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Dosage de I'HbA1c

MESSAGES CLES

L’hémoglobine glycosylée (HbA;) est un précieux indicateur de Iefficacité du
traitement du diabéte; aussi son dosage devrait-il étre effectué au moins tous les trois
mois lorsque les cibles glycémiques ne sont pas atteintes ou que le traitement est
ajusté. Dans certaines circonstances, notamment lorsque des changements importants
sont apportés au traitement ou pendant la grossesse, il convient de vérifier plus
souvent le taux d'HbA;..

Le meilleur moyen d’évaluer la maitrise de la glycémie est de suivre toutes ses mesures
glycémiques, y compris cellesqui sont obtenues aumoyen d’undispositif d’ autosurveillanc e
de la glycémie (ASG ou glucometre), d'un systéme flash de surveillance du glucose (SFSG),
d'un systeme de surveillance continue du glucose (SSCG) et du dosage de I'HbA ;..

.

L’ASG, les SFSG et les SSCG ne doivent pas étre per¢us comme des interventions visant
a réduire la glycémie, mais plutdét comme des outils permettant d’évaluer I'efficacité
des efforts de réduction de la glycémie et de prévenir ou de détecter I'hypoglycémie.

Le moment et la fréquence des mesures de la glycémie peuvent étre déterminés au cas
par cas, en tenant compte du type de diabéte, du traitement antihyperglycémiant
prescrit, du besoin de connaitre les résultats de la glycémie et de la capacité d'une
personne d'utiliser ces résultats pour modifier ses comportements ou ajuster son
traitement antihyperglycémiant.

L'ASG, les SFSG et les SSCG, lorsqu'ils sont associés a un programme éducationnel et
thérapeutique structuré congu pour faciliter 'adoption de nouveaux comportements,

peuvent améliorer la glycémie et prévenir I'hypoglycémie.

MESSAGES CLES POUR LES PERSONNES DIABETIQUES

¢ L'HbA;c est une mesure de votre glycémie moyenne des deux a trois derniers mois.
Environ 50 % du taux d'HbA;. est attribuable aux glycémies des 30 derniers jours.

.

Vous devriez faire mesurer votre taux d’'HbA;. tous les trois mois lorsque vous
n‘arrivez pas a atteindre vos cibles glycémiques ou que vous apportez des
changements a la prise en charge de votre diabete. Dans certaines circonstances,
comme lorsque des changements importants sont apportés au traitement
antihyperglycémiant ou pendant la grossesse, il se peut que votre médecin demande
des dosages plus fréquents de votre HbA ;..

En surveillant votre glycémie au moyen d'un glucometre (autosurveillance de la
glycémie), d’'un systeme flash de surveillance du glucose ou d'un systéme de surveillance
continue du glucose, vous pourrez :
° déterminer si votre glycémie est élevée ou basse a un moment précis;
° constater les effets de vos comportements liés a la santé et de vos
antidiabétiques sur votre glycémie;
° aider votre équipe de soins diabétologiques et vous-méme a apporter les
modifications a vos comportements liés a la santé et a votre médication qui
s'imposent pour améliorer votre glycémie.

Discutez avec votre équipe de soins diabétologiques de la fréquence a laquelle vous
devriez vérifier votre glycémie.

Le dosage de 'hémoglobine glycosylée (HbA1c) donne une estimation
fiable de la glycémie moyenne des 8 a 12 derniéres semaines’. Ainsi, la
glycémie moyenne des 30jours précédant immédiatement le
prélévement sanguin (jours 0 a 30) représente 50 % de la valeur de I'HbA1g
alors que les taux des 90 a 120 jours précédents ne sont responsables
que de 10 % de sa valeur??. Dans certaines circonstances plutot rares,
quand il y a augmentation ou diminution importante de la vitesse de
renouvellement des globules rouges ou quand la structure de
I’hémoglobine est altérée, le taux d’HbA1c peut ne pas étre un reflet fidele
dela glycémie (voir le tableau 1).

Le dosage de I'HbAic est la norme a privilégier pour évaluer
I’hémoglobine glycosylée; les laboratoires sont d’ailleurs encouragés a
utiliser des méthodes de dosage normalisées selon les valeurs de
référence de I'’étude DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)**®.
L’HbA1c est un précieux indicateur de l'efficacité du traitement et doit
étre mesurée au moins tous les trois mois si les objectifs glycémiques ne
sont pas atteints et qu'un ajustement ou un changement de traitement est
nécessaire. Lorsque les objectifs glycémiques sont atteints et maintenus,
le dosage de 'HbA1c peut étre envisagé tous les six mois*’. Dans certaines
circonstances, notamment lorsque des changements importants sont
apportés au traitement ou pendant la grossesse, il convient de vérifier
plus souventle taux d’HbA1c (voir le chapitre Diabéte et grossesse, p. S255).

Le dosage de 'HbA1c peutaussi étre utilisé pour établir le diagnostic de
diabéte chez I'adulte (voir le chapitre Dépistage du diabete chez les adultes,
p. S16). Au Canada, le dosage de 'HbA1c est exprimé en unités dérivées (%)
du programme NGSP (National Glycohemoglobin Standardization
Program). En 2007, dans une déclaration consensuelle, le comité
regroupant ’American Diabetes Association, I’Association européenne pour
I'étude du diabete et la Fédération internationale du diabete demandait une
normalisation mondiale des taux d’HbAlc exprimés en unités SI
(mmol/mol) de 'l FCC (International Federation of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine) et en unités dérivées (%) duprogramme NGSP, dans
I'espoir d’en venir a n’utiliser que les unités SI®. Cette fagon de faire n’a
toutefois pas été adoptée partout dans le monde, de sorte que les unités du
NGSP (%) sont encore utilisées au Canada et aux Etats-Unis®. S'il y a
certains avantages associés a l'utilisation des unités SI, le principal
désavantage réside dans l'effort d’éducation colossal que nécessiterait la
reconnaissance et 'adoption de ces nouvelles unités. Al'heureactuelle, le
Canada ne fait pas de double déclaration, et c’est pourquoi 'HbA1c est
exprimée en unités du NGSP (%) tout au long de ce document. Ceux qui
désirent convertir ces unités au systéme international (SI) peuvent utiliser
I'’équation suivante : IFCC = (10,93 x % du NGSP) -23,50%° (voir I'annexe 15.
Tableau de conversion des taux d’HbA1c indiquant lesunités duNGSP (%)
converties en unitésde I'lFCC (SI).

Les déclarations de conflits d'intéréts se trouvent a la page S51.
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Tableau 1
Facteurs pouvant affecter 'HbA;.

Facteur Elévation du taux d’HbA;.

Baisse du taux d’'HbA;. Fluctuation de I'HbA;.

Erythropoiése Carence en fer
Carence en vitamine By,
Réduction de I'érythropoiese

Altération de I'hémoglobine

Altération de la glycation Alcoolisme

Insuffisance rénale chronique

Baisse du pH des érythrocytes

Hémolyse Prolongation de la durée de vie
des érythrocytes :
Splénectomie

Tests Hémoglobine carbamylée

Alcoolisme
Fortes doses d’AAS
Usage chronique d’opiacés

Prise d’érythropoiétine, de fer

ou de vitamine Bi,

Réticulocytose

Hépatopathie chronique
Hémoglobine feetale
Hémoglobinopathies
Méthémoglobine
Déterminants génétiques

Prise d’AAS, de vitamine C ou de vitamine E

Hémoglobinopathies

Augmentation du pH des érythrocytes

Baisse de la durée de vie des érythrocytes :
Insuffisance rénale chronique
Hémoglobinopathies

Splénomégalie

Polyarthrite rhumatoide

Prise de ribavirine (antirétroviral)

Prise de dapsone (antibiotique)

Hypertriglycéridémie Hémoglobinopathies

HbA ., hémoglobine glycosylée.

Les analyseurs d’HbA1c sont des instruments de table qui utilisent un
échantillon de sang capillaire par piqire du doigt. [Is sont congus pour
une utilisation au point d’intervention (cabinet du médecin, salle de
traitement ou chevet du patient). Le sang est recueilli par capillarité dans
une cartouche d’analyse et l'échantillon est analysé en quelques
minutes'!. Le dosage de I'HbAic au point d’intervention comporte
plusieurs avantages potentiels par rapport au dosage en laboratoire,
notamment la rapidité d’acces aux résultats d’analyse, ce qui accélere les
décisions meédicales, la commodité pour les personnes atteintes de
diabéte, ainsi qu'une amélioration potentielle de 'efficacité du systéme
de santé et del’acces a des analyses pour les populations qui ontun accés
insuffisant aux services de santé!'?. Un certain nombre d’analyseurs
d’HbA1ic sont offerts pour la surveillance glycémique au point
d’intervention. Néanmoins, une revue systématique menée au
Royaume-Uni a conclu au manque de données probantes sur les effets de
I'analyse de I'HbAic au point d’intervention, que ce soit sur la prise de
médicaments, la prise de décisions cliniques ou les résultats sur la santé
des participants, et a la nécessité de mener une étude avec répartition
aléatoire intégrant une évaluation économique!®. Aucun analyseur
d’'HbAic au point d’intervention n’est actuellement approuvé pour le
diagnostic du diabéte.

Plusieurs études ont montré que les concentrations d’HbAic sont plus
élevées dans certains groupes ethniques (Africains, Asiatiques,
Hispaniques) que chez les personnes de race blanche présentant des
concentrations similaires de glucose plasmatique'+'°. Dans le cadre d'une
étude transversale, les participants d’origine afro-américaine ont
présenté des taux d’HbAic dépassant de 0,13% a0,47 % ceux des
participants de race blanche, et plus forte était I'intolérance au glucose,
plus grand était cet écart. Cependant, lamoyenne glycémique estimative
calculée dans toutes ces études étant dérivée de mesures tres limitées,
ilest difficile de déterminer avec certitude si les taux élevés d’HbAic
observés dans certains groupes ethniques découlent d’une moindre
maitrise glycémique ou d’une variation d’origine raciale dans la glycation
de I'hémoglobine. Bien que les taux d’HbAic different d'un groupe
ethnique a l'autre, ces différences semblent étre ténues. En outre, il n’a
pas été montré que ces écarts modifiaient de maniére importante
I'association entrele taux d’HbA1c et les événements cardiovasculaires?°,
larétinopathie?! ou lanéphropathie??.

Autosurveillance de la glycémie

La surveillance de la glycémie, que ce soit au moyen de dispositifs
classiques d’autosurveillance de la glycémie (ASG) ou d’un dispositif plus
récent, comme un systéme flash de surveillance du glucose (SFSG), peut
servir de complément utile a d’autres mesures de la glycémie, y comprisle
dosage de I'HbA1c. Une majorité de personnes diabétiques tirent avantage
dela surveillance de la glycémie pour diverses raisons»2*. La surveillance
de la glycémie est la meilleure fagon de confirmer et de traiter
adéquatement I'hypoglycémie. Ses résultats peuvent donner une idée de
l'effet des interventions axées sur I'adoption de comportements sains et
des traitements pharmacologiques antihyperglycémiants. Elle peut aussi
accroitre la capacité d’autogestion d'une personne et son observance du
traitement. La personne atteinte de diabéte de type 1 ou de type?2 et
I'’équipe de soins diabétologiques peuvent utiliser I'information recueillie
pour guider les modifications et les ajustements a long terme ou pour
prendre des décisions a court terme, comme celle d’ajuster la dose
d’insuline. Finalement, dans les situations ou I'HbAic ne refléte pas
exactement la glycémie (tableau 1), la surveillance de la glycémie est
nécessaire au maintien d'un bon équilibre glycémique?°.

La surveillance de la glycémie est plus efficace lorsqu’elle est combinée
a un programme d’éducation dans lequel les personnes diabétiques
recoivent des directives sur les comportements sains a adopter en réponse
aux valeurs de la glycémie obtenues, en plus d’offrir aux professionnels de
la santé des conseils sur la fagon d’ajuster la posologie des
antihyperglycémiants en réponse aux lectures de la glycémie?*-®. Dans le
cadre de ce programme d’éducation, les personnes diabétiques devraient
recevoir des directives indiquant quand et comment mesurer leur
glycémie, comment consigner les résultats d'une fagon structurée,
comment interpréter les différentes valeurs de la glycémie et comment
leurs comportements et leurs activités influencentleur glycémie.

Fréquence de l'autosurveillance de la glycémie
I1 est recommandé d’ajuster la fréquence des mesures de la glycémie

au cas par cas. Les facteurs exercant une influence sur cette
recommandation comprennent notamment le type de diabete, le
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traitement antihypergly cémiant prescrit et ses modifications, le niveau
de maitrise de la glycémie, la capacité de lire, d’écrire et de compter, la
tendance a I'’hypoglycémie, la perception des épisodes d’hypoglycémie,
les exigences professionnelles et le caractére aigu de la maladie.
Diabéte, de type 1 et de type 2, traité avec l'insuline Chez les personnes
atteintes de diabete de type 1, la surveillance de la glycémie est essentielle
a l'atteinte et au maintien d’'une bonne maitrise de la glycémie. Dans le
cadre d’une étude de cohorte a grande échelle, la mesure de la glycémie a
raison d’au moins trois fois par jour a été associée a une réduction
statistiquement et cliniquementsignificative de 1,0 % en valeur absolue
de’'HbA1c. Si ce lien est plus difficile a établir chez les personnes atteintes
de diabéte de type 2 traitées avec de I'insuline, vraisemblablement, le
méme principe que ci-dessus s'applique®. Aucours d'une vaste étude sans
répartitionaléatoire menée aupres de personnes insulinotraitées dont le
diabéte de type?2 était stable, une amélioration de la maitrise de la
glycémie a été constatée avec au moins trois mesures par jour3'.
Des mesures plus fréquentes, soit avant les repas et deux heures
apres3'32, et de temps en temps la nuit, sontdes renseignements souvent
tres utiles pour réduire le risque d’hypoglycémie, y compris
d’hypoglycémie nocturne méconnue?3-37,

Diabéte de type 2 non traité avec l'insuline Chez les personnes atteintes de
diabéte de type 2 traitées au moyen d’'interventions axées sur I'adoption
de comportements sains, avec ou sans antihyperglycémiants
non insuliniques, il est plus difficile d’établir dans quelle mesure et a
quelle fréquence lautosurveillance améliore la maitrise de Ila
glycémie?32438-47 Une série de méta-analyses récentes reposant sur des
méthodes et des critéres d’inclusion variés a globalement montré une
légére réduction du taux d’HbAic chez les personnes qui surveillaient
elles-mémes leur glycémie, comparativement a celles qui ne le faisaient
pas*854, Les réductions en valeur absolue du taux d’HbA1c, de I'ordre de
0,2% a 0,5%, n'en sont pas moins modestes. Ces analyses ont aussi
révélé que les réductions du taux d’HbA1c associées al’autosurveillance
de la glycémie étaient plus importantes lorsque le taux initial d’HbA1c
dépassait 8 %30485155, Chez les personnes atteintes de diabéte de type 2,
l'autosurveillance de la glycémie a été la plus efficace pendant les six
premiers mois suivant le diagnostic®®. Autre élément important, rien
n'indique que l'autosurveillance de la glycémie ait une influence sur la
satisfaction, le bien-étre général ou la qualité de vie liée a la santé>°.

La majorité des études menées aupres de personnes atteintes de
diabéte de type 2 non insulinotraitées ont une valeur limitée, les taux
d’HbA1c de départ étant le plus souvent inférieurs a 8,0 %. Qui plus est,
ces études ne prévoyaient aucune intervention éducative ou thérapeutique
en réponse aux valeurs glycémiques. Dans plusieurs études récentes
controlées et avec répartition aléatoire bien congues, qui incluaient cette
composante, des réductions du taux d’HbAic ont été constatées305758,
Dans l'étude STeP (Structured Testing Program), 483 participants
atteints de diabéte mal maitrisé (taux moyen d’HbAic>8,9 %) et
non insulinotraités ont été répartis au hasard dans un groupe de maitrise
active de la glycémie (recevant les soins habituels améliorés) ou un
groupe d’évaluations structurées (recevant les soins habituels améliorés
conjugués, au moins une fois tous les trimestres, a un processus structuré
d’ASG)3°. Un an apreés le début de 1'étude, la réduction du taux moyen
d’'HbAic était significativement plus importante dans le groupe
d’évaluations structurées que dans le groupe de maitrise active de la
glycémie (-0,3 %, p = 0,04). Fait a souligner, le nombre de participants
dans le groupe d’évaluations structurées auxquelsil avait été recommandé
d’ajuster le traitement était plus élevé que dans le groupe avec maitrise
active de la glycémie. Dans I'étude ROSES (Role of Self-Monitoring of
Blood Glucose and Intensive Education in Patients with Type 2 Diabetes
Not Receiving Insulin), les participants ont été répartis au hasard dans un

groupe recevant les soins habituels ou un groupe faisant 'objet d’une
stratégie de prise en charge du diabéte fondée sur I'autosurveillance, qui
integre de '’éducation sur la facon de modifier les comportements liés ala
santé selon les mesures obtenues®’. Les résultats de ’ASG faisaient 'objet
de discussions téléphoniques mensuelles. Apres six mois, des réductions
beaucoup plus importantes du taux moyen d’'HbA1c (-0,5 %, p = 0,04) et du
poids corporel (-4,0 kg, p =0,02) ont été observées dans le groupe d’ASG,
comparativement au groupe recevant les soins habituels. Dans I'étude
St. Carlos, des patients ayant récemment recu un diagnostic de diabete de
type 2 ont été répartis au hasard soit dans un groupe d’intervention fondée
sur I’ASG, soit dans un groupe d’intervention fondée sur I’HbA1c°%. Dans le
premier groupe, I’ASG était utilisée comme outil éducatif, pour favoriser
l'adaptation a de nouveaux comportements sains, et comme outil
thérapeutique, pour ajuster le traitement antihyperglycémiant. Dans la
cohorte utilisant 'HbA1, les décisions thérapeutiques étaient fondées
uniquement sur les résultats du dosage de ’'HbA1c. Apres un an de suivi,
une réduction significative du taux médian d’HbA1c et del'indice de masse
corporelle (IMC) a été constatée dans le groupe d’ASG (de 6,6 % a 6,1 %,
p<0,05, et de 29,6 a 27,9 kg/m?, p <0,01). Dans le groupe d’intervention
fondée sur I'HbA1c, aucun changement du taux médian d’'HbA1c ou de 'IMC
n'a été observé. Les données sont moins claires quant a la fréquence a
laquelle I'ASG, une fois recommandée, doit étre réalisée chez les personnes
atteintes de diabete de type 2 non insulinotraitées.

Indépendamment de la capacité d’'une personne diabétique de réduire
son taux d’HbA1c grace a l'autosurveillance de la glycémie, la surveillance
de la glycémie doit étre envisagée pour prévenir, reconnaitre et traiter
I'hypoglycémie chez les personnes dont le traitement comprend un
sécrétagogue de l'insuline, en raison du risque accru d’hypoglycémie
associé a cette classe d’antihypergly cémiants*. Par contre, une surveillance
beaucoup moins fréquente pourrait convenir aux personnes atteintes de
diabete de type 2, dont le traitement consiste a modifier le mode de vie, qui
prennent ou non des antihyperglycémiants associés a une faible
augmentation du risque d’hypoglycémie et qui atteignent les taux
glycémiques cibles (voir I'annexe 5, Autosurveillance de la glycémie - Outil
derecommandation al'intention des professionnels de la santé).

Vérification de la technique d’autosurveillancede la glycémie et del’exactitude
de sesrésultats

Les résultats obtenus au moyen d'un glucométre et ceux d’un
laboratoire peuvent différer. Lorsque la glycémie est supérieure a
4,2 mmol/L, un écart de moins de 15 % entre le résultat de I'’ASG et le
résultat obtenu a partir d'un échantillon de sang veineux prélevé ajeun
(jetne d’au moins 8 heures) est considéré comme acceptable®. Pour
s’assurer de l'exactitude des résultats de ’ASG, il est nécessaire de les
comparer a ceux d'une mesure en laboratoire de la glycémie a jeun, au
moins une fois par année ou chaque fois que les taux d’HbAic ne
correspondent pas aux résultats de ’ASG. Une revue périodique de la
technique d’autosurveillance peut améliorer I'exactitude des résultatsde
I’ASG®1%2, Dans de rares cas, des interventions thérapeutiques peuvent
réduire l'exactitude de certains dispositifs d’ASG. Par exemple, les
solutions de dialyse péritonéale contenant de licodextrine peuvent
donner des résultats faussement élevés avec certains glucometres dontla
méthode d’analyse fait intervenir la glucose-déshydrogénase. Le cas
échéant, la prudence s'impose dans le choix d’'un glucometre approprié et
d’'une autre méthode d’analyse du glucose.

Autres points de prélévement du sang

Certains glucometres permettent!’ASG a partir d’échantillons de sang
prélevés ailleurs qu’'au boutdu doigt (sur I'avant-bras, dans la paume ousur
la cuisse). L'exactitude des résultats sur une série de glycémies etpendant
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les périodes de changement rapide de la glycémie varie d’un point de
prélevement a l'autre. Il a été montré que pendant les périodes ou la
glycémie fluctue rapidement (p. ex, apres les repas, apreés l'exercice ou
pendant un épisode d’hypoglycémie), la mesure de la glycémie a partir
d’un échantillon prélevé au bout du doigt est un reflet plus fidele dela
glycémie que la mesure effectuée a partir d’un échantillon prélevé sur
I'avant-bras ou la cuisse®#*. Aux fins de comparaison, il y a une plus for te
corrélation entre les résultats obtenus a partir d’échantillons prélevés
dans la paume, pres de la base du pouce (région de '’éminence thénar) et
ceux qui sont obtenus a partir d’échantillons prélevés au bout du doigt,
peu importe le moment du prélévement, y compris pendant les périodes
ou la glycémie fluctue rapidement %6,

Dosage des corps cétoniques

Pendant une maladie aigué accompagnée d’'une élévation de la
glycémie, le dosage des corps cétoniques est recommandé chez toute
personne atteinte de diabete de type 1 dont la glycémie préprandiale
demeure élevée (>14,0 mmol/L) ou qui présente des symptomes
d’acidocétose diabétique, comme des nausées, des vomissements ou des
douleurs abdominales*. Lorsque toutes ces conditions sont réunies chez
une personne atteinte de diabete de type 2, le dosage des corps
cétoniques doit étre envisagé afin d’exclure la présence possible d'une
acidocétose diabétique.

Pendant une acidocétose diabétique, 1’équilibre habituel entre les
corps cétoniques est perturbé, ce qui favorise la formation d’acide béta-
hydroxybutyrique. Par conséquent, les méthodes qui mesurent I’acide
béta-hydroxybutyrique peuvent donner des résultats plus utiles sur le
plan clinique que celles qui mesurent les concentrations urinaires
d’acétoacétate ou d’acétone. Ces derniéres méthodes peuvent ne pas
permettre de déceler I'apparition et la disparition de la cétose aussi
rapidement que celles qui mesurent I’acide béta-hydroxybutyrique dans
le sang, car les concentrations d’acétoacétate ou d’acétone peuvent
augmenter a mesure que les concentrations d’acide béta-hydroxybutyrique
sont réduites par un traitement efficace®. Les appareils qui mesurent
I'acide béta-hydroxybutyrique dans le sang capillaire peuvent étre
préférables pour 'autosurveillance des corps cétoniques, car ils ont été
associés a un dépistage plus rapide de la cétose et peuvent fournir les
renseignements nécessaires pour prévenir la progression vers
l'acidocétose diabétique®®-®. Ces appareils peuvent étre particulierement
utiles chez les personnes atteintes de diabete de type 1 traitées par
perfusion sous-cutanée d’insuline (PSCI), car linterruption de la
libération d’insuline peut rapidement causer une acidocétose diabétique®.

Systemes de surveillance continue du glucose

Les systemes de surveillance continue du glucose (SSCG) mesurent les
concentrations de glucose dans le liquide interstitiel. Il en existe deux
types. Le SSCG en «temps réel » (aussi appelé «personnel ») fournit
directement les données al’utilisateur en affichant les concentrations de
glucose absolues au fur et a mesure qu’elles se modifient ainsi que leur
tendance (indiquée par une fleche); l'utilisateur est également avisé
chaque fois que sa concentration de glucose est au-dessus ou en dessous
des limites préétablies. Le SSCG «a linsu» (parfois aussi appelé
«professionnel ») enregistre, mais n’affiche pas les concentrations de
glucose, qui sont ensuite téléchargées dans un ordinateur en vue d'une
lecture et d’'une analyse rétrospective par le professionnel de la santé
(habituellement en présence de 'utilisateur).

La technologie de SCG fait intervenir un capteur sous-cutané relié a
un transmetteur, tandis que celle de la SCG en temps réel utilise un écran
d’affichage (qui peut étre intégré ou non a une pompe a insuline). Dans le
cas d’'un SSCG professionnel, le « transmetteur » enregistre et garde en
mémoire les données. Au Canada, deux types de SSCG personnel

(entemps réel) et deux types de SSCG professionnel sont offerts. On a
montré que la SCG en temps réel est associée a une réduction systématique
de I'HbAic chez les adultes’?¢! et les enfants’!737576787982 atteints de
diabéte de type1, traités ou non par perfusion sous-cutanée continue
d’insuline (PSCI), et chez les adultes atteints de diabete de type 283. 11 a
aussi été montré que la SCG en temps réel réduit la durée des épisodes
d’hypoglycémie’8808184 Quant ala SGC professionnelle, on a montré qu’elle
abaisse le taux d’HbA1c chez les adultes atteints de diabéte de type 2% et
les femmes enceintes atteintes de diabete de type 1 ou de type 2°°.

La réussite de la SCG est fonction dela constance et dela durée de son
utilisation. Normalement, plus longtemps l'appareil est porté, plus grand
est 'effet positif sur 'HbA1727376778286_ Tout comme I’ASG, 1a SCG permet
d’'obtenir de meilleurs résultats si elle est associée a des programmes
éducatifs et thérapeutiques structurés. La SCG ne remplace pas I’ASG, car
cette derniére demeure nécessaire pour étalonner le SSCG. Les mesures du
glucose interstitiel fournies par certains dispositifs de SCG en temps réel
doivent étre confirmées par les résultats de ’ASG avant d’apporter des
changements au traitement ou de traiter une hypoglycémie soupgonnée.
Cependant, d’autres dispositifs ne requierent les résultats de I’ASG qu’en
cas de non-concordance des symptdmes ressentis avec les alertes et les
lectures du glucose du dispositif.

Systéme flash de surveillance du glucose

Le systéme flash de surveillance du glucose (SFSG) mesure aussi la
concentration de glucose dans le liquide interstitiel, mais il se distingue de
la technologie de SCG de bien des fagons. D’abord, le SFSG est étalonné en
usine et ne requiert donc aucun étalonnage par lecture de la glycémie
capillaire (au moyen d’un dispositif d’ASG). Les mesures de la glycémie ne
sont pas affichées en continu sur un dispositif de surveillance, mais
uniquement lorsque le dispositif de lecture (le récepteur) en envoie le
signal par balayage électronique du capteur. Le lecteur du SFSG affiche
aussi les valeurs des 8 dernieres heures sous forme de courbe obtenue par
interpolation des concentrations de glucose enregistrées toutes les
15 minutes. Ainsi, lorsque la personne diabétique balaye le capteur au
moins 3 fois par jour, a intervalles d’au plus 8 heures, le SFSG enregistre
les concentrations de glucose sur 24 h. Le capteur peut étre porté sans
interruption pendant une durée maximale de 14 jours. L’appareil ne
signale pas les valeurs glycémiques trop élevées ou trop faibles.

Une étude contrdlée avec répartition aléatoire menée aupres de
personnes atteintes de diabete de type 1, I'étude IMPACT, avait pour but
d’évaluer l'incidence de lanouvelle technologie de détection du glucose sur
I'hypoglycémie. D’apres cette étude, I'utilisation d'un SFSG, sans ASG, a
entrainé une réduction moyenne de 74 minutes par jour de la durée des
épisodes d’hypoglycémie chez les participants qui présentaient un diabéte
de typel bien maitrisé (HbAic<7,5%) et traité par des injections
quotidiennes multiples (IQM) ou par la perfusion sous-cutanée continue
d’insuline (PSCI), soit une réduction de 38 % par rapport au groupe
témoin®’. En outre, des réductions de 40 % de la durée des hypoglycémies
nocturnes, de 50 % des hypoglycémies graves et de 91 % des mesures
quotidiennes associées a I’ASG ont aussi été mises en évidence. Dans
I'étude controlée avec répartition aléatoire menée aupres de personnes
atteintes de diabete de type 2 afin d’évaluer l'incidence de la nouvelle
technologie de détection du glucose sur 'HbA1c, le recours a la surveillance
continue de la glycémie par systéme flash, comparativement al'utilisation
de I'ASG, a entralné une baisse similaire du taux d’HbAic, mais une
réduction importante de la durée des épisodes d’hypoglycémie (soit de
43 % a moins de 3,9 mmol/L, de 53 % a moins de 3,1 mmol/L et de 54 %
pour l'hypoglycémie nocturne), ainsi qu'une réduction de la variabilité
glycémique et une amélioration de la qualité de vie. Une réduction
statistique du taux d’HbA1c a été observée chez les participants agés de
moins de 65 ans, a 3 mois (-0,53 %) et a 6 mois (-0,20 %)?.
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RECOMMANDATIONS

1. Chez la plupart des personnes diabétiques, 'HbA;. doit étre mesurée environ tous
les trois mois pour confirmer l'atteinte ou le maintien des objectifs glycémiques
[catégorie D, consensus]. Dans certaines circonstances, notamment lorsque des
changements importants sont apportés au traitement, ou encore pendant la
grossesse, il convient de vérifier plus souvent le taux d’"HbA;.. En période de stabilité
du traitement, lorsque des comportements sains sont adoptés et que les objectifs
glycémiques sont systématiquement atteints, un dosage de I'HbA;. devrait étre
réalisé au moins tous les six mois chez les adultes [catégorie D, consensus].

2. Chez les personnes qui requierent plus d’une dose d’insuline par jour, I'ASG doit
faire partie intégrante de l'autogestion du diabéte [catégorie A, niveau 134, pour le
diabete de type 1; catégorie C, niveau 323, pour le diabéte de type 2], et la glycémie
doit étre mesurée au moins trois fois par jour [catégorie C, niveau 32331], tant avant
qu'apres les repas [catégorie C, niveau 331328°], Chez les personnes atteintes de
diabéte de type 2 qui s'injectent de l'insuline une fois par jour en plus de prendre
des antihyperglycémiants autres que l’insuline, on recommande au moins une
mesure par jour, mais pas toujours au méme moment [catégorie D, consensus].

3. Chez les personnes atteintes de diabéte de type 2 non insulinotraitées, il est
recommandé d’adapter la fréquence de I'autosurveillance de la glycémie en fonction
du type d’antihyperglycémiant, du niveau de maitrise de la glycémie et du risque
d’hypoglycémie [catégorie D, consensus].

a. Lorsque la glycémie n’est pas maitrisée, il est recommandé d’instaurer une
autosurveillance de la glycémie [catégorie B, niveau 24651], qui devrait prévoir
des mesures de la glycémie avant et apres les repas et une formation destinée
aux professionnels de la santé et aux personnes diabétiques sur les méthodes
permettant de modifier les comportements liés a la santé et d’ajuster les
antihyperglycémiants selon les résultats de I’ASG [catégorie B, niveau 230.99].

b. Une ASG peu fréquente est appropriée lorsque les cibles glycémiques sont
atteintes ou que le traitement antihyperglycémiant n’est pas associé a
I'hypoglycémie [catégorie D, consensus].

4. Chez toute personne diabétique, de nombreuses situations imposent d’accroitre la
fréquence de I'’ASG. Les renseignements qu’elle fournit permettent alors de modifier
les comportements liés a la santé ou le traitement antihyperglycémiant afin
d’atteindre les cibles glycémiques voulues et de prévenir I’hypoglycémie
[catégorie D, consensus].

5. Chez les personnes souffrant de diabéte de type 1 qui n‘atteignent pas leur cible
glycémique, un systéme de surveillance continue du glucose (SSCG) en temps réel
peut étre proposé afin d’améliorer la maitrise glycémique [catégorie A,
niveau 1A718081, pour les non-utilisateurs de la PSCI; catégorie B, niveau 2, pour les
utilisateurs de la PSCI’!] et réduire la durée des épisodes d’hypoglycémie
[catégorie A, niveau 1A788084] chez les personnes qui veulent et peuvent utiliser ces
dispositifs presque quotidiennement.

6. Un systéme flash de surveillance du glucose (SFSG) peut étre offert aux personnes
diabétiques pour réduire la durée des épisodes d’hypoglycémie [catégorie B,
niveau 27, pour le diabéte de type 1; catégorie B, niveau 2%, pour le diabéte de
type 2].

7. Pour assurer l'exactitude des résultats obtenus avec un glucometre, ceux-ci
devraient étre comparés aux mesures obtenues en laboratoire a partir d’un
échantillon de sang veineux prélevé au méme moment (aprés un jetine de 8 h), au
moins une fois par année et lorsque le taux d’HbA;. ne concorde pas avec les
mesures du glucometre [catégorie D, consensus].

8. Pendant une maladie aigué, il convient de conseiller a toute personne atteinte de
diabete de type 1 d'effectuer un dosage des corps cétoniques si sa glycémie est
élevée, si sa glycémie préprandiale est supérieure a 14,0 mmol/L ousi elle présente
des symptémes d'acidocétose diabétique [catégorie D, consensus]. Le dosage
sanguin des corps cétoniques peut étre préférable au dosage urinaire, car il permet
de déterminer plus tét si une cétose est présente et si le traitement produit 1’effet
recherché [catégorie B, niveau 2¢7].

Abréviations :

ASG, autosurveillance de la glycémie; HbA;, hémoglobine glycosylée; IMC, indice de
masse corporelle; PSCI, perfusion sous-cutanée continue d'insuline; SCG, surveillance
continue du glucose; SFSG, systéeme flash de surveillance du glucose; SSCG, systéme de
surveillance continue du glucose.

Autres lignes directrices pertinentes

Education sur 'autogestion et encadrement, p. S36

Cibles pour la maitrise glycémique, p. S42

Prise en charge de la glycémie chez les adultes atteints de diabete
detype 1, p. S80

Hypoglycémie, p. S104

Le diabéte de type 1 chez I'enfant et 'adolescent, p. S234

Le diabéte de type 2 chez I'enfant et 'adolescent, p. S247

Diabéte et grossesse, p. S255

Annexes pertinentes

Annexe 5. Autosurveillance de la glycémie (ASG) - Outil de
recommandation al'intention des professionnels de la santé
Annexe 15. Tableau de conversion du taux d’HbA1c
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