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FORMATION

Les modalités du traitement hypoglycémiant du
diabète dépendent du résultat du dosage de
l’HbA1c, réalisé tous les 3 à 4 mois.Selon les recom-

mandations de l’Anaes, 1 l’objectif optimal est une
HbA1c inférieure ou égale à 6,5 %. L’ADA (American
Diabetes Association) 2 fixe cet objectif à moins de 7 %,
car elle considère que peu de complications micro-
angiopathiques surviennent en dessous de ce taux.
L’autosurveillance glycémique (ASG) est reconnue
comme un outil indispensable pour atteindre cet objec-
tif chez les patients diabétiques de type 1, ainsi que chez
les diabétiques de type 2 traités par insuline et en cas de
diabète gestationnel.Les avis sont partagés sur son utilité
chez les diabétiques de type 2 traités par un régime et
(ou) des hypoglycémiants oraux :
– l’ADA recommande d’inclure l’ASG dans les stratégies
thérapeutiques « à une fréquence suffisante pour per-
mettre d’atteindre les objectifs fixés » ;
– l’Anaes ne recommande pas sa pratique régulière,mais
elle la reconnaît utile pour les trois indications sui-
vantes : « sensibiliser le patient à l’intérêt de la diététique et
de l’exercice physique, déterminer la posologie d’un sulfa-
mide au début de traitement, et adapter le traitement en
cas de maladie intercurrente ou de prescription d’un médi-
cament diabétogène ».
Malgré cette recommandation restrictive, la pratique de
l’ASG a rapidement progressé. En 1994, le nombre de

diabétiques possédant un lecteur de glycémie était de
18,1 % parmi un échantillon de diabétiques de type 2
exonérés du ticket modérateur ; 3 en 2001, il était de
57,5 % parmi les répondeurs à l’enquête ENTRED,
dont 93 % déclaraient l’utiliser régulièrement. Ces
pourcentages étaient respectivement de 43 % et 88 %
chez les patients non traités par insuline. 4 Le marché
annuel des lecteurs de glycémie a augmenté de 61 000
en 1993 à 390 610 en 2003. Entre 1998 et 2000, le maté-
riel d’ASG a ainsi été le premier poste de dépenses sup-
plémentaires remboursées aux diabétiques par l’assu-
rance-maladie, expliquant 39 % de l’accroissement des
dépenses pour près de 72 millions d’euros. 5 Cela rend
indispensable de s’interroger sur le bénéfice de l’ASG
dans le diabète de type 2 et sur ses conditions d’utilisa-
tion optimale.

L’ASG EST-ELLE EFFICACE DANS LE DIABÈTE
DE TYPE 2 ?
En s’appuyant sur l’analyse de la littérature (v. encadré 1)
il existe de fortes présomptions, sinon des preuves, en
faveur de l’efficacité de l’ASG chez les diabétiques de
type 2 non traités par insuline : elle permet une réduc-
tion de l’HbA1c de l’ordre de 0,5 %, variable selon les
patients et le stade du diabète. Il reste à en préciser les
indications et les protocoles de prescription,afin de l’uti-
liser dans le meilleur rapport coût-efficacité.

Autosurveillance 
glycémique : quelle place
dans le diabète de type 2?

Objectif : savoir quels diabétiques de type 2 peuvent bénéficier d’une
autosurveillance glycémique (ASG) et dans quelles conditions d’utilisation.
L’ ASG est utile pour maintenir ou améliorer le contrôle glycémique chez certains
diabétiques de type 2, à condition de respecter un protocole précisant la fréquence,
les horaires, les objectifs glycémiques et les ajustements thérapeutiques.
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À QUI PRESCRIRE UNE ASG ?

Indication indiscutable : prévenir 
une hypoglycémie
Une indication indiscutable est le traitement par l’insu-
line et (ou) les insulino-secréteurs (sulfamides hypogly-
cémiants et glinides) pour prévenir la survenue d’une
hypoglycémie.C’est une indication de sécurité.

Indication possible : maintenir ou améliorer 
le contrôle glycémique

Efficace en cas de contrôle glycémique insuffisant…
Pour maintenir ou améliorer le contrôle glycémique,
l’efficacité de l’ASG a été montrée essentiellement chez
les sujets dont le contrôle glycémique était insuffisant,en
général avec une HbA1c supérieure ou égale à 7,5 %.

… si elle est prescrite assez tôt.Les résultats de l’étude
ASIA suggèrent qu’il est préférable de prescrire l’ASG
assez tôt dans le cours de la maladie : la réduction de plus
de 0,5 % de l’HbA1c était prédite par le taux élevé de

l’HbA1c initiale, mais aussi par une moindre durée du
diabète. Il est probable qu’au-delà d’une certaine durée,
l’efficacité de l’ASG est marginale par rapport à celle de
l’intensification du traitement pharmacologique.

…si les patients sont éduqués. Une autre condition
de l’efficacité de l’ASG est l’éducation des patients pour
qu’ils adaptent leur traitement hygiéno-diététique et phar-
macologique en fonction des résultats afin d’atteindre les
objectifs fixés.Les patients doivent pouvoir adhérer à cette
stratégie et la mettre en pratique : il semblerait que les
patients les plus jeunes et ayant un niveau d’études plus
élevé bénéficient davantage de l’ASG. 13 Mais il semble
surtout que ce sont les patients « en état de résolution de
problème »,souhaitant participer activement à la gestion
thérapeutique de leur diabète,qui peuvent en tirer béné-
fice. 14 

…ou,à défaut,pour aider le médecin.Enfin,à défaut
de cette participation du patient, l’ASG peut être un 
outil utile pour le médecin en lui permettant d’identi-
fier l’évolution nycthémérale des glycémies et d’adapter
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AUTOSURVEILLANCE GLYCÉMIQUE

ENCADRÉ 1 : L’ASG EST-ELLE EFFICACE DANS LE DIABÈTE DE TYPE 2 ? REVUE DE LA LITTÉRATURE 
Deux revues de la littérature6,7 et une méta-analyse 8 ont conclu à
l’absence de preuves de l’efficacité de l’ASG sur le contrôle
glycémique des diabétiques de type 2 traités par régime ou hypo-
glycémiants oraux. Cependant, la plupart des études analysées
manquaient de puissance statistique, aucune n’ayant inclus un
nombre suffisant de sujets pour pouvoir détecter des différences de
l’HbA1c ≤ 0,5 %.* D’autre part, elles étaient hétérogènes, comparant
l’ASG à l’autosurveillance urinaire, ou l’ASG à l’absence d’ASG.
Enfin, seules 3 études comportaient un ajustement thérapeutique en
fonction des résultats de l’ASG.
Une méta-analyse plus récente, non publiée mais présentée en
septembre 2004 à un symposium satellite du congrès de l’EASD
(European Association fot the Study of Diabetes), a sélectionné 6 études
comparant l’ASG à l’absence d’ASG pendant au moins 6 mois et a
conclu à un bénéfice de 0,57 % d’HbA1c en faveur de l’ASG, tout en
notant la qualité moyenne des études.
Deux études non prises en compte dans cette méta-analyse ont
récemment confirmé ce bénéfice :
– l’étude ASIA 9 a été réalisée par 265 généralistes français qui ont
inclus 689 diabétiques de type 2 non traités par insuline et insuffisam-
ment contrôlés par les hypoglycémiants oraux (HbA1c ≥ 7,5 %). Les
patients ont été randomisés pendant 6 mois soit pour la pratique d’au
moins 6 glycémies capillaires par semaine sur 3 jours différents, soit
pour un suivi traditionnel ; la pratique de l’ASG était associée à une
amélioration de l’HbA1c de 0,28 ± 1,54 % par rapport au groupe
contrôle (p = 0,009), l’essentiel de l’amélioration étant obtenu 
les 3 premiers mois ;
– l’étude de Schwedes 10 a étudié, pendant 6 mois, 250 patients
traités par un régime ou par un seul hypoglycémiant oral, et qui
avaient un diabète depuis 5 ans en moyenne. Les patients ont été
randomisés soit pour le traitement usuel sans ASG, soit pour une
ASG avant et 2 h après les 3 repas, 2 jours par semaine, avec
ajustement de l’alimentation et de l’activité physique selon l’ASG.
L’analyse portant sur les patients ayant adhéré au protocole,
soit 113 patients du groupe ASG et 110 patients du groupe contrôle,
a montré une baisse de l’HbA1c de 1,0 ± 1,08 % dans le groupe ASG,
et de 0,54 ± 1,41 % dans le groupe contrôle (p = 0,0086). Il faut
noter que ces études n’ont pas montré de bénéfice de l’ASG sur le

poids et le bilan lipidique.
‘ Ces résultats sont documentés par des études d’observation
Une étude transversale réalisée aux États-Unis dans le cadre d’une
HMO (Health Maintenance Organization), 11 sur 24 312 patients
diabétiques de type 2, a montré que les patients traités par hypo-
glycémiants oraux ou insuline, qui réalisaient au moins une glycémie
capillaire par jour, avaient une HbA1c plus basse de 0,6 % que ceux
recourant moins fréquemment à l’ASG (p < 10-4) ; chez les patients
traités par régime seul, la pratique de l’ASG, quelle que soit sa
fréquence, était associée avec une HbA1c plus basse de 0,4 % (p < 10-4).
La divergence de ces résultats hautement significatifs avec les résultats
négatifs d’autres études d’observation s’explique probablement par
un ajustement sur de nombreux facteurs de confusion parmi lesquels
l’âge, le niveau  d’éducation, la durée du diabète, le degré d’adhésion
au traitement, le nombre d’injections d’insuline par jour…
Une étude dans une autre HMO a observé une réduction de 0,63 %
de l’HbA1c en 6 mois, après l’initiation d’une ASG chez des patients
traités par sulfamides hypoglycémiants dont l´HbA1c était supérieure
à 10 %. Cette réduction était associée à une plus grande régularité de
la prise des médicaments. 12

Enfin l’étude ROSSO, présentée à l’EASD de 2004, a été réalisée de
façon rétrospective chez 3 268 patients suivis pendant 6,5 ans après
le diagnostic de diabète de type 2 ; elle a rapporté une association entre
la pratique de l’ASG et une moindre fréquence des complications : les
risques relatifs de mortalité toutes causes confondues et d’un
ensemble d’événements (infarctus du myocarde, accident vasculaire
cérébral, cécité, hémodialyse, amputation) ont été respectivement de
0,52 (IC à 95 % : 0,35 à 0,75) et de 0,59 (0,43 à 0,80) chez les sujets
ayant pratiqué l’ASG pendant au moins un an (n = 1 492) par
rapport aux autres (n = 1 776). Bien que le format de l’étude ne
permette pas d’établir une relation de causalité entre la pratique de
l’ASG et la prévention des complications, cela permet de considérer
l’ASG comme le marqueur d’une prise en charge active du diabète
permettant cette prévention.

* Pour pouvoir détecter une amélioration de l’HbA1c de 0,3 à 0,6 %, le nombre
de sujets nécessaires calculé devait être au minimum de 160 dans chaque bras
de l’étude. Les études analysées recensées incluaient 14 à 73 sujets.
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la thérapeutique selon les points d’impact prioritaires des
différents traitements (tableau).

En pratique
La prescription de l’ASG ne doit pas être systéma-

tique, lorsque le diabète est contrôlé par un régime seul
ou par des hypoglycémiants oraux qui ne font pas cou-
rir de risque d’hypoglycémie (metformine, inhibiteurs
des α-glucosidases, glitazones) ; dans ces cas, l’ASG ne
doit être prescrite que si le patient le demande ou lors-
qu’elle fait partie d’un programme d’éducation portant
sur la diététique et l’activité physique.

L’ASG est indiquée de principe chez les patients :
– devant être traités par l’insuline seule ou combinée aux
hypoglycémiants oraux ;
– devant recevoir une bithérapie comprenant un médi-
cament insulino-secréteur ;
– conservant une HbA1c supérieure ou égale à 7,5 %
malgré le traitement hypoglycémiant,quel qu’il soit.

À QUELLE FRÉQUENCE, À QUELS HORAIRES 
ET SELON QUELS OBJECTIFS PRESCRIRE L’ASG ?

Des horaires précis à respecter

Même si l’utilisation d’au moins une bandelette par jour
apparaît comme un seuil d’efficacité dans plusieurs
études, la fréquence de l’ASG est probablement moins
importante que ses horaires : l’introduction d’un proto-
cole d’ASG deux jours par semaine permet de réduire le
nombre de glycémies capillaires réalisées, de 35 % chez
les patients traités par régime et de 46 % chez les patients
traités par hypoglycémiants oraux, sans altérer le
contrôle glycémique, et ainsi d’améliorer le rapport
coût-efficacité de l’ASG. 15

Glycémie à jeun. La détermination de la glycémie à
jeun apparaît indispensable, pour des raisons aussi sym-
boliques que pratiques. Mais cette glycémie est loin de
résumer le contrôle glycémique des 24 h : elle reflète sur-
tout les dernières heures de la nuit, période pendant
laquelle la glycémie a tendance à s’élever chez les diabé-
tiques de type 2 en raison de l’insulino-résistance hépa-
tique et de la néoglucogenèse qui en résulte :elle est moins
bien corrélée à l’HbA1c que les glycémies post-prandiales
vers 14 h et en fin d’après-midi. 16

Glycémie post-prandiale. La nécessité de mesurer
la glycémie post-prandiale a été l’objet de vifs débats,
mais elle fait maintenant consensus : en effet, les aug-
mentations glycémiques post-prandiales représentent
une part importante de l’hyperglycémie des 24 h,et elles
contribuent au déséquilibre du diabète de façon pro-
portionnelle à l’augmentation de l’HbA1c: de 30 % pour
une HbA1c autour de 6,5 %,jusqu’à 70 % pour une HbA1c

autour de 11 %. 17 De plus, elle permet d’ajuster les thé-
rapeutiques ciblées sur la glycémie post-prandiale
(tableau).

La glycémie de référence est la glycémie 2 h après le
début du déjeuner. En cas d’impossibilité, elle peut être
remplacée par la glycémie 2 h après le début du dîner.
Par contre la glycémie s’élève de façon précoce et impor-
tante après le petit-déjeuner chez la quasi-totalité des
diabétiques de type 2 non insulino-traités, sous l’effet
combiné de la charge en glucides et de la poursuite
inadéquate de la néoglucogenèse hépatique ; 18 elle ne
peut donc pas être utilisée comme un substitut de la gly-
cémie 2 h après le déjeuner.

Glycémie en fin d’après-midi ou avant le dîner.
La mesure de cette glycémie est un point de repère capi-
tal dans la conduite du traitement : c’est la glycémie la
plus fortement corrélée au taux d’HbA1c, à tel point que,
sous traitement par hypoglycémiant oral, une glycémie
vers 19 h régulièrement inférieure à 1,25 g/L prédit 
une HbA1c inférieure ou égale à 7 % 16 chez 85 % des
patients ; de plus, elle permet d’adapter la posologie des
sulfamides hypoglycémiants en toute sécurité, en fonc-
tion du risque d’hypoglycémie qui est maximal en fin
d’après-midi sous ce traitement. Cette glycémie est en
général superposable à l’autre nadir glycémique qui sur-
vient entre 1 heure et 2 h du matin. 19 

En pratique. Il peut donc être proposé de réaliser un
cycle de 3 glycémies, 2 jours par semaine, aux horaires
suivants : à jeun, 2 h après le début du déjeuner, et avant
le dîner entre 17 et 20 h.
Variantes. Sur cette base, qui convient à la grande majo-
rité des patients diabétiques de type 2, peuvent être gref-
fées des variantes selon le type de traitement :
– les patients engagés dans une éducation diététique doi-
vent mesurer plus souvent leurs glycémies avant et 2 h
après un repas ;
– ceux dont l’HbA1c reste élevée, malgré des glycémies à
jeun et avant les repas satisfaisantes, doivent renforcer la
fréquence de l’ASG en post-prandial ;
– les patients traités par insuline lente doivent mesurer
quotidiennement la glycémie à jeun pour adapter la
dose d’insuline.

AUTOSURVEILLANCE GLYCÉMIQUE
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POINT D’IMPACT PRINCIPAL DES TRAITEMENTS HYPOGLYCÉMIANTS

Activité physique + +

Restriction calorique globale + +

Réduction de la charge glucidique des repas +

Metformine +

Glitazones + +

Inhibiteurs des α-glucosidases +

Sulfamides hypoglycémiants + +

Glinides +

Insuline glargine ou NPH au coucher +

Analogues de l’insuline rapide* +

* Ou insuline inhalée avant les repas lorsqu’elle sera disponible.

Glycémie Glycémies 
à jeun post-prandiales
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Des objectifs glycémiques à nuancer 
selon les traitements et les horaires
Les objectifs glycémiques doivent traduire l’objectif
d’une HbA1c inférieure ou égale à 7 % 16 (v. encadré en
pratique).

Les objectifs de glycémie à jeun doivent être nuan-
cés : près de 3 patients sur 4 traités par les hypoglycé-
miants oraux ont une glycémie à jeun modérément éle-
vée tout en ayant une HbA1c  inférieure ou égale à 7 %.
Ainsi, des valeurs de glycémie à jeun peuvent être tolé-
rées jusqu’à 1,40 g/L. Par contre, lors de la mise en route
d’un traitement par insuline lente combinée aux hypo-
glycémiants oraux,la poursuite d’un objectif de glycémie
à jeun à 1 g/L semble  le meilleur moyen d’obtenir un bon
contrôle glycémique. 20

Vers 11 h, la glycémie peut monter jusqu’à 2 g/L sans
que l’HbA1c ne dépasse 7 %.

Ce protocole d’ASG a été utilisé dans une étude
contrôlée et randomisée d’intensification du traitement
du diabète réalisée en médecine de ville par 57 médecins
généralistes français. Cette étude a montré une amélio-
ration de l’HbA1c de 0,87 % sur un an.Le recours à l’ASG
par 90 % des patients du groupe intervention contre 
39 % des patients du groupe contrôle était la seule dif-
férence thérapeutique observable entre les 2 groupes. 21

QUELS EFFETS SECONDAIRES ?
Augmentation de l’anxiété, de la frustration. Une

étude italienne a mis en évidence une corrélation entre
la pratique de l’ASG et des scores plus élevés d’anxiété,
de frustration et de dépression chez les diabétiques de
type 2 non insulino-traités. Cette corrélation persiste
même après ajustement sur de nombreux facteurs comme
l’âge, le sexe, le statut social, le niveau d’études, la durée

du diabète, le type de traitement, la fréquence des hypo-
glycémies… 22 Bien que la nature transversale de l’étude
ne permette pas d’établir une relation de causalité entre
l’ASG et la détérioration de la qualité de vie, ce risque ne
peut être formellement écarté.
Cependant, l’étude de Schwedes suggère que ce risque
peut être réduit par le conseil aux patients d’algorithmes
d’ajustement thérapeutique en fonction des résultats de
l’ASG : dans cette étude, les scores de bien-être et de
dépression étaient améliorés. 10

Pas d’augmentation des hypoglycémies. Aucune
étude n’a observé une fréquence accrue d’hypoglycémies
sous ASG. Au contraire, on peut penser que l’ASG per-
met de réduire le risque d’hypoglycémie en permettant
d’adapter préventivement le traitement.Cela peut être un
enjeu important chez les patients âgés de plus de 65 ans
bien contrôlés par les sulfamides hypoglycémiants : une
étude faite en mesurant de façon continue la glycémie sug-
gère que, chez ces patients, les hypoglycémies non recon-
nues sont fréquentes, jusqu’à 0,6 épisode par jour pour
une HbA1c moyenne à 6,2 ± 0,8 %. 23

EXISTE-T-IL DES BARRIÈRES À L’ASG?
Les barrières techniques.Elles sont peu importantes.

En effet, les lecteurs modernes sont faciles à utiliser et
exposent à peu d’erreurs techniques.
Les principales erreurs sont la désinfection préalable du
doigt à l’alcool qui minore les glycémies, l’absence de
calibration du lecteur en fonction du numéro du lot de
bandelettes, et la présence de sucre sur les doigts !
La douleur due au prélèvement sur les doigts peut être
un obstacle chez certains patients. Cela peut être sur-
monté par l’utilisation d’autopiqueurs performants et à
leur réglage à une faible force de pénétration : beaucoup
de patients règlent l’autopiqueur au maximum parce
qu’ils le gardent éloigné de leur doigt pendant le prélève-
ment. L’utilisation de sites alternatifs de prélèvement
(bras et main) semble peu utile, étant donné le nombre
limité de glycémies capillaires réalisées par les diabé-
tiques de type 2.

Évitement des patients face à leur maladie. Cer-
taines barrières peuvent provenir de patients qui recou-
rent à une stratégie d’évitement face à leur maladie et
refusent de s’engager dans une démarche d’autosur-
veillance glycémique.

Absence d’éducation des patients par leur médecin.
D’autres barrières peuvent provenir des médecins qui
négligent de donner aux patients les outils leur permet-
tant d’adapter eux-mêmes leur traitement en fonction
des résultats de l’ASG, les exposant ainsi à la démotiva-
tion et à l’abandon de l’autosurveillance. 14

Coût à la charge du patient. Le coût restant à la
charge du patient, lorsqu’il existe, constitue une barrière
importante à l’utilisation de l’ASG,particulièrement pour
les patients ayant un faible revenu. 24  Ce n’est pas actuel-
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AUTOSURVEILLANCE GLYCÉMIQUE

ENCADRÉ 2 : EXEMPLES D’AJUSTEMENTS THÉRAPEUTIQUES 
EN FONCTION DE L’ASG
➔ Diabète traité par régime seul
– Si la glycémie 2 h après déjeuner est constamment > 1,50 g/L : mangez
moins de pain ou de féculents au déjeuner, ou bien faites de l’exercice.

➔ Diabète traité par hypoglycémiants oraux
– Si la glycémie à jeûn 2h après déjeuner est > 1,50 g/L plus d’une fois
sur 2 : augmentez dans 1 mois la dose de Novonorm du midi de 1 mg.
– Si la glycémie à jeun reste > 1,20 g/L : augmentez dans un mois 
la dose de Glucophage 1000 à 3 cp/jour.
– Si la glycémie avant dîner reste > 1,25 g/L : augmentez dans un mois 
la dose d’Amarel du matin de 1 mg.
– Si la glycémie avant dîner est plus de 2 fois par mois < 0,70 g/L :
supprimez 1 cp de Diamicron le matin.
– Si la glycémie avant dîner est < 0,60 g/L en cas d’effort physique :
réduisez votre traitement ces jours-là, en supprimant 1 cp de Daonil.

➔ Diabète traité par hypoglycémiants oraux et insuline
– Si la glycémie à jeun reste > 1 g/L : augmentez tous les 2 jours la dose
de Lantus de 2 U.
– Si la glycémie de 19 h est < 0,70 g/L : diminuez la dose d’Amarel 
du matin de 1 mg.
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lement le cas en France, puisque le matériel d’ASG est
remboursé à 100 %, dans la mesure où son prix (60,98
euros pour les lecteurs, 2,03 euros pour 5 bandelettes)
correspond au tarif de la « Liste des produits et presta-
tions remboursables » et où le pharmacien respecte les
prix de vente conseillés.

Difficultés de communication. Enfin, les difficultés
de communication en français et l’appartenance à une
minorité ethnique peuvent être des obstacles à l’utilisa-
tion de l’ASG. 24 Il peut être tenté de les surmonter par
une éducation de groupe, dans le cadre de réseaux de
santé par exemple.

COMMENT UTILISER L’ASG EN PRATIQUE ?

Noter les résultats de l’ASG
Pour que les résultats de l’ASG puissent être utilisés par
le patient et par son médecin pour adapter le traitement,
il est nécessaire de noter ces résultats de façon qu’ils soient
facilement interprétables.Les carnets d’autosurveillance
traditionnels sont conçus pour noter les contrôles 
glycémiques pluriquotidiens des patients diabétiques de
type 1 et ne sont pas adaptés à la surveillance par cycles
hebdomadaires.Le plus simple est de montrer au patient
comment noter les résultats en 3 colonnes sur un carton
bristol, en inscrivant l’objectif glycémique en tête de
chaque colonne. Il n’est pas nécessaire d’indiquer les
dates. Chez les patients diabétiques de type 2, et sauf
événement particulier, les glycémies sont assez stables
d’un jour à l’autre à la même heure : cela permet d’iden-
tifier, en quelques jours ou semaines, les tendances 
évolutives des glycémies.

Donner des protocoles d’adaptation 
thérapeutique au patient
Les objectifs des glycémies capillaires doivent être com-
muniqués aux patients avec des protocoles d’adaptation
thérapeutique en fonction de leurs résultats (v.encadré 2).
Les adaptations réalisées doivent être discutées et confir-
mées lors de la consultation suivante.

Faire des contrôles de qualité des résultats
La qualité du contrôle des glycémies capillaires doit être
vérifiée tous les 6 mois. Le meilleur contrôle de qualité
est la comparaison avec la glycémie à jeun dosée au labo-
ratoire en tolérant un écart, car, en situation de jeûne,
la glycémie plasmatique est en général supérieure de 10
à 15 % à la glycémie capillaire réalisée sur sang total. Il
est important que les 2 glycémies soient réalisées simul-
tanément, car la glycémie a tendance à monter sponta-
nément en fin de nuit chez les diabétiques de type 2 et
un intervalle de plus de quelques minutes rend aléatoire
la comparaison. En cas d’écart important, la technique
du patient doit être vérifiée. Si l’écart persiste, le lecteur
doit être adressé au fabricant pour un échange standard

ou un nouveau lecteur doit être prescrit s’il a plus de 
4 ans.

Évaluer périodiquement l’utilité de l’ASG
L’utilité et les modalités de l’ASG doivent être évaluées
périodiquement.Lorsqu’un bon contrôle du diabète a été
obtenu de façon stable, sa fréquence peut être espacée ;
cependant certains patients préfèrent garder la même fré-
quence de surveillance qui les rassurent,et ce rite doit être
respecté.

CONCLUSION
Au vu des données actuelles, les recommandations de
l’Anaes doivent être révisées : l’ASG doit être incluse
dans la stratégie thérapeutique du diabète de type 2 assez
tôt, dès qu’il devient plus difficile à contrôler, et en tout
cas, plusieurs années avant un éventuel recours à l’insu-
line : en pratique, dès la prescription d’une bithérapie
avec un médicament insulino-secréteur. Sa prescription
implique pour le médecin de fournir au patient des pro-
tocoles précisant ses horaires, ses objectifs et les possibi-
lités d’adaptation thérapeutique par le patient lui-
même. Dans tous les cas, l’information générée doit être
traitée à chaque consultation par un dialogue entre le
patient et le médecin. ■
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