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Contexte suisse du vieillissement de la population

https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/population/vieillissement.asset
detail.23364232.html

» 49% des personnes agées de >

65 ans ont une maladie ou un
probleme de santé de longue durée

20% des personnes agées vivant a
domicile sont limitées au niveau de
leurs activités instrumentales de la
vie quotidienne

Entre 65 et 79 ans, plus de 23% des
chutent au moins une fois en un an

5% des personnes de plus de 65 ans
et 10% de celles de plus de 80 ans
vivant a domicile sont dénutris



Le vieillissement: définition

* Au niveau biologique, il s’agit d’'une accumulation d’un vaste éventail
de dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps

e dégradation progressive des capacités physiques et mentales
* majoration du risque de maladie
* |le déces

Au-dela des changements biologiques, d’autres transitions de vie ont

lieu comme le départ en retraite, la réinstallation dans un logement
plus adapté et le déces des amis ou du partenaire

-> 2021-2030 Décennie du vieillissement en bonne santé



Contexte du diabete chez les personnes agees:
Préevalence, facteurs de risques, mortalité

* Prévalence:
 50% des patients avec diabete ont plus de 50 ans
e 25% des plus de 75 ans ont un diabete

* Facteurs de risque:
e Surpoids chez plus de 50% et obésité pres de 20%
 HTA chez 50 % des sujets agés
e LDL > 2,6 mmol/L chez 25 % des sujets agées
- Le diabéte est un facteur de risque CV supplémentaire

* Principales causes de déces:
* maladies cardiovasculaires (30 %)
e cancers (26 %)




Prevalence des complications du diabete

Maladie coronarienne 14-21%

* Forme de MCV la plus fréquemment signalée et la plus mortelle. " }
* Lerisque de décés par coronaropathie est plus élevé chez les Rétinopathie 34%
femmes que chez les hommes (HR,Cl a 95 % : 1,81 [1,27-2,59]
contre 1,48 [1,10-1,99]). _ * Complication microvasculaire la plus courante
P ’,:Er'*" ‘N:“';-'E:zf du diabéte responsable de 2,6 % de tous les cas
y 4 - de cécité dans le monde.
/4"/’" ‘\; * Les taux de prévalence sont plus élevés dans le
& ® DT1 ns le DT2 (77,3 vs. 25,2 9
* Deuxiéme manifestation initiale la plus fréquente des MCV V4 s que dans le (77,3 vs. 25,2 %)

\],‘ A} T
chez les personnes atteintes de DT2. e
* Lerisque d'HF est multiplié par 2 chez les hommes et par 5

chez les femmes.

* Neuropathie cardiaque autonome
* Pas de différence de prévalence entre les
hommes et les femmes

Maladie artérielle périphérique 16-29%

* Manifestation initiale la plus fréquente des MCV chez les
patients atteints de DT2.

* La prévalence est 1,8 fois plus élevée chez les femmes que
chez les hommes

No difference in prevalence between men and
women.*2

AVC 8-12%

* Principale cause d'insuffisance rénale terminale
dans la population adulte dans le monde entier.

* Le sexe féminin est un facteur de risque de
néphropathie dans le DT2

* Deuxiéme manifestation la plus fréquente des —
MCV chez les patients atteints de DT2. —

* La prévalence est similaire chez les hommes et
les femmes

Dal Canto E, Ceriello A, Rydén L, et al. Diabetes as a cardiovascular risk factor: An overview of global trends of macro and micro vascular complications. Eur J Prev Cardiol. 2019;26(2_suppl):25-32.



Impact des complications micro- et macrovasculaires

* Un impact majeur sur la qualité de vie des patients

Complication ___ Mean

Mild stroke 0.70
Diabetic neuropathy 0.66
Angina 0.64
Diabetic nephropathy 0.64
Amputation 0.55
Diabetic retinopathy 0.53
Blindness 0.38
End-stage renal disease 0.35

0.31

Major stroke

Huang S et al. Diabetes Care 2007 0= death, 1 = life in perfect health



Impact du diabete chez |a personne agee

* Le diabete augmente le risque de ...

... mort prématurée

... AVC, HTA, maladie coronarienne
Mais aussi

...déficit fonctionnel, perte musculaire, fractures

/ ... déficit cognitif

... dépression
.. douleur chronique

K ... infections /

.... Malnutrition

\etfragiliseuQe potentiellement déjé fragil



Diabetes du sujet agée

* % des patients de plus de 65 ans ont un diabete et |a SAID: Severe Al diabetes
moitié sont pré-diabétiques

SIDD: Severe diabetes

MARD: Moderate Age with insulinopenia

related diabetes

* Formes tres différentes de diabetes
* Diabete récent, non compliqué
* Diabete de découverte récente, résistant, déja compliqué

e Diabete ancien, insulinorequérant, compliqué MOD: moderate
. \ N . . . , Obesity-related
* Diabete de type 1 ... tres ancien et insulinodépendant diabetes

* Présentation tres différentes de nos séniors:

* De I'hyperactif indépendant - la personne dépendante
ou en fin de vie...

Ahlqvist E, et al. Novel subgroups of adult-onset diabetes and their association with outcomes: a data-driven cluster analysis of six variables. Lancet Diabetes Endocrinol 2010, viu).ouvs wuo



Espérance de vie

A 65 ans 14.2 18

A 70 ans 11 14.4

A 75 ans 83 10.8

Les traitements a visée cardio vasculaire ont une action sur la survie en moyenne a 2-5 ans (HTA, CT, IC..)
Les traitements visant la stabilisation des glycémies ont une action a 5 ans sur les complications
microvasculaires, a plus de 15 ans pour le macrovasculaire



Les recommandations actuelles: En 2023

Privilégier d’abord la mise en place de regles hygiéno-diététiques adaptées au patient

Goal: Cardiorenal Risk Reduction in High-Risk Patients with Type 2 Diabetes (in addition to comprehensive CV risk management)®

+ASCYD!

Defined differently acress
CVOT: buf all inclisded
individuals with established
CVD fe.g., MI, siroke, any
revascularization procedure).
Variably included: conditions
such as transient ischemic:
attack, unstable angina,
amputation, symplomatic
or asymphomatic corenary
arfery disease.

+Indicators of high risk

While definitions vary, most
comprise =55 years of age
with two or mone additional
risk factors fincluding obesity,
Iypertension, smeking,
dyslipidemia, or albumninuria)

+ASCYD/Indicators of High Risk

BLP-1 RA* with proven
CVD benefit

SELT2I* with proven
CVD benefit

+ For patients on a 6LP-1 RA, consider adding SGLTZ with

proven CVD benefit ar vice versa
« TIDA

+HF

Current or prior
symptoms
of HF with

documented

HFrEF ar HFpEF

v

+CKD
#GFR <60 mL/min per 1.73 m* OR
albuminuria (ACR =3.0 mg/mmol
[30 mglgl). These measurements
may wary ower time: thus, a repeat
measure is required to document CKD.

+CKD {on maximally tolerated dose
of ACEi/ARB)

PREFERABLY
SBLT2I" with primary evidence of
reducing CXD progression

Use S6LTZI Im with an eGFR
220 mLimin per 1.73 m"; ance initiated
should be continsed unil initiation

GLP-1 RA with proven CVD benefit if
S6LTZi not tolerated or comtraindicated

If A1C above target, for patients on
S6LTE, consider incarporating a
GLP-1 A or vice versa

l

[ If additional cardiorenal risk reduction or glycemic lowering needed

Y e it i e

Blycemic Management: Choose Achievement and Maintenance of
approaches that provide the Weight Management Goals:
Mhlﬂhlﬂ: I Hﬁﬁﬂ‘.““dwﬂ“‘lﬂﬂﬂl ]
Metformin OR Agent(s) including
COMBINATION therapy that pravide
adequate EFFICACY ta achieve """"m"""
and maintain treatmen! goals
IConsider aveidance of hypoglycemia a
priatity in high-risk individuals
|
In general, higher efficacy approaches ""'““"’ “""T
have greater likelibosd of achieving
ghycemic goals When choosing glucose-lowering therapies:
Efficacy for glucase lowering Consider regimen with high-lo-very-high dual
Very High: glucose and weight efficacy
Dulaglutide (high dose},
Semaglutide, Tirzepalide i
Insulin Efficacy for weight loss
Combination Oral, Combination Very High:
Injectable (6LP-1 RA/Insulin) Semaglutide, Tirzepatide
High: High:
GLP-1 RA {not listed above), Metformin, Dulaglatide, Liraglutide
6112, Sulfonylurea, TI0 Intermediate:
Intermediate: GLP-1 RA {nat listed above), SGLT2i
DPP-4i Newtral:
l DPP-4i, Melformin

+

-

If ATC above target




Comportements de vie sains

* ADA 2022

* Mode de vie a adapter selon |'état de
fragilité
e Apport en protéines adéquat

* Sisurpoids/obésité mais pas de fragilité,
perte de poids de 5-10% du poids initial

* Activité physique sous forme d’exercices
aérobiques et de résistance

American Diabetes Association Professional Practice Committee; 13. Older
Adults: Standards of Medical Care in Diabetes—2022. Diabetes Care 1 January
2022; 45 (Supplement_1): S195-S207. https://doi.org/10.2337/dc22-S013

* OSAV 2019

e Poids stable ou perte de poids
1-1,2 g de protéines/kg de poids

Identifier et traiter la dénutrition

Prendre en compte d’autres facteurs

Activité physique: 2,5 h/sem d’intensité
modérée ou 1,5 h de haute intensité

OSAV. (2019) Recommandations alimentaires suisses pour les seniors.
Confédération suisse. Erndhrungsempfehlungen f def2.pdf (sge-ssn.ch)



https://www.sge-ssn.ch/media/Erna%CC%88hrungsempfehlungen_f_def2.pdf

Conseils d'intervention

Dé n Utritio n Score a la version

compléte du MNA®

{ | k
* Mini nutritional assessment (MNA) T
* Le patient présente-t-il une perte d’appétit — o \
Aucune perte de poids Perte de Poids
* Perte récente de poids (<3 mois) | I
REPETER LE CONTROLER TRAITER
* Motricité DEPISTAGE . Contréle fréquentdu = Intervention
* Aprés toute maladie poids nutritisnnelle
. . . . ou événemeant aigu e . Améliorer e
* Maladie aigué ou stress psychologique au = """ B
. . hez le .
cours des 3 derniers mois? gées vivanten resarre des
communaute nutritionnels par
> 1 . - i voie arale (400
* Problemes neuropsychologiques R oot e

chez les patients
en institutions pour

* Indice de masse corporelle persannes agées

Nestlé NutritionInstitute. 2009. Mini Nutritional Assessment.
https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/MNA-french.pdf

811¥F

= Contréle fréguent du

poids

« Effectuer des

évaluations
nutritionnellas plus
approfondies




Les recommandations actuelles: En 2023

patient

Privilégier d’abord la mise en place de regles hygiéno-diététiques adaptées au

SANS COMPLICATIONS RENALES OU
CARDIOVASCULAIRES

~

e

* L'hyperglycémie est LE probleme

l

Choix du traitement le plus efficace

sur

I’"hyperglycémie (insuline /tirzepatde > GLP1RA

-

_

Conseils
généraux
d’équilibre
alimentaire et
activité

~

v

* Le poids est LE probleme

l

Choix du traitement le plus adapté sur l'obésité

|

l

Chirurgie
bariatrique

|

AN

|

4 . \
Regime

-

&

Médication efficace
sur le poids
Tirzepatide > GLP1>
SGLT2

intensif




Les recommandations actuelles: En 2023

Privilégier d’abord la mise en place de regles hygiéno-diététiques adaptées au
patient

AVEC COMPLICATIONS RENALES OU
CARDIOVASCULAIRES OU FACTEURS DE RISQUES_

4 ~ .

Quelque soit ’'HBA1c, association rapide

* le coeur est LE probleme AGE > 55 ANS AVEC > 2 FDR CV * Le rein est LE probléeme
Maladie Insuffisance [GLP_]_ ou SGLT-2 |} Si insuffisance rénale
coronaire cardiaque et/ou albuminurie

- * * 1

GLP-1 ou SGLT-2 | SGLT-2 |
SGLT2 puis

SGLT21 + GLP-1 RA

Selon les maladies associées, I'insuline peut étre introduite plus précocement pour son role

anabolique et son absence d’interaction avec rein/foie; appétit; état d’hydratation...



Une approche personnalisée centrée sur le patient agé (1)

Connaitre les

En fonction des résultats,
modification du plan de caractéristiques clés du
patient

gestion et réadaptation

~— . ~\
Surveillance de BUTS DE LA PRISE Considérer les facteurs
Iefficacité, de EN CHARGE: spécifiques qui vont
I'applicabilité du plan - preservera influencer le choix du
qualité de vie .
de gestion - éviter les traitement .
complications )
. Décision partagée pour
Mise en place de ce . P 8 p
. créer un plan de gestion de
plan de gestion Se mettre . :
, la maladie chronique
d’accord sur un )

plan de gestion

AN SMART y




o)

Une approche personnalisée centrée sur le patient agé (1)

Revoir régulierement la
stratégie en fonction de

I'amélioration ou de la

dégradation de I'état de

santé

Autonomie

Biologie Surveillance de
Inclure les I'efficacité, de
proches I'applicabilité du plan
aidants de gestion

Suivi aux 3 a 6 mois
Alternance avec
généraliste/ autres
spécialistes
Surveillance
commune des
interactions
médicamenteuses

/

‘nction des résultats,
nodification du plan de
gestion et réadaptation

Mise en place de ce
plan de gestion

BUTS DE LA PRISE
EN CHARGE:

AN

Se mettre
d’accord sur u
plan de gestion

préserver la
qualité de vie
éviter les
complications

SMART

N

Connaitre les
caractéristiques clés du
patient

Mode de vie, mobilité
Comorbidité (insuffisance
Rénale, hepatique...)
Espérance de vie/dépendance
Facteurs nutritionnels (CT,
dentition, acces a la
nourriture..)

traitement

Considérer les facteurs
spécifiques qui vont
influencer le choix du .

N * Poids

* Niveau du
déséquilibre
Insuffisance
4 rénale/cardiaque

Décision partagée pour

la maladie chronique

créer un plan de gestion de

* Hypoglycémies
* Polymédication

e (Capacités
éducationnelles

e Démence

Objectifs réalistes et avec un
impact temporel cohérent :

- Balance bénéfice /temps.

e Dépression
* Réseau/proches
aidants




Objectifs d’"HbAlc chez la personne agée

* Pour les personnes agées, la cible d’'HbA1c est plus large

Patients agés plus complexe

» Comorbidités plus nombreuses

» Fonction cognitives légerement
atteintes

Objectifs < 8%

Patients > 65 ans en bonne santé -
> Peu de comorbidités Objectifs <7,0-7,5 %
» Fonction cognitives intactes

Patients agés dépendant
» En institution
» Espérance de vie limitée

Pas d’Objectifs d’"HbAlc

Obijectifs glycémiques:
[5,5-11,1 mmol/L]

g
caum



Exemple —M. A 69 ans

* Diabéte de type 2 non insulino-requérant nouvellement diagnostiqué
« BMI 29

« Comorbidités:
* Hypothyroidie auto-immune substituée
* HTA non traitée

* Quels cibles?

* Quelles sont vos propositions therapeutiques?



Objectifs thérapeutiques personnalisés chez la personne agee (1)

oy =9 <D

Trés en forme - Personnes robustes, actives, énergiques et
motivées. Ces personnes font souvent de |'exercice
régulierement. Elles font partie des personnes les plus en
forme de leur age

Bien - Personnes qui ne présentent pas de symptomes mais
qui sont moins en forme que celles de la catégorie 1.
Souvent, elles font de I'exercice ou sont trés actives
occasionnellement, par exemple de maniere saisonniére

Bien gérer - Les personnes dont les problemes médicaux
sont bien contrélés, mais qui ne sont pas régulierement
actives au-dela de la marche de routine.

Vulnérable - Bien que ne dépendant pas des autres pour
I'aide l'aide quotidienne, les symptémes limitent souvent
les activités. Une plainte fréquente est de se sentir
"ralenti" et/ou fatigué. est d'étre "ralenti" et/ou d'étre
fatigué pendant la journée. pendant la journée.

Prévenir les complications a long terme car longue espérance
de vie
» Suivi des recommandations selon profil (cible sur
poids, glycémie ou prévention secondaire des
complications)

Cibles
» préprandiales: 4,4- 7,2mmol/L
» au coucher: 4.4-10 mmol/L
> TA:<130/80
» statines: Oui selon recos

Considérer une décroissance thérapeutique en cas
d’hypoglycémie ou de dégradation des fonctions cognitives/
motrices

o)



Exemple —M. | 73 ans

« Diabete de type 1 insulino-dépendant d’emblée nouvellement diagnostiqué apres
immunothérapie

« BMI 25 (a récupéré son poids de forme)

« Comorbidites:
« Mélanome métastatique (poumon, colon) en rémission.
» Cardiopathie ischémique préalable au diabete bien équilibrée.
» Troubles mnésiques débutants

 Bien actif au sein de la communauté

 Quels cibles?

* Quelles sont les difficultés de cette prise en charge?



Objectifs thérapeutiques personnalisés chez |a personne agée (2)

1
g!

Légerement fragile - Ces personnes présentent souvent
un ralentissement plus évident et ont besoin d'aide pour
les activités de la vie quotidienne. évident et ont besoin
d'aide pour les IADL de haut niveau (finances, transport,
taches ménageres lourdes, médicaments).(finances,
transport, travaux ménagers lourds, médicaments). En
regle générale, la fragilité légere entrave progressivement
les activités suivantes les courses et la marche seule a
I'extérieur, la préparation des repas et les travaux
ménagers. et les travaux ménagers.

Modérément fragile - Les personnes ont besoin d'aide
pour toutes les activités extérieures et pour tenir la
maison. activités extérieures et pour tenir la maison. A
I'intérieur, elles ont souvent des problémes avec les
escaliers et ont besoin d'aide pour se laver et peuvent
avoir besoin d'une aide minimale pour s'habiller, en
attente) pour s'habiller.

Prévenir les complications aigues, les chutes et les
surinfections
» Suivi des recommandations « risque d’hypos »

Cibles
» préprandiales: 5-8,3 mmol/L
» au coucher: 5,6-10 mmol/L
» TA: <130/80 a discuter, jamais en dessous de 120/80
» Statines : oui selon recommandations

* Considérer une simplification thérapeutique si
dégradation de I'état général, perte d’un aidant, difficulté
a gérer une polymeédication



O

« Controle difficile dans le cadre d'un diabéte
. ] « Situation difficilement gérable a domicile
* Diabete de type 2 diagnostiqué en 1986 sous basale — bolus avec un patient présentant des troubles
cognitifs et une alimentation anarchique
. BMI22.5 J |
« Complications macrovasculaires : ) Eiﬁi porteur d'un appareil de type FreeStyle
 AOMI (artériopathie oblitérante des membres inférieurs)
 Cardiopathie ischémique avec * Neressentpeu, voire pas, les
hypoglycemies

* Complications microvasculaires :
* Néphropathie diabétique de stade G3bA3 selon KDIGO
* Rétinopathie de type "background" bilatérale

* Le patient est completement sédentaire,
mais effectue les transferts seul

* Polyneuropathie avec amputation récente

* Facteurs de risque cardiovasculaire
 HTA traitée
* Dyslipidémie traitée

Quels cibles?

Quelles modifications thérapeutiques sont
* Antécédents et comorbidités possibles?

* Troubles cognitifs majeurs

Comment gérer les traitements associes?



Gravement fragile - Compléetement dépendant pour les soins
personnels, quelle qu'en soit la cause (physique ou cognitive). Malgré
cela, la personne semble stable et ne présente pas de risque élevé de
déces (dans les 6 mois).

Trés gravement fragile - Completement dépendant, proche de la fin
de vie. Généralement, elles ne peuvent pas se remettre d'une
maladie, méme mineure.

Trés gravement fragile - Completement dépendant, proche de
la fin de vie. Généralement, elles ne peuvent pas se remettre
d'une maladie, méme mineure.

Objectifs thérapeutiques personnalisés chez |a personne agée (3)

Prévenir la déshydratation due a I’hyperglycémie
majeure et les hypoglycémies

Cibles
» préprandiales: 5,6-10 mmol/L
» au coucher: 6,1-11,1 mmol/L
En tout cas < 14 mmol/L
> TA:<140/90
» Statines : non

Considérer une simplification thérapeutique,
reprise des schémas antérieurs a une
hospitalisation, alléger la gestion des médicaments
par ordre de priorité



Diabete et vieillissement

* Les enjeux : la personnalisation

Fragilité

Capacité d’adapter aux capacités (ressources, repas, activité...

L'implication du patient OU proches aidants ou des professionnels associés.

Objectifs réalistes

S’accorder sur le plan de soin

Mesurer I'impact sur la balance bénéfice risque selon la fatigabilité, Ia
faisabilité et le quotidien



Merci de votre attention

Avez-vous des questions?




