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La mesure de l’hémoglobine A1c pour diagnostiquer 

le diabète de type 2 

 

Question clinique : Quels sont les avantages et les 
désavantages d’utiliser l’hémoglobine A1c (A1c) 

comme test diagnostique du diabète sucré de type 2? 
 

Conclusion : Le dosage du taux d’hémoglobine A1c 

peut servir à diagnostiquer le diabète. La controverse persiste au 
sujet de la meilleure valeur seuil, mais un taux de 6,5 ou plus est le 
plus souvent recommandé. Comme différents tests diagnostiques du 

diabète (dosage de l’A1c, mesure de la glycémie plasmatique à jeun 
et épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale) sont 

susceptibles de produire des résultats incohérents, il est 
recommandé d’employer le même test de nouveau pour confirmer un 

diagnostic. 
 
Données probantes 

• Aucun test ne constitue une méthode de référence pour le diagnostic du diabète1. 
• Faible accord entre le dosage de l’A1c et la mesure de la glycémie plasmatique à 

jeun (GPJ) ou l’épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale (EHPO)2. 

o Un taux d’A1c égal ou supérieur à 6,5 % n’a pas décelé 47 % des cas 
diagnostiqués à l’aide de la GPJ et 63 % de ceux diagnostiqués à l’aide de 

l’EHPO (≥ 11,1 mmol/L). 

▪ Dans certaines études, le dosage de l’A1c a permis de diagnostiquer 

plus de cas de diabète que l’EHPO3-5. 
o Fait à signaler, la mesure de la GPJ omet 46 % des cas diagnostiqués par 

l’EHPO. 

• Prédictions des complications du diabète : 
o Microvasculaires : le taux d’A1c est aussi bon que le résultat de la GPJ ou de 

l’EHPO6,7. 
o Macrovasculaires: le taux d’A1c est meilleur que le résultat de la GPJ8,9 et 

aussi bon que celui de l’EHPO8. 

• Valeur seuil de ≥ 6,5 %. 

o La meilleure valeur seuil pour la prédiction des complications variait entre     
≥ 5,8 et ≥ 7,3 %6-9. 

▪ La valeur seuil pour les personnes noires (≥ 5,5 %)10 est peut-être 
inférieure à celle pour les patients d’origine asiatique ou de race 

blanche. 
o Un taux d’A1c moins élevé améliore la sensibilité, mais diminue la spécificité. 

▪ Exemple : La sensibilité (par rapport à la GPJ) est améliorée de 53 à 
73 % lorsque la valeur seuil est réduite de ≥ 6,5 à ≥ 6,1 %2.  

 



 

 

Contexte   
• Toutes les lignes directrices les plus importantes11-13 incluent le taux d’A1c ≥ 6,5 % 

dans les critères diagnostiques du diabète. 
o Les résultats positifs (GPJ, EHPO ou A1c) doivent être confirmés par la 

présence d’une hyperglycémie symptomatique ou la répétition du même test 
un autre jour11. 

• Même si elle a déjà été le test diagnostique privilégié pour le diabète, la mesure de la 
GPJ : 

o exige que le patient observe le jeûne; 

o présente une forte variabilité intra-individuelle11,14. 
• Autres considérations relatives au dosage de l’A1c : 

o Il n’exige pas le jeûne et présente moins de variabilité intra-individuelle que 
la mesure de la GPJ14. 

o Il est plus coûteux. 
o Il n’est pas fiable en présence de certains troubles médicaux (p. ex. l'anémie, 

des hémoglobinopathies)15. 
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