adrénergiques puis les signes de 
neuroglucopénie, mais cette séquence est loin d’être toujours 
observée, notamment chez les personnes âgées. Les signes d’alerte 
adrénergiques surviennent classiquement lorsque la glycémie 
est inférieure à 60 mg/dl. Ils peuvent associer une sensation de 
faim, une sécheresse de la bouche, des sueurs, une pâleur, des 
palpitations, des tremblements et une anxiété. Secondairement, les 
signes de neuroglucopénie témoignant de la souffrance cérébrale 
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apparaissent lorsque la glycémie est inférieure à 54 mg/dl. Le 
patient présente alors des troubles de l’élocution, de la concen-
tration, une confusion, une ataxie, des paresthésies et parfois 
des convulsions et un coma. Chez les sujets âgés, d’autres signes 
atypiques peuvent se manifester comme des troubles du comporte-
ment, une agitation, des troubles du sommeil, une asthénie inexpli-
quée ou des sueurs nocturnes. Les symptômes peuvent varier d’un 
patient à l’autre et au fil du temps, et peuvent disparaître en raison 
d’une altération de la contre-régulation. C’est ainsi qu’après 25 ans 
d’évolution d’un diabète de type 2, 10 % des patients ne perçoivent 
plus les symptômes hypoglycémiques [13]. Ces hypoglycémies 
non ressenties sont particulièrement dangereuses puisqu’elles ne 
comportent pas de symptômes d’alerte et qu’elles peuvent ainsi 
retentir sur les organes les plus fragiles comme le cerveau et le 
cœur en l’absence de tout resucrage. Des scores ont été développés 
chez les patients vivant avec un diabète de type 1 et peuvent être 
utilisés pour évaluer le degré de perception des hypoglycémies 
comme le score Gold (réponse à une seule question : « savez-vous 
quand débutent vos hypoglycémies ? ») ou de Clarke (qui repose 
sur 8 questions). L’identification de ces patients à risque permet 
d’adapter leurs objectifs glycémiques et de majorer la surveillance.

Conséquences des hypoglycémies 
chez les personnes âgées

Les hypoglycémies sont redoutées chez toutes les personnes 
vivant avec un diabète mais elles le sont plus encore chez les 
sujets âgés. En effet, comme chez les sujets plus jeunes, les 
hypoglycémies constituent un frein à l’équilibre du diabète, 
altèrent la capacité de jugement, le comportement, retentissent 
sur les activités quotidiennes, la qualité de vie et favorisent la 
dépression ainsi que l’anxiété des patients [13]. Une méta-analyse 
portant sur 44 études atteste de la gravité des hypoglycémies 
chez les patients âgés [15]. Dans cette enquête, regroupant une 
population globale de plus de 2,5 millions de patients, l’existence 
d’hypoglycémies s’accompagnait du doublement des décès 
essentiellement dans les 90 premiers jours après l’événement. 
Les hypoglycémies étaient également associées à la mortalité 
cardiovasculaire, aux démences, aux complications de micro- et 
de macroangiopathie, aux chutes et aux fractures en multipliant 
l’incidence de ces événements d’un facteur de 1,5 à 2.
Dans une étude anglaise, le risque de mortalité à 5 ans a été 
comparé chez les patients diabétiques avec ou sans antécédents 
d’hypoglycémie sévère  [16]. La cohorte était composée de 
74 610 sujets, suivis pendant 7,1 ans. Parmi ces patients, 0,5 % 
ont été hospitalisés pour une hypoglycémie sévère. Il s’agissait de 
malades plus âgés, présentant des comorbidités et dont la HbA1c 
était plus élevée. Pendant le suivi, le taux de mortalité était de 
132/1 000 personnes-année chez les sujets ayant présenté une 
hypoglycémie sévère versus 40/1 000 personnes-année chez les 
patients indemnes. Après ajustement, chez les patients de plus 
de 60 ans ayant présenté une hypoglycémie sévère, le risque de 
mortalité était de 6,6 % pour les maladies cardiovasculaires, de 
1,1 % pour les cancers et de 13,1 % pour les autres causes. Le 

surrisque de mortalité était au total de 21 %, si bien que pour 
l’auteur, les hypoglycémies constituent des marqueurs de risque 
de mortalité des patients.
Une étude menée en Ontario chez 108 620 patients de plus de 
75 ans a évalué de façon rétrospective l’équilibre glycémique en 
distinguant les patients qui avaient un traitement intensif (cible de 
HbA1c < 7 %), ceux dont le traitement était conventionnel (cible 
de HbA1c entre 7,1 et 8,5 %), ceux qui recevaient un traitement 
à haut risque d’hypoglycémie (sulfamides et/ou insuline) et ceux 
qui bénéficiaient d’un traitement à faible risque d’hypoglycémie 
(tous les autres traitements) [17]. Le critère d’évaluation était 
un critère composite regroupant les passages aux urgences, les 
hospitalisations ou le décès. Les patients avaient en moyenne 
80,6 ans, un diabète évoluant depuis 13,7 ans et 49,7 % étaient 
des femmes. Le traitement intensif concernait 61 % des patients 
et 21 % recevaient un traitement à haut risque d’hypoglycémie. 
Ces derniers patients avaient une augmentation de 50 % du 
risque de passage aux urgences, d’hospitalisations ou de décès 
par rapport aux patients traités de façon conventionnelle avec des 
traitements à bas risque d’hypoglycémie. Si les patients recevaient 
un traitement à fort risque d’hypoglycémie, un objectif glycé-
mique ambitieux augmentait le risque d’événement (HR = 1,25 ; 
IC 95 % : 1,02‑1,52) par rapport au traitement conventionnel.
Un « surtraitement » peut être ainsi particulièrement délétère sur 
le pronostic du patient en particulier s’il comporte des traitements 
à haut risque d’hypoglycémie [17].
La survenue d’hypoglycémies sévères répétées constitue un 
facteur majeur d’apparition des déficits cognitifs mais ces acci-
dents sont également plus fréquents chez les malades déments 
en raison des troubles de la mémoire et du comportement qui 
perturbent les prises médicamenteuses et rendent aléatoire la 
régularité de l’alimentation [18]. Ce fait constitue un véritable 
cercle vicieux puisque les troubles cognitifs doublent le risque 
de démence et que les troubles cognitifs multiplient par 3 les 
accidents hypoglycémiques sévères [19].
Une étude rétrospective américaine de 2009 à 2014 a évalué le 
risque de réhospitalisation après une première hospitalisation pour 
hypoglycémie et/ou hyperglycémie [14]. Un total de 13 291 réhos-
pitalisations chez 11 161 patients a été dénombré pour ces deux 
motifs. Les hypoglycémies représentaient 6 419 hospitalisations 
chez 5 911 patients et la durée de l’hospitalisation était de 5 jours. 
Le taux de réhospitalisation après une hypoglycémie était environ 
de 10 % et était le plus souvent motivé pour une autre raison 
(86,3 % des cas) et dans 12 % pour une nouvelle hypoglycémie. 
Chez seulement 25 % des patients, un ou plusieurs traitements 
avaient été interrompus après la première hospitalisation.

Traitement des hypoglycémies [20]

Le traitement d’une hypoglycémie repose sur l’apport de 15 g 
de sucre d’absorption rapide par voie orale lorsque le patient 
ne présente pas de trouble de la conscience et que la glycémie 
est < 70 mg/dl (ou 3,9 mmol/L). Cette quantité correspond à trois 
sucres, une demi-canette de soda, ou une briquette de jus de fruit 
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de 15 ml, une cuillère à soupe de confiture ou de miel. Les aliments 
liquides doivent être privilégiés en raison de leur assimilation plus 
rapide. La consommation dans le même temps de glucides d’absorp-
tion lente permet d’éviter les rechutes d’hypoglycémie surtout en 
cas d’hypoglycémie induite par un sulfamide hypoglycémiant qui 
nécessite un resucrage et une surveillance prolongés. Si le contrôle 
de la glycémie capillaire n’est pas possible, un resucrage systéma-
tique en cas de doute doit être réalisé. En revanche, les aliments 
riches en graisses (comme le chocolat par exemple) doivent être 
évités car ils sont moins rapidement efficaces pour le resucrage.
Enfin, la consommation trop importante de glucides doit être 
évitée car elle peut conduire à un rebond hyperglycémique qui 
n’est pas souhaitable.
Un contrôle de la glycémie doit ainsi être réalisé 15 minutes après 
le resucrage et si l’hypoglycémie persiste, la prise de glucides 
doit être répétée [20].
En cas d’hypoglycémie sévère, le traitement repose sur l’adminis-
tration de glucagon. Pendant de nombreuses années, le glucagon 
n’était disponible que par voie intramusculaire ou sous-cutanée, 
nécessitait une reconstitution et devait être conservé au frais. Son 
utilisation même chez les personnes éduquées restait souvent 
difficile [21].
Le glucagon est désormais disponible par voie intranasale, peut 
être conservé à température ambiante pendant 2 ans et ne 
nécessite pas de reconstitution. Son utilisation est plus simple et 
mieux réalisée que par voie injectable [21].
L’administration de glucagon doit être réalisée par un tiers qui doit 
être éduqué pour la reconnaissance de l’hypoglycémie sévère et 
l’administration de ce médicament.
Dans tous les cas, dès que le niveau de conscience est compatible, 
la prise de sucres par voie orale est indispensable de façon à 
reconstituer les stocks de glycogène.
Lorsque le glucagon n’est pas disponible ou dans les formes sévères, 
l’administration par voie veineuse d’un flacon de glucosé à 10 % 
complété éventuellement par une ampoule de 10 ml de glucosé à 
30 % permet une correction très rapide de l’hypoglycémie.

Prévention des hypoglycémies [13]

La prévention des hypoglycémies repose sur :
	– l’éducation du patient et de son entourage sur la reconnais-

sance des signes cliniques et le resucrage selon le degré de 
l’hypoglycémie : voie orale si le patient peut se resucrer lui-
même ou glucagon dans le cas contraire ;

	– l’analyse des causes de l’hypoglycémie a posteriori et la cor-
rection des facteurs qui l’ont induit ;

	– une alimentation régulière suffisamment riche en glucides 
en particulier en sucres complexes ;

	– une modification anticipée de l’alimentation et du traite-
ment chez les personnes qui ont conservé une activité phy-
sique soutenue ;

	– une surveillance régulière par la réalisation des glycémies 
capillaires ou par une mesure en continu du glucose selon 
les modalités des traitements ;

	– l’utilisation préférentielle de traitements ayant un moindre 
risque d’hypoglycémie en évitant les sulfamides et les 
glinides ;

	– l’adaptation des objectifs glycémiques selon le degré de fra-
gilité du patient.

Objectifs glycémiques

La survenue d’une hypoglycémie sévère doit faire réévaluer le 
traitement et les objectifs glycémiques car le risque de récidive 
est important.
La dernière prise de position de la SFD consacre plusieurs avis sur 
le diabète des patients de plus de 75 ans [10]. Ces mesures sont 
détaillées dans un chapitre consacré à ce sujet. Dans l’ensemble, 
l’objectif de HbA1c doit être adapté à la présentation clinique de 
la personne en évitant les sulfamides et les glinides même chez 
les patients considérés comme vigoureux. Chez les personnes 
« fragiles » ou « dépendantes et/ou à la santé très altérée », 
la définition d’une borne inférieure permet de limiter le risque 
d’hypoglycémie.
Les recommandations internationales Advanced Technologies 
& Treatments for Diabetes (ATTD) ont fixé des cibles individuali-
sées selon la présentation clinique des patients, en pourcentage 
de temps passé dans chaque plage glycémique [22]. La cible 
optimale de la glycémie (TIR pour Time in Range) se situe entre 
70 et 180 mg/dl tandis que chez les patients âgés ou à haut 
risque cardiovasculaire, le TIR doit être simplement supérieur à 
50 %. En revanche, le Time Below Range (TBR) situé en dessous 
de 70 mg/dl doit rester en dessous de 1 % afin de limiter le 
risque hypoglycémique.

Conclusion

Les hypoglycémies sont fréquentes et sous-estimées chez les 
patients âgés et vivant avec un diabète de type 2. Elles ont des 
conséquences graves immédiates et à plus long terme. Elles 
sont favorisées par certaines classes thérapeutiques et touchent 
particulièrement les patients les plus vulnérables qui présentent 
des complications gériatriques, notamment des troubles cogni-
tifs. Leur prévention est essentielle et repose sur l’éducation 
du patient et de ses aidants, sur l’utilisation de traitements à 
moindre risque d’hypoglycémie et sur des objectifs glycémiques 
raisonnés, adaptés et régulièrement réévalués.
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