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  Résumé

Le diabète et la fragilité sont étroitement liés chez les personnes âgées. La fragilité est plus 
fréquente chez les sujets âgés diabétiques, dont elle aggrave le pronostic (augmentation de la 
mortalité, des hospitalisations, de la perte d’autonomie), les complications du diabète (micro- et 
macrovasculaires) et le risque d’hypoglycémies. Son identification chez le sujet âgé diabétique est 
par conséquent indispensable car elle va orienter les objectifs glycémiques et permettre des inter-
ventions gériatriques spécifiques afin de réduire le risque de chutes, d’hospitalisations, de perte 
d’autonomie et de décès. Elle doit passer par des moyens d’évaluation fiables, multidimension-
nels, adaptés et facilement réalisables en pratique quotidienne. Il s’agit de réaliser une évaluation 
gériatrique simplifiée par domaine, comme proposée par la HAS. Certains scores, comme le Triage 
Risk Screening Tool (TRST), permettent également un dépistage rapide de la fragilité. Cette éva-
luation doit être réalisée le plus précocement possible et rester dynamique.

  Summary

Geriatric evaluation in elderly diabetic patients

Diabetes and frailty are closely linked. Frailty is more frequent in diabetics, and worsens progno-
sis (increased mortality, hospitalization, loss of autonomy), diabetes complications (micro- and 
macro-vascular) and the risk of hypoglycemia. Its identification in elderly diabetics is therefore 
essential, as it will guide glycemic targets and enable specific geriatric interventions that can 
reduce the risk of falls, hospitalization, loss of autonomy and death. The assessment of frailty 
in the elderly diabetic subject is essential. It must be reliable, multidimensional, adapted and 
achievable means of evaluation by all. It will most often be a simplified geriatric assessment, 
as proposed by the HAS. Some scores, such as the TRST, also allow rapid detection of frailty. This 
evaluation must be carried out as early as possible and remain dynamic.
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Introduction

La fragilité de la personne âgée est un syndrome clinique dyna-
mique (variable dans le temps) qui augmente la vulnérabilité aux 
événements défavorables de santé. Elle est due à une diminution 
des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes 
d’adaptation de la personne aux événements stressants. La fra-
gilité est un marqueur de risque d’incapacité fonctionnelle, de 
chute, d’hospitalisation, d’institutionnalisation et de mortalité [1]. 
Même si l’âge en est un déterminant majeur, son expression est 
également modulée par les comorbidités associées. La fragilité 
est un élément majeur à rechercher chez les patients diabétiques 
âgés car elle influe sur le pronostic fonctionnel et vital, l’évolution 
du diabète et sa prise en charge thérapeutique [2].

Fragilité chez les personnes âgées 
diabétiques

La prévalence de la fragilité dépend de la méthode d’évaluation 
utilisée, de la classe d’âge étudiée, et du groupe analysé. Elle 
a été estimée à 15,5 % en France chez les personnes âgées de 
65 ans et plus vivant à domicile, d’après l’étude SHARE dans 
10  pays européens  [3]. Chez les diabétiques, les dernières 
méta-analyses et revues de la littérature retrouvent une pré-
valence de la fragilité de 13 à 20 %, avec des études et des 
méthodes d’évaluation très hétérogènes [4,5]. Globalement, la 
prévalence de la fragilité chez les sujets âgés diabétiques est 
significativement augmentée par rapport aux sujets âgés non 
diabétiques (OR = 1,61 ; IC 95 % = 1,47‑1,77 ; p < 0,001) [5]. 
En effet, le diabète est étroitement lié à un risque majoré de 
syndromes gériatriques chez la personne âgée (tableau I), tels 
que les troubles cognitifs [6], la sarcopénie [7], le risque de 

chute [8]. Ces associations s’expliquent par plusieurs éléments 
physiopathologiques. Pour la sarcopénie, il a été montré que 
le diabète est directement associé à une mauvaise qualité 
musculaire, une accélération de la perte de masse musculaire et 
une réduction de la force musculaire [7]. Les troubles cognitifs 
sont liés au développement des lésions vasculaires du diabète 
(athérosclérose et/ou artériosclérose) responsables d’accidents 
vasculaires cérébraux, de lacunes, d’hypoperfusion de la subs-
tance blanche mais aussi possiblement au développement de 
plaques amyloïdes liées à l’inflammation, à l’insulinorésistance 
ou au stress oxydant qui sont à l’origine d’une augmentation du 
risque de démence vasculaire ou/et neurodégénérative de type 
maladie d’Alzheimer chez les patients âgés diabétiques [9,10].

Conséquences de la fragilité  
chez les personnes âgées diabétiques

La présence d’une fragilité chez les patients diabétiques âgés 
augmente le risque de mortalité, d’hospitalisations, de perte 
d’autonomie (tableau II) ainsi que celui de présenter des compli-
cations micro- et macrovasculaires du diabète et des événements 
hypoglycémiques (tableau II) [4].
Le risque d’hypoglycémie est d’ailleurs central car majoré par la 
fragilité mais surtout associé à une surmortalité [11]. Ces données 
ont donc incité à adapter la prise en charge thérapeutique du sujet 
diabétique âgé selon la présence ou non d’une fragilité. Nombre 
de sociétés savantes, dont la Société francophone du diabète 
(SFD), mais aussi l’American Diabetes Association (ADA), Diabetes 
Canada (DC) et l’Endocrine Society (ES), recommandent d’adapter 
spécifiquement la cible de HbA1c à ce critère [12,13]. Les cibles 

Tableau I
Surrisque de syndromes gériatriques et diabète :  
données des méta-analyses.

OR (IC 95 %) Prévalence 
estimée

Démences [6] 1,73 (1,65‑1,82)

Chutes [8] 1,64 (1,27‑2,11)

Fractures de hanche [15] 2,07 (1,83‑2,33)

Hypotension orthostatique [16] 24 %

Sarcopénie [17] 2,07 (1,62‑2,65)

Dépression/détresse 
psychologique [18]

36 %

Perte d’autonomie 
fonctionnelle [19]

1,65 (1,55‑1,74)

Polymédication [20] 64 %

Bactériurie [21] 3,2 (2‑5,2) 12,2 %

OR : Odds Ratio ; IC  : intervalle de confiance. L’OR présente l’association entre 
syndrome gériatrique et diabète. La prévalence représente le nombre de diabétiques 
atteints du syndrome gériatrique en pourcentage.

Les points essentiels

 • La prévalence de la fragilité est augmentée chez les sujets diabétiques 
âgés, notamment du fait d’un surrisque de troubles cognitifs et de perte 
d’autonomie fonctionnelle.

 • La présence d’une fragilité chez les sujets diabétiques âgés augmente 
le risque d’hypoglycémie et est associée à une surmortalité.

 • De nombreux outils d’évaluation de la fragilité sont utilisables : 
les critères de Fried, la Clinical Frailty Scale, ou le Triage Risk Screening 
Tool qui est un outil simple permettant d’identifier la fragilité 
en 5 items.

 • Le dépistage de la fragilité doit être réalisé à la moindre suspicion 
chez le sujet diabétique âgé. Elle doit ensuite être réévaluée 
régulièrement.

 • La cible thérapeutique (HbA1c) doit être adaptée au niveau de fragilité 
identifié pour chaque sujet diabétique âgé.

 • La réalisation précoce d’interventions gériatriques, adaptées 
à la fragilité du sujet diabétique âgé, vise à réduire la perte 
d’autonomie, les hospitalisations et les décès.
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proposées par ces trois dernières sociétés ont été résumées dans 
une revue systématique [14]. En synthèse, la borne inférieure 
de la HbA1c proposée en présence d’hypoglycémiants (insulines, 
glinides, sulfonylurées) est à 7,5 % en cas de fragilité légère à 
modérée et à 8,0 % en cas de fragilité sévère. L’identification de 
la fragilité est par conséquent indispensable à réaliser chez les 
personnes âgées diabétiques.

Évaluation de la fragilité  
chez les personnes âgées diabétiques

Les recommandations ne précisent pas de méthode d’évaluation 
unique de la fragilité à utiliser chez le patient âgé diabétique. 
Il convient d’identifier des moyens de dépistage d’évaluation 
fiables et adaptés à cette population, facilement réalisables par 
tous, notamment en ambulatoire par les médecins traitants et les 
endocrinologues. Deux méthodes d’évaluation sont communé-
ment utilisées dans les études. D’une part, les critères de Fried, 
correspondant à un phénotype physique qui comprend la perte de 
poids involontaire (perte de poids > 5 % en 1 an), la diminution 

de la force de préhension (au dynamomètre < 16 kg chez la 
femme, < 27 kg chez l’homme), une vitesse de marche réduite 
(< 0,8 m/sec), un bas niveau d’activité physique et la fatigue 
importante [22]. La présence de trois ou plus de ces facteurs définit 
la fragilité selon Fried. D’autre part, la définition de Rockwood, en 
utilisant la Clinical Frailty Scale [23], qui correspondait à l’origine 
à une accumulation de déficits, intégrant des facteurs cognitifs, 
sociaux et les comorbidités, dont le diabète fait partie [24]. Une 
traduction en français de cette échelle clinique de la fragilité (ECF) 
a été validée et publiée en 2019 [25].
Les neuf niveaux de cette échelle clinique sont présentés dans 
le tableau III.
L’évaluation gériatrique standardisée paraissant difficile à 
envisager pour le plus grand nombre en ambulatoire, la HAS 
recommande une évaluation simple mais multidimensionnelle, 
explorant chaque aspect de la fragilité (tableau III) [26].
La HAS et la SFGG, ainsi qu’un consensus de gériatres, ont proposé 
l’utilisation du TRST (figure 1) pour le dépistage de la fragilité et 
du risque de perte d’autonomie fonctionnelle chez les patients 
de plus de 75 ans [27,28]. Il s’agit d’un outil simple et complet, 
qui permet rapidement d’identifier la fragilité en 5 items chez 
des patients aux urgences ou en hospitalisation. Il pourrait être 
facilement utilisé chez les patients diabétiques et en ambulatoire.
D’autres scores de repérage de la fragilité existent et peuvent 
être utilisés (la grille SEGA [29], l’Essential Frailty Toolset [EFT] [30] 
ou le VES-13 [31]). À notre connaissance, il n’existe pas de score 
spécifiquement validé pour la population de diabétiques âgés 
prenant notamment en compte le risque d’hypoglycémies.

À quel moment évaluer la fragilité  
des personnes âgées diabétiques ?

La HAS propose d’évaluer de façon globale les personnes âgées 
de plus de 70 ans  [26]. Plusieurs études suggèrent que des 
marqueurs de fragilité apparaissent plus précocement dans la 
population de patients diabétiques [4]. Une évaluation doit donc 
être réalisée à la moindre suspicion de fragilité associée. Dans 
tous les cas, elle doit rester dynamique et évoluer dans le temps. 
Elle sera donc reconduite autant que nécessaire afin d’adapter la 
prise en charge du sujet diabétique.
Il est donc essentiel que la fragilité soit repérée, elle permettra 
en effet d’adapter l’objectif glycémique. Au terme de l’évaluation 
gériatrique simplifiée, il sera possible d’identifier les patients 
robustes, fragiles et en perte d’autonomie fonctionnelle pour qui 
les objectifs HbA1c diffèrent (respectivement < 7 %, < 8 % et < 9 %). 
Une valeur basse de HbA1c est un facteur de risque significatif et 
indépendant de la fragilité (diagnostiquée par la CFS) [32].
Enfin, si la fragilité aggrave le pronostic des patients diabétiques 
(augmentation significative avec la mortalité, HR  =  1,35 ; 
IC 95 % = 1,05‑1,74) [33], il est possible de proposer des inter-
ventions gériatriques précoces (tableau III, colonne de droite) 
visant à réduire le risque de perte d’autonomie, de chutes, 
d’hospitalisation et de décès [34].

Tableau II
Association entre fragilité chez le sujet âgé et complications 
du diabète.
Chaque (+) représente une étude clinique.
(adapté de [4] : revue de 118 études)

Complications  
et nombre d’études

Association 
négative

Pas 
d’association 
avec la 
fragilité

Association 
positive

Mortalité,  
n = 14 études

+ +++++++++++++

Hospitalisations, 
n = 7

+++++++

Perte d’autonomie, 
n = 5

+++++

Déficit cognitif, 
n = 3

+++

Qualité de la vie, 
n = 3

+++

Complications 
macrovasculaires, 
n = 6

++ ++++

Complications 
microvasculaires, 
n = 4

+++++

HbA1c < 6,5 % 
(basse), n = 4

++ ++

HbA1c > 9 % 
(élevée), n = 4

+ ++ +

Hypoglycémies, 
n = 1

+
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Tableau III
Échelle clinique de la fragilité : les neuf niveaux [25].

Niveaux Observations cliniques
Dépendances
pour les AVQ  
instrumentales*

Dépendances
pour les AVQ
de base**

Décès
probable
< 6 mois***

Très
en forme

1 Robustes, énergiques, très en forme
Exercices réguliers

Non Non Non

Bien
en forme

2 Aucun symptôme de maladie active
Exercices réguliers ou par période

Non Non Non

Gère bien 3 Problèmes médicaux contrôlés
Pas d’exercice régulier (hors marche)

Non Non Non

Vulnérable 4 Symptômes limitant les activités
Pas de dépendance d’autrui pour les AVQi

Non Non Non

Légèrement
fragile

5 Dépendances d’autrui pour des AVQi
(finances, transport, médicaments…)
Pas de dépendance d’autrui pour AVJ de base
Ou démence débutante

+
Non Non

Modérément
fragile

6 Dépendances d’autrui pour toutes les AVQi (extérieures  
et ménage), et dépendances d’autrui pour des AVQ  
de base (escaliers, bain/douche, ± guidances habillement)
Ou une démence modérée

++ + Non

Sévèrement fragile 7 Dépendances d’autrui pour toutes les AVQb  
(soins personnels), et pas en fin de vie
Ou une démence sévère

++ ++ Non

Très
sévèrement
fragile

8 Dépendances d’autrui pour toutes les AVQb  
(soins personnels), et en fin de vie

++ ++ Oui

En phase
terminale

9 Personnes en fin de vie et pas de fragilité évidente Non Non Oui

*AVQ de base : activités de vie quotidienne de base : se laver, s’habiller, se déplacer, aller aux toilettes, s’alimenter.
**AVQ instrumentales : courses, repas, argent, téléphone, médicaments.
***Décès probable = « je ne serais pas surpris d’apprendre le décès de ce patient dans les 6 mois à venir ».

Présence de troubles cognitifs
Oui = +1

Indication à une évaluation
gériatrique

Score ≥ 2

TRST
sur 5 points

Polymédication
Oui = +1

Troubles de la marche/chutes
Oui = +1

Hospitalisation (dans les 3 mois)
ou admission aux urgences (dans le mois)

Oui = +1

Diminution ADL
Oui = +1

• Déclin fonctionnel
• Hospitalisation
• Mortalité

Prédictif de

Figure 1
Évaluation des patients par le TRST.
Activities of Daily Living (ADL) = échelle d’autonomie regroupant 6 items (hygiène corporelle, habillage, aller aux toilettes, locomotion, 
continence, repas).
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Conclusion

Le dépistage de la fragilité et des syndromes gériatriques est 
fortement recommandé chez le patient diabétique âgé car elle 
aggrave le pronostic global (augmentation de la mortalité, des 
hospitalisations, de la perte d’autonomie fonctionnelle), les com-
plications du diabète (micro- et macrovasculaires) et le risque 
d’hypoglycémies. Chez la personne âgée, la fragilité va orienter 
les objectifs glycémiques et son identification va permettre des 
interventions gériatriques spécifiques pouvant réduire le risque 
de chutes, d’hospitalisations, de perte d’autonomie et de décès.

Déclaration de liens d’intérêts : J. Charbit a reçu des honoraires pour des 
conférences de Sanofi.
E. du Rosel de Saint-Germain, B. Boland, O. Yahya Faraji n’ont aucun conflit 
d’intérêts.
O. Hanon a reçu des honoraires pour des conférences de Sanofi, AstraZeneca, 
Servier, Boehringer Ingelheim, Novartis.

Cet article fait partie du numéro supplément Mise au point sur la prise en 
charge du diabète chez les personnes âgées réalisé avec le soutien institu-
tionnel de la Société Francophone du Diabète.

Tableau IV
Évaluation gériatrique simplifiée par domaine, recommandations HAS 2013.

Domaine exploré Outil d’évaluation Prise en charge (interventions)

Indépendance  
fonctionnelle

Activities of Daily Living (ADL) : normal 6/6
(items : hygiène corporelle, habillage, aller aux toilettes, 
locomotion, continence, repas)
Mini Instrumental Activities of Daily Living (IADL) :  
normal 4/4
(items : utilisation du téléphone, moyen de transport,  
gestion des traitements et du budget)

Plan de soin personnalisé (PPS)

Aides humaines et techniques/technologiques

Fonctions cognitives Tests de dépistage :
–  MIS (35) ou test des 5 mots
–  Test de l’horloge
–  Mini-Cog (Codex)
→  Si tests sont anormaux, évaluation :
Mini Mental State Examination (MMSE,  
anormal si < 26/30) ou MoCA (anormal si < 26/30)

Consultation mémoire spécialisée

Envisager un pilulier ou des aides humaines 
pour l’observance des traitements

Souffrance psychique
Dépression

Mini GDS (Geriatric Depression Scale)
→  Si score > à 1, évaluation avec GDS 15 items

Avis spécialisé
Traitement antidépresseur

Risque de chute Recherche de chutes spontanées
Test d’hypotension orthostatique
Recherche d’hypoglycémie
Vitesse de marche : anormale si < 0,8 m/sec
Time Up and Go Test (TUGT) : anormal si > à 20 sec
Appui unipodal : anormal si < à 10 sec
Test de lever de chaise : anormal si > 15 sec

Recherche et correction des facteurs prédisposants  
et précipitants
Vitamine D si carence (50 000 UI : mois)
Activité physique adaptée
Kinésithérapie
Aides techniques si besoin
Aménagement du domicile

État nutritionnel Courbe de poids : dénutrition si perte de poids > 5 % en 1 mois 
ou > 10 % en 6 mois
Indice de masse corporelle (IMC) : dénutrition si < 22 kg/m²
Albuminémie < 30 g/L (dénutrition sévère)
État bucco-dentaire
Consommation excessive d’alcool

Pas de régime restrictif

Compléments nutritionnels oraux (hyper-protéinés  
et hypercaloriques)
–  Apports énergétiques de 30 à 40 kcal/kg/j
–  Apports protéiques : 1,2 à 1,5 g/kg/j
Suivi nutritionnel rapproché

Déficit sensoriel Audition : questions répétées, perception du téléphone ?
Vision : la lecture est-elle perturbée ?

Audiogramme et avis ORL
Examen ophtalmologique

Optimisation 
des thérapeutiques

Revue des médicaments :
Prescription médicamenteuses chez les sujets âgés (PMSA)/
tableau de conciliation médicamenteuse/STOPP and START  
(médicaments à débuter et à arrêter) [36]
Prise en charge des autres comorbidités

Révision de l’ordonnance

Éducation thérapeutique

Statut économique  
et social

Vie sociale et relationnelle
Statut financier
Habitat

Mettre en relation avec les dispositifs d’appui  
à la coordination (DAC)
Aides à domicile
EHPAD
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