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Résumé
L’auto-surveillance glycémique (ASG) est un des éléments clés de la réussite pour 
atteindre un contrôle glycémique satisfaisant chez les diabétiques de type 1 et 2. 
Mais l’auto-surveillance glycémique se heurte à des obstacles dont l’observance 
de sa réalisation régulière. Le but de cet article est ainsi, d’une part, de montrer, 
à travers une revue de la littérature, que bon nombre de patients ne la pratiquent 
pas aussi souvent qu’ils devraient le faire. D’autre part, d’analyser ce constat 
sous l’angle du phénomène général de la non observance aux recommandations 
médicales. Ceci permet de proposer des moyens pour surmonter les barrières qui 
s’opposent à la réalisation de l’autosurveillance glycémique.
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Summary
Self-monitoring of blood glucose (SMBG) is a key tool for achieving a good glycemic 
control in both type 1 and type 2 diabetic patients. However many patients do not 
practice it regularly. The aim of this paper is, first, to show the evidence from the 
literature that a number of diabetic patients do not practice self-monitoring of blood 
glucose (SMBG) as frequently as they should do. On the other hand, to analyse this 
observation as a case of non-adherence to medical recommendations. This analysis 
should pave ways for overcoming barriers to SMBG.
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Introduction

L’autosurveillance glycémique (ASG) 
a pu être véritablement mise en pra-
tique au moment de la mise au point, 
à la fin des années 70, des appareils 
auto-piqueurs. Trente ans plus tard, on 
constate que bon nombre de patients 

ne pratiquent pas de manière optimale 
cette méthode. Le but de cet article 
est d’abord de décrire les données de 
la littérature dans ce domaine, ensuite 
d’analyser les causes de ce phéno-
mène afin de proposer des pistes visant 
à améliorer la pratique de la mesure de 
l’ASG.
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Non observance 
aux recommandations 
concernant 
l’autosurveillance 
glycémique : les données 
de la littérature

De nombreuses publications démon-
trent que la pratique de l’ASG est loin 
d’être optimale. Dans le diabète de type 
1, 60 % des patients américains adul-
tes mesurent leur glycémie moins sou-
vent que ce qui leur a été recommandé 
(3-4 fois par jour) [1], et 6 % des patients 
ne mesurent jamais leur glycémie [2]. En 
milieu pédiatrique, seulement 39 % des 
enfants âgés de 10 à 12 ans, et 10 % des 
enfants âgés de 13 à 15 ans mesurent 
leur glycémie au moins quatre fois par 
jour [3]. Une étude plus récente, portant 
sur 1 076 patients présentant un diabète 
de type 1, montre que seulement 39 % 
d’entre eux mesuraient quotidiennement 
leur glycémie [4].
Dans le diabète de type 2, 67 % des 
patients traités par des antidiabétiques 
oraux mesurent au moins une fois par jour 
leur glycémie [1] ; une autre étude montre 
que 29 % des patients traités par l’insu-
line, 65 % des patients traités par des anti-
diabétiques oraux et 80 % des patients 
traités par régime seul ne mesurent pas, 
ou mesurent moins d’une fois par mois, 
leur glycémie [5] ; dans une autre étude, 
14 % des patients mesuraient leur gly-
cémie moins d’une fois par semaine, et 
38 % ne pratiquaient pas d’ASG [6]. En 
France, une étude récente montre que 
13 % des patients diabétiques de type 1, 
10 % des patients diabétiques de type 2 
traités par l’insuline, et 74 % des patients 
traités par antidiabétiques oraux ne mesu-
rent pas leur glycémie tous les jours [7].
La réalité pourrait en fait être pire, si on 
tient compte du fait que les patients 
parfois inventent et rapportent dans leur 
carnet des mesures qu’ils n’ont pas fai-
tes. Ceci a été observé dès les années 80 
[8-10] ; une étude plus récente a montré 
que les données sont soit manquan-
tes, soit trompeuses chez la moitié des 
patients parce qu’ou bien ils n’appor-
tent ni leur carnet de surveillance, ni leur 
appareil de lecture à la consultation, ou 
bien parce que les résultats rapportés 
sont inexacts [11].

Les raisons publiées 
de la non observance 
à l’autosurveillance 
glycémique

Dans l’étude de Hansen et al., citée 
précédemment [4], il apparaît que les 
patients atteints de diabète de type 1 
qui mesurent souvent leur glycémie sont 
en général plus âgés, de sexe féminin, 
vivent en couple, ont une longue durée 
de diabète, sont traités par des injections 
multiples, ont un taux plus bas d’HbA1c, 
ont plus souvent un syndrome de mécon-
naissance des signes avant-coureurs de 
l’hypoglycémie, ont eu une hypoglycé-
mie mineure la semaine précédant l’en-
quête, ont peur de l’hypoglycémie ; les 
raisons de mesurer la glycémie étaient 
dans 33 % des cas le désir de vérifier 
une hypo- ou une hyperglycémie, dans 
44 % des cas une mesure de routine, 
dans 23 % des cas une combinaison de 
ces deux types de raison ; la mesure en 
routine de la glycémie était associée à un 
âge plus important, au fait d’avoir eu une 
hypoglycémie sévère l’année précédant 
l’enquête. Au contraire, le fait de ne pas 
faire de mesure de la glycémie pour des 
raisons de routine était associé au nom-
bre de cigarettes fumées par jour (RR 
1,32 [1,04-1,69] ; p < 0,02).
Une autre étude a décrit les facteurs 
associés à une mesure fréquente de 
l’ASG chez 379 patients présentant 
un diabète insulinodépendant et 1005 
patients présentant un diabète non-
insulino-dépendant : on notait le fait 
d’être suivi dans un centre de diabéto-
logie, d’avoir une hypertension artérielle, 
d’avoir au moins trois injections d’insu-
line par jour, des antécédents d’hypogly-
cémie, le fait d’être capable d’adapter les 
doses d’insuline, enfin d’être observant 
en ce qui concerne la venue aux consul-
tations [12].
L’étude de Karter et al., citée précédem-
ment [1], portant sur 2 818 patients pré-
sentant un diabète de type 1 et 41.363 
patients présentant un diabète de type 2 
met également en évidence des raisons 
ayant trait à la fois à la maladie et à des 
raisons davantage psychosociales : la 
pratique de l’ASG était moins fréquente 
chez les patients de sexe masculin, âgés, 
traités par des antidiabétiques oraux, 

ayant une longue durée de diabète, mais, 
de plus, était associée au fait d’appartenir 
à une minorité ethnique, d’avoir un faible 
niveau d’études, d’avoir des difficultés 
de langage (anglais), d’avoir à payer de 
sa poche les bandelettes, d’être fumeur 
ou d’avoir une consommation excessive 
d’alcool. De même, l’étude de Harris [5], 
portant sur 2 405 patients atteints de dia-
bète de type 2, inclus dans la National 
Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES III) et représentatifs de cette 
population aux Etats-Unis, a mis en évi-
dence l’association à une mauvaise pra-
tique de l’ASG, de l’âge plus avancé, du 
fait d’être traité seulement par antidiabéti-
ques oraux, mais aussi du fait d’appartenir 
à la communauté noire, d’avoir un faible 
niveau d’études, de ne pas avoir bénéfi-
cié d’éducation thérapeutique.

Pratique 
de l’autosurveillance 
glycémique : 
un cas particulier 
de l’observance ?

Ces études suggèrent donc qu’une 
pratique insuffisante de l’ASG est plus 
fréquente en cas de précarité sociale, 
d’alcoolisme et de tabagisme, et on peut 
se demander si elle ne fait pas en fait 
que refléter un phénomène beaucoup 
plus général : la non observance aux 
recommandations médicales, qui est 
associé à ces conditions psychosociales. 
De fait, si on considère le tabagisme, on 
peut montrer que les patients qui fument, 
non seulement pratiquent moins souvent 
d’ASG, mais aussi ont moins d’activité 
physique, et sautent plus souvent les 
rendez-vous de consultation que les non 
fumeurs [13] ; les non fumeurs acceptent 
plus facilement les traitements comple-
xes et sont plus observants à la prise 
médicamenteuse [14], par exemple un 
bisphosphonate dans le traitement de 
l’ostéoporose [15]. De même, l’alcoo-
lisme est également associé à une mau-
vaise observance aux gestes quotidiens 
du traitement du diabète [16]. D’une 
manière plus générale, la précarité sociale 
est associée à la sévérité des complica-
tions [17] et à une mauvaise observance 
médicamenteuse [18].
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En d’autres termes, il faut considérer que 
la non observance est un syndrome, dont 
fait partie le fait de ne pas mesurer la 
glycémie en accord avec la prescription 
médicale (Fig. 1). L’observance est un 
ensemble : les patients qui pratiquent 
fréquemment l’ASG sont aussi ceux 
qui passent plus de temps à s’occuper 
de leurs pieds, de leur régime, à faire de 
l’exercice, à s’occuper de leur traitement 
en général [19].

Cinq dimensions 
de la non observance 
des recommandations 
concernant 
l’autosurveillance 
glycémique

Nous pouvons donc appliquer à la problé-
matique de l’ASG l’explication générale de 
l’observance que nous avons proposée 
[20] (Fig. 2) et décrire selon cinq dimen-
sions les raisons qui expliquent que les 
patients ne mesurent pas aussi souvent 
qu’ils le devraient leur glycémie.

Dimension cognitive

On a vu que le fait d’avoir des difficultés 
de langage est un des facteurs explica-
tifs de l’absence de pratique de l’ASG 
[1]. Cependant, même lorsque le patient 
parle la langue de l’équipe soignante, la 
compréhension peut être difficile [21]. 
Il faut en effet insister sur le fait que la 
véritable signification de la pratique de 
l’ASG relève typiquement de ce que les 
auteurs anglo-saxons appellent « health 
numeracy », c’est-à-dire la capacité des 
individus à acquérir, traiter, communi-
quer et agir sur la base d’informations 
numériques, quantitatives, graphiques, 
biostatistiques et probabilistes ayant trait 
à la santé [22]. Ainsi, une étude a mon-
tré que le degré de « health numeracy » 
était associé à la capacité d’identifier les 
valeurs normales de la glycémie lors de 
l’autosurveillance [23]. Il n’est donc pas 
évident que les patients comprennent 
les messages éducationnels dans ce 
domaine et l’éducation thérapeutique 
doit reprendre, si besoin, les explications 
jusqu’à ce que le contenu du message ait 
été compris et mémorisé [24].

Dimension émotionnelle

Certaines des données citées plus haut 
suggèrent que la peur de l’hypoglycémie 
peut intervenir comme stimulus de la pra-
tique de l’ASG. Cependant, on peut aussi 
imaginer que la peur de l’hyper glycémie 
intervienne dans le phénomène qui a été 
qualifié de « tricherie », que nous avons 
mentionné : le patient, voyant sur le lec-
teur une glycémie élevée, écrit dans son 
carnet un résultat normal ; c’est celui-ci 
qui reste lorsque le lecteur s’éteint. Il 
s’agit typiquement d’un exemple de lutte 

contre la peur et non contre le danger, qui 
caractérise le phénomène de déni.
Une autre émotion qui peut limiter la pra-
tique de l’ASG est la honte : les patients 
peuvent être gênés par l’idée d’avoir du 
sang sur leurs vêtements, de montrer le 
geste en public, ou simplement par la 
propreté de leurs mains [25].

Dimension invasive

Il ne faut pas sous-estimer l’effet du carac-
tère invasif de la mesure de la  glycémie. 
Une étude a utilisé un questionnaire 

• Appartenir à une
mionorité défavorisée

• Faible niveau d’études

• alcoolisme

• tabagisme

• précarité sociale

•  Mesures
Hygiénodiététiques

•  médicaments
•  Autosurveillance

glycémique
•  Mesurer l’HbA1c, faire

le fond d’oeil, ets.
•  Comportements à

risque (tabac, alcool,
etc.)

•  Venir aux rendez-vous
de consultation

Figure 1 : Le syndrome de la non observance.
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Figure 2 : Les cinq dimensions de la non observance à l’autosurveillance glycémique 
(ASG) [20].
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de montrer les avantages concrets et 
immédiats de l’observance (prévention 
de l’hypoglycémie, diversification du 
régime). Sans doute certains patients 
pratiquent-ils l’ASG sans motivation, 
par habitude, mais il faut souligner que 
l’habitude présente un danger [32] : 
la pratique en routine de l’ASG peut 
déboucher sur des gestes réalisés sans 
aucune conséquence pratique. 

Dimension économique

On a vu que le fait d’avoir à dépenser de 
l’argent pour les bandelettes représente 
une barrière à la pratique de l’ASG [1]. 
Une étude contrôlée a montré que le 
fait d’avoir à payer les bandelettes était 
associé à une pratique moins fréquente 
de l’ASG et à une augmentation pendant 
la durée de l’étude du niveau d’HbA1c 
[33]. Dans une autre étude, le fait de 
donner les bandelettes aux patients s’est 
accompagné d’une meilleure observance 
médicamenteuse et d’une amélioration 
du taux d’HbA1c [34].

Ce texte a été présenté en partie par 
l’auteur lors d’une conférence dans le 
cadre d’un symposium organisé par 
Roche-Diagnostics, lors du Congrès 
de l’Association européenne pour 
l’étude du diabète (EASD), à Vienne 
(Autriche), en Septembre 2009.

Conflits d’intérêt
L’auteur déclare avoir donné des confé-
rences lors de symposia organisés 
par Abbott Diabetes Care, A. Menarini 
Diagnostics, Bayer Diagnostics, LifeScan, 
Roche-Diagnostics, et avoir réalisé une 
étude clinique financée par LifeScan.

claires qu’en ce qui concerne l’adaptation 
des doses d’insuline et que le niveau de 
preuve de l’intérêt de la pratique de l’ASG 
est discuté [revue in 27].
Ceci explique en partie l’absence de per-
sistance à la pratique de l’ASG dans le 
diabète de type 2 qui a bien été analysée 
dans un article d’Elizabeth Peel et al. : 
les résultats de l’ASG sont souvent dif-
ficiles à interpréter pour le patient, avec 
en particulier une incertitude concernant 
la conduite à tenir face à une hypergly-
cémie ; les médecins ne semblent pas 
beaucoup s’y intéresser, ne demandant 
parfois même pas à voir le carnet de 
report des glycémies, et basant toutes 
leurs décisions sur le résultat de l’HbA1c 
[28]. Il faut également insister sur le rôle 
de la prescription médicale : une étude 
portant sur près de 700 patients diabéti-
ques de type 2, âgés de plus de 65 ans, 
a montré que 77 % d’entre eux avaient 
mesuré leur glycémie la semaine précé-
dant l’enquête ; les deux déterminants 
indépendants de la pratique de l’ASG 
étaient l’utilisation d’insuline dans le 
traitement et le fait que l’ASG avait été 
prescrite [29].
D’une manière plus générale, la moti-
vation à pratiquer l’ASG doit être située 
dans le cadre du choix que le patient 
doit faire entre la non observance et 
l’observance. Nous avons proposé 
ailleurs [30, 31] que, dans le premier cas, 
le fait de ne pas faire ce qui est demandé 
a un bénéfice concret et immédiat (la 
pratique de l’ASG est immédiatement 
douloureuse), alors que le bénéfice de 
l’observance est souvent présenté de 
manière abstraite et lointaine (éviter les 
complications du diabète). Un moyen 
de lever cette barrière est d’essayer 

demandant à des patients s’il leur arrivait 
souvent de ne pas mesurer leur glycémie 
en raison de la douleur, de la frustration à 
ne pas obtenir suffisamment de sang, à 
avoir à se presser (« se traire ») le bout du 
doigt, à avoir à se piquer plusieurs fois, 
d’avoir l’impression d’être transformé en 
pelote d’aiguilles, de ne pas avoir de coton 
ou d’alcool sur soi ou simplement la peur 
de se piquer. À partir de ce questionnaire, 
un score d’invasivité a été calculé. Il était 
associé de manière négative à la pratique 
de l’ASG (r = –0,47 ; p < 0,01) [25].
Pour surmonter cette barrière, il pour-
rait donc être utile de recommander aux 
patients d’utiliser à chaque fois une nou-
velle lancette, ce qui rend moins doulou-
reuse la piqûre, insister sur le fait qu’il ne 
faut pas utiliser d’alcool, parler des sites 
alternatifs (en se méfiant de l’avant-bras, 
qui donne des résultats erronés [26]). 
Dans l’avenir, la mesure en continu de la 
glycémie pourrait diminuer le nombre de 
piqûres au bout du doigt et ces données 
soulignent les espoirs que tous mettent 
dans la mesure non invasive de la glycé-
mie, bien que pour le moment il s’agisse 
plutôt – hélas – d’un graal.

Dimension motivationnelle

Pour les patients diabétiques traités par 
l’insuline, il est aisé de leur en expliquer 
l’intérêt : prévention de l’hypoglycémie 
sévère, confirmation de la nature hypo-
glycémique d’un malaise, détection 
d’hypo- et d’hyperglycémies permet-
tant d’adapter les doses d’insuline, don-
nées permettant au soignant (médecin, 
infirmière d’éducation) de donner des 
conseils : en d’autres termes, l’ASG fait 
partie du traitement.
Pour les patients diabétiques de type 
2 traités par antidiabétiques oraux ou 
régime, on peut avancer le fait que c’est 
un moyen au quotidien d’évaluer la qualité 
du contrôle glycémique, qui se traduira à 
la fin du trimestre par le niveau d’HbA1c ; 
que l’ASG permet d’apprécier l’effet 
hyperglycémiant des différents aliments 
et ainsi de diversifier le régime ; qu’elle 
peut aider le médecin à intensifier la pres-
cription des médicaments. Cependant, 
la situation est rendue plus difficile par 
le fait que d’un côté, les conséquences 
pratiques de la mesure sont bien moins 

Comme pour tous les aspects du traitement, les patients peuvent ne • 
pas être observants en ce qui concerne la pratique de l’autosurveillance 
glycémique.
De nombreux facteurs expliquent la non observance.• 
La motivation du patient est essentielle ; elle commence par l’intérêt que • 
le médecin et l’ensemble des soignants portent aux résultats de cette 
pratique considérée souvent par le patient comme pénible sans que son 
intérêt lui ait été clairement expliqué, notamment en ce qui concerne le 
diabète de type 2.
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