LA PERSONNE AGEE DIABETIQUE :
Approche thérapeutique

RESUME : La prise en charge thérapeutique de la personne agée
diabétique doit &tre individualisée et prendre en considération les
comorbidités, les préférences du patient et I’espérance de vie.
Lobjectif thérapeutique global est ’amélioration de I’état cli-
nique et de la qualité de la vie. La prise en charge implique une
équipe pluridisciplinaire. Un bon contréle glycémique peut amé-
liorer la qualité de vie et réduire le risque de complications.
Cependant, un controle trop strict peut altérer le rapport
risque/bénéfice. Les sulfonylurées et les insulines doivent étre
administrées avec prudence car le risque d’hypoglycémie grave
associé a utilisation de ces médicaments augmente avec I’age et
avec les comorbidités. Les valeurs cibles de glycémie et d’hémo-
globine Alc doivent étre réalistes, dynamiques et adaptées aux
caractéristiques individuelles de chaque patient. Le traitement
comprend des modifications du style de vie, I’éducation et les
médicaments antidiabétiques. Le traitement des facteurs de
risque de maladie cardio-vasculaire est une priorité. L’hyperten-
sion artérielle doit étre traitée progressivement. Une activité phy-
sique appropriée permet de diminuer la mortalité
cardio-vasculaire et la mortalité totale. Il faut étre constamment
attentif aux effets secondaires possibles des médicaments. Les
syndromes gériatriques (déshydratation, troubles cognitifs,
dépression,...) sont fréquents. La prévention, le dépistage et le
traitement de ces syndromes contribuent a2 améliorer la qualité
de la vie.

Morts-CLES : Diabéte de type 2 — Gériatrie — Personne dgée - Trai-
tement - Hypoglycémie

1) INTRODUCTION

Dans la population agée, une personne sur
cing présente un diabéte sucré (1). Chez les per-
sonnes agées, le diabeéte augmente la mortalité et
est une cause de détérioration de 1’état fonction-
nel et de la qualité de la vie (2,3). Le traitement
des patients diabétiques de type 2 a fait 1’objet
de recommandations (4,5). Cependant, peu de
recommandations sont spécifiquement destinées
aux personnes agées, en particulier celles qui
présentent des comorbidités (6-8). Dans cet
article, nous présentons les particularités de la
prise en charge thérapeutique des personnes
agées diabétiques de type 2.

Détat de santé des personnes agées diabé-
tiques est fagonné par deux processus : le
vieillissement et le diabéte. Lintrication des
deux processus a pour résultat d’accélérer le
vieillissement. [’état de santé des personnes
agées diabétiques est donc caractérisé par une
grande variabilité individuelle, 1’accumulation
fréquente de pathologies et de syndromes géria-

(1) Chargé de cours adjoint, Chef de Clinique, Dépar-
tement de Médecine Interne générale, Université et
CHU de Liege
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THE CARE OF THE OLDER PERSON WITH DIABETES MELLITUS
SUMMARY : The care of the older adult with diabetes mellitus
should be individualized, taking into consideration the patient’s
functional status and coexistent illnesses, as well as his or her
preferences and life expectancy. The overall goal of care is to
improve both the clinical status and the quality of life. Compo-
nents of care are education, glycaemic control, cardiovascular
risk factor management, eye and foot care and management of
nephropathy and geriatric syndromes. A team approach is
recommended. Glycaemic control and cardiovascular risk fac-
tor modification can reduce the risk of complications and
improve the quality of life. However, the risk of severe or fatal
hypoglycaemia associated with the use of anti-hyperglycaemic
drugs increases with age and comorbidity. Targets for glycae-
mic control and HbAlc should be realistic, dynamic and tailo-
red to the characteristics of each individual patient. Since
cardiovascular complications are the main cause of morbidity
and mortality, managing cardiovascular risk factors is manda-
tory. Hypertension should be treated gradually. The therapeu-
tic approach comprises lifestyle modifications and
anti-hyperglycaemic drugs. Older persons should be evaluated
regularly to assess and review the medication being used. An
appropriate physical activity, especially walking can forestall
functional decline and decrease all-causes and cardiovascular
mortality. Identifying and managing such geriatric syndromes
as dehydration, cognitive dysfunction and depression may
improve the quality of life.
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triques (troubles cognitifs, dépression,...). Ces
particularités des personnes dgées diabétiques
ont plusieurs conséquences :

- I’approche thérapeutique doit étre large et
centrée sur le patient plutét que sur le diabéte;

- il n’est pas toujours possible (ni raisonnable)
d’extrapoler les résultats d’études réalisées chez
des adultes d’age moyen a certains sous-groupes
de personnes agées (par exemple, concernant le
niveau de glycémie optimal)

- la prise en charge implique une équipe plu-
ridisciplinaire.

2) EVALUATION ET EDUCATION DU PATIENT
ET DE SON ENTOURAGE

A4) EVALUATION DU PATIENT

Démarche importante, 1’évaluation multidis-
ciplinaire du patient identifie les nombreux fac-
teurs qui peuvent compliquer la prise en charge
(1). Elle comprend :

- une évaluation médicale : état nutritionnel,
complications actuelles du diabéte, risque de
complications futures, polymédication, risque
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d’hypoglycémie, pathologies associées et leur
importance relative (le diabéte peut ne pas étre
la pathologie principale);

- la recherche des syndromes gériatriques
(troubles cognitifs, dépressifs,...);

- une évaluation de 1’état fonctionnel : capa-
cité de se prendre en charge (préparer les repas,
téléphoner,...) et de gérer sa maladie (autocon-
trole de la glycémie,...);

- une évaluation psycho-sociale (pauvreté,
isolement, difficultés d’acceés aux soins médi-
caux, aides disponibles).

B) EDUCATION DU PATIENT ET DE SON ENTOURAGE

Léducation du patient et des personnes
proches a des effets bénéfiques sur 1’observance
thérapeutique, le contréle métabolique et peut
éviter certaines complications, comme 1’ampu-
tation. ’éducation des patients 4gés demande
temps et patience. Lutilisation de supports écrits
est recommandée.

3) OBJECTIFS THERAPEUTIQUES

L objectif global de la prise en charge est
I’amélioration de I’état clinique et le maintien
d’une bonne qualité de vie (7).

Les objectifs spécifiques sont :

- le controle de I’hyperglycémie et des symp-
tOmes associés;

- le dépistage, la prévention et le traitement
des complications macro- et micro-vasculaires
du diabete;

- le dépistage, la prévention et le traitement
des syndromes gériatriques;

- I’autogestion du diabéte;

- le traitement des facteurs de risque associés
(hypertension artérielle, hyperlipidémie, taba-
gisme).

En accord avec la personne agée, des objectifs
prioritaires doivent étre définis. Chez certains
patients, la prévention des complications micro-
vasculaires par un contréle strict de la glycémie
peut diminuer la qualité de la vie (contraintes
excessives, effets secondaires mal tolérés) et
n’est guere utile si I’espérance de vie est relati-
vement courte (moins de cinq ans). En effet, huit
années de contrdle strict de la glycémie sont
nécessaires pour obtenir un effet bénéfique sur
les complications microvasculaires. La diminu-
tion du risque de complications macrovascu-
laires (cause principale de morbidité et de
mortalité) sera souvent un objectif prioritaire
(8). Les effets bénéfiques d’une intervention sur

4)

3)

le tabagisme, I’hypertension artérielle et 1’hy-
perlipidémie sont obtenus en deux ou trois ans.

CONTROLE DE LA GLYCEMIE

Chez la personne agée, il est vraisemblable
qu’un contrdle strict de la glycémie peut dimi-
nuer le risque de complications micro- et macro-
vasculaires associées au diabete. Cependant, un
traitement intensif visant a obtenir un taux
d’HbA.. inférieur ou égal a 7 % n’est pas réali-
sable (contraintes excessives) chez la majorité
des personnes agées. De plus, les risques d’hy-
poglycémie associés a un traitement intensif
sont majorés. Les valeurs cibles de glycémie et
d’HbA:. doivent donc étre individualisées et
tiendront compte de 1’ancienneté du diabete, des
comorbidités,... Méme chez une personne agée
qui ne présente pas de comorbidité, une valeur
cible inférieure ou égale a 7 % pour I’HbA:.
n’apparait pas tres réaliste (9). Chez les per-
sonnes agées fragiles, celles dont I’espérance de
vie est inférieure a cinq ans et celles chez qui le
risque associé a un contrdle strict de la glycémie
dépasse les bénéfices potentiels, un taux
d’HbA.. compris entre 8,0 % et 9,0 % est accep-
table. Habituellement, il n’est pas nécessaire
d’obtenir un controle strict de la glycémie pour
supprimer les symptdmes associés a I’hypergly-
cémie (polyurie, déshydratation, fatigue). L au-
tosurveillance et ’autocontréle de la glycémie
sont recommandés, notamment chez les patients
traités par insuline.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

A) REGIME ALIMENTAIRE

Les modifications du style de vie (régime ali-
mentaire et exercice physique) constituent la
base du traitement. Chez les personnes qui pré-
sentent une ¢lévation légere et peu symptoma-
tique de la glycémie (de 1,5 g/l a 2,5 g/l), le
traitement initial (six a douze semaines)
comprend un régime alimentaire et une activité
physique adaptée. Les instructions seront sim-
plifiées : hydratation appropriée, trois repas, une
ou deux collations, un apport protéique suffi-
sant, éviter un apport excessif en sucres simples
et en graisses saturées. Les régimes trop restric-
tifs peuvent favoriser la malnutrition et la déshy-
dratation. L’anorexie n’est pas rare. Elle peut
étre favorisée par I’isolement et par les comorbi-
dités (oesophagite, dépression, syndrome
démentiel, ...). Le traitement des carences en
micronutriments est utile (effet bénéfique des
sels de zinc sur I’immunité, la cicatrisation et la
perte éventuelle du gofit).
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B) L’ACTIVITE PHYSIQUE

Chez les personnes qui présentent une intolé-
rance au glucose, ’activité physique régulicre,
associée aux mesures diététiques, permet sou-
vent de prévenir 1’apparition du diabéte de type
2. Chez les patients diabétiques, 1’activité phy-
sique améliore le controle de la glycémie et
diminue le risque d’incapacité fonctionnelle.
C’est surtout chez les femmes agées que le dia-
bete accentue le déclin fonctionnel et augmente
le risque de chutes avec traumatisme (3). Les
femmes agées constituent un groupe cible pour
une approche préventive. La pratique régulicre
de la marche (3 a 4 heures par semaine) est asso-
ciée a une importante réduction de la mortalité
cardio-vasculaire et de la mortalité totale (10).
Tout programme d’exercice physique doit étre
précédé d’une évaluation médicale comprenant,
notamment, un test d’effort (risque de cardiopa-
thie ischémique). Chez beaucoup de patients, les
comorbidités limitent les possibilités de partici-
per a un entrainement physique (11). Les exer-
cices inhabituels et/ou prolongés peuvent &tre
dangereux, surtout chez les personnes qui pré-
sentent une cardiopathie, celles qui présentent
une rétinopathie sévére, celles qui sont traitées
par insuline (risque d’hypoglycémie pendant ou
apres 1’exercice) et celles qui présentent un
risque de 1ésions au niveau des pieds.

6) TRAITEMENT ANTI-HYPERGLYCEMIANT

A) ANTIDIABETIQUES ORAUX

Les médicaments antidiabétiques sont initiés
lorsque les interventions sur le style de vie sont
insuffisantes pour atteindre les objectifs théra-
peutiques et que le patient a bénéficié d’une
éducation. Le choix des antidiabétiques oraux
est orienté par les caractéristiques du patient :
objectifs thérapeutiques, état nutritionnel,
comorbidités, fonctions rénale et hépatique (6).
La dose initiale sera faible et titrée lentement
jusqu’a obtention d’un contrdle glycémique
acceptable avec un minimum d’effets secon-
daires. La combinaison de plusieurs médica-
ments dont les modes d’action sont différents
permet d’améliorer le contrdle glycémique en
diminuant la dose totale des médicaments et en
minimisant les effets secondaires.

Les sulfonylurées diminuent la glycémie a
jeun et entre les repas. Leur action prolongée
expose les patients a des hypoglycémies a jeun et
a distance des repas (surtout lorsque les repas
sont retardés ou manqués). Le risque d’accident
hypoglycémique grave augmente exponentielle-
ment avec 1’age (12). Ce risque étant plus élevé

avec le glibenclamide (glyburide) et avec le
chlorpropamide, ces substances doivent étre évi-
tées (8,13). Au cours d’un traitement par sulfo-
nylurées, il est important d’étre attentif aux
interactions médicamenteuses (anti-coagulants
oraux, sulfamides, ..) (Figure 1). Il ne faut pas
non plus négliger les modifications parfois inat-
tendues de 1’état clinique (déshydratation, ano-
rexie, alcoolisme, insuffisance rénale ou
hépatique) qui nécessitent un réajustement
rapide du traitement.

Les méglitinides (répaglinide, NovoNorm®;
natéglinide, non commercialisé en Belgique)
sont pris a chaque repas. Ils diminuent 1’hyper-
glycémie post-prandiale. Leur action est bréve et
le risque d’hypoglycémie faible. Ces substances
sont intéressantes, notamment, chez les per-
sonnes agées dont 1’alimentation est irréguliére
ou qui présentent des hypoglycémies fréquentes
avec les sulfonylurées.

La metformine (Glucophage®, Metformax®)
est un médicament de choix chez les personnes
agées qui présentent un exces pondéral et dont la
fonction rénale reste bonne. En effet, elle aug-
mente la sensibilité a I’insuline, tend a diminuer
I’exces pondéral et améliore le bilan lipidique.
La metformine permet de diminuer la mortalité
cardio-vasculaire, un effet qui rencontre notre
objectif prioritaire. En monothérapie, les hypo-
glycémies sont tres rares. Les effets secondaires
digestifs (anorexie, nausées, diarrhées) peuvent
étre atténués par une réduction de dose et par la
prise aux repas. En cours de traitement, il
convient de contrbler le poids, la lactacidémie,
I’hématologie, la vitamine B12, 1’acide folique
ainsi que les fonctions rénale et hépatique. L aci-
dose lactique est une complication sérieuse mais

Figure 1. Conséquences d’un malaise hypoglycémique avec chute et
impotence fonctionnelle chez une patiente dgée diabétique. La coupe
obtenue par examen tomodensitométrique de I’abdomen démontre
I’existence d’un volumineux hématome rétropéritonéal (fleches) avec
refoulement du rein droit (R). Le traitement en cours comprenait une
sulfonylurée et un anticoagulant oral.
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trés rare si les contre-indications sont respectées.
La metformine n’est pas recommandée au-dela
de 80 ans, chez les personnes dgées maigres et
chez celles qui présentent un risque d’acidose
lactique (insuffisance rénale et tous les états
hypoxiques). De plus, elle doit é&tre
arrétée dans diverses circonstances (maladie
intercurrente grave, intervention chirurgicale,
administration de produits de contraste radiolo-
gique,...).

Les inhibiteurs des alpha-glucosidases (acar-
bose, Glucobay®; miglitol, non commercialisé
en Belgique) réduisent I’hyperglycémie post-
prandiale en diminuant I’absorption des mono-
saccharides dans I’intestin gréle. Ces substances
n’ont pas d’effet systémique et ne provoquent ni
hypoglycémie, ni augmentation de poids. Les
effets secondaires (douleurs abdominales, flatu-
lences, diarrhées) peuvent étre atténués en débu-
tant par une dose faible (25 mg d’acarbose) au
repas du soir.

En diminuant la résistance a 1’insuline, les
thiazolidinediones (rosiglitazone, Avandia®; pio-
glitazone, Actos®) améliorent le profil glycé-
mique des patients diabétiques de type 2. En
association avec une sulfonylurée ou avec la
metformine, 1’effet sur la glycémie est syner-
gique. En Europe, les thiazolidinediones ne sont
autorisées qu’en association avec un autre anti-
diabétique oral (sulfonylurées ou metformine).
Les effets secondaires principaux sont 1’anémie,
les oedémes, la décompensation cardiaque
congestive. [’hémoglobine et les tests hépa-
tiques doivent étre controlés en cours de traite-
ment. En cas d’anémie, il convient d’envisager
les investigations appropriées. Une hépatopa-
thie, la polypose colique et la décompensation
cardiaque congestive (classe III ou IV de la
NYHA) sont des contre-indications.

B) INSULINE ET ANALOGUES DE L’INSULINE

En raison d’un déficit progressif de I’insuli-
nosécrétion, 50 % des patients diabétiques de
type 2 nécessiteront une insulinothérapie a long
terme. Chez certains patients correctement trai-
tés par régime et antidiabétiques oraux, 1’insuli-
nodéficience peut se manifester par une
hyperglycémie marquée (cétose faible ou
absente) avec amaigrissement, fatigue et parfois
un syndrome polyuro-polydipsique. Chez
d’autres patients, le déficit de sécrétion d’insu-
line se traduit par le syndrome de «malaise
hyperglycémique» caractérisé par une sensation
de malaise, de lassitude et de mal-étre (14). Ces
symptdmes apparaissent parfois plusieurs mois
avant la perte de poids et la diurése osmotique
qui imposent 1’insulinothérapie.

Les principales indications du traitement par
insuline sont reprises dans le tableau I.

Linsulinothérapie fait habituellement dispa-
raitre les symptomes associés a I’hyperglycémie,
améliore la qualité de la vie et diminue le risque
de complications, notamment microvasculaires.
Cependant, le risque d’hypoglycémie est une
préoccupation majeure chez les patients traités
par insuline, comme par sulfonylurées (12). Les
symptomes associés a une hypoglycémie sont
peu typiques chez les personnes agées diabé-
tiques. La reconnaissance et le traitement d’une
hypoglycémie reposent souvent sur 1’entourage
du patient. La prévention, la détection et le trai-
tement d’une hypoglycémie doivent étre pris en
considération dans 1’organisation des soins et
pour définir 1’objectif glycémique (vide supra).

Linsuline peut étre administrée seule ou asso-
ciée a un antidiabétique oral. Les analogues de
I’insuline sont intéressants. Lutilisation d’un
analogue de I’insuline a action ultrarapide
(Humalog®, NovoRapid®) (pic d’insulinémie une
heure apres 1’injection) améliore le contrdle de
I’hyperglycémie post-prandiale et diminue le
risque d’hypoglycémie a distance des repas (12).
Un tel analogue ultrarapide peut étre administré
avant ou juste apres le repas pour tenir compte
d’un apport alimentaire variable, souvent
observé chez la personne dgée. Pour assurer 1’in-
sulinothérapie basale, les insulines glargine
(Lantus®) et detemir (Levemir®) permettent
d’obtenir des glycémies plus stables et réduisent
le risque d’hypoglycémie (12).

7) PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE
RISQUE CARDIO-VASCULAIRE

A) HYPERTENSION ARTERIELLE

La majorité des personnes agées diabétiques
présente une hypertension artérielle. Chyperten-
sion artérielle systolique isolée ou 1’hyperten-
sion artérielle systolique et diastolique doit étre
traitée afin de réduire la morbidité et la mortalité

TABLEAU [ : INDICATIONS DU TRAITEMENT PAR INSULINE (MODIFIE
D’APRES REFERENCE 14)

- Diabete de type 1 (insulinodépendant)

- Diabete de type 2 (non-insulinodépendant) associ¢ a un
mauvais controle glycémique, a une perte de poids ou a
un syndrome de malaise hyperglycémique

- Infarctus du myocarde aigu

- Maladie aigué sévere

- Etat hyperosmolaire non-cétosique
- Chirurgie majeure

- Corticothérapie

Rev Med Liege 2005; 60 : 5-6 : 433-438



PERSONNE AGEE DIABETIQUE

cardio-vasculaire. Cependant, les personnes
agées peuvent mal tolérer une diminution de la
pression artérielle (hypotension orthosta-
tique,...). Chypertension doit donc étre traitée
avec prudence et progressivement. Si la diminu-
tion de pression artérielle est tolérée, 1’objectif
est d’amener les valeurs de pression artérielle en
dessous de 140/80 mm Hg. Pour Winocour (9),
cet objectif n’est pas réaliste chez 30 a 40 % des
patients. ’administration de certains anti-hyper-
tenseurs (inhibiteurs de I’enzyme de conversion,
diurétiques) impose un suivi de la fonction
rénale et de I’ionogramme.

B) TABAGISME

Le tabagisme augmente le risque cardio-vas-
culaire chez les personnes agées diabétiques.
Cependant, I’arrét du tabagisme permet de
ramener le niveau de risque a celui d’une popu-

Figure 2 : Complication associée a la neuropathie sensitive : brilure
des orteils au contact d’un poéle. C’est par I’odorat (odeur de bril¢)
que le patient a pris conscience des brillures.

lation de non-fumeurs. Cette diminution du
risque est obtenue deux ou trois années apres
arrét du tabagisme. Les conseils et les moyens
pharmacologiques sont utiles pour aider les
patients a cesser de fumer.

8) AUTRES PRECAUTIONS PARTICULIERES

4) SOINS DES YEUX

C) HYPERLIPIDEMIE La détection et le traitement de la rétinopathie

Chez les personnes agées diabétiques, les
anomalies du bilan lipidique (augmentation du
cholestérol LDL, abaissement du cholestérol
HDL et augmentation des triglycérides) sont fré-
quentes. Ces anomalies contribuent a I’augmen-
tation du risque cardio-vasculaire. Le traitement
de I’hyperlipidémie, en particulier la diminution
du cholestérol LDL, est un objectif important.
Les interventions portant sur les anomalies du
bilan lipidique réduisent le risque cardio-vascu-
laire. Le bénéfice est obtenu apres deux ou trois
années de traitement. Chez les sujets agés qui
ont une espérance de vie suffisante, les objectifs
thérapeutiques sont ceux de 1’American Dia-
betes Association : LDL < 100 mg/dl, HDL > 40
mg/dl, triglycérides < 150 mg/dl.

diabétique permettent de ralentir la progression
des 1ésions oculaires dues au diabéte ainsi que la
perte de vision. Les examens ophtalmologiques
réguliers permettent d’évaluer la rétinopathie
éventuelle ainsi que d’autres pathologies ocu-
laires fréquentes chez les patients diabétiques
(glaucome, cataracte, dégénérescence macu-
laire).

B) SOINS DES PIEDS

En raison des comorbidités (troubles visuels,
articulaires, cognitifs), la capacité des patients a
prendre soin de leurs pieds est souvent dimi-
nuée. Les 1ésions au niveau des pieds sont fré-
quentes. Le taux d’amputation diminue chez les
patients qui bénéficient d’une éducation spéci-
fique. Les pieds doivent étre examinés méticu-
leusement a chaque consultation. Les troubles
de sensibilité favorisent les complications

D) ETAT PRO-THROMBOTIQUE (Figure 2) et doivent étre recherchés.

C) FONCTION RENALE ET TROUBLES HYDRO-
ELECTROLYTIQUES

Chez les personnes agées, 1’administration
journalic¢re d’aspirine est associée a une diminu-

tion du risque d’infarctus du myocarde et de la
mortalité cardio-vasculaire. S’il n’y a pas de
contre-indication (traitement anticoagulant,
risque d’hémorragie,...), [’aspirine (75 a 300
mg/jour) est recommandée.

La microalbuminurie doit étre recherchée lors
du diagnostic et chaque année. La détérioration
de la fonction rénale est souvent multifactorielle
(déshydratation, médicaments, obstacle au
niveau des voies urinaires,...) (1).
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Le risque de déshydratation est majoré chez
les personnes agées diabétiques, en particulier
chez celles qui présentent une diminution de la
sensation de soif. La prévention de la déshydra-
tation est une priorité (15). Le traitement des
troubles hydro-¢électrolytiques et de 1’équilibre
acide-base est décrit ailleurs (16,17).

D) LES SYNDROMES GERIATRIQUES

Chez les personnes agées, le diabete sucré
accélere 1’apparition de syndromes gériatriques.
Les principaux sont la polymédication, la
dépression, les troubles cognitifs, les chutes avec
traumatisme et les douleurs chroniques. La pré-
vention, le dépistage et le traitement de ces syn-
dromes sont recommandés (8). Soulignons
I’importance des troubles cognitifs qui peuvent
influencer négativement 1’observance thérapeu-
tique. Ils peuvent étre identifiés par des tests
neuropsychologiques appropriés. Ces tests doi-
vent évaluer les fonctions exécutives (planifica-
tion, organisation, jugement), fonctions
essentielles pour gérer une maladie complexe
comme le diabéte. En présence de troubles
cognitifs, il peut étre utile de simplifier le traite-
ment, améliorer I’information et renforcer le
soutien social.

En conclusion, la prise en charge de la per-
sonne agée diabétique implique une évaluation
soigneuse et I’établissement d’un plan de traite-
ment individualisé, basé sur les caractéristiques
personnelles, avec comme objectif global 1’amé-
lioration de 1’état clinique et de la qualité de la
vie.
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