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RESUME :

Introduction : L’insulinothérapie fonctionnelle (IF) est une technique de prise en charge du
diabete basée notamment sur le comptage des glucides. Elle permet aux patients diabétiques de
varier leur quantité de glucides d’un repas a I’autre en adaptant leur dose d’insuline. Il n’existe
pas d’étude sur la fagon dont les enfants et adolescents diabétiques exploitent cette liberté.
L’objectif principal était de déterminer la variation des apports glucidiques chez des enfants
pratiquant I’IF.

Méthode : 11 s’agissait d’une étude prospective, monocentrique réalisée entre novembre 2014
et juin 2016. Nous avons recueilli le nombre de glucides pris a chaque repas chez 77 enfants
diabétiques sur une période de 28 jours (soit 8068 données). Nous avons analysé le nombre et
le pourcentage de taux de variation glucidique significatifs d’un jour a I’autre, a la fois sur la
journée entiére ainsi que pour chaque repas. Le taux de variation glucidique était considéré
comme significatif s’il était supérieur ou égal a 30%. Nous avons également analysé ces deux
variables selon plusieurs parametres comme 1’age, la modalité de traitement ou la présence
d’événements pouvant potentiellement impacter la quantité de glucides ingérés au cours du
repas.

Résultats : En moyenne, sur 28 jours, le pourcentage de taux de variation glucidique
significatifs (variation de plus de 30%) pour les patients était de 30% au niveau journalier, de
34 % lors des petits déjeuners, de 44% lors des déjeuners et diners et de 53 % lors des goftters.
Le pourcentage de taux de variation significatifs variait selon I’age, le mode de traitement et la
présence d’événements. Ce pourcentage ne différait pas selon 1’indice de masse corporelle,
I’HbAlc ou les doses d’insuline journalieres. Enfin, la répartition glucidique journalieére de
notre population était proche des recommandations Francaises.

Conclusion : Les enfants variaient leur quantité de glucides de fagon significative d’un repas a
I’autre plus d’une fois sur trois. L’IF offre une souplesse et une meilleure qualité de vie aux

patients utilisant cette méthode. Elle semble ainsi particulierement indiquée en pédiatrie.
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INTRODUCTION

La prise en charge nutritionnelle est I’un des éléments essentiels du traitement du diabéte de
type 1 et de I’éducation (1). L’International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes
(ISPAD) recommande 50 a 55% de glucides au sein des apports énergétiques journaliers. Les
glucides sont donc 1’¢lément principal dans ’alimentation du patient diabétique. L’équilibre
glycémique est défini par un objectif d’hémoglobine glyquée (HbAlc) inférieur a 7,5 % selon
I’ISPAD (2). Les recommandations comportent également 1’absence d’hypoglycémies séveres
ou d’hypoglycémies modérées fréquentes et des objectifs glycémiques pré et post prandiaux.
Le contenu glucidique d’un repas est le principal facteur modulant la glycémie post prandiale
(3). L’insulinothérapie fonctionnelle (IF), grace au comptage des glucides, consiste notamment
a adapter la dose d’insuline rapide au contenu glucidique d’un repas. A chaque enfant va
correspondre un rapport insuline/glucide (ratio I/G), qui dépend de I’age, du sexe, de la durée
du diabete, du poids, de Iactivité et du stade pubertaire (1). Le calcul de la dose d’insuline a
partir du comptage des glucides peut étre automatique grace a 1’assistant bolus de la pompe a
insuline (4). L’IF a été¢ adoptée par de nombreuses recommandations internationales de
consensus en soins courants. Pour /’American Diabetes Association, la plupart des patients
atteints de diabéete de type 1 doivent étre éduqués a I'IF (5). Elle tend a améliorer I’HbAlc, a
diminuer le risque d’hypoglycémies séveres et semble peu influer sur le poids (6-8). Le
comptage des glucides permet également de prévenir les hyperglycémies post prandiales
responsables de complications micro-vasculaires. Elle permet plus de flexibilité¢ dans le choix,
I’heure et la fréquence des repas (3), donne plus de liberté aux patients (9) et semble améliorer
leur qualité de vie (10,11). L’intérét de I’'IF est donc reconnu.

Des ¢études sur I'utilisation pratique de I’IF par les patients ont fait ressortir les facteurs qui
influencent son efficacité (9). L’utilisation d’outils tels que 1’assistant bolus de la pompe ou,
pour les patients sous multi injections, des calculateurs automatiques de dose d’insuline a partir
du calcul des glucides, font partie de ces facteurs.

La précision du calcul des glucides a aussi un impact sur I’équilibre glycémique (12—14). Une
marge d’erreur proche de 30% semble influer sur I’équilibre glycémique post prandial, ce qui
n’est pas le cas lorsque cette estimation est proche de 20% (15,16). Ainsi une variation de
I’apport glucidique de 30% ou plus, sans adaptation de I’insuline correspondante, est a risque
d’hypoglycémies ou d’hyperglycémies post prandiales.

Les enfants et les adolescents sont particulierement sujets aux modifications de rythme de vie

(repas a la cantine, vacances, repas de féte...).

19



L’IF est reconnue, mais reste parfois encore discutée notamment en pédiatrie par manque
d’¢études prospectives dans cette population. Il n’existe a I’heure actuelle aucune étude sur son
principal intérét qui est de pouvoir varier la quantité¢ de glucides lors des repas.

Analyser la variation et la répartition des apports glucidiques des enfants diabétiques permettra
de mieux comprendre [’utilisation des possibilités offertes par I'IF afin d’optimiser cette
méthode.

Nous formulons I’hypothése que ces possibilités sont particulicrement exploitées par les

patients en pédiatrie.
L’objectif principal de cette étude était de déterminer comment les enfants traités par IF

utilisaient la possibilité de varier leurs apports glucidiques d’un jour a 1’autre et d’un repas a

I’autre.
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PATIENTS ET METHODES

Type d’étude et population :

Il s’agissait d’une étude observationnelle, prospective et descriptive, conduite dans le service
des consultations de diabétologie pédiatrique des Hopitaux Pédiatriques de Nice CHU-Lenval
(FRANCE) entre novembre 2014 et juin 2016.

L’¢tude a été proposée a tous les patients agés de 1 a 17 ans, diabétiques de type 1 avec auto
anticorps positifs, traités depuis plus de neuf mois par IF, avec moins de trois oublis de bolus
(ou injections) d’insuline par semaine dans le mois précédent 1’inclusion.

Cette étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes (numéro 14.067).
L’accord écrit d’un des représentants 1égaux a été obtenu ainsi que celui de I’enfant lorsque

celui-ci était en mesure d’écrire son prénom.

Déroulement de 1’étude :

Lors de la visite d’inclusion, qui correspondait a une visite de suivi, le médecin référent de
I’enfant remettait a ’enfant et ses parents un carnet d’auto-surveillance. Dans ce carnet, ils
devaient colliger pendant 28 jours d’affilés et pour les quatre repas principaux, le nombre de
glucides par repas, le lieu du repas et la présence ou non d’un événement particulier. Les quatre
repas étaient : le petit-déjeuner, le déjeuner, le gotter, le diner et un repas supplémentaire
pouvait étre renseigné le cas échéant. Si I’enfant consommait un repas sans glucide cela devait
¢galement étre notifié. En revanche, en cas de repas non pris, la case correspondante devait étre
barrée. Le nombre d’hypoglycémies par jour était également recueilli.

La visite de suivi avait lieu entre le 29° jour et le 3° mois apres I’inclusion. Lors de cette visite,
le carnet d’auto-surveillance était récupéré en méme temps que les données de la pompe a
insuline pour les patients traités par cette méthode. Les patients poursuivaient alors leur suivi
habituel.

Pour chaque patient, I’étude pouvait étre interrompue temporairement (proposition de nouvelle
inclusion dans I’année) ou définitivement, en cas d’événement exceptionnel ou selon la volonté
du patient. Les données des arréts définitifs ou temporaires n’ont pas été exploitées.

Outre les données du carnet d’auto-surveillance, les données démographiques et
anthropométriques de chaque enfant ont été recueillies, ainsi que les valeurs d’HbAlc le jour
de I’inclusion et a trois mois. Enfin pour les patients traités par pompe a insuline, la moyenne

d’insuline journaliére sur 28 jours était recueillie.

21



Définition des variables étudiées :

1) L’age:
Trois tranches d’age ont été définies :
- Les 1 a 6 ans : enfants en age préscolaire ou en maternelle.
- Les 7a 11 ans : enfants scolarisés en primaire.

- Les 12 a 17 ans : enfants scolarisés au college ou au lycée.

2) Les événements :

Nous avons considéré comme un événement, tous les repas pris en dehors du domicile ou bien
les repas pris au domicile mais avec un événement notifi¢ par I’enfant et/ou sa famille. Nous
avons pu regrouper les événements en six catégories :

- Les repas collectifs : repas pris chez une assistante maternelle, en creche, a 1’école ou encore
au self.

- Les repas festifs : fétes, anniversaires, invitations, ...

- Les repas en extérieur ou au restaurant : repas pris dans un restaurant, un fast-food, une
boulangerie, un pique-nique ou bien dans un lieu public comme un jardin d’enfants.

- Les repas lors d’activités physiques : repas pris avant, pendant ou juste aprés une activité
physique quelle qu’elle soit. L’événement a été rattaché au(x) repas notifié(s) par I’enfant ou
sa famille.

- Les repas lors de maladies ou d’épisodes de stress, de contrariétés diverses exprimées par
I’enfant.

- Enfin les repas pris durant les vacances.

Chaque repas pouvait faire I’objet de deux événements au maximum.

3) L’indice de masse corporelle (IMC) :

La corpulence variant naturellement au cours de la croissance, ’interprétation du caractére
normal ou non de la corpulence se fait en tenant compte de 1’age et du sexe de I’enfant. Pour
chaque patient, I'IMC a été reporté sur les courbes de corpulence du Programme National
Nutrition Santé (PNNS) 2010 et ainsi nous avons défini trois groupes (17):

- IMC > 97¢ percentile si les patients €taient en surpoids ou en obésité ;

- IMC normal si I’enfant avait une corpulence entre le 3° <IMC < 97¢ percentile ;

- IMC < 3¢ percentile si ’enfant était en insuffisance pondérale.
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L’IMC a été calculé avec la formule suivante :

IMC — Poids (kilogramme)
~ Taille x Taille (meétre)

4) La modalité de traitement et 1’équilibre glycémique :

Les enfants diabétiques de type 1 étaient traités par un schéma basal bolus par une pompe a
insuline ou par des injections d’insuline en sous cutanée. Les doses d’insuline ont été notifiées
en unité par kilogramme et par jour (Ul/kg/j). L’équilibre glycémique était représenté par

I’HbAlc.

5) La répartition glucidique (18) :

La répartition glucidique journaliére recommandée est de 25% au petit-déjeuner, 30% au
déjeuner, 15% au gotter et de 30% au diner. La quantité¢ glucidique journaliére a consommer
est estimée entre 115 et 220 grammes pour les 1 a 6 ans. Pour les 7 — 11 ans, cette quantité varie

de 215 a 285 grammes par jour. Elle atteint 285 a 380 grammes par jour pour les 12 — 17 ans.

Analyse statistique :

L’analyse statistique comportait en premier lieu la description de la population de 1’étude avec
I’évaluation des fréquences absolues et relatives pour les variables catégorielles et 1’évaluation

des moyennes et écarts-types, médianes et interquartiles pour les variables quantitatives.

1) Objectif principal :

L’objectif principal était de décrire la variation des apports glucidiques significatifs pour
chaque journée et pour chaque repas.

Le taux de variation des apports glucidiques aux repas (petit-déjeuner, déjeuner, gotter, diner)
¢tait calculé en soustrayant la valeur glucidique du repas de la veille a la valeur glucidique du

repas du jour, puis en divisant cette différence par la valeur glucidique du repas de la veille.

Valeur glucidique repas J(i)—Valeur glucidique repas J(i—1)

,1=2.2 28

Valeur glucidique repas J (i—1)
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La valeur glucidique journaliere a été obtenue par la somme des valeurs glucidiques de tous les
repas d’une méme journée. Puis, le taux de variation journalier a été calculé de manicre

similaire au taux de variation par repas :

Valeur glucidique Jour (i)—Valeur glucidique Jour(i—1)

Valeur glucidique Jour (i—1) , 172228
Si la valeur précédente du repas (ou journaliere) n’était pas connue ou nulle (repas sans glucide),
elle était imputée par la derniere valeur connue afin de ne pas surestimer la moyenne de
variation.

Pour chacun des patients, nous avons donc obtenu au maximum 27 taux de variations
glucidiques journaliers et par repas. Une variation était considérée comme significative si elle
¢tait supérieure ou égale a 30%. Puis, il a été calculé le nombre de taux de variation glucidique
significatifs (NV) qui correspond a I’addition de toutes les variations glucidiques significatives
sur les 28 jours. A partir de celui-ci, le pourcentage de taux de variation glucidique significatifs
(PV) a été¢ déterminé en calculant le rapport entre le NV et le nombre de taux calculés sur la
période de suivi. Le résultat a été exprimé en nombre de repas significatifs puis en pourcentage
de repas significatifs. Par exemple, si un patient avait deux variations supérieures ou égales a
30% au petit-déjeuner sur 26 petits déjeuners pris, le NV ¢était de 2 alors que le PV était de 8%
(2/25*%100).

2) Objectifs secondaires :

Le premier objectif secondaire était d’analyser le NV et le PV selon I’age et certains facteurs
biomédicaux (I'IMC, I’HbAlc, la modalité¢ d’injection de I’insuline et la dose d’insuline
moyenne). La comparaison entre les différents facteurs a été réalisée a 1’aide du test du khi-
deux ou du test de Mann-Whitney en fonction de la normalité de celles-ci.

Une seconde analyse a été réalisée afin de comparer le NV et le PV en fonction de la présence
ou non d’événements a chaque repas. A partir des taux de variation glucidique significatifs, les
repas avec et sans évenements ont été distingués. Puis de méme que dans I’objectif ci-dessus le
NV et le PV ont été calculés pour chaque patient dans chacun des groupes, soit deux nombres
(un pour les repas avec évenement et un pour les repas sans événement) et deux pourcentages
par patient. Enfin, ces taux de variation glucidique significatifs ont été comparés avec le test de

Wilcoxon pour données appariées.
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Le dernier objectif secondaire a été d’analyser la répartition journaliére des glucides.

La répartition journaliére a été calculée pour chaque patient en divisant 1’apport glucidique pour
chaque repas sur les 28 jours (somme des 28 jours) par 1’apport glucidique sur les 28 jours.
Nous avons obtenu un pourcentage pour chacun des repas dont la somme faisait 100%. Pour
cette situation, les repas supplémentaires n’ont pas €té pris en compte puisqu’ils ne sont pas
recommandés. La répartition glucidique de notre cohorte a été comparée a la répartition
glucidique journaliere recommandée au niveau national a I’aide d’un test de Student (répartition

normale des données).
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RESULTATS
Entre le 17 novembre 2014 et le 29 mars 2016, 82 patients ont été inclus.
Parmi eux, cinq n’ont pas souhaité poursuivre I’é¢tude. Notre effectif total était donc de 77

enfants.

Caractéristiques de la population :

Les caractéristiques cliniques de nos 77 patients diabétiques agés de 2 a 17 ans ont été
répertoriées dans le tableau 1. La proportion de filles était de 43% et celle des garcons de 57%.
L’age moyen était d’environ 10 ans (Ecart type : 4,49) avec une durée moyenne de la maladie
de 4 ans. Soixante-sept patients avaient un IMC normal et n’avaient pas d’antécédent personnel.
Dans I’ensemble de la population, 64 patients (83%) étaient traités par une pompe a insuline.
Cette proportion atteignait 100% dans le groupe des 1 — 6 ans. Le nombre médian
d’hypoglycémies était de 5 sur 28 jours. La dose moyenne d’insuline des patients sous pompe
¢tait de 0,8 Ul/kg/jour. La dose moyenne d’insuline des patients sous injections n’a pas pu étre

recueillie.

Nombre de repas recueillis :

La quantité de glucides ingérés a chaque repas sur 28 jours a été recueillie pour nos 77 patients,
soit 8068 repas pris avec glucides.

En plus, 14 repas avec zéro gramme de glucide ont été consommés. Il s’agissait de 3 déjeuners,
5 gotters et de 6 diners.

Enfin les données de 288 repas n’ont pas pu étre exploitées. En effet, pour ces repas, le carnet
alimentaire n’a pas correctement été renseigné puisque le nombre de glucides correspondant
n’était pas notifié. Il s’agissait de 32 petits déjeuners (11%), 82 déjeuners (28 %), 86 gotiters
(30%), 69 diners (24%) et 19 repas supplémentaires (7%).
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Population

Tranche d’age

totale 1-6ans 7-11 ans 12 - 17 ans
N=177) (N=23) (N =24) (N =30)
Sexe
Féminin N (%) 33 (42,9) 6 (7,8) 12 (15,6) 15 (19,5)
Masculin N (%) 44 (57,1) 17 (22) 12 (15,6) 15 (19,5)
A Moy 9,6 4.4 8,4 14,5
a8t Min 2 2 7 12
(années)
Max 17 6 11 17
. Moy 37.4 19,6 30 57
Poids .
E— Min 12,3 12,3 18 37,5
(kg)
Max 81 27,4 39 81
. Moy 137,6 108,7 133,5 162,9
Taille .
- Min 89,7 89,7 110 151
(cm)
Max 184 126 156 184
Moy 18,4 16,4 16,7 21,2
IMC .
- Min 13,2 14,6 13,2 16,4
(kg/m2)
Max 29,8 20,4 21,4 29,8
IMC>97¢p N (%) 9(11,7) 3(3,9) 1(1,3) 5(6,5)
IMC<3°p N (%) 1(1,3) 0 1(1,3) 0
IMC Normal N (%) 67 (87) 20 (26) 22 (28,6) 25(32,4)
Antécédents
Aucun N (%) 67 (87) 22 (28,5) 21 (27,3) 24 (31,2)
Dysthyroidie N (%) 3(3,9) 0 0 3(3,9)
Maladie cceliaque N (%) 1(1,3) 0 0 1(1,3)
Trisomie 21 N (%) 1(1,3) 0 0 1(1,3)
Autres N (%) 5(6,5) 1(1,3) 3(3,9) 1(1,3)
Modalité de traitement
Injections N (%) 13 (16,9) 0 5(6,5) 8(10,4)
Pompe N (%) 64 (83,1) 23(29.,9) 19 (24,7) 22 (28.5)
T FHbALC 3 Moy 7,3 7,2 7,2 7,3
atx g 04 L4 Min 52 6,4 52 5,8
Pinclusion (%)
Max 9,3 8.4 8,4 9.3
Durée du diabét Moy 4,3 2,3 3.8 6,2
Hree CLCabee Min 0,8 0,8 0,8 1,2
(années)
Max 16,1 6,3 8,8 16,1
Dose d’insuline journaliére Moy 0,8 0,7 0,8 0.8
sur 28 jours (Ul/kg/j) - Min 0,5 0,6 0,5 0.6
Patients sous pompe Max 1,1 0,9 1,1 1
Movyenne glucidique Moy 185,8 148,5 176,5 223.1
journaliére sur 28 jours Min 106,3 106,3 131 150,7
(g/) Max 375,4 219,7 301,2 375,4

IMC : indice de masse corporelle ; Moy : moyenne ; Min : minimum ; Max : maximum
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Analyse de la variation des apports glucidiques pour chaque journée et pour chaque repas :

Le NV et le PV journaliers étaient respectivement de 8,04 et 30% (figure I et tableau 2).
Ces valeurs étaient respectivement de 8,01 et 34% au petit-déjeuner ; 10,97 et 44% au déjeuner ;

10,19 et 53% au gotter et 11,17 et 44% au diner.

Figure 1 : Variation des apports glucidiques significatifs (N = 77)

60% ° 12
50% ¢ o 10
40% o o 8
30% 6
20% 4
10% 2

0% 0

Journalier Petit-déjeuner Déjeuner Godter Diner
PV e NV

PV : Pourcentage de taux de variation glucidique significatifs

NV : Nombre de taux de variation glucidique significatifs

Analyse de la variation des apports glucidiques par tranche d’age :

Le NV journalier (fableau 2) était de 6,04 pour les 1 — 6 ans, de 6,08 pour les 7 — 11 ans et de
9,8 pour les 12 — 17 ans (p = 0,001). Le PV journalier était de 22%, 24% et 37% pour nos trois
groupes successifs (p = 0,002). Pour ces mémes tranches d’age, le NV au golter était

respectivement de 12,09 ; 9,88 et 8,86 (p = 0,035) soit un PV de 52%, 52% et 56% (p = 0,614).

Analyse de la variation des apports glucidiques selon la modalité d’injection de ’insuline :

Le NV journalier ¢était de 11,08 pour les patients sous injections sous-cutanées et de 7,42 pour
les patients sous pompes a insuline (p = 0,01). Le PV journalier était respectivement de 40% et
26% (p = 0,004). Au gotter (tableau 2), le NV ¢était de 7,5 pour les patients sous injections

sous-cutanées et de 10,7 pour les patients sous pompe (p = 0,024).
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Tableau 2 : Nombre (et pourcentage) de taux de variation glucidique significatifs aux

différents repas et au niveau journalier.

Journalier | Petit-déjeuner Déjeuner Goiiter Diner
Effectif total (N = 77) 8,04 (30%) 8,01 (34%) 10,97 (44%) | 10,19 (53%) 11,17 (44%)
1 -6ans (N =23) 6,04 (22%) 9,04 (34%) 11,83 (44%) 12,09 (52%) 11,65 (45%)
Par tranche 7 — 1lans (N = 24) 6,08 (24%) 7,29 (30%) 10,92 (46%) 9,88 (52%) 10,29 (41%)
d’age 12— 17 ans (N = 30) 9,8 (37%) 7,80 (38%) 10,37(42%) 8,86 (56%) 11,5 (47%)
p value 0,001 (0,002) | 0,508 (0,408) | 0,538 (0,732) | 0,035 (0,614) | 0,565 (0,451)
Modalité Injections (N = 13) 11,08 (40%) 9 (39%) 10,08 (47%) 7,5 (52%) 11,46 (48%)
d’injection de Pompe (N = 64) 7,42 (26%) 7,81 (33%) 11,16 (43%) 10,7 (54%) 11,11 (44%)
Pinsuline p value 0,01 (0,004) 0,462 (0,366) | 0,453 (0,489) | 0,024 (0,693) | 0,812 (0,385)
N=50 N =066 N=58 N=57
Présence Oui 1,58 (35%) 5,06 (44%) 4,71 (61%) 2,89 (51%)
d’événements Non 6,9 (34%) 5,59 (45%) 5,97 (49%) 8,75 (43%)
p value <0,0001 (0,88) | 0,37 (0,668) | 0,11 (0,002) | <0,0001 (0,06)
>97° p(N=9) 5,56 (21%) 4,67 (19%) 9,22 (36%) 8,25 (51%) 9,11 (35%)
IMC <3Fp(N=1 7 (26%) 11,5 (44%) 10 (41%) 13,5 (53%) 10,5 (40%)
— Normal (N = 67) 7,8 (29%) 8,36 (36%) 11,24 (45%) | 10,31 (54%) 11,47 (46%)
p value 0,366 (0,352) | 0,089 (0,075) 0,465 (0,35) | 0,235(0,944) | 0,386 (0,228)
Dose d’insuline <0,8 (N=24) 6,63 (25%) 8,04 (34%) 12,08 (47%) | 11,04 (52%) 11,96 (47%)
moyenne [0,8-1,2] (N=17) 6,82 (25%) 8,29 (34%) 11,18 (44%) | 10,53 (54%) 11,24 (43%)
(Ul/kglj) p value 0,892 (0,915) | 0,887 (0,981) | 0,501 (0,566) | 0,725 (0,732) | 0,620 (0,535)

Analyse de la variation des apports glucidiques selon la présence d’événements :

Au gotter, sur les 58 patients, en présence d’événements le NV et le PV étaient de 4,71 et 61%

alors qu’en I’absence d’événements, ils étaient respectivement de 5,97 et 49% (p = 0,11 et

p =0,002).

Dans le cas de repas avec événements, le taux de variation glucidique n’était pas différent selon

le groupe d’age pour aucun des repas (p = 0,15 au petit-déjeuner, p = 0,62 au déjeuner, p = 0,34

au gotter et p = 0,19 au diner).

Les 2435 événements ont pu étre répertoriés dans le tableau 3. Trente-neuf pour cent des

événements ont eu lieu aux déjeuners. Sept cent dix événements (29%) étaient des repas

collectifs.

A noter que 5423 repas ont €té pris au domicile.

Analyse de la variation des apports glucidiques en fonction de I’IMC :

Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence entre le NV et 'IMC

(tableau 2). 11 en était de méme entre le PV et I'IMC.
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Analyse de la variation des apports glucidiques en fonction de 1’équilibre glycémique a

I’inclusion et de la dose d’insuline :

L’HbAlc médiane a I’inclusion était de 7,2% (min : 5,2% - max : 9,3%). Les PV étaient pour

le groupe HbAlc <7,2 % et le groupe HbAlc > 7,2 %, respectivement :

- au petit-déjeuner : 35% et 33% (p = 0,786) ;
- au déjeuner : 43 % et 45% (p = 0,813) ;

- au gofter : 51% et 56% (p =0,272) ;

- au diner : 46% et 43% (p = 0,472) ;

- au niveau journalier : 27% et 29% (p = 0,53).

Aucune relation statistiquement significative n’a également été mise en évidence concernant la

dose d’insuline (tableau 2).

Tableau 3 : Nombre et types d’événements par repas.

, Petit-déjeuner Déjeuner Goiiter Diner Repas supplémentaires
2435 Evénements N =335 N =964 N =687 N =358 N =091
(14%) (39%) (28%) (15%) (4%)
—% :‘; lc(;’ l(lzegc:/zf)s 14 482 172 1 41
R festif:

N—EW) 86 142 142 106 10
N Z*;°7+4“(°1";% ; 92 98 78 95 11
Restauran;}s :0131 ::I()?j (;)1)1 extérieur 9 149 115 54 17
Repas lo;s:d;z;;ti(‘lrilt; l)ohvsique 71 23 125 37 )
Repas lors I\(;e: I;;l:;a(dlif; (;u de stress 63 65 55 65 10

Analyse de la répartition des apports glucidiques :

La répartition des apports glucidiques de nos 77 patients a chaque repas était représentée par la

figure 2. Au golter celle-ci était de 16,7% pour notre population alors que les recommandations

Frangaises préconisent une proportion de 15% pour ce repas (p = 0,005).

Les groupes des 1 - 6 ans, 7 - 11ans et 12 - 17 ans avaient respectivement la répartition suivante :

- au petit-déjeuner 24%, 25% et 22% (p = 0,275) ;
- au d¢jeuner 28%, 27%, 32% (p = 0,003) ;

- au goftter 19%, 17%, 15% (p = 0,052) ;

- au diner 27%, 29%, 30% (p = 0,023).
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Concernant la répartition des apports glucidiques pour les repas supplémentaires, elle était de

3% pour les 1 - 6 ans et les 7 - 11ans et de 4% pour les 12 - 17ans (p = 0,546).

Figure 2 : Répartition des glucides par repas et par tranche d’age

& Notre population (N=77) =

29,2% 30%
25%
(o]

3,3%
=
Petit déjeuner (p=0,27) Déjeuner (p=0,72) Go(ter (p=0,005) Diner (p=0,31) Repas supplémentaires

Repas supplémentaires :

Deux cent cinquante-cing repas supplémentaires ont été pris par 41 patients sur les 28 jours.
Il s’agissait de 15 enfants agés de 1 a 6 ans, 11 du groupe 7 - 11 ans et 15 du groupe 12 — 17
ans (p =0,371). Trente-neuf des 41 enfants qui ont pris des repas supplémentaires étaient traités

par pompe (p = 0,005).
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DISCUSSION :

Notre étude a montré que les enfants et adolescents diabétiques variaient de facon importante

leur quantité de glucides d’un jour a I’autre et d’un repas a 1’autre.

Les caractéristiques de notre population étaient raisonnablement €quilibrées en ce qui concerne
le sex-ratio, avec une prédominance de gar¢ons comme dans la littérature (19,20). Le groupe
des adolescents était plus important que celui des 1 — 6 ans et des 7 — 11 ans. Par contre, notre
population n’était pas équilibrée en ce qui concerne les modalités du traitement. La proportion
des patients sous pompe de notre étude (83%) ¢€tait proche de la proportion de patients
diabétiques sous pompe suivis aux hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval. Plusieurs
¢tudes montrent que 1’utilisation d’assistants bolus améliore 1’équilibre glycémique par rapport
a d’autres méthodes de calcul de doses. Les assistants bolus des pompes sont plus faciles
d’utilisation. De plus, il apparait que les enfants sous pompe a insuline auraient une meilleure
connaissance de I’'IF et du comptage des glucides que les patients sous injections sous cutanées

21).

Nous avions choisi une variation définie comme significative si elle était d’au moins 30%. Cette
valeur parait cohérente lorsque 1’on sait qu’une variation de 10 grammes de glucides pour un
repas de 60 grammes de glucides, soit environ 20%, n’impacte pas 1I’équilibre glycémique post
prandial. A I’inverse, une variation de 20 grammes de glucides sur le méme repas, soit environ

30%, influerait cet équilibre (16).

C’est au golter que nos patients variaient le plus leur quantité de glucides (PV = 53%). C’est
donc lors de ce repas que I’'IF doit étre la plus maitrisée et la mieux appliquée afin d’obtenir
une meilleure glycémie post prandiale et un meilleur équilibre glycémique (13,14,22). Un PV
de 44% a ¢été retrouvé pour le déjeuner et le diner, repas pour lesquels les recommandations
d’apports en glucides sont identiques. D’autre part, malgré une réelle variation, la moyenne sur
28 jours de la répartition glucidique de ces deux repas n’était statistiquement pas différente des

recommandations. Nous pensons donc que cette variation s’adapte a la physiologie.

Si I’on regarde la variation des apports glucidiques par tranche d’age, il apparait que c’est au
gouter que les plus petits enfants avaient le NV le plus important (NV = 12,09). Cependant, le
PV chez les 1 — 6 ans n’était pas plus ¢élevé (52%) comparé aux autres groupes (52% et 56%).
Cela était di a une prise de gotiters moins fréquente chez les plus grands. Finalement, les

adolescents variaient autant que les plus jeunes lorsqu’ils prenaient un gotter. Concernant les
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enfants de 1 a 11 ans, le PV aux différents repas était assez ¢levé, variant de 30 a 52% selon le
groupe d’age et le repas. Par contre, au niveau journalier, ce pourcentage était moindre pour
ces deux groupes (PV de 22% pour les 1 — 6 ans et 24% pour les 7 — 11lans). Chez les
adolescents, cette différence n’a pas été retrouvée. Le PV aux repas variait de 38 a 56%, avec
un PV journalier de 37%. Nous émettons 1’hypothése que lorsqu’un repas varie beaucoup par
rapport a celui de la veille en termes d’apports en glucides, le reste de la répartition glucidique
va s’équilibrer sur le reste de la journée, afin d’arriver a une variation glucidique journaliere
moindre. La variation glucidique d’un repas a I’autre des plus jeunes tend plus a s’équilibrer
sur la journée que les plus agés. Le groupe des adolescents était celui qui variait le plus sa
quantité de glucides et on pourrait comparer cette variation a celle de la population adulte. La
littérature ne nous permet pas de comprendre si cette variation par tranche d’age est spécifique

a nos enfants diabétiques ou si elle est similaire aux enfants en général.

Les patients sous injections variaient plus leurs quantités de glucides au niveau journalier
(PV=40%) que les patients sous pompe (PV=26%), car la majorité des patients sous injections
¢taient des adolescents. Au golter, le NV était supérieur chez les patients sous pompe
(NV=10,7) par rapport aux injections (NV=7,5) alors qu’il n’y avait pas de différence
statistiquement significative concernant le PV. En effet, les plus petits enfants, traités

préférentiellement par pompe, gottaient plus fréquemment.

Le PV était significativement plus important en présence d’événements lors du gotiter (61% vs
49%). Le golter était le repas avec la plus importante variation de glucides. De plus, il s’agissait
du deuxieme repas (apres le déjeuner) a avoir le plus d’événements. Les autres repas n’étaient
significativement pas impactés par la présence d’événements. Cette constatation suggere que
c’est plutot I'appétit de I’enfant qui module la quantité de glucides aux repas. Cela semble
cohérent et irait dans le sens que I’IF est réellement une méthode plus adaptée. Une étude plus
détaillée sur les événements ou les facteurs environnementaux pourrait étre réalisée afin de

confirmer ou infirmer un lien avec la variation glucidique.

La répartition glucidique journaliére moyenne sur 28 jours aux principaux repas était tres
proche des recommandations frangaises malgré une variation glucidique statistiquement
significative d’un repas a I’autre. Nous n’avons pas analysé les autres nutriments composant
ces repas. Par contre, aux gotters, la répartition des glucides ingérés était supérieure a celle
recommandée (16,7% vs 15%). Si I’on regarde dans le détail, c’était les 1 — 11 ans et

essentiellement les 1 — 6 ans qui avaient une répartition trop importante a ce repas. Ce point
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souligne encore une fois qu’une importance toute particuliere doit étre portée chez notre
population d’enfants diabétiques aux gouters. Les études de la littérature montrent que les
enfants diabétiques ont un équilibre alimentaire similaire aux enfants non diabétiques. Certaines
¢tudes montrent méme que les enfants diabétiques ont des habitudes alimentaires plus saines
(23), et qu’ils prennent de facon plus réguliere les principaux repas (24). Notre population

semblait cependant avoir une alimentation trop pauvre en glucides.

L’absence de corrélation entre ’IMC et I’importance de la variation a été démontrée dans notre
¢tude. Ce résultat est cohérent avec ceux de la littérature précisant que I’[F ne semble pas étre

responsable de surpoids ou d’exces alimentaires (6,7,11,22).

Enfin, nous avons pu constater que la quasi-totalité (95%) des enfants qui prenaient des repas
supplémentaires était des enfants traités par pompe a insuline. La prise d’un repas
supplémentaire est synonyme d’un bolus en plus chez les enfants utilisant une pompe a insuline
et d’une injection en sous cutanée en plus chez les patients sous injections. Chez notre
population bien équilibrée, ce résultat prédominant chez les patients sous pompe semble logique
puisque le repas supplémentaire n’impose pas d’injection sous cutanée. Trente-cinq pour cent
de ces repas supplémentaires étaient corrélés a un événement ce qui explique en partie la prise
de ces repas supplémentaires (anniversaire, activité physique, ...). Cependant, il est important
de rappeler aux enfants sous pompe, qu’il n’est pas recommandé au quotidien, méme chez les

plus jeunes, de prendre des collations ou de grignoter.

La principale limite de notre étude est que nous avions volontairement choisi des patients avec
une bonne observance thérapeutique et donc mieux équilibrés que les autres patients. Ainsi,
notre population n’était pas représentative de la totalité des enfants diabétiques. Il pourrait étre
intéressant d’analyser la variation des glucides chez des patients peu observants. Le probleme
du traitement du diabéte en pédiatrie est I’observance (25) et cette étude n’ouvre pas de

perspective sur I’amélioration de 1’observance.

D’autre part, il s’agissait d’une étude monocentrique sans groupe contréle. Il pourrait étre
envisagé de comparer notre population a des enfants de méme age non diabétiques et ainsi
comparer la variation des apports en glucides des enfants en bonne santé. Si la variation apparait
¢quivalente cela montrerait que nos enfants diabétiques pratiquant I’IF ont, en ce qui concerne

le choix des repas, une qualité de vie (11,22) assez comparable aux enfants non diabétiques.
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Nous avons suggéré que le comptage des glucides pour I’ensemble de nos patients inclus était
optimal et maitrisé puisque dans notre centre, notre équipe ne pratique quasiment plus que I’IF
et ce depuis de nombreuses années. De plus, il s’agissait de patients relativement bien
équilibrés. Cependant, & aucun moment le comptage des glucides pour les 28 jours n’a été
vérifié par une diététicienne. Dans la population pédiatrique, la précision avec laquelle sont
comptés les glucides est variable selon les études. En 2009, Smart C.E et al. (26) ont montré
que 73% des enfants diabétiques de type 1 avaient une marge d’erreur dans leurs calculs de
glucides relativement raisonnable avec 10 a 15 grammes par repas. Néanmoins d’autres études
ont montré que les adolescents avaient une mauvaise connaissance globale du comptage des
glucides (12,27). En 2015, O’Gorman (28) a montré que le personnel médical et paramédical
avait une bonne connaissance (75,5%) en termes d’identification des glucides dans un repas,
mais que lorsqu’il s’agissait de calculer le nombre de glucides dans un repas, seulement 29%
réussissait. Cependant, notre objectif principal était la variation des apports glucidiques au
niveau journalier et par repas. On peut supposer que méme si un enfant faisait une erreur
concernant le contenu en glucides d’un aliment, I’erreur pour le méme aliment allait se

reproduire mais que le taux de variation entre deux repas lui ne serait pas impacté.

Notre étude n’avait pas pour objectif d’apporter des informations quant a I’impact de I’IF sur
I’équilibre glycémique. Malgré tout, nous montrons qu’une utilisation réguliere de I’'IF avec

une variation importante des glucides n’empéche pas un bon équilibre.

Il s’agit a notre connaissance, de la premiére étude sur la variation des apports glucidiques chez
les enfants diabétiques traités par IF. Notre étude prospective a confirmé ’intérét principal de
I’IF qui est de permettre une variation glucidique d’un jour a ’autre et d’un repas a 1’autre.
Nous ne sommes pas en mesure de comparer nos principaux résultats avec ceux de la littérature
puisqu’aucune autre étude analysant la variation des apports glucidiques chez les enfants

diabétiques n’a encore €té menée.
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CONCLUSION

Les patients pédiatriques exploitent particulierement I’[F en variant de fagon importante leur
quantit¢ de glucides d’un jour a ’autre mais également d’un repas a 1’autre. Les adolescents
¢taient ceux qui variaient le plus leur quantité de glucides au niveau journalier. L analyse du
détail des variations nous apporte des ¢léments pour améliorer la technique et pour conseiller
au mieux les patients a chacun des repas. Ainsi, nous pouvons voir que le gotter est le repas ou
le comptage des glucides doit étre le plus maitrisé. Notre ¢tude montre que 1’utilisation de I’IF

se justifie dans la population pédiatrique.
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