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Introduction

Les Lignes directrices de pratique clinique de Diabète 
Canada pour la prévention et le traitement du diabète au 
Canada (LDPC) ont été publiées pour la dernière fois en 2018 
(1). L’adoption rapide de nouvelles technologies de surveil-
lance par les personnes diabétiques et l’incertitude chez les 
professionnels de la santé ont donné lieu à un examen des 
données probantes publiées depuis nos recommandations 
précédentes sur la « Surveillance de la maîtrise glycémique » 
(2). Nous avons mis à jour le titre de cette partie afin d’être 
en conformité avec l’énoncé de position de Diabète Canada 
sur l’importance de la formulation, « Language Matters » (3).

Méthodes

Une stratégie de recherche unifiée (pour les adultes, les 
enfants et les femmes enceintes) a été élaborée en modifiant 
et en mettant à jour les questions PICR (population, interven-
tion, comparaison, résultats) utilisées pour les LDPC de 2018 
(chapitres 9, 34, 35 et 36). Une recherche systématique des 
articles pertinents a été effectuée par les bibliothécaires du mi-
lieu des sciences de la santé appartenant à l’équipe MERST 
(McMaster Evidence Review and Synthesis Team) parmi les 
articles publiés du 1er novembre 2017 au 28 octobre 2020. 
L’équipe MERST a examiné tous les articles pertinents aux 

échelons du titre, du résumé et de l’article complet. Les arti-
cles pertinents ont fait l’objet d’un résumé et d’un examen cri-
tique par un ou une spécialiste de la méthodologie de l’équipe 
MERST. Aucun membre de l’équipe MERST (bibliothécaires 
et spécialistes de la méthodologie) n’avait de conflits d’in-
térêts financiers ou intellectuels. Les articles complets et les 
rapports d’évaluation critique ont été fournis au groupe de 
travail d’experts. Les membres du groupe de travail d’ex-
perts ont été choisis par le Comité consultatif des LDPC dans 
l’objectif d’assurer la représentation de diverses perspectives 
(différentes disciplines, et différents cadres universitaires 
et communautaires), un contenu approprié et une expertise 
méthodologique, tout en limitant les conflits d’intérêts finan-
ciers potentiels dans la mesure du possible. Diabète Canada a 
une politique officielle de gestion des conflits d’intérêts pour 
le Comité consultatif des LDPC.

Le groupe de travail d’experts a procédé à un examen des 
articles, à une détermination du niveau des données proban-
tes, à la rédaction de l’ébauche des recommandations mises 
à jour et à la création de l’ébauche initiale du document de 
préambule destiné à accompagner les recommandations mises 
à jour. Pour cette mise à jour, le Comité consultatif des LDPC 
a procédé à un examen indépendant des données probantes 
citées, et a suggéré des mises à jour de l’ébauche des recom-
mandations et du texte. La détermination de la catégorie des 
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recommandations a fait l’objet d’un examen indépendant par 
la coprésidente du Comité d’examen indépendant des méth-
odes (D.R.). Les recommandations finalisées ont été approu-
vées à l’unanimité par le Comité consultatif des LDPC.

Modification de la terminologie

La surveillance de la glycémie demeure un élément clé de 
la prise en charge du diabète. Elle permet aux personnes dia-
bétiques et aux professionnels de la santé d’évaluer le statut 
glycémique et les effets indésirables, et de déterminer l’effi-
cacité des traitements visant à réduire la glycémie. Le taux 
de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) continue à être le premier 
mode de surveillance pour garantir que les cibles glycémiques 
sont atteintes, et la fréquence de dosage recommandée demeure 
inchangée. Cependant, le taux d’HbA1c constitue une mesure 
des niveaux chroniques de la glycémie sur plusieurs mois et ne 
fournit pas de renseignements à l’appui de décisions immédi-
ates ou à court terme. Pour mesurer la glycémie en temps réel, 
différents modes existent actuellement et de nouvelles technol-
ogies sont à l’étude. Afin de prendre en compte les évolutions 
dans ce domaine, la terminologie employée pour désigner les 
différents modes doit être adaptée pour permettre des dévelop-
pements futurs; elle a été mise à jour dans le Tableau 1.

Force de la formulation

Afin d’assurer la cohérence avec d’autres chapitres des 
LDPC de 2018, la formulation des recommandations a été 
modifiée; ainsi, les interventions étayées par des données 
probantes de catégorie A, niveau 1, et confirmées comme ap-
propriées par l’expérience clinique, sont à présent introduites 
par une formulation du type « doit être utilisée » au lieu de la 
formulation antérieure « peut être proposée ». La population, 
l’intervention et le résultat attendu sont clairement indiqués 
dans chaque recommandation et la formulation associée doit 
refléter la confiance dans les données probantes fournies.

Surveillance continue du glucose (SCG) en temps réel

Chez les personnes atteintes de diabète de type 1 traitées 
par insulinothérapie basale en bolus ou par perfusion sous-
cutanée continue d’insuline (PSCI), il a été démontré que la 
SCG en temps réel réduit le taux d’HbA1c (4–9) et augmente le 
temps passé dans l’intervalle cible de glycémie (5,7,8,10), tout 
en réduisant la durée et l’incidence des épisodes d’hypogly-
cémie (5,7–11) chez les adultes et les enfants. Ces bienfaits de 
la SCG en temps réel concernant la glycémie ont été démon-
trés lors d’essais menés chez des adultes et des enfants dont le 

taux d’HbA1c correspondait au taux cible (< 7,5 %) (6) ou était 
supérieur au taux cible (4–6,9), et lors d’essais incluant des 
adultes dont le taux était supérieur ou égal au taux cible (8). 
En plus de réduire l’hypoglycémie biochimique (c’est-à-dire 
pas nécessairement symptomatique), il a été démontré que la 
SCG en temps réel réduit les épisodes d’hypoglycémie grave 
chez les adultes ayant des antécédents d’hypoglycémie grave 
ou une mauvaise perception de l’hypoglycémie traités par des 
injections quotidiennes multiples (IQM) (11). Il a également 
été démontré que la SCG en temps réel améliore la qualité de 
vie et réduit la détresse liée à l’hypoglycémie chez les adultes 
atteints de diabète de type 1 (11–13).

Chez les personnes atteintes de diabète de type 2 traitées 
par insulinothérapie basale en bolus, un essai contrôlé ran-
domisé incluant 158 sujets a démontré que l’utilisation de la 
SCG en temps réel réduit le taux d’HbA1c de façon plus im-
portante que la prise en charge classique, en augmentant le 
temps passé dans l’intervalle cible et en diminuant le temps 
passé au-dessus de cet intervalle à 24 semaines (14). Ainsi, 
le recours à la SCG en temps réel est à présent recommandé 
pour améliorer la glycémie chez les personnes atteintes de di-
abète de type 2 traitées par insulinothérapie basale en bolus; il 
est rappelé que le succès de l’utilisation de la SCG en temps 
réel dépend de la durée d’utilisation de celle-ci, ainsi que de 
son association à des programmes structurés d’éducation et de 
traitement (voir la section partie « Importance de l’éducation 
sur l’autogestion du diabète »).

Surveillance continue du glucose (SCG) par balayage 
intermittent

Il a été démontré que l’utilisation de la SCG par balayage 
intermittent est bénéfique chez les personnes atteintes de dia-
bète de type 1 ou de type 2 traitées par insulinothérapie afin de 
réduire la durée des épisodes d’hypoglycémie (15–17). Des 
essais contrôlés randomisés comparant la SCG par balayage 
intermittent à la mesure de la glycémie capillaire dans le cadre 
du diabète de type 1 et de type 2 n’ont pas permis de démontrer 
des différences cohérentes concernant le taux d’HbA1c (18). 
Cependant, lors d’une récente évaluation des technologies de 
la santé, une amélioration d’autres paramètres de la glycémie 
a été démontrée. Par rapport à la mesure de la glycémie capil-
laire, les personnes utilisant la SCG par balayage intermittent 
passaient en moyenne une heure de plus dans l’intervalle cible 
(intervalle de confiance [IC] à 95 % : 0,41 à 1,59) et 22 min-
utes de moins dans un intervalle élevé (IC à 95 % : –0,69 à 
–0,05) par jour, et les personnes atteintes de diabète de type 1 
présentaient une variabilité moindre de la glycémie (19). Une 



méta-régression incluant des essais cliniques et des études 
d’observation (présentant un certain nombre de biais) portant 
sur le diabète de type 1 et de type 2, a suggéré que la SCG par 
balayage intermittent pourrait réduire le taux d’HbA1c de 0,55 
%, l’ampleur de la réduction de ce taux étant proportionnelle 
au taux d’HbA1c au début de l’étude (20). Néanmoins, com-
me pour tous les modes de surveillance de la glycémie, le fait 
de surveiller ne peut pas en lui-même améliorer la glycémie, 
mais fournit des données permettant aux utilisateurs et aux 
fournisseurs de soins de prendre des mesures pour agir sur 
la glycémie, ce qui souligne l’importance de l’éducation sur 
l’autogestion du diabète (voir ci-dessous).

Comparaison de la SCG en temps réel et de la SCG par 
balayage intermittent chez les personnes atteintes de 
diabète de type 1

Deux études ont effectué une comparaison directe de la 
SCG en temps réel et de la SCG par balayage intermittent 
chez les adultes atteints de diabète de type 1. Lors d’une 
étude randomisée de cinq semaines chez des adultes ayant 
une perception normale de l’hypoglycémie traités par IQM 
ou par PSCI, les personnes utilisant la SCG en temps réel ont 
passé plus de temps dans l’intervalle cible et moins de temps 
en dessous de l’intervalle cible que les personnes utilisant 
la SCG par balayage intermittent (21). Lors d’une étude de 
huit semaines chez des personnes traitées par IQM ayant une 
mauvaise perception de l’hypoglycémie ou des antécédents 
récents d’hypoglycémie grave, la SCG en temps réel a réduit 
la durée des épisodes d’hypoglycémie et la crainte de l’hypo-
glycémie, ce qui n’a pas été observé avec la SCG par balayage 
intermittent (22). La supériorité de la SCG en temps réel en 
matière de protection contre l’hypoglycémie dans cette popu-
lation à haut risque a été étayée par la phase de prolongation 
de cette étude, dans le cadre de laquelle le passage à la SCG en 
temps réel a été associé à une réduction significative du temps 
passé en dessous de l’intervalle cible chez les sujets se trou-
vant initialement dans le groupe utilisant la SCG par balayage 
intermittent (23).

Surveillance continue du glucose (SCG) à l’insu

Une étude ouverte pragmatique de douze mois portant sur 
l’utilisation de la SCG à l’insu tous les trois mois, pendant 
cinq à quatorze jours avant chaque visite clinique, par rap-
port à la prise en charge clinique classique chez des personnes 
atteintes de diabète de type 2 en médecine générale, n’a pas 
montré de différence du paramètre principal du taux d’HbA1c 
à douze mois (24), mais une augmentation du temps passé 
dans l’intervalle cible à douze mois et une diminution du taux 
d’HbA1c à six mois ont été constatées. De la même façon, une 
étude randomisée incluant 148 personnes atteintes de diabète 
de type 2 traitées avec de l’insuline a comparé les effets de la 
SCG à l’insu et de la prise en charge classique à la mesure de 
la glycémie capillaire dans des structures de soins primaires 
et secondaires; elle n’a pas montré de différence concernant 
le paramètre principal de temps passé dans l’intervalle cible, 
mais a montré une réduction plus importante du taux d’HbA1c 
sans augmentation de l’hypoglycémie (25). En raison des don-
nées contradictoires concernant les effets de l’utilisation de la 
SCG à l’insu, il n’est pas possible de formuler des recomman-
dations à ce stade.

Surveillance de la glycémie chez les femmes atteintes de 
diabète au cours de la grossesse

Exactitude de la SCG en temps réel et de la SCG par balay-
age intermittent dans le cadre de la grossesse

Lors d’une étude portant sur les résultats de la SCG en 
temps réel (Dexcom G6) menée chez 32 femmes enceintes at-
teintes de diabète (diabète de type 1, de type 2 et gestationnel) 
avec différents sites de port du capteur, l’exactitude de la SCG 
en temps réel s’est avérée acceptable (la différence relative 
absolue moyenne globale était de 10,3 %) par comparaison 
aux mesures du taux de glucose dans le sang veineux, réal-
isées au cours d’une période de six heures pendant laquelle 
les participantes pouvaient manger normalement. L’exacti-
tude de la SCG en temps réel s’est également avérée accept-
able dans la plage de valeurs correspondant à l’hypoglycémie 
(<  3,8 mmol/L), avec une différence absolue moyenne de 
0,5 mmol/L entre 3 et 3,8 mmol/L et de 0,35 mmol/L pour une 
glycémie comprise entre 2,2 et 3,0 mmol/L. S’agissant des 
différents sites, la plus grande exactitude a été constatée sur 
la face postérieure du haut du bras, avec une différence rela-
tive absolue moyenne de 8,7 %, suivie par le haut des fesses 
(11,2 %) et l’abdomen (11,5 %) (26).

L’utilisation de la SCG par balayage intermittent chez les 
femmes enceintes atteintes de diabète a également été étudiée 
afin de vérifier son exactitude et son innocuité. Lors d’une 
étude menée chez 74 femmes enceintes atteintes de diabète 
de type 1, de type 2 ou gestationnel, une bonne concordance 
de la SCG par balayage intermittent avec la glycémie cap-
illaire a été constatée (différence relative absolue moyenne 
globale de 11,8 %), avec un niveau élevé de satisfaction des 
utilisatrices (27).

Surveillance de la glycémie chez les femmes enceintes 
atteintes de diabète de type 1 et de type 2

L’essai CONCEPTT (Continuous Glucose Monitoring in 
Women with Type 1 Diabetes in Pregnancy) randomisait 325 
femmes (215 femmes enceintes et 110 femmes prévoyant une 
grossesse) atteintes de diabètes de type 1 dans un groupe avec 
SCG en temps réel associée à la mesure de la glycémie cap-
illaire ou dans un groupe avec mesure de la glycémie capil-
laire uniquement (28). Les utilisatrices enceintes de la SCG 
en temps réel ont passé plus de temps dans l’intervalle cible 
de 3,5 à 7,8 mmol/L (68 % contre 61 %, p = 0,0034) et moins 
de temps au-dessus de l’intervalle cible (> 7,8 mmol/L) (27 % 
contre 32 %, p = 0,0279) que les participantes enceintes util-
isant uniquement la mesure de la glycémie capillaire, avec 
des données comparables concernant les épisodes d’hypo-
glycémie grave et la durée des épisodes d’hypoglycémie. 
Les résultats en matière de santé néonatale ont enregistré une 
amélioration significative, avec une incidence inférieure des 
nourrissons gros par rapport à l’âge gestationnel (GAG) (RC 
= 0,51, IC à 95 % : 0,28 à 0,90, p = 0,021), une diminution 
du nombre d’admissions en unité néonatale de soins intensifs 
(UNSI) d’une durée de plus de 24 heures (RC = 0,48, IC à 
95 % : 0,26 à 0,86, p = 0,0157), et un risque inférieur d’hy-
poglycémie néonatale (RC =0,45, IC à 95 % : 0,22 à 0,89, 
p = 0,025). Aucun bienfait n’a été observé chez les femmes 
prévoyant une grossesse (28). Un modèle d’analyse de l’in-
cidence sur le budget, prenant pour exemple le système de 



santé publique du Royaume-Uni (National Health Service), a 
estimé le coût total de la grossesse et de l’accouchement chez 
les femmes atteintes de diabète de type 1 utilisant la mesure 
de la glycémie capillaire avec ou sans SCG en temps réel. Les 
économies annuelles potentielles liées à l’utilisation de la SCG 
en temps réel ont été estimées à environ 9,5 millions de livres 
sterling, le principal poste de réduction étant la réduction des 
admissions en UNSI et la diminution de la durée des séjours 
en UNSI (29). L’ensemble de ces données appuie la mise à 
jour de la recommandation selon laquelle la SCG en temps réel 
doit être utilisée chez les femmes atteintes de diabète de type 1 
au cours de la grossesse pour améliorer la glycémie et réduire 
les risques de nourrissons GAG, d’hypoglycémie néonatale et 
d’admissions en UNSI d’une durée de plus de 24 heures.

À ce jour, il n’y a pas eu d’essais randomisés portant sur 
l’utilisation de la SCG par balayage intermittent chez les 
femmes enceintes atteintes de diabète de type 1 ou de type 
2. Lors d’une étude de cohorte d’observation menée chez 
186 femmes atteintes de diabète de type 1 suivies pour leur 
grossesse dans deux cliniques prénatales de soins de troisième 
ligne en Suède (92 femmes utilisaient la SCG en temps réel 
et 94 femmes utilisaient la SCG par balayage intermittent), le 
temps passé dans l’intervalle cible (3,5 à 7,8 mmol/L) était 
similaire dans les deux groupes, même si la durée des épi-
sodes d’hypoglycémie était supérieure dans le groupe utilisant 
la SCG par balayage intermittent. Les issues de grossesse ont 
été associées aux indicateurs de la SCG et l’incidence de poids 
élevé pour l’âge gestationnel (PEAG) était similaire dans les 
deux groupes (52 % pour la SCG en temps réel contre 53 % 
pour la SCG par balayage intermittent) (30). Le temps passé 
dans l’intervalle cible obtenu dans le cadre de cette étude d’ob-
servation (atteignant 60 % au cours du troisième trimestre) 
était semblable à celui du groupe de contrôle, mais inférieur à 
celui du groupe de traitement de l’essai CONCEPTT. S’il n’a 
pas encore été démontré que la SCG par balayage intermittent 
réduit la morbidité néonatale chez les femmes atteintes de di-
abète de type 1, ces données sont rassurantes, mais ces don-
nées d’observation ne sont pas suffisantes pour conclure à une 
non-infériorité. L’atteinte des valeurs cibles optimales de la 
glycémie est plus importante que la technologie utilisée. L’ef-
ficacité de la SCG en temps réel ou de la SCG par balayage 
intermittent pour les résultats glycémiques ou pour les issues 
fœtales n’a pas encore été étudiée chez les femmes enceintes 
atteintes de diabète de type 2.

Surveillance de la glycémie chez les femmes enceintes 
atteintes de diabète gestationnel

La mesure fréquente de la glycémie capillaire est essen-
tielle pour guider la prise en charge du diabète gestationnel 
(31). Des mesures de la glycémie à jeun et après les repas sont 
recommandées pour orienter le traitement afin d’améliorer 
les issues fœtales (32). Lors d’un essai randomisé mené chez 
293 femmes ayant un diabète gestationnel nouvellement di-
agnostiqué, après une semaine de mesures quotidiennes de la 
glycémie capillaire (quatre fois par jour : à jeun et deux heu-
res après les repas), les femmes n’ayant pas besoin de trait-
ement pharmacologique ont été randomisées pour pratiquer 
des mesures (quatre fois par jour) soit tous les jours soit tous 
les deux jours (33). L’approche de mesures un jour sur deux 
s’est avérée non-inférieure concernant le poids de naissance, 

et aucune différence n’a été constatée s’agissant du besoin de 
traitement médical, de l’âge gestationnel lors de l’accouche-
ment, du taux de PEAG ou de la prééclampsie. Une régularité 
supérieure de l’utilisation de la mesure de la glycémie cap-
illaire a été constatée dans le groupe de mesures un jour sur 
deux (89 % contre 92 %, p = 0,01). De ce fait, il est raison-
nable de réduire la fréquence de mesure à un jour sur deux 
après une semaine de mesures quotidiennes, si les valeurs de 
la glycémie n’indiquent pas la nécessité d’un traitement phar-
macologique.

Il n’y a pas eu de nouveaux essais randomisés ni de nou-
velles études de cohorte portant sur l’utilisation de la SCG 
en temps réel ou sur la SCG par balayage intermittent chez 
les femmes atteintes de diabète gestationnel depuis 2018. Des 
études complémentaires sont nécessaires pour évaluer les bi-
enfaits de la SCG en temps réel ou de la SCG par balayage 
intermittent chez les femmes atteintes de diabète gestationnel.

Surveillance de la glycémie chez les enfants et les ado-
lescents atteints de diabète

Mesure de la glycémie capillaire

Chez les enfants et les adolescents atteints de diabète de 
type 1, des mesures fréquentes de la glycémie capillaire (qua-
tre par jour au minimum) ont été associées à une diminution 
du taux d’HbA1c (34,35). Chez les jeunes atteints de diabète de 
type 2 recevant un traitement antihyperglycémiant non insul-
inique ou de l’insuline, une faible fréquence des mesures de la 
glycémie capillaire a été associée à une augmentation du taux 
d’HbA1c (36).

SCG en temps réel

Deux essais sur trois essais contrôlés randomisés menés 
chez des enfants dès l’âge de 6 ans comparant la SCG en 
temps réel à la mesure de la glycémie capillaire ont permis 
d’observer un taux d’HbA1c inférieur et une diminution du 
temps passé en dessous de l’intervalle cible chez les adultes 
comme chez les enfants (7,9), mais cela n’a pas été observé 
chez les enfants participant à l’autre étude, qui portait sur une 
utilisation très restreinte de la SCG en temps réel et qui n’avait 
pas les éléments nécessaires pour déceler les différences en 
matière d’hypoglycémie (37). La diminution du taux d’HbA1c 
grâce à la SCG en temps réel chez les enfants pourrait dépen-
dre de la durée d’utilisation de la SCG; en effet, des analyses 
complémentaires effectuées concernant les sujets pédiatriques 
de cette dernière étude ont permis de constater une amélio-
ration du taux d’HbA1c de –0,8 ± 0,6 % à 12 mois grâce à 
l’utilisation de la SCG en temps réel au moins six jours par 
semaine (38). Des caractéristiques, telles qu’un âge inférieur 
ou des mesures plus fréquentes de la glycémie capillaire avant 
la SCG en temps réel, peuvent aider à prévoir quels sujets 
présentent une probabilité plus importante de faire une utilisa-
tion régulière de la SCG en temps réel (39). Une autre étude 
menée chez de plus jeunes enfants (âgés de 4 à 10 ans) n’a pas 
montré de modification ou de différences entre les groupes 
concernant le taux d’HbA1c ou les paramètres de la SCG, bien 
que l’utilisation de la SCG en temps réel ait été associée à un 
degré plus élevé de satisfaction parentale avec celle-ci (40). 
Ces constatations soulignent une crainte de l’hypoglycémie 



qui est reflétée par des valeurs cibles de la glycémie recom-
mandées plus prudentes. Lors d’essais contrôlés randomisés 
(37,40) et d’études d’observation (41,42) portant sur la SCG 
en temps réel, les taux d’hypoglycémie grave étaient faibles, 
ce qui rendait difficile l’évaluation des effets de la SCG en 
temps réel sur les taux d’hypoglycémie grave.

SCG par balayage intermittent

Une étude ouverte portant sur la SCG par balayage in-
termittent menée chez 76 enfants âgés de 4 à 17 ans atteints 
de diabète de type 1 traités par PSCI ou par IQM a mis en 
évidence une diminution du taux d’HbA1c et une augmenta-
tion du temps passé dans l’intervalle cible, sans évolution 
du temps passé en dessous de l’intervalle cible (qui était peu 
élevé au début de l’étude) (43). Un essai randomisé portant 
sur la SCG par balayage intermittent chez des adolescents 
(âgés de 13 à 20 ans) ayant un taux d’HbA1c supérieur à 9 
% au début de l’étude n’a pas fait apparaître de diminution 
du taux d’HbA1c mais a été associé à une augmentation de 
la fréquence de la surveillance de la glycémie et à une plus 
grande satisfaction à l’égard du traitement (44). Lors d’une 
étude d’observation menée en Belgique, le passage de la me-
sure de la glycémie capillaire à la SCG par balayage inter-
mittent chez des enfants et des adolescents atteints de diabète 
de type 1 a été associé à une diminution de l’hypoglycémie 
grave, mais pas à une baisse du taux d’HbA1c (45). Il est à 
souligner que 15,8 % des sujets étant passés à la SCG par ba-
layage intermittent sont revenus à la mesure de la glycémie 
capillaire après une utilisation médiane de 5,3  mois. Lors 
d’une étude d’envergure restreinte menée dans le cadre d’un 
camp de vacances de deux semaines, la SCG par balayage 
intermittent s’est avérée non-inférieure à la mesure de la gly-
cémie capillaire chez des enfants âgés de 6 à 15 ans atteints de 
diabète de type 1 traités par PSCI (46). Une méta-régression 
incluant des essais et des données d’observation a suggéré 
que la SCG par balayage intermittent pourrait être associée 
à une réduction moyenne du taux d’HbA1c de 0,54 % dans le 
sous-groupe pédiatrique (20).

Hypoglycémie chez les enfants atteints de diabète de type 1

L’évitement de l’hypoglycémie grave chez les enfants est 
une préoccupation importante pour les familles et les profes-
sionnels de la santé. La sécurité est une préoccupation cen-
trale dans la conception des essais et, heureusement, l’hypo-
glycémie grave au cours des essais cliniques est un événement 
rare, et, par conséquent, difficile à étudier. Bien qu’il ne soit 
pas possible de formuler une conclusion définitive concernant 
l’efficacité de la SCG en temps réel pour réduire l’hypogly-
cémie grave chez les enfants, l’observation de cas de réduc-
tion des épisodes d’hypoglycémie grave chez les adultes et 
de diminution du temps passé en dessous de l’intervalle cible 
chez les enfants suggère que la conclusion d’un bienfait po-
tentiel est plausible.

Diabète de type 2

Aucune étude n’a examiné l’efficacité de la SCG en temps 
réel ni de la SCG par balayage intermittent chez les enfants 
et/ou les adolescents atteints de diabète de type 2. La SCG 
pourrait être proposée, en tant que méthode de substitution à 
la mesure de la glycémie capillaire, selon les préférences de 
la personne dans le cadre de la formation, de l’éducation et de 
l’encadrement en matière d’autogestion.

Indicateurs de la glycémie

Lorsque le taux de glucose est mesuré de façon continue, 
il est possible de produire des indicateurs de la glycémie, no-
tamment le temps passé dans l’intervalle cible, ainsi que le 
temps passé au-dessus et en dessous de l’intervalle cible, et la 
variabilité glycémique (écart-type ou coefficient de variation), 
qui peuvent être synthétisés en complément du profil gly-
cémique ambulatoire (voir Tableau 2) (47). Ces indicateurs 
fournissent des données complémentaires sur la glycémie 
afin d’évaluer les taux de glucose et de déterminer les cas où 
une intervention peut être requise. Alors que l’utilisation des 
technologies associées à la SCG augmente, les cliniciens vont 



devoir se familiariser avec l’interprétation de ces indicateurs 
de la glycémie, et des groupes de consensus international ont 
fourni des lignes directrices et ont proposé des valeurs cibles 
(voir Tableaux 2 à 4) (45,47–49).

Importance de l’éducation sur l’autogestion du diabète

L’importance de l’éducation sur l’autogestion du diabète 
dans le cadre de l’introduction ou de l’utilisation de nouvelles 
technologies de surveillance de la glycémie a été clairement 
mise en évidence par de récents essais. Un essai contrôlé ran-
domisé portant sur un programme d’éducation structuré mené 
chez 216 personnes traitées par insulinothérapie basale en bo-
lus pour un diabète de type 1 ou de type 2, qui utilisaient ou 
commençaient à utiliser la SCG par balayage intermittent, a 
démontré que des activités structurées d’éducation permettent 
une réduction plus importante du taux d’HbA1c, une augmen-
tation du temps passé dans l’intervalle cible et une diminu-
tion de la détresse liée au diabète, par rapport à une prise en 
charge classique (50). Le programme structuré était conçu 
pour améliorer la compréhension et l’utilisation par la per-
sonne des données de glycémie disponibles pour optimiser le 
traitement du diabète. Il mettait en avant les principes de la 
SCG par balayage intermittent, l’analyse des taux de glucose 
et des tendances associées, la reconnaissance des tendances 
de la glycémie, les adaptations de traitement en fonction de 
ces tendances, et les répercussions psychosociales de la SCG 
par balayage intermittent.

Dans le contexte à haut-risque de mauvaise perception 
de l’hypoglycémie ou d’antécédents d’hypoglycémie grave, 
les activités structurées d’éducation en elles-mêmes se sont 
avérées efficaces pour rétablir la perception de l’hypoglycémie 
et pour réduire la fréquence des épisodes d’hypoglycémie 
grave, que la personne utilise la mesure de la glycémie capil-
laire ou la SCG en temps réel (51). Il est possible que l’essai 
ait sous-estimé l’intérêt de la SCG en temps réel qui n’a été 
utilisée que 57 % du temps, et une utilisation plus importante 
de la SCG en temps réel a été associée à une diminution de la 
durée des épisodes d’hypoglycémie (temps passé en dessous 
de l’intervalle cible) [réf. 51, voir Tableau 6 supplémentaire]. 

Dans le cadre de l’étude HypoDE, lors de laquelle des capteurs 
étaient utilisés 90 % du temps, la SCG en temps réel a réduit 
l’incidence et la durée des épisodes d’hypoglycémie (11).

Des éléments complémentaires concernant l’éducation sur 
l’autogestion et l’encadrement sont fournis dans les LDPC de 
2018 (52).

Recommandations pour les adultes, les enfants et 
les adolescents diabétiques (les modifications appa-
raissent en gras)

1.	 Chez la plupart des personnes*, le taux 
d’HbA1c doit être mesuré environ tous les trois 
mois pour confirmer l’atteinte ou le maintien 
des objectifs glycémiques [catégorie D, con-
sensus]. Dans certaines circonstances, nota-
mment lorsque des changements importants 
sont apportés au traitement, ou encore pendant 
la grossesse, il convient de vérifier plus sou-
vent le taux d’HbA1c. En période de stabilité 
du traitement, lorsque des comportements sains 
sont adoptés et que les objectifs glycémiques 
sont systématiquement atteints, un dosage de 
l’HbA1c devrait être réalisé au moins tous les six 
mois chez les adultes [catégorie D, consensus].

2.	 Chez les personnes* qui requièrent plus d’une 
dose d’insuline par jour, la mesure de la glycémie 
capillaire doit faire partie intégrante de l’autoges-
tion du diabète [catégorie A, niveau 1 (53) pour 
le diabète de type 1; catégorie C, niveau 3 (54) 
pour le diabète de type 2; catégorie C, niveau 3 
(33,34) pour les enfants et les adolescents], 
et la glycémie doit être mesurée au moins trois 
fois par jour [catégorie C, niveau 3 (54,55)], tant 
avant qu’après les repas [catégorie C, niveau 3 
(55–57)]. Chez les personnes atteintes de dia-
bète de type 2 (y compris les enfants et les ad-
olescents) qui s’injectent de l’insuline une fois 
par jour en plus de prendre des antihypergly-
cémiants autres que l’insuline, on recommande 
au moins une mesure par jour, mais pas toujo-
urs au même moment [catégorie D, consensus].

3.	 Chez les personnes* atteintes de diabète de type 
2 non traitées par insulinothérapie, la fréquence 
recommandée de mesure de la glycémie capil-
laire doit être adaptée en fonction du type d’an-

* Comprend les adultes, les enfants et les adolescents



tihyperglycémiant, du taux d’HbA1c et du ris-
que d’hypoglycémie [catégorie D, consensus].

a)	 Lorsque les valeurs cibles d’HbA1c ne sont 
pas atteintes, il est recommandé d’instaurer 
un programme structuré de mesure de la 
glycémie capillaire (incluant un schéma de 
sept mesures : à jeun, avant et deux heu-
res après chaque repas, au coucher, tous 
les un à trois mois) pour améliorer le taux 
d’HbA1c [catégorie B, niveau 2 (58–60) 
pour les adultes; catégorie D, consensus 
pour les enfants et les adolescents].

b) 	 Si les valeurs cibles d’HbA1c sont atteintes ou 
si le traitement antihyperglycémiant n’est pas 
associé à l’hypoglycémie, la mesure quoti-
dienne de la glycémie capillaire n’est pas 
recommandée sauf en cas de maladie ou 
de risque d’hyperglycémie (par exemple 
chirurgie, traitement stéroïdien) pouvant 
nécessiter des mesures plus fréquentes 
[catégorie D, consensus].

4.	 Chez toute personne* diabétique, il est recom-
mandé d’accroître la fréquence de la mesure de 
la glycémie capillaire (quatre fois par jour et/
ou la nuit) lorsque le taux cible d’HbA1c n’est 
pas atteint ou en cas d’épisodes d’hypogly-
cémie, afin de déterminer l’approche cl-
inique la mieux tolérée et la plus efficace pour 
améliorer la glycémie [catégorie D, consensus].

5.	 Chez les personnes* atteintes de diabète de type 
1 traitées par insulinothérapie basale en bo-
lus ou par PSCI, qui veulent et peuvent uti-
liser ces dispositifs presque quotidiennement :

a)	 la SCG en temps réel doit être utilisée pour :
i.	 diminuer le taux d’HbA1c et augment-

er le temps passé dans l’intervalle 
cible [catégorie A, niveau 1A (4–8,10)];

ii.	 réduire la durée et l’incidence des ép-
isodes d’hypoglycémie [catégorie A, 
niveau 1A (5,7,8,10,11)];

iii.	améliorer des aspects de la qualité 
de vie liée au diabète (chez l’adulte) 
[catégorie B, niveau 2 (12,13)];

iv.	 accroître la satisfaction à l’égard du 
traitement (chez les adultes traités par 
PSCI) [catégorie B, niveau 2 (61)].

b)	 la SCG par balayage intermittent peut être 
utilisée pour :
i.	 augmenter le temps passé dans l’inter-

valle cible [catégorie B, niveau 2 (17,60) 
pour les adultes; catégorie C, niveau 3 
(43) pour les enfants];

ii.	 réduire la fréquence et la durée des ép-
isodes d’hypoglycémie (temps passé en 
dessous de l’intervalle cible) [catégorie 
B, niveau 2 (15,17) pour les adultes];

iii.	accroître la satisfaction à l’égard 
du traitement [catégorie C, niveau 3 
(15,17,44)].

6.	 Chez les adultes atteints de diabète de type 1 ayant 
une mauvaise perception de l’hypoglycémie ou 
des antécédents récents d’hypoglycémie grave :

a)	 la SCG en temps réel doit être utilisée pour 
réduire l’incidence des épisodes d’hypogly-
cémie et les épisodes d’hypoglycémie grave 
[catégorie A, niveau 1A (11)] par rapport à 
la mesure de la glycémie capillaire.

b)	 la SCG en temps réel est recommandée 
pour réduire la durée des épisodes d’hy-
poglycémie par rapport à la SCG par ba-
layage intermittent [catégorie B, niveau 2 
(23)].

7.	 Chez les adultes atteints de diabète de type 
2 traités par insulinothérapie basale en bo-
lus qui n’ont pas atteint leur taux cible 
d’HbA1c, qui veulent et peuvent utiliser 
ces dispositifs presque quotidiennement :

a)	 la SCG en temps réel peut être utilisée 
pour diminuer le taux d’HbA1c et la durée 
des épisodes d’hypoglycémie (temps passé 
en dessous de l’intervalle cible) [catégorie 
A, niveau 1A (14)].

b)	 la SCG par balayage intermittent peut être 
utilisée en tant que méthode de substitu-
tion à la mesure de la glycémie capillaire 
pour réduire la fréquence et la durée des 
épisodes d’hypoglycémie (temps passé en 
dessous de l’intervalle cible) [catégorie B, 
niveau 2 (16)].

8.	 Chez les femmes enceintes atteintes de diabète 
de type 1, la SCG en temps réel doit être util-
isée pour augmenter le temps passé dans l’in-
tervalle cible, diminuer le temps passé au-des-
sus de l’intervalle cible et réduire les risques 
de nourrissons GAG, d’hypoglycémie néona-
tale et d’admissions en UNSI d’une durée de 
plus de 24 heures [catégorie A, niveau 1A (28)].

9.	 Il convient de demander aux femmes at-
teintes de diabète gestationnel ou de dia-
bète de type 2 au cours de la grossesse :

a)	 d’effectuer une mesure de la glycémie cap-
illaire quatre fois par jour (à jeun et après 
les repas) pendant une semaine pour éval-
uer les taux de glucose et la nécessité d’un 
traitement pharmacologique.
i.	 chez les femmes n’ayant pas besoin 

de traitement antihyperglycémiant, 
la fréquence de mesure de la gly-
cémie capillaire peut être réduite à 
quatre fois par jour un jour sur deux 
[catégorie B, niveau 2 (33)].

ii.	 chez les femmes nécessitant une insu-
linothérapie, la mesure de la glycémie 
capillaire doit être effectuée quatre 
fois par jour tous les jours, à jeun et 
après les repas, pour améliorer les is-
sues de grossesse [catégorie B, niveau 
2 (32)].
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