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MOTS-CLÉS 	 Diabète de type 2, personne âgée, personnalisation, surtraitement, déprescription

Optimisation du traitement anti-hyperglycémiant  
chez les personnes âgées vivant avec diabète de type 2 : 
enjeux du surtraitement et de la déprescription
Antoine Christiaens

Le traitement du diabète de type 2 chez les personnes âgées repré-
sente un défi clinique en raison d’une balance bénéfice-risque fragili-
sée par le vieillissement et les comorbidités. Cette revue examine les 
notions de surtraitement et de déprescription des traitements anti-
hyperglycémiants, essentielles pour optimiser la prise en charge de 
cette population hétérogène. Au-delà de leur intérêt, elle met en 
lumière les lacunes actuelles en matière de connaissances et souligne 
la nécessité de recherches approfondies pour garantir une approche 
thérapeutique plus individualisée, efficace et sécurisée pour les per-
sonnes âgées vivant avec diabète de type 2.

Optimizing antihyperglycemic 
therapy in elderly people living 
with type 2 diabetes: challenges of 
overtreatment and deprescription

Type 2 diabetes treatment in older adults pres-
ents a clinical challenge due to a benefit-risk 
balance that is increasingly compromised by 
ageing and comorbidities. This review explores 
the concepts of overtreatment and deprescrib-
ing of glucose-lowering treatments, which are 
essential for optimizing the management of 
this heterogeneous population. Beyond high-
lighting their relevance, it underlines current 
knowledge gaps and the need for further 
research to develop a more individualized, 
effective, and safe therapeutic approach for 
older adults living with type 2 diabetes.
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L’optimisation du traitement chronique anti-hypergly-
cémiant du diabète de type 2 est une stratégie théra-
peutique légitimée par le contexte épidémiologique du 
vieillissement et par les particularités cliniques propres 
aux personnes âgées. Dans ce contexte, cette revue 
explore les notions de surtraitement et de dépres-
cription du traitement anti-hyperglycémiant chez les 
personnes âgées.

CONTEXTE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

Le diabète de type 2 constitue l’une des pathologies 
chroniques les plus prévalentes et les plus coûteuses en 
Europe. Cela se constate par deux phénomènes épidé-
miologiques conjoints. Nous assistons en effet d’une part 

à un vieillissement progressif de la population en Europe, 
la proportion de personnes âgées de plus de 65 ans attei-
gnant 21.3% ces dernières années. D’autre part, on sait 
que la prévalence du diabète augmente avec l’âge et on 
constate qu’elle atteint même 20.3% chez les patients âgés 
de plus de 65 ans en Europe, et ne cesse même d’aug-
menter (1). Cette conjonction démographique entraîne 
une augmentation nette du nombre absolu de patients 
âgés vivant avec un diabète de type 2 (1).

Ce phénomène exerce une pression croissante sur les 
systèmes de santé, tant en matière de ressources médi-
cales que de coûts associés aux traitements et aux compli-
cations. L’augmentation du nombre de patients âgés 
vivant avec diabète de type 2 soulève donc plusieurs défis 
médicaux et sociétaux (2).
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STRATÉGIE THÉRAPEUTIQUE ET PARTICULARITÉS 
DES PATIENTS ÂGÉS

Reposant globalement sur les mêmes principes que ceux 
applicables aux patients plus jeunes, la gestion thérapeu-
tique du diabète de type 2, et plus particulièrement celle 
du contrôle glycémique par traitement anti-hyperglycé-
miant, possède chez les patients âgés plusieurs particu-
larités. Ces particularités rendent la prise en charge plus 
complexe et justifient une approche individualisée.

DES BÉNÉFICES LIMITÉS

Les bénéfices du traitement anti-hyperglycémiant, partici-
pant à la restauration de l’équilibre glycémique, sont bien 
documentés dans la population générale. L’équilibre glycé-
mique permet en effet d’éviter les complications aiguës et 
chroniques du diabète de type 2. Toutefois, chez les patients 
âgés, les bénéfices d’un traitement anti-hyperglycémiant 
attendus à moyen et long terme peuvent être limités en 
raison de différentes conditions réduisant l’espérance de 
vie. Par exemple, les bénéfices du contrôle glycémique 
strict peuvent ne pas se matérialiser chez des patients avec 
des comorbidités multiples, des troubles neurocognitifs 
sévères ou une pathologie en phase terminale (3).

DES RISQUES AUGMENTÉS

Les traitements anti-hyperglycémiants ne sont pas dénués 
de risques de dommages, et les patients âgés y sont parti-
culièrement sensibles. Parmi ceux-ci, il faut distinguer les 
effets indésirables liés directement aux traitements (par 
exemple, les hypoglycémies – particulièrement néfastes 
pour les patients vulnérables (4, 5)) et les conséquences 
de celles-ci. Certaines caractéristiques ou situations parti-
cipent à l’exacerbation de ces dommages et de leurs 
conséquences, telles que les conditions liées au vieillisse-
ment (par exemple, la polymédication avec le risque d’in-
teractions médicamenteuses, l’insuffisance rénale chro-
nique, ou encore les différentes situations augmentant le 
risque de chute) (3).

HÉTÉROGÉNÉITÉ ET NÉCESSITÉ DE PERSONNALISATION 
DES SOINS

Ces risques de dommages et ces bénéfices ne sont pas 
constants pour l’ensemble des patients âgés. Les diffé-
rentes conditions liées au vieillissement, comorbidités, et 
même marqueurs cardio-métaboliques ne sont pas parta-
gées par tous les patients âgés, rendant l’augmentation 
des risques de dommages et la limitation des bénéfices très 
hétérogène entre les individus (6-8). Ainsi, cette hétérogé-
néité clinique de la population âgée impose une person-
nalisation des objectifs thérapeutiques et des stratégies 

de traitement. Les grandes sociétés de diabétologie et de 
gériatrie (par exemple l’American Diabetes Association ou 
l’European Geriatric Medicine Society) recommandent d’ail-
leurs depuis plusieurs années d’individualiser la prise en 
charge thérapeutique sur base de différentes caractéris-
tiques cliniques des patients (9-11).

SURTRAITEMENT

Le surtraitement du diabète (c’est-à-dire «  surtraitement 
par traitement anti-hyperglycémiant  », ou «  surtraitement 
de l’équilibre glycémique  »), est actuellement défini comme 
un traitement menant à «  un niveau de glycémie inapproprié 
pour le statut de santé du patient et qui le place à haut risque 
d’effets indésirables nuisibles du traitement hypoglycémiant, 
comme les hypoglycémies ou ses conséquences néfastes  » (12). 

Les recommandations actuelles suggèrent d’éviter le 
surtraitement, mais elles ne fournissent pas de directives 
précises sur la manière de l’identifier et de l’éviter en 
pratique clinique (9, 11). Une revue récente des études 
portant sur le surtraitement du diabète a mis en évidence 
une grande variabilité des définitions utilisées : 18 études 
analysées proposaient 12 définitions différentes. La plupart 
de ces définitions reposent sur un seuil d’HbA1c (souvent 
< 7%) en association avec l’utilisation d’insuline, de sulfa-
mides hypoglycémiants ou de glinides (12).

Selon les définitions les plus couramment utilisées, la 
prévalence du surtraitement chez les patients âgés varie 
entre 22% et 57% (12-15). Cette problématique semble 
donc commune en Europe et en Amérique du Nord, les 
prévalences variant en fonction des caractéristiques de la 
population considérée (âge, état de santé, setting), du pays 
ou de la région de l’étude (ces résultats étant influencés 
par les habitudes de prise en charge et éventuellement 
par les recommandations loco-régionales disponibles). 

Certaines de ces études (notamment des études de 
registre, et des cohortes multicentriques européennes) ont 
démontré l’association significative entre le surtraitement 
et différents outcomes négatifs, tels que la mortalité à court 
terme ou le risque d’hospitalisation (13, 16). Par exemple, 
pour une population gériatrique, âgée de plus de 75 ans, 
le surtraitement était associé à une augmentation de 60 à 
70% du risque de décéder dans l’année (14, 17). Jusqu’à 
présent, il était communément admis que le surtraitement 
du diabète provoquait ces outcomes négatifs par l’inter-
médiaire de la survenue d’hypoglycémie. Cependant, une 
étude récente de cohorte de patients âgés avec diabète de 
type 2, sous insuline, chez qui un dispositif de monitoring 
de glycémie en continu avait mesuré la glycémie durant 
28 jours, a démontré que le surtraitement du diabète, tel 
que défini dans les autres études, n’était pas associé à la 
survenue d’hypoglycémie (18). Cette dernière étude remet 
donc en question l’hypothèse de la relation entre surtrai-
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tement du diabète, hypoglycémie et outcome défavorable. 
L’existence d’une relation entre le contrôle trop strict de la 
glycémie défini par un seuil d’HbA1c et la survenue hypo-
glycémie était d’ailleurs déjà discutée depuis plusieurs 
années par différentes études (19). La place de la mesure 
de la glycémie en continu pour détecter le surtraitement 
pourrait donc être envisagée, mais n’est pas encore validée 
ou exploitable actuellement (20, 21).

En prenant du recul, on peut observer que ces définitions 
actuelles du surtraitement du diabète ne correspondent 
pas au concept du surtraitement tel que défini pour 
d’autres pathologies chroniques, c’est-à-dire à un traite-
ment causant plus de risque de dommage que de béné-
fices. Les définitions actuelles du surtraitement du diabète 
se focalisent uniquement sur le contrôle trop strict du 
diabète – sans tenir compte ni des autres risques multiples, 
ni des conditions témoignant de bénéfices limités. Les 

définitions actuelles du surtraitement manquent donc 
plusieurs opportunités de prévenir les situations où le trai-
tement est moins utile que dangereux.

DÉPRESCRIPTION

En plus d’éviter le surtraitement, les guides de pratiques 
cliniques de plusieurs sociétés scientifiques de diabéto-
logie ou de gériatrie recommandent également la dépres-
cription des traitements anti-hyperglycémiants dans 
différentes situations (Figure 1) (3, 10, 22). La déprescrip-
tion d’un traitement chronique est un concept récent du 
champ de l’optimisation thérapeutique, défini comme «  le 
processus, planifié et supervisé par un professionnel de santé, 
de réduction de dose, ou d’arrêt d’un traitement induisant 
potentiellement un risque de dommage ou qui ne procure 
pas de bénéfice  » (23).

FIGURE 1. MESSAGES-CLÉS AU SUJET DE LA DÉPRESCRIPTION DU TRAITEMENT ANTI-HYPERGLYCÉMIANT CHEZ LES PATIENTS ÂGÉS, SELON LES 
RECOMMANDATIONS (3, 22). (ADAPTÉ SELON CHRISTIAENS ET AL. 2023 (22)).
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La déprescription des traitements du diabète n’est cepen-
dant pas à assimiler à un renoncement au traitement, un 
abandon des patients, une stratégie de soins palliatifs, ou 
une libéralisation des objectifs de traitement (24). Il s’agit 
plutôt d’une stratégie d’optimisation du traitement visant 
à maximiser ou positiver la balance bénéfice-risque asso-
ciée au traitement.

Les guides de pratique clinique recommandent donc, logi-
quement, de déprescrire les traitements anti-hyperglycé-
miant à risque de dommage ou à faible bénéfice – par 
exemple chez les patients avec polymédication, troubles 
neurocognitifs sévères, multimorbidité, fragilité, hypogly-
cémies fréquentes, diabète de longue durée, troubles de la 
fonction rénale ou encore contrôle glycémique trop strict 
par rapport aux recommandations (Figure 1). La façon 
dont doit être réalisée la déprescription est peu clairement 
établie par les recommandations (quels traitements sont à 
déprescrire, selon quel schéma ?). Certaines recommanda-
tions sont néanmoins accompagnées d’algorithmes et de 
matériel éducatif à destination des patients et profession-
nels de santé, afin de faciliter la mise en œuvre de celles-ci 
(3). Plutôt que de les déprescrire, certains experts plaident 
pour simplifier les traitements anti-hyperglycémiants chez 
les patients âgés – par exemple en simplifiant les régimes 
complexes d’insulinothérapie (24).

Il faut toutefois noter que ces différentes recommanda-
tions sont de faible niveau de preuve (quasi exclusive-

ment du niveau d’avis d’expert) et que leur contenu est 
donc très peu précis, et très hétérogène entre les guides 
de pratique clinique (22). Néanmoins, il y a actuellement 
un consensus entre experts pour affirmer que la dépres-
cription des traitements anti-hyperglycémiants chez les 
patients âgés avec diabète de type 2 peut être réalisée 
en toute sécurité dans les cas de figure recommandés 
(3, 25).

PERSPECTIVES ET CONCLUSIONS

Des recherches supplémentaires sont donc essentielles 
pour affiner les critères de surtraitement, développer des 
algorithmes décisionnels robustes et évaluer l’impact à 
long terme de la déprescription sur les outcomes cliniques 
et la qualité de vie des patients. Une approche intégrant 
les données longitudinales, les outils de stratification des 
risques de dommages et les recommandations fondées 
sur des preuves pourrait permettre une prise en charge 
plus individualisée et plus sûre.

En conclusion, mieux définir et encadrer la gestion du 
surtraitement et de la déprescription constitue une oppor-
tunité non seulement d’améliorer la prise en charge du 
diabète de type 2 chez les personnes âgées, mais aussi 
d’optimiser l’utilisation des ressources de santé et de 
renforcer l’adéquation entre les traitements et les objectifs 
de soins centrés sur le patient.
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