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1. NOUVEAUTÉS OU DIFFÉRENCES

Inclusion d’objectifs de surveillance du glucose en continu (SGC) pour 

les enfants, les adolescents et les jeunes adultes de moins de 25 ans.

Accent mis sur les programmes de soins individualisés qui font 

appel à des stratégies éducatives efficaces pour atteindre des objectifs 

centrés sur la personne et conçus pour autonomiser les jeunes patients 

et les soignants. Ces programmes doivent intégrer des techniques 

cognitivo-comportementales englobant :

 • la résolution de problèmes,

 • l’établissement d’objectifs,

 • les compétences de communication,

 • l’entretien motivationnel,

 • la résolution des conflits familiaux,

 • la capacité d’adaptation et la gestion du stress.

Adoption d’un objectif unifié de glycémie capillaire (autosurveillance 

glycémique ou ASG) compris entre 4 et 10 mmol/l (70 et 180 mg/dl), 

qui s’aligne sur le temps dans la plage cible (TIR) de la surveillance du 

glucose en continu, tout en insistant sur une plage cible à jeun plus 

étroite de 4 à 8 mmol/l (70 à 144 mg/dl).

Reconnaissance du fait que les disparités dans les déterminants 

sociaux de la santé (DSS) et l’accès inéquitable aux traitements modernes 

contre le diabète représentent des obstacles importants à l’atteinte 

des objectifs glycémiques et à l’optimisation des résultats cliniques. Il 

incombe aux acteurs de la santé de remédier à ces disparités.
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2. RÉSUMÉ ET RECOMMANDATIONS

 • L’atteinte des objectifs glycémiques évaluée par la SGC, 

l’hémoglobine glyquée (HbA1c) et/ou l’ASG :

 • o réduit les risques de complications aiguës et chroniques du 

diabète, A
 • o minimise les effets préjudiciables des hypoglycémies et des 

hyperglycémies sur le développement cérébral, les fonctions 

cognitives, l’humeur et la qualité de vie. B
 • L’HbA1c cible chez les jeunes diabétiques doit être inférieure à 53 

mmol/mol (7,0 %). A
 • Il est recommandé d’évaluer l’HbA1c tous les trois mois. E

 • Un objectif d’HbA1c inférieur à 48 mmol/mol (6,5 %) est 

recommandé pour la phase de rémission ou « lune de 

miel » suivant le diagnostic de diabète de type 1 et dans 

les populations ayant accès à une technologie de pointe 

combinée à un service de professionnels de santé spécialisés 

hautement qualifiés adeptes de l’éducation thérapeutique 

du diabète. E
 • Les mesures de la SGC, enregistrées sur une période de 14 jours, 

doivent se présenter comme suit quant au temps passé dans 

chaque plage : B
 • o > 70 % entre 3,9 et 10 mmol/l (70 et 180 mg/dl),

 • o < 4 % à < 3,9 mmol/l (70 mg/dl),

 • o < 1 % à < 3,0 mmol/l (54 mg/dl),

 • o < 25 % à > 10 mmol/l (180 mg/dl),

 • o < 5 % à > 13,9 mmol/l (> 250 mg/dl),

 • objectif de variabilité glycémique (coefficient de variation ou 

%CV) ≤ 36 %.

 • Pour une personne diabétique sous insulinothérapie, 

l’autosurveillance glycémique doit être effectuée au moins six fois 

par jour. B
 • Les valeurs de glucose cibles recommandées sont comprises entre 

4 et 10 mmol/l (70 et 180 mg/dl), avec une plage cible à jeun plus 

étroite de 4 à 8 mmol/l (70 à 144 mg/dl). E
 • Des objectifs d’HbA1c, de SGC ou d’ASG moins stricts ne sont 

recommandés que lorsque l’objectif standard à atteindre est 

considéré comme préjudiciable au bien-être général du patient 

diabétique ou de ses soignants. Les facteurs à prendre en compte 

lors de l’établissement d’un objectif moins strict sont notamment 

(sans s’y limiter) :

 • Accès aux analogues de l’insuline, technologie avancée 

d’administration de l’insuline (administration automatisée 

par exemple), fournitures requises pour la vérification 

régulière de la glycémie capillaire ou SGC nécessaire pour 

atteindre les objectifs en toute sécurité. E
 • Problèmes psychosociaux sous-jacents importants 

exacerbés par les efforts déployés pour atteindre les taux de 

glucose cibles. E
 • Une équipe pédagogique pluridisciplinaire doit clairement 

et collégialement communiquer les objectifs glycémiques 

recommandés. Le fait de partager la même philosophie et les 

mêmes objectifs et de s’exprimer d’une seule voix a des effets 

bénéfiques sur les résultats glycémiques et psychosociaux. B

 • Des programmes de soins individualisés sont recommandés pour 

aider une personne atteinte de diabète à atteindre ses objectifs 

glycémiques. E
 • La collecte de données et la comparaison entre centres peuvent 

améliorer la proportion de patients diabétiques atteignant leurs 

objectifs. B
 • La prise en compte des déterminants sociaux de la santé et 

l’amélioration de l’accès à une équipe de soins, à l’insuline et aux 

technologies augmentent la proportion de personnes atteignant 

les objectifs glycémiques. A

3. DE L’IMPORTANCE D’ÉTABLIR DES 
OBJECTIFS GLYCÉMIQUES

Pour les jeunes diabétiques, il est indispensable d’établir des objectifs 

glycémiques car l’optimisation de la glycémie réduit les complications 

à court et à long terme.1,2 Outre la protection contre les complications 

micro et macrovasculaires, l’association négative des hypoglycémies 

et hyperglycémies sur la cognition et la structure du cerveau revêt une 

importance particulière en pédiatrie,3 en particulier en cas de diabète 

d’apparition précoce.4 Par ailleurs, l’impact plus large du diabète sur 

les systèmes de santé et l’économie de la santé est un levier important 

dans l’obtention de meilleurs résultats glycémiques en vue de prévenir 

les complications futures.5,6

Les registres du diabète ont montré une amélioration constante 

des taux médians d’HbA1c au cours des dernières décennies, mais 

seule une minorité de jeunes atteint les objectifs glycémiques 

actuels.7 Les améliorations démontrées peuvent être attribuées à 

de multiples facteurs, y compris la façon dont les équipes de soins 

établissent et communiquent les objectifs glycémiques, l’amélioration 

des traitements (analogues de l’insuline, SGC), le personnel 

compétent hautement qualifié et, plus récemment, l’utilisation de 

systèmes d’administration de l’insuline automatisés. Néanmoins, les 

déterminants sociaux de la santé, les contraintes de personnel dans le 

diabète pédiatrique et l’accès à des traitements améliorés demeurent 

des obstacles importants pour de nombreux jeunes diabétiques dans 

l’atteinte de leur objectifs et entraînent par ailleurs des inégalités en 

matière de santé.8,9

Depuis une vingtaine d’années, l’établissement d’objectifs 

glycémiques est une pratique courante pour les organisations de 

diabétiques, dont l’ISPAD, l’American Diabetes Association (ADA) 

et le National Institute of Clinical Excellence (NICE) au Royaume-

Uni, et a été régulièrement mis à jour sur la base des preuves.10 

Par exemple, lorsque différentes parties prenantes ont publié des 

objectifs d’HbA1c divergents et que des objectifs inférieurs n’ont pas 

montré d’augmentation des hypoglycémies sévères,11 des objectifs 

plus bas ont été adoptés. Il est important de reconnaître que la fixation 

d’objectifs contribue à améliorer la glycémie ; il a en effet été observé 

et démontré que la combinaison d’un objectif d’HbA1c plus bas et 

d’une cohérence au sein des équipes dans les centres est associée à 

des taux d’HbA1c inférieurs dans ces centres.11,12 Il est essentiel que 

les objectifs fassent l’objet d’une discussion collaborative entre la 

personne atteinte de diabète (soignants compris) et les professionnels 
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de santé. De plus, les activités d’audit prospectives, la participation aux 

registres de données et l’analyse comparative clinique, dont la mise en 

œuvre de l’amélioration de la qualité, sont également associées à des 

améliorations globales des résultats glycémiques.13,14

Les professionnels de santé et les personnes atteintes de diabète 

disposent désormais d’un véritable arsenal pour évaluer la glycémie, 

notamment les valeurs de glycémie capillaire (ASG), l’HbA1c et la SGC. 

L’HbA1c a traditionnellement été la référence, mais il existe des limites 

à cette mesure, comme nous le verrons plus loin. En conséquence, 

avec l’adoption croissante de la SGC, qui évite sans doute ces limites, 

les mesures de la SGC ont été normalisées en ce qui concerne 

leur communication et sont incluses dans ce chapitre. La récente 

pandémie de COVID-19 et la possibilité accrue de téléconsultation, en 

visioconférence ou par téléphone, entre un patient diabétique et/ou 

son soignant et le professionnel de santé ont mis en évidence l’utilité 

des mesures de la SGC pour évaluer la glycémie lorsque la mesure du 

taux d’HbA1c en laboratoire n’est pas disponible. Bien qu’il existe aussi 

des disparités dans l’accès à la télémédecine (préjugés inconscients 

entre autres), des programmes de travail bien élaborés peuvent élargir 

la population susceptible de bénéficier de cette méthode de prestation 

de soins.15 Néanmoins, l’ensemble des jeunes diabétiques ne peuvent 

pas accéder à la SGC et dépendent de l’ASG et/ou de la mesure de 

l’HbA1c. L’utilisation de toutes les formes disponibles de données 

glycémiques, en les combinant le cas échéant, donnera le compte 

rendu le plus précis de la glycémie pour aider à orienter le traitement.

La détermination d’objectifs glycémiques individualisés au-

dessus de la valeur d’HbA1c cible mentionnée a été soulignée dans des 

déclarations de consensus récentes.16,17 Le but était de répondre aux 

préoccupations selon lesquelles, pour certains jeunes diabétiques, 

en particulier dans les contextes de ressources limitées (cf. chapitre 

25 des recommandations de consensus 2022 de l’ISPAD sur la prise 

en charge du diabète de l’enfant et de l’adolescent dans les contextes 

de ressources limitées), des objectifs stricts en matière d’HbA1c 

pouvaient augmenter le risque d’hypoglycémie sévère ou entraîner 

une détresse psychologique (pour le patient et/ou ses soignants) en 

raison du fardeau thérapeutique supérieur au bénéfice à long terme 

d’une HbA1c inférieure. Historiquement, une HbA1c plus basse était 

considérée comme un facteur de risque d’hypoglycémie sévère ; 

cette association n’est cependant plus constatée avec la prise en 

charge intensive actuelle.18 Par exemple, les registres de données ont 

démontré que l’incidence globale de l’hypoglycémie sévère a diminué 

en même temps que l’HbA1c globale s’est améliorée.19 L’accès à la 

technologie du diabète, dont la SGC avec ou sans automatisation 

de l’administration d’insuline, peut réduire davantage le risque 

d’hypoglycémie sévère tout en permettant d’atteindre les objectifs 

glycémiques (cf. recommandations de consensus 2022 de l’ISPAD, 

chapitre 16 sur les technologies du diabète et la surveillance du glucose, 

et chapitre 17 sur les technologies du diabète et l’administration 

d’insuline). Par conséquent, en dehors des contextes de ressources 

limitées, le risque d’hypoglycémie sévère ne peut être la justification 

d’un objectif d’HbA1c plus élevé dans la majorité des cas. Cependant, 

si la fixation d’objectifs glycémiques stricts est considérée comme 

ayant un effet négatif global sur le bien-être psychologique (pour le 

patient et/ou ses soignants), ce qui peut inclure une anxiété sévère qui 

l’emporte sur le bénéfice à long terme de l’optimisation des valeurs 

glycémiques, un objectif plus élevé peut être approprié, parallèlement 

aux efforts déployés pour lever les obstacles à une gestion plus saine 

de sa glycémie. Il existe d’autres exceptions dans certaines situations, 

par exemple chez une personne diabétique dont l’espérance de vie 

est courte ou atteinte de diabète néonatal, et dans les situations où 

des objectifs glycémiques stricts sont inatteignables et dont la gestion 

pèsera sur l’amélioration de la morbidité et de la mortalité à court ou 

à long terme.

Dans le chapitre 6 des recommandations de consensus 2022 de 

l’ISPAD sur l’éducation thérapeutique de l’enfant et de l’adolescent 

diabétique, nous soulignons l’importance pour l’équipe pédagogique 

pluridisciplinaire de partager la même philosophie et les mêmes 

objectifs et de s’exprimer d’une seule voix, avec des effets bénéfiques 

sur les résultats métaboliques et psychosociaux. L’éducation doit être 

centrée sur la personne, une approche pédagogique personnalisée 

faisant partie intégrante du soutien psychosocial des jeunes 

diabétiques et de leur famille (cf. chapitre 15 des recommandations 

de consensus 2022 de l’ISPAD sur les soins psychosociaux de l’enfant 

et de l’adolescent atteint de diabète de type 1). Par conséquent, 

pour la majorité des jeunes diabétiques, la priorité de l’équipe 

pluridisciplinaire est de développer (en concertation avec le patient 

et ses soignants) un programme de prise en charge individualisé 

pour atteindre les objectifs recommandés par l’ISPAD, plutôt que 

d’individualiser l’objectif glycémique lui-même.

Figure 1: Glycemic Targets

Les objectifs glycémiques dépendent des mesures disponibles ; valeurs 
de glucose capillaire (ASG), d’HbA1c et de la SGC. Le terme glucose « 
capillaire » est utilisé à la place d’ASG dans la figure, conçue pour être 
facilement interprétée par les personnes diabétiques. Les différents 
modes de mesure de la glycémie sont étroitement liés, mais ne sont 
pas équivalents, et l’image est destinée à servir d’aide pédagogique. 
Les objectifs de l’ASG s’alignent sur la plage optimale de la SGC ; il est 
néanmoins recommandé que les taux d’ASG à jeun se situent entre 4 et 
8 mmol/l (70 et 144 mg/dl). 
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4. MESURES DE LA GLYCÉMIE ET OBJECTIFS

4.1 Hémoglobine glyquée
4.1.1 Objectif

Un objectif inférieur à 53 mmol/mol (7,0 %) est recommandé 

pour tous les jeunes diabétiques (figure 1). Les programmes de soins 

individualisés doivent résulter d’une collaboration entre jeunes 

diabétiques, soignants et équipe multidisciplinaire. En présence 

d’obstacles dans l’atteinte de cet objectif (par exemple, accès aux 

analogues de l’insuline et aux technologies avancées telles que la SGC 

et l’administration automatisée d’insuline, détresse psychologique), des 

objectifs individualisés peuvent être sélectionnés.

L’objectif à moins de 53 mmol/mol (7,0 %) a pour but d’éviter les 

complications micro et macrovasculaires à long terme. La relation 

curviligne entre l’HbA1c et le développement de complications micro et 

macrovasculaires indique que des valeurs d’HbA1c proches de 42 mmol/

mol (6 %) peuvent continuer à déboucher sur une réduction du risque, 

mais que les gains relatifs sont moindres par rapport à la réduction 

des taux d’HbA1c à la limite supérieure de la plage cible (53 mmol/

mol [7 %]).20,21 Un objectif d’HbA1c inférieur à 48 mmol/mol (6,5 %) est 

recommandé pendant la phase de rémission ou « lune de miel » suivant 

le diagnostic de diabète de type 1 et lors du recours à des traitements 

actuels tels que la surveillance du glucose en continu ou l’administration 

automatisée d’insuline en association avec du personnel spécialisé 

hautement qualifié adepte de l’éducation thérapeutique du patient 

diabétique. Cela s’appliquerait à la plupart des jeunes diabétiques qui 

ne vivent pas dans un milieu où les ressources sont limitées. D’autres 

groupes recommandent cet objectif d’HbA1c de 48 mmol/mol (6,5 %) 

à la population de diabétiques qu’ils représentent (par exemple, les 

directives NICE de 2020 disponibles sur www.nice.org.uk/guidance/

NG18 et la Suède), mais il s’agit de contextes de soins de santé où la 

technologie et le personnel susmentionnés sont à disposition de la 

majorité des patients diabétiques. L’ISPAD a conservé une plage cible 

d’HbA1c comprise entre 6 et < 7 %, en grande partie parce que celle-ci 

représente de nombreuses populations de diabétiques dans le monde 

qui ne bénéficient pas de cette équité d’accès.

Tableau 1. États cliniques affectant le renouvellement érythrocytaire 

et leur effet sur l’HbA1c

Hausse du renouvellement 
érythrocytaire entraînant une 
diminution de l’HbA1c

Baisse du renouvellement 
érythrocytaire entraînant une 
augmentation de l’HbA1c

Traitement de la carence en fer, 
en vitamine B12 et en folate
Grossesse : deuxième trimestre
Insuffisance rénale chronique : 
traitement par érythropoïétine 
et dialyse
Hémorragie
Hémolyse (p. ex. trait 
drépanocytaire/drépanocytose, 
thalassémie, G6PD)
Mucoviscidose
Chimiothérapie

Carence en fer, vitamine B12 
et folate
Grossesse : troisième trimestre
Insuffisance rénale chronique 
: urémie

4.1.2  Aspects relatifs aux laboratoires et d’ordre pratique
L’hémoglobine glyquée continue d’avoir un rôle central dans la 

fixation des objectifs glycémiques, au nom de plusieurs facteurs : i) 

la preuve définitive de l’association entre HbA1c et développement 

de complications du diabète,1,20 ii) une méthode et une procédure 

de référence normalisées établies par l’International Federation of 

Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC) et approuvées par 

toutes les parties prenantes majeures,22 iii) la possibilité d’effectuer 

les mesures en présence du patient dans les établissements de 

santé et dans des contextes de proximité ou éloignés, et iv) les 

obstacles à l’accès universel à la SGC (et aux mesures glycémiques 

associées). Chaque jeune diabétique doit effectuer au moins quatre 

mesures de l’HbA1c par an (à environ trois mois d’intervalle). Il est 

recommandé que les centres vérifient régulièrement les taux d’HbA1c, 

comparent leurs données aux déclarations de consensus et, le cas 

échéant, transmettent leurs données aux registres et aux initiatives 

d’amélioration de la qualité.

La durée de vie maximale des érythrocytes est d’environ 100 à 120 

jours, avec un âge moyen à n’importe quel moment allant de 40 à 60 

jours.23,24 L’HbA1c reflète la concentration moyenne de glucose dans le 

sang au cours des 8 à 12 semaines précédentes.25 Proportionnellement, 

les concentrations plasmatiques de glucose plus récentes contribuent 

davantage à la concentration d’HbA1c – estimées à une contribution 

de 50 % dans les 30 jours précédents, dont 40 % et 10 % dans les 31 à 

90 jours et 91 à 120 jours précédents, respectivement.26 

4.1.3 Limites de l’HbA1c
Les états cliniques associés à une altération du renouvellement de 

l’hémoglobine ou de la survie érythrocytaire affecteront les mesures 

de l’HbA1c et donc l’utilité clinique (tableau 1). Comme l’HbA1c est 

le reflet direct des taux de glucose moyens, des taux très variables 

avec des hypo et hyperglycémies fluctuantes peuvent entraîner la 

même mesure d’HbA1c qu’une personne ayant des taux de glucose 

stables. Ce point est important car la variabilité glycémique est 

un élément prédictif d’hypoglycémie sévère, et de plus en plus de 

preuves indiquent que la variabilité glycémique est un facteur de 

risque indépendant pour les complications à court et à long terme.27,28 

On peut légitimement prétendre que la SGC rend mieux compte de 

la glycémie globale puisqu’elle fournit des mesures à la fois pour 

le glucose moyen, le glucose hors de la plage cible et la variabilité 

glycémique et est très fortement corrélée avec l’HbA1c. La SGC offre 

un indicateur de substitution pour l’HbA1c (indicateur de gestion 

du glucose ou IGG) ;29 il existe cependant une certaine discordance 

entre l’IGG et l’HbA1c au laboratoire, et l’expression « HbA1c estimée 

» devrait donc être évitée.30 Les données probantes souscrivent à 

l’association des complications du diabète et des mesures dérivées 

de la SGC, en particulier le temps dans la plage cible.31 Néanmoins, 

comme l’adoption généralisée de la SGC est un phénomène récent, 

il faudra du temps pour que les données de registres d’ampleur 

relient définitivement les mesures de la SGC au développement de 

complications micro et macrovasculaires. Pourtant, en l’absence 

de données de SGC, l’évaluation de la fructosamine et/ou du 

1,5-anhydroglucitol (1,5-AG) peut être la seule autre solution lorsque 

l’HbA1c n’est pas le reflet véritable de la glycémie (tableau 1).

http://www.nice.org.uk/guidance/NG18
http://www.nice.org.uk/guidance/NG18


5|

La fructosamine est le terme générique pour les cétoamines 

(protéines) plasmatiques ou 1-amino-1-désoxy-D-fructose,32 et 

correspond plus précisément à la mesure du total irréversible stable 

des protéines glyquées sériques à un moment donné. La demi-vie 

des protéines sériques est significativement plus courte que celle 

des érythrocytes et le degré de glycation traduit donc mieux les 

altérations à plus court terme des concentrations plasmatiques de 

glucose estimées à deux à trois semaines, ce qui est cohérent avec 

la demi-vie de l’albumine (20 jours) qui constitue 80 % des protéines 

sériques totales.33,34 Le 1,5-AG a été proposé dans l’évaluation de la 

variabilité glycémique.35 De faibles valeurs de 1,5-AG indiquent à 

la fois une concentration plasmatique élevée de glucose circulant 

et des fluctuations des concentrations plasmatiques de glucose 

(excursions hyperglycémiques). La concentration de 1,5-AG témoigne 

des concentrations plasmatiques de glucose au cours des 2 à 14 jours 

précédents.

4.2 Surveillance du glucose en continu
4.2.1 Objectifs de la SGC
L’ISPAD approuve les normes publiées précédemment pour le temps 

passé dans chaque plage glycémique36 (figure 1). Le temps passé dans 

chaque plage se répartit comme suit :  

 • > 70 % entre 3,9 et 10 mmol/l (70 et 180 mg/dl),

 • < 4 % à < 3,9 mmol/l (70 mg/dl),

 • < 1 % à < 3,0 mmol/l (54 mg/dl),

 • < 25 % à > 10 mmol/l (180 mg/dl),

 • < 5 % à > 13,9 mmol/l (> 250 mg/dl),

 • objectif de variabilité glycémique (%CV) ≤ 36 %.

Sont inclus le glucose du capteur moyen en raison de sa forte corrélation 

avec l’HbA1c, et l’association avec le risque de complications 

microvasculaires,37 et les mesures de la variabilité glycémique (en 

tant que facteur prédictif d’hypoglycémie). Ces mesures sont toutes 

communiquées dans le cadre de rapports de SGC normalisés, appelés 

« profil de glucose ambulatoire » (Ambulatory Glucose Profile ou 

AGP). Lorsqu’ils sont disponibles, les objectifs de SGC doivent être 

utilisés conjointement avec les objectifs d’HbA1c (figure 1). En de rares 

occasions, comme évoqué ci-dessus, des objectifs de temps dans la 

plage cible moins stricts peuvent être appliqués lorsque les efforts 

déployés pour les atteindre peuvent nuire au bien-être général.

4.2.2 Aspects pratiques à prendre en considération pour la 
surveillance du glucose en continu
Les preuves et les bonnes pratiques concernant l’utilisation de la SGC 

pour améliorer la glycémie et le fardeau psychosocial sont examinées 

dans le chapitre 16 des recommandations de consensus 2022 de 

l’ISPAD sur les technologies du diabète et la surveillance du glucose. 

Cela comprend la définition d’attentes et une éducation adéquates. 

L’adoption précoce de la SGC à compter du diagnostic est associée à 

des bénéfices à long terme pour l’HbA1c.38,39 Malheureusement, l’accès 

à la SGC n’est pas universel et peut dépendre de la zone géographique, 

de la politique locale de financement des soins de santé et du statut 

socio-économique (assurance maladie notamment). En outre, la 

recommandation de la SGC par les professionnels de santé souffre 

d’un biais ethnique et lié à l’assurance maladie.40

Les irritations cutanées sont un aspect négatif important de 

la SGC,41 et sont la raison la plus fréquente de son arrêt.42 Diverses 

stratégies ont été développées pour résoudre ce problème43 et sont 

examinées plus en détail dans les recommandations de consensus 

2022 de l’ISPAD, au chapitre 16 sur les technologies du diabète et la 

surveillance du glucose, ainsi qu’au chapitre 19 sur les complications 

autres et affections associées chez les enfants et les adolescents 

atteints de diabète de type 1. La fatigue liée aux alarmes peut 

également contribuer à l’arrêt de la SGC et, à ce titre, il faut faire le 

choix d’une approche centrée sur la personne lors de l’introduction 

des alarmes.44

La précision de la SGC est un aspect important à prendre en 

considération, en particulier dans la plage hypoglycémique. Selon 

la déclaration de consensus, le temps admissible maximal passé à 

moins de 3,9 mmol/l (70 mg/dl) est de 4 %. Pourtant, les personnes 

non diabétiques peuvent passer 3,2 % de leur temps dans cette plage, 

mais rarement à moins de 3,0 mmol/l (54 mg/dl), selon la précision 

du capteur utilisé.45,46 Par conséquent, la réduction du temps passé 

dans la plage très faible inférieure à 3,0 mmol/l (54 mg/dl) prime. 

Fort heureusement, chaque nouvelle génération de SGC a amélioré 

la précision au point que plusieurs systèmes de SGC et de SGC par 

balayage intermittent sont approuvés pour être utilisés de manière 

autonome. La confirmation d’une hypoglycémie à l’aide d’un système 

d’autosurveillance glycémique est recommandée. Une confirmation 

par l’ASG doit également avoir lieu en cas d’écart entre les symptômes 

d’hyper ou d’hypoglycémie et une valeur de glucose du capteur 

apparemment normale.

4.3 Mesures du glucose capillaire (ASG)
4.3.1 Objectifs de l’ASG 
Les objectifs de l’ASG doivent être compris entre 4 et 10 mmol/l (70 

et 180 mg/dl). Il faut cibler des taux d’ASG correspondant à une 

HbA1c inférieure à 53 mmol/mol (7 %). Cela est en adéquation avec 

l’objectif de la SGC de temps supérieur à 70 % passé dans la plage 

cible entre 3,9 et 10 mmol/l (70 et 180 mg/dl) et la forte corrélation 

des mesures de SGC et de l’HbA1c examinée précédemment. Une 

plage cible à jeun plus étroite de 4 à 8 mmol/l (70 à 144 mg/dl) est 

recommandée afin d’atteindre l’HbA1c cible indiquée ci-dessus. Les 

recommandations précédentes de l’ISPAD16 et les directives actuelles 

de l’ADA et du NICE ont recommandé diverses plages de valeurs de 

glucose en fonction de l’heure de la journée et de la relation avec les 

repas.16 Sans preuve empirique que ce ciblage spécifique réduise les 

hyper ou hypoglycémies, à quoi il faut ajouter la possibilité que les 

professionnels de santé transmettent des messages confus et qu’une 

éducation trop détaillée provoque de la confusion, les objectifs d’ASG 

nouvellement définis offrent une solution pragmatique. Le taux de 

glucose cible de l’ASG avant le coucher supérieur à 3,9 mmol/l (70 mg/

dl) est approprié mais, dans certains scénarios, les soignants peuvent 

se sentir plus en confiance avec des taux supérieurs dans la plage de 

4 à 10 mmol/l (70 à 180 mg/dl), par exemple, hypoglycémie récente, 

période encadrant une activité physique, absence de sensibilisation 

aux hypoglycémies ou indisponibilité d’une CGM avec des alarmes de 

seuil hypoglycémique. Les taux de glucose idéaux avant et pendant 
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l’activité physique dépendent de nombreux facteurs, notamment 

le type et la durée de l’activité physique, le schéma insulinique et 

le recours ou non à la SGC, et sont détaillés dans le chapitre 14 des 

recommandations de consensus 2022 de l’ISPAD sur l’activité physique 

chez les enfants et les adolescents atteints de diabète. Les preuves 

selon lesquelles l’ASG a des répercussions bénéfiques sur la glycémie 

dans la population jeune ayant un diabète de type 2 sont limitées. Le 

rapport bénéfice-coût potentiel de la SGC dans cette population doit 

également être clarifié.

5. UNE PERSPECTIVE DE DÉVELOPPEMENT 
POUR L’ÉTABLISSEMENT D’OBJECTIFS 
GLYCÉMIQUES

Alors que les objectifs décrits ci-dessus peuvent s’appliquer à tous 

les jeunes diabétiques, une période difficile peut s’annoncer pour le 

patient et ses soignants à mesure que décline la période de « lune de 

miel » en raison de la diminution de la sécrétion d’insuline endogène 

résiduelle. Au-delà de cette période, peut être requise une prise en 

charge plus intensive qui s’accompagnera du fardeau du maintien 

des objectifs. La trajectoire à long terme de l’HbA1c est extrêmement 

prévisible dès le diagnostic ; il est donc crucial que le patient parvienne 

aux taux de glucose cibles très tôt au cours de sa vie.47-49 Comme 

indiqué dans le chapitre 6 des recommandations de consensus 2022 

de l’ISPAD sur l’éducation thérapeutique de l’enfant et de l’adolescent 

diabétique, il est important que les objectifs glycémiques soient 

abordés et renforcés pendant la phase suivant la « lune de miel » 

lorsque l’HbA1c augmente et que le TIR diminue.

L’âge de développement de la personne diabétique est associé 

à des défis uniques pour atteindre les objectifs susmentionnés. 

Par exemple, la prise en charge d’enfants d’âge préscolaire peut 

être particulièrement difficile en raison des niveaux imprévisibles 

d’alimentation et d’activité et de la variabilité glycémique plus 

élevée qui en découle.50 Voir le chapitre 23 des recommandations de 

consensus 2022 de l’ISPAD sur la prise en charge du diabète chez les 

enfants d’âge préscolaire. Au moment de la scolarisation, les enfants 

commencent à s’occuper d’eux-mêmes. Il a été prouvé que des 

interventions pédagogiques ciblées et adaptées à l’âge étaient efficaces 

pour les enfants et les familles (cf. chapitre 6 des recommandations de 

consensus 2022 de l’ISPAD sur l’éducation thérapeutique de l’enfant 

et de l’adolescent diabétique). En outre, l’adolescence est une période 

critique d’indépendance et de changements physiologiques associés 

à une hausse de l’insulinorésistance, avec une augmentation de 

l’HbA1c observée dans plusieurs registres internationaux.51 Des outils 

éducatifs adaptés aux adolescents et à la culture sont nécessaires 

pour renforcer les programmes de soins individualisés qui visent à 

atteindre les objectifs glycémiques tout en équilibrant le mode de vie 

et les facteurs psychologiques (cf. chapitre 21 des recommandations 

de consensus 2022 de l’ISPAD sur le diabète de l’adolescent).

6. PRIORITÉS ET ORIENTATIONS FUTURES EN 
MATIÈRE DE SOINS DE SANTÉ

Les déterminants sociaux de la santé, qui englobent « les conditions 

dans lesquelles les personnes naissent, grandissent, travaillent, vivent 

et vieillissent, et l’ensemble plus vaste des forces et des systèmes 

qui façonnent les conditions de la vie quotidienne (OMS) », sont des 

facteurs prédictifs forts de la probabilité qu’un individu atteigne 

les objectifs glycémiques recommandés ou optimaux.9,52 L’ISPAD 

reconnaît que ces disparités constituent des obstacles importants 

aux soins optimaux et que des efforts collectifs sont nécessaires pour 

appréhender les inégalités systémiques et y remédier, y compris le 

racisme médical et les politiques sociétales qui enracinent la pauvreté 

générationnelle. À ce titre, il est de la responsabilité des professionnels 

de santé de se faire les défenseurs des jeunes diabétiques dont l’accès 

aux soins de santé, et à la technologie, est limité. En effet, on sait 

que les professionnels de santé ont des préjugés implicites quand il 

s’agit de proposer les technologies du diabète, ce qui entraîne des 

inégalités.40,53 Plus précisément, les politiques de remboursement 

des soins de santé et les politiques gouvernementales plus larges 

entraînant des disparités socio-économiques sont essentielles pour 

améliorer l’équité en matière de santé. Pour la personne diabétique, 

cela devrait se traduire par l’équité d’accès à une équipe de soins 

multidisciplinaire dotée des ressources appropriées (y compris 

diététique, soins infirmiers, psychologie, services sociaux et expertise 

médicale), ainsi que l’accès aux technologies telles que la SGC et 

l’administration automatisée d’insuline, et aux analogues modernes 

de l’insuline. 
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