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Objectif:  

Formulation de directives de traitement pratiques. Définition des patients qui profitent 

le mieux de l'usage d'une mesure continue de la glycémie (CGM), soit à des fins 

thérapeutiques en usage en temps réel, soit pour un usage diagnostique en temps 

réel ou pour une analyse rétrospective. 

 

Introduction 

Différentes études et métaanalyses randomisées contrôlées chez des adultes et des 

enfants ont montré que la CGM présente les avantages ci-après par rapport au 

traitement standard (références et tableau en annexe): 

• Amélioration significative du HbA1c jusqu'à 1,2%, sans augmentation des 

hypoglycémies 

• Significativement moins de temps avec hypoglycémie 

• Significativement moins de temps avec hypoglycémie chez des patients bien 

contrôlés (HbA1c <7.0%) 

• Réduction significative de la variabilité glycémique 

 

L'usage de la CGM implique que les médecins et les patients sont conscients du fait 

que la CGM est une transition entre l’analyse ponctuelle et l’analyse tendancielle. 

Les valeurs absolues isolées ont moins d’importance que l’évolution des valeurs 

glycémiques. Les patients doivent s’adapter en fonction de l’évolution et non en 

fonction de valeurs absolues, qui, pour différentes raisons, peuvent être imprécises 

(précision de la calibration, précision des systèmes et précision des appareils de 

mesure de la glycémie utilisés pour la calibration). 

 



Dans la littérature, le plus fort degré de preuve est obtenu lors de l'usage d'un 

système CGM chez des patients qui présentent un HbA1c ≥7.0%, qui ont démontré 

qu'ils utilisent l'appareil quasiment tous les jours  (>70% du temps) et qui ont un 

HbA1c < 7.0%, si un usage quasi quotidien permet ainsi d'éviter les hypoglycémies 

(3). 

 

L'utilisation de la CGM en plus d'une pompe d'insuline signifie, aussi bien pour les 

enfants que pour les adultes, un excès de travail qu'il convient de ne pas sous-

estimer, et c'est pourquoi il est compréhensible que l'usage de la CGM ou de la 

pompe soit interrompu durant le week-end ou en vacances.  

 

Étant donné que le CGM renchérit nettement le traitement du diabète, l'indication 

pour un système CGM doit être posée de manière relativement large, à condition 

qu'un premier contrôle après 3 et après 6 mois permette une amélioration de 

l'indication à l'origine de la prescription (indication 1-3).  Si aucune amélioration n'est 

constatée après 6 mois, il faut renoncer à une CGN thérapeutique, un usage 

diagnostique restant possible. 

 

Directives 

Différentes associations médicales (AACE 2010, ADA 2012, US Consensus 

Guidelines, Endocrine Society 2011, Austrian CGM Consensus 2011, Canadian 

Diabetes Association 2008,  UK Consensus Statement 2010, Spanish Consensus 

Statement 2009, Swedish Guidelines 2008, Netherlands Diabetes Federation 2010, 

Germany Consensus Statement 2012) ont publié des directives pour l'usage de la 

CGM dans la pratique clinique (1-15, 27-33). 

 

Les recommandations incluent les catégories de patients ci-après pour l'usage de la 

CGM: 

• Taux de HbA1c insuffisant (sur la fourchette-cible individuelle) 

• Risque élevé d'hypoglycémie ou difficultés à percevoir l'hypoglycémie 

• Enfants 

• Avant la conception et les grossesses lors de diabète préexistant  

 

  



Remboursement des frais 

Les frais pour les CGM sont remboursés aux États-Unis, en Suède, en Slovénie, aux 

Pays-Bas, en Israël, en Suisse et dans la région de Côme (Italie) pour les indications 

présentées dans les articles de consensus en question. 

En Suisse, l'usage de la CGM est remboursé chez les patients atteints d'un diabète 

de type 1 et utilisant une thérapie à la pompe d'insuline, si l'un des 3 critères ci-après 

s'applique: 

• HbA1c ≥ 8.0 ou  

• Hypoglycémies sévères (degré 2 ou 3) ou  

• Forme sévère de diabète instable 

La prescription doit se faire par  un endocrinologue/diabétologue ou un pédiatre 

endocrinologue/diabétologue. 

 

Recommandations pour un CGM diagnostique 

Définition: usage de la CGM durant 1 à 2 semaines, soit en temps réel, soit pour une 

analyse rétrospective.  

 

Nous recommandons la CGM diagnostique lors d'états susceptibles d'entraîner une 

hypoglycémie. 

• Hypoglycémie néonatale 

• Troubles du métabolisme (glycogénoses, insulinôme....)  

• Diabète de type 1  

• Diabète de type 2 traité à l'insuline ou à une sulfonylurée 

La CGM peut également être utilisée comme instrument destiné à la formation des 

patients, afin de les aider à comprendre l'influence des repas, de l'activité physique, 

du sport et de situations de vie particulières (notamment grossesse ou grossesse 

prévue) sur l'amélioration du contrôle de la glycémie ou pour mettre en évidence une 

différence entre les glycémies documentées et le taux de HbA1c. 

 

Lorsque la CGM est utilisée à des fins de formation de patients atteints de diabète 

sucré de type 1 dans certaines situations de vie ou pour détecter des hypoglycémies 

nocturnes, cette mesure peut être répétée à des intervalles réguliers (p. ex. 

annuellement), à condition que ces mesures entraînent une amélioration de la 

situation métabolique (HbA1c, hypoglycémies et fluctuations des glycémies).   



Mêmes remarques pour les glycogénoses, où un CGM diagnostique annuel est 

recommandé en général avec une mesure parallèle de la lactaturie. Ceci permet de 

surveiller la thérapie diététique. 

 

Recommandation de la CGM thérapeutique 

Chez les patients atteints du diabète de type 1 avec ou sans traitement à la pompe à 

insuline.  

 

Nous recommandons l'usage de la CGM chez les patients ci-après atteints du 

diabète de type 1: 

• Taux de HbA1c en dehors de la fourchette-cible personnelle et/ou  

• Hypoglycémies sévères fréquentes (degré 2 ou 3) et ou 

• Diabète instable  

• Très faible besoin d'insuline (petits enfants) 

Un système CGM permet une réduction des hypoglycémies nocturnes et une plus 

grande flexibilité dans certaines situations quotidiennes (sport, variation de 

l'activité physique dans la vie professionnelle, horaires irréguliers, grossesse). 

 

a) Indications chez des adultes 

1. L'usage de la CGM lors d'hypoglycémies est indiqué en cas de: 

• Troubles de la perception de l'hypoglycémie  

• Hypoglycémies nocturnes  

• Hypoglycémies sévères (≥2 hypoglycémies sévères) et/ou hospitalisations   

• Suspicion d'hypoglycémie sévère lors de taux HbA1c bas  

• Peur des hypoglycémies et par conséquent HbA1c élevé 

• Les patients avec un HbA1c < 7.0%, chez lesquels il a été démontré qu'ils 

utilisent l'appareil quasiment tous les jours (≥70%) afin d'éviter les 

hypoglycémies.  

 

2. L'usage de la CGM lors de réglage insuffisant de la glycémie est indiqué en 

cas de: 

• Taux de HbA1c trop élevé (pour les pompes d'insuline > 7.5%,  pour toutes les 

autres >8.0%, désir de grossesse avec HbA1c > 7.0% (taux de malformation 

élevé) 



• Variabilité glycémique élevée (diabète instable): 

• Patientes enceintes atteintes de diabète de type 1, pour l'atteinte des valeurs-

cible pré- et post-prandiales (<5.3 mM, respectivement <8.0 mM 1 heure 

après un repas) et pour la période post-partum, jusqu'à l’obtention d’un bon 

contrôle métabolique.  

 

3. L'usage de la CGM est également indiqué : 

• Chez les patients nécessitant plus de 10 mesures de la glycémie par jour pour 

l'atteinte de l'objectif thérapeutique, lorsque ces mesures permettent une nette 

diminution des mesures de la glycémie (>50%) 

 

 

b) Indication de la CGM chez les enfants et les adolescents  

De manière générale, il faut tenir compte du fait que le degré d'acceptation du 

système de la CGM est plutôt mauvais chez les enfants et les adolescents, et que les 

bénéfices d'une utilisation d'une CGM dépend essentiellement d'un usage quasiment 

quotidien, comme chez les adultes. 

 

1.  L'usage de la CGM lors d'hypoglycémies est indiqué en cas de: 

• Difficultés à percevoir l'hypoglycémie  

• Hypoglycémies nocturnes  

• Hypoglycémies sévères (≥2 hypoglycémies sévères) et/ou hospitalisation 

• Suspicion d'hypoglycémie lors de taux de HbA1c bas  

• Peur des hypoglycémies (parents et enfants) et par conséquent HbA1c élevé 

 

2. L'usage de la CGM lors de réglage insuffisant de la glycémie est recommandé en 

cas de: 

• Taux de HbA1c supérieurs aux valeurs-cibles individuelles (en fonction de 

l'âge, de la situation de vie, de la motivation)  

• Variations marquées de la glycémie et glycémies post-prandiales élevées et 

basses 

3. L'usage de la CGM est également indiqué: 



• Chez les enfants (et les parents) nécessitant plus de 10 mesures de la 

glycémie par jour pour l'atteinte de l'objectif thérapeutique, lorsque ces 

mesures permettent une nette diminution des mesures de la glycémie ( >50%) 

• Circonstances imprévues (repas à l'extérieur) et troubles alimentaires 

• Circonstances extraordinaires (fêtes, alcool, danse, sport, examens scolaires 

prolongés) 

 

Condition pour l'emploi de la CGM 

Comme pour une thérapie à la pompe d’insuline, le prescripteur d'un système CGM 

doit disposer d'une expérience suffisante dans l'usage des divers systèmes CGM 

diagnostiques et thérapeutiques  et dans l’interprétation des résultats glycémiques 

obtenus. Seules les formations destinées aux endocrinologues/diabétologues et aux 

pédiatres spécialisés en endocrinologie/diabétologie mentionnent l'usage de pompes 

d'insuline et de la CGM. C'est pourquoi seuls les porteurs de ces titres sont autorisés 

à prescrire ces systèmes.  

 

  



Annexe 

 

Figure: lien entre la fréquence d'utilisation de systèmes de CGM et la diminution de la HbA1c 

 

 

 

 

Modèle évaluant la différence en termes de HbA1c entre la CGM et une mesure normale de la 
glycémie sur la base du HbA1c initial et l'utilisateur d'un senseur (chez un patient de 40 ans atteint du 
diabète de type 1). Lors d'un taux initial de HbA1c de 8.0%, ce patient pourrait atteindre une 
diminution du HbA1c de 0.35% s'il portait le senseur durant 5 jours par semaine, alors que s'il portait 
le senseur tous les jours, il atteindrait une diminution du HbA1c de 0.65% (réf. 70). 

  



Tableau: Survol des principales études randomisées sur l'utilisation de systèmes CGM 
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