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Mesure interstitielle du glucose en continu chez l'enfant de moins de 6 ans 

traité par pompe à insuline : le point de vue des familles.  

Retour d'expériences de 13 centres de diabétologie pédiatrique. 
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Introduction  

 

 

Le diabète de type 1 (DT1) se caractérise par une hyperglycémie chronique due 

à un défaut de sécrétion d’insuline. Ce déficit en insuline, se déclarant souvent dans 

l’enfance résulte de la destruction des cellules ß du pancréas par des anticorps 

spécifiques1,2. Ainsi, le DT1 est une maladie auto immune, son déclenchement résulte 

de l’association de plusieurs facteurs3. La découverte d’HLA spécifique lié au DT1 et 

la récurrence de cas familiaux appuient l’hypothèse d’une part polygénique de la 

maladie avec une prédisposition génétique4. Du fait de la saisonnalité automno-

hivernale du DT1, de nombreuses recherches ont étudié les triggers 

environnementaux potentiels, notamment les infections virales infantiles5 et 

particulièrement l’entérovirus 6 et le rotavirus 7. D’autres facteurs environnementaux 

ont été analysés comme le lait de vache ou encore la vitamine D sans pour autant 

mettre en évidence de liens de causalité certains4,8. L’augmentation considérable des 

cas dans les pays industrialisés depuis quelques années confirme cependant 

l’importance de l’environnement dans cette pathologie9.L’étude EURODIAB, rapporte 

en Europe une augmentation de l’incidence du DT1 de 3,4%/an entre 1989 et 2013 

chez les enfants de moins de 14 ans10. En France cette augmentation est estimée à 

4% entre 2010 et 201511. Le DT1 est ainsi devenu une des maladies chroniques les 

plus fréquentes de l’enfant de moins de 15 ans avec environ 600 000 enfants atteints 

dans le monde en 2019 et 98 000 enfants développant la maladie chaque année12 

Cette augmentation concerne notamment les enfants de moins de 6 ans11.  

 

 
 L’enjeu de la prise en charge des patients avec un DT1 est d’optimiser 

l’équilibre glycémique afin de limiter le risque de complications aigües mais aussi à 

long terme, micro et macro-vasculaires 13. L’hémoglobine glyquée (HbA1c) est le reflet 

de l’équilibre glycémique des trois derniers mois et est corrélée directement à 

l’apparition des complications chroniques liées au DT1. Chez l’adulte, une cible 

d’HbA1c inférieure ou égale à 7 % est recommandée. Chez les jeunes enfants (de 

moins de 6 ans), les recommandations ont grandement évolué depuis quelques 

années. En 2005, une HbA1c inférieure ou égale à 7,5 voire 8,5% était recommandée, 
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et ce par peur des hypoglycémies et de leurs possibles conséquences dans cette 

tranche d’âge14.Depuis, des études ont mis en évidence l’absence d’augmentation des 

hypoglycémies lors d’un traitement par insulinothérapie intensive15. De plus, il a été 

démontré que l’équilibre glycémique les premières années d’évolution de la maladie, 

et ce même chez les plus jeunes était prédictif de l’équilibre futur16,17. Par ailleurs, 

l’équilibre glycémique est crucial dans cette tranche d’âge, afin d’assurer la bonne 

croissance de l’enfant 18,un développement cérébral et une synaptogénèse optimale19 

permettant le développement de fonctions cognitives normales 20. C’est pourquoi, 

aujourd’hui il est recommandé d’obtenir autant que possible une HbA1c inférieure ou 

égale à 7 %, et ce quel que soit la tranche d’âge21.  

 
 

L’HbA1c moyenne était estimé, il y a quelques années, à environ 8% chez les 

enfants de moins de 6 ans mettant en évidence les difficultés d’obtention d’un équilibre 

glycémique optimal dans ces tranches d’âge22,23. Les particularités physiologiques et 

psychosociales inhérentes à l’âge rendent la prise en charge complexe. En effet, leur 

sensibilité à l’insuline est marquée, ainsi que leur susceptibilité aux hypoglycémies.  

Les prises alimentaires et les activités physiques souvent irrégulières rendent les 

besoins en insuline difficiles à prévoir24. Les maladies infectieuses fréquentes à ces 

âges concourent au déséquilibre du diabète. Par ailleurs, du fait de leur jeune âge, les 

enfants ont des difficultés pour reconnaitre et exprimer les signes d’hyper ou 

d’hypoglycémie 25.La peur de l’hypoglycémie est donc souvent présente chez les 

parents de ces jeunes enfants, les amenant parfois à des resucrages trop importants 

ou à des corrections inadaptées qui contribuent au déséquilibre du DT1 26. 

 
 

Afin d’optimiser l’équilibre glycémique chez les jeunes enfants, 

l’insulinothérapie doit donc être intensive. L’administration d’insuline est le seul 

traitement existant dans le DT1. Ce traitement substitutif peut être administré par multi-

injections ou par pompe à insuline (CSII). Les pompes à insuline permettent par le 

biais d’un cathéter sous-cutané, l’administration en continu sur 24h d’analogue 

d’insuline rapide constituant le taux basal variable ainsi que l’administration de bolus 

pendant les repas. Ce schéma d’administration se rapproche de la sécrétion 

physiologique d’insuline par l’organisme. Il permet donc un meilleur équilibre 

glycémique 27. 
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Chez les enfants de moins de 6 ans, il est maintenant prouvé que les pompes à 

insuline permettent d’améliorer l’équilibre métabolique à long terme mais aussi de 

diminuer les risques d’hypoglycémies 27,28. Ainsi l’utilisation des pompes à insuline est 

recommandée chez les enfants de moins de 6 ans et ce dès la découverte du 

diabète29. 

 

 

 Afin d’atteindre un équilibre glycémique optimal, l’auto-surveillance glycémique 

est essentielle, chez les adultes comme chez les enfants, avec un minimum de 4 

glycémies par jour recommandées29,30.Chez les enfants en âge préscolaire, les 

mesures conseillées sont plus nombreuses allant de 7 à 10 par jour. En effet, dans 

cette tranche d’âge la surveillance doit être plus rapprochée du fait des difficultés de 

reconnaissance des signes de dysglycémie31.Malgré l’apparition depuis quelques 

années d’auto-piqueurs adaptés aux plus jeunes, les glycémies capillaires (GC) 

restent douloureuses pour la plupart des enfants. Chez les moins de 6 ans, le geste 

est d’autant plus complexe que la peau est fine, plus sensible et que la zone du bout 

du doigt est de petite taille32.  

 

C’est dans ce contexte que sont apparus en 1999, pour la première fois chez 

les enfants, les capteurs de glucose interstitiel 33.Ces capteurs de glucose en continu, 

permettent la mesure du glucose dans le liquide interstitiel, par le biais d’une électrode 

sous-cutanée couplée à une enzyme : la glucose oxydase qui émet un signal 

électrique lors de l’oxydation du glucose 34.  

 

Les capteurs de glucose en continu (CGM) (Dexcom G4, 6®, Enlite ®…) sont 

connectés à un transmetteur qui envoie en temps réel les valeurs mesurées de 

glucose interstitiel. Il est de plus possible d’analyser les courbes représentant les 

glycémies interstitielles (GI) des dernières heures et les flèches de tendance indiquant 

le sens d’évolution de la glycémie. Ces capteurs nécessitent une calibration par une 

glycémie capillaire toutes les 12h et doivent être changés  tous les 6 à 7 jours. Il existe 

pour ces capteurs la possibilité d’être couplés à une pompe à insuline.  
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a)                       b)    

 

Fig. 1.Capteur de glucose Dexcom G5 ® et Dexcome G6 ® (a) et Enlite ® (b) 

 

Les CGM, utilisés dans un premier temps par des adultes, ont montré leur fiabilité et 

leur efficacité sur le contrôle de l’hémoglobine glyquée13,35,36.Bien que les premières 

études chez les enfants n’aient pas permis de mettre en évidence les effets des CGM 

sur l’équilibre glycémique, de nombreuses études ont depuis montré la sécurité de 

l’utilisation pédiatrique37,38 ainsi que leur efficacité35,39–41.  

Chez les jeunes enfants, l’utilisation d’un CGM a de nombreux autres 

avantages. Il permet d’alerter par une sonnerie l’enfant et l’entourage lorsque 

adviennent des hypo ou des hyperglycémies31.De plus il est possible de connecter le 

capteur et la pompe à insuline. Cela a permis dans un premier temps d’arrêter 

l’administration d’insuline en cas d’hypoglycémie puis plus récemment de prévenir la 

survenue d’hypoglycémie. En effet lorsque le capteur détecte une diminution rapide 

du glucose ou des valeurs s’approchant des valeurs limites (pré définies) il 

communique à la pompe l’arrêt temporaire de l’insuline basale ce qui permet alors 

d’éviter l’hypoglycémie42. Ces capteurs couplés sont donc à privilégier chez les enfants 

de moins de 6 ans43.Leur utilisation est en plein essor44.  

 

 

Un autre type de capteur de glucose interstitiel appelé Flash glucose 

monitoring (FGM) (Freestyle libre ®) est apparu il y a quelques années. Lorsque le 

patient approche le transmetteur du capteur, il « scanne » le capteur, et le taux de 

glucose interstitiel s’affiche instantanément sur le transmetteur, ainsi que celui des 8 

dernières heures. Contrairement aux précédents, il ne nécessite pas de calibration, et 

doit être changé tous les 14 jours. Il n’affiche une valeur que si le scannage est fait et 

non en continu.  Il n’existe à ce jour pas de moyen validé pour connecter un FGM aux 

pompes à insuline. Le freestyle Libre ® est largement utilisé en pédiatrie et permet de 

renforcer l’auto-surveillance glycémique en s’affranchissant des glycémies 

capillaires45.Plusieurs inconvénients ont cependant été rapportés lors de son utilisation 
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notamment en ce qui concerne les réactions cutanées et les problèmes d’adhésion 

cutanée du capteur46. Les effets sur l’équilibre glycémique sont controversés et son 

utilisation n’a pas l’autorisation de mise sur le marché (AMM 2016) chez les enfants 

de moins de 4 ans rendant son utilisation moins fréquente chez les jeunes enfants.  

 

Fig 2. Flash Glucose monitoring- Freestyle libre 

 

 

Très peu d’études ont analysé l’utilisation des différents capteurs chez les 

jeunes enfants (de moins de 6 ans), au quotidien.  

L’objectif de notre étude est, par le biais d’une enquête de satisfaction, de 

connaître au quotidien les avantages et les inconvénients des différents 

capteurs de glucose interstitiel (CGM et FGM) (détails en Annexe 1).  

Le critère d’évaluation principal est la satisfaction globale par rapport au 

système de mesure en continu de la glycémie.  

Les critères secondaires sont objectifs et subjectifs : difficultés techniques 

rencontrées lors de l’utilisation du système, mode et durée d’utilisation et modifications 

des habitudes quotidiennes concernant le diabète.  
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Matériel et méthode  

 

1) Questionnaire  

 

Il s’agissait d’une étude clinique descriptive, observationnelle, rétrospective, 

multicentrique. Un questionnaire identique de satisfaction adressé aux familles a été 

déployé dans les centres hospitaliers du réseau ADIM (Association de Diabétologie 

Infantile de l’arc Méditerranéen). Le questionnaire de satisfaction (Annexe 2) a été 

rédigé en accord avec l’ensemble des pédiatres diabétologues de l’ADIM (Marseille 

Timone Enfant, Montpellier, Nîmes, Palavas, Nice, Aubagne, Aix-en-Provence, 

Avignon, Martigues…). Il a tout d’abord été testé sur 5 familles puis modifié selon les 

remarques. Il a été ensuite distribué aux centres participants à l’étude. Puis, il a été 

proposé lors de la consultation médicale ou paramédicale de suivi du diabète.  

L’épidémie de Covid-19 a de plus conduit au recueil de certains questionnaires par 

téléphone après information éclairée de la famille. La durée de réponse au 

questionnaire était de 5 à 10 minutes maximum. Le recueil des questionnaires par 

téléphone a été réalisé par un seul investigateur, qui n’était pas lié à la prise en charge 

du patient. L’inclusion des patients a été réalisée pendant une durée de 7 mois de 

janvier 2020 à juillet 2020. Un deuxième questionnaire était de plus distribué au 

médecin de l’enfant afin de recueillir les données spécifiques de la prise en charge de 

l’enfant. (Annexe 2). 

 

2) Population concernée  

 

L’étude incluait tous les enfants de moins de 6 ans avec un diabète de type 1, 

traités par pompe à insuline suivis par des médecins du réseau ADIM. Sont exclus les 

enfants porteurs d’autres types de diabètes, les enfants avec un diagnostic de diabète 

de type 1 depuis moins de 2 mois ainsi que les enfants de moins de 6 ans traités par 

multi-injections au stylo. Les parents de ces enfants répondaient au questionnaire, ils 

devaient donc comprendre le français.   
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3) Analyse statistique  

 

L’analyse statistique a été réalisée en collaboration avec la faculté d’Aix-Marseille. 

Le nombre de sujets nécessaire n’a pas été calculé a priori car il s’agissait d’une 

enquête descriptive. Tous les questionnaires remplis ont été analysés.  

L’analyse descriptive des variables était faite par le calcul des fréquences, des 

caractéristiques de tendance centrale ou de dispersion : La moyenne (m), minimum, 

maximum, et l’écart type (σ) pour les variables quantitatives ; La détermination des 

fréquences pour les variables qualitatives. L’analyse uni variée utilisée pour la 

recherche de l’association entre deux variables indépendantes, ou encore entre une 

variable dépendante (à expliquer) la satisfaction (Oui/ Non) et d’autres variables 

indépendantes (explicatives, les facteurs d’influence). 

Les tests utilisés étaient pour les variables qualitatives, le test X² d’indépendance et le 

test de Fisher exact quand les conditions ne permettaient pas l’utilisation du test du 

X2, avec la détermination des seuils de signification à 0.05. Le test t de Student pour 

deux groupes indépendants pour la comparaison des variables continues (les 

moyennes). La saisie des données a été faite sur le logiciel Excel et l’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS®. Le seuil de significativité a été fixé 

au seuil alpha = 0,05. 

 

4) Éthique -Conflit d’intérêt  

 

Cette enquête de satisfaction n’est pas concernée par la loi Jardé car il s’agit d’une 

enquête d’opinion. Notre étude a été enregistrée auprès du Portail d’accès aux 

données de Santé de l’Assistance publique des hôpitaux de Marseille sous le numéro 

19-323. Comme il s’agissait d’un traitement de données complètement anonyme, il n’y 

a pas eu d’autres démarches réglementaires à effectuer.  

Un consentement oral était systématiquement demandé. Les fabricants des différents 

capteurs n’ont jamais été impliqués dans la réalisation de cette étude. 
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Résultats 

 

115 familles ont accepté de répondre au questionnaire. L’une d’elle avait des difficultés 

de compréhension, donc nous avons inclus 114 enfants. Aucune des familles 

contactées n’a refusé de participer aux questionnaires. Nous avons recueilli 

27 questionnaires lors des consultations de suivi (23.7%) et 87 par téléphone (76.3%). 

 

1) Description de la population 

 

Les caractéristiques de la population ont été résumées dans le tableau n° 1 ci-

dessous : 

 

 

Caractéristiques Valeur 

Sexe ratio. (F/H) n=113 0.98 (56/57) 

Age en mois, moyenne (extrêmes, écart type) n=114 49.8 (15-71, 15,2) 

Age de découverte moyenne diabète en mois  

(Extrêmes, écart type) n=114 

29.2 (9-67, 13,2) 

Durée d’évolution moyenne du diabète en mois  

(Extrêmes, écart type) n=114 

20.6 (2-54, 14,1) 

Moyenne dernière HbA1c (extrêmes, écart type) n=87 7.6% (5.7-9.7, 0,9) 

Moyenne Temps dans la cible (TIR)  

(Extrêmes, écart type) n=90 

53% (9-96, 16) 

Pompe n=114 

              Minimed G640, n(%) 

              Omnipod, n(%) 

 

89 (78.1) 

25 (21.9) 

Capteur n=109 

               Capteur Freestyle libre, n(%) 

               Capteur Enlite, n(%) 

               Capteur Dexcom G4, n(%) 

               Miao Miao, n(%) 

 

50 (45) 

55 (51) 

2 (2) 

2 (2) 

Association Pompe – Capteur n=109 

             Minimed G640 + CGM Enlite n(%) 

             Minimed G640 + FGM n(%) 

             Omnipod + FGM n(%) 

             Omnipod + CGM Dexcom n(%) 

 

               55(50,5) 

                      29 (26,6) 

                      23 (21,1) 

                      2(1,8) 

 

 

Tableau 1. Résumé des caractéristiques de la population 
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a) Caractéristiques démographiques 

Il y avait 56 filles et 57 garçons. Il y avait une donnée manquante quant au sexe. 

L’âge moyen des participants était de 4 ans et 2 mois [15 mois – 71 mois].  

 

 

Fig 3. Age des participants 

 

L’âge de découverte du diabète était en moyenne de 2 ans et 5 mois [9 mois-67 

mois]. Le diabète de type 1 évoluait depuis 20 mois en moyenne [2 mois- 54 mois]. 

Les patients étaient suivis dans les différents centres du réseau ADIM dont 4 

centres hospitaliers universitaires, 8 centres hospitaliers généraux et 1 SSR 

pédiatrique. 

 

 

       Fig 4. Nombre de participants suivant le centre  
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Trente enfants (26,3%) étaient non scolarisés (tous avaient moins de 4 ans). Parmi 

eux, 17 (56,7%) étaient gardés en crèche ou par une assistante maternelle, 12 (40%) 

étaient gardés à domicile et 1 en alternance.  

 

Fig 5. Effectif des enfants en fonction du mode de garde 

 

Quatre-vingt-quatre enfants (73,7%) étaient scolarisés, parmi eux 42 enfants (50%) 

mangeaient occasionnellement ou régulièrement à la cantine et 42 enfants (50%) ne 

mangeaient jamais à la cantine. Concernant les enfants qui mangeaient à la cantine, 

22 parents ont apporté oralement une précision quant à la gestion du repas de midi : 

21 rapportaient le passage d’une infirmière le midi à l’école et un parent se rendait à 

l’école tous les midis. 

 

 Concernant la situation économique de ces familles, 9 pères et 42 mères étaient sans 

emploi (44.7%) ; 55 familles (48.2%) déclaraient avoir diminué leur temps de travail 

suite au diagnostic du diabète de leur enfant dont 87% pour la mère, 9% pour le père 

et 3.6% pour les deux parents. Cela ne variait pas suivant l’âge de la découverte du 

diabète ni suivant le nombre d’enfants à domicile. 

 

b) Insulinothérapie par pompe à insuline  

Parmi les participants, tous étaient traités par pompe à insuline.   

Quatre-vingt-neuf enfants (78%) utilisaient la pompe filaire MinimedTM 640G, et 

25 enfants utilisaient la pompe Omnipod® (22%). Le choix de la pompe dépendait du 

centre de manière significative (p < 0.001). 
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                                           Fig 6. Type de pompe à insuline 

 

Les enfants utilisant la pompe Omnipod® avaient en moyenne 4 ans et 9 mois et étaient 

plus âgés que les enfants avec la pompe MinimedTM G640 (3 ans et 11 mois) 

(p=0.0018). Parmi tous les enfants traités par pompe, 110 (96.5%) avaient une 

insulinothérapie par pompe à insuline depuis la découverte et 4 (3.5%) l’ont eu dans 

un second temps.  

 

c) Capteurs de glucose 

Cent neuf enfants (95.6%) portaient un capteur de glucose en continu dont 57 patients 

(52,3%) avaient un CGM (55 capteurs Enlite et 2 capteur Dexcom G4), 50 (45,9%) un 

FGM et 2 le système Miao Miao (1,8%) (Annexe 1). L’âge moyen des enfants étaient 

de 3 ans et 8 mois dans le groupe CGM et de 4 ans et 8 mois dans le groupe FGM 

(p<0,001). 

 

 

 

       Fig 7. Type de capteurs de glucose interstitiel (effectif, %) 

 

Minimed G640
78%

Omnipod
22%

55; 50%50; 46%

2; 2% 2; 2%

CGM- Enlite

FGM- Freestyle libre

FGM +Miao Miao

CGM- Dexcom



 13 

 

 

 

Fig 8. Type de capteurs de glucose interstitiel et type de pompe en fonction de l’âge 

 

 

Parmi les 109 enfants, 102 (93,6%) le portaient en permanence. Parmi les 7 enfants 

(6,4%) ne le portant pas de manière continue, la raison a été précisée pour 5/7 

enfants : allergie, refus de l’enfant, retrait pour les vacances, difficulté de 

remboursement.  

 

Le choix d’un capteur CGM ou FGM dépendait du choix de la pompe de manière 

significative (p < 0.001). En effet 100% des enfants avec le capteur Enlite avaient la 

pompe associée MinimedTM G640, tandis que les enfants avec un FGM avaient pour 

55% la pompe MinimedTM G640 et pour 45 % la pompe Omnipod®. Les 2 patients avec 

le capteur Dexcom avaient la pompe Omnipod® et les 2 patients avec le capteur Miao 

Miao avaient pour un la pompe Omnipod® et pour l’autre la pompe MinimedTM G640. 

La prescription d’un CGM ou d’un FGM était liée aux habitudes des centres (p=0,004). 

L’utilisation du système Miao Miao a été une décision des familles. 
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                                Tableau 2. Type de pompe en fonction du capteur de glucose interstitiel 

 

 
Hôpitaux/ capteurs 

 
 Capteur 

Enlite 
(CGM) 

 
N=55 

 
Capteur 

Freestyle libre 
(FGM) 

 
N=50 

 
Capteur  

Dexcom G4 
(CGM) 

 
N=2 

 
Capteur  

Miao Miao 
connecté à un  

FGM 
N=2 

 
Aucun 

 
 
 

N=5 

Aix (N=7)  1 5 0 0 1 

Aubagne (N=7) 5 2 0 0 0 

Avignon (N=14) 6 7 0 0 1 

Grasse (N=1) 0 1 0 0 0 

Hyères (N=3) 1 1 0 0 1 

Marseille (N=36) 25 10 0 1 0 

Marseille/ Corse (N=4) 2 1 0 0 1 

Martigues (N=4) 4 0 0 0 0 

Montpellier (N=5) 3 1 0 0 1 

Nice (N=17) 4 12 1 0 0 

Nimes (N=5) 0 4 0 1 0 

Palavas (N=6) 4 2 0 0 0 

Toulon (N=5) 0 4 1 0 0 

 

                                 Tableau 3. Type de capteur de glycémie suivant le centre de prise en charge 

 

d) Capteur de glucose interstitiel au diagnostic 

 

Concernant le diagnostic du diabète, nous avons recueilli les données de la prise en 

charge initiale pour 113 enfants. Le capteur de glucose n’était pas systématiquement 

mis en place dès le diagnostic. En effet, sur 113 enfants, 78 enfants (69%) ont eu un 

capteur de surveillance de glucose interstitiel depuis le diagnostic, 32 (28,3%) l’ont eu 

dans un second temps (avec un délai médian de 9,5 mois) et 3 (2,7%) n’en n’ont jamais 

eu. 

 

Capteurs/ Pompe Omnipod  Minimed G640 

CGM (n=57) 
      Enlite (n) 
      Dexcom (n) 

 
0 
2 

 
55 
0 

FGM  ( n=52)  (n) 23 29 
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78. 69%

32. 28%

3. 3%

Au diagnostic

Dans un second
temps

Jamais

 

 

 

 

 

 

                                      

 

Fig 9. Mise en place d’un capteur de glucose… 

 

 

Parmi les 78 enfants (69%) ayant eu un capteur dès le diagnostic : 47 avaient eu un 

CGM et 31 un FGM. Au diagnostic, les enfants avec un FGM étaient statistiquement 

plus âgés (3 ans et 2 mois) que ceux avec un CGM (2 ans et 2 mois) (p<0.001). 

Cependant, 22 des 31 enfants avec un FGM dès le diagnostic avaient moins de 4 ans. 

Le plus jeune avait 16 mois, et 4 avaient moins de 2 ans. Les critères ayant fait choisir 

par le praticien un FGM en première intention chez ces enfants de moins de 4 ans, 

hors AMM, par rapport aux autres capteurs de glucose ont été recueillis pour                            

11 enfants. Les arguments (parfois multiples) étaient l’habitude du praticien pour                          

3 enfants, la demande des parents pour 3, le refus d’un CGM pour 3 et 3 parce qu’ils 

avaient la pompe Omnipod®. 

 

e) Équilibre glycémique : HbA1C et TIR 

L’hémoglobine glyquée a été recueillie pour 87 enfants : l’HbA1c moyenne était de 

7.6% (5,7-9,7, ± 0,9). Dans notre cohorte, 25 enfants (28,7%) avaient une HbA1c 

inférieure ou égale à 7% à la dernière consultation et 40 enfants (46%) avaient une 

HbA1c inférieur ou égale à 7,5%. Il n’y avait pas de différence significative suivant 

l’âge de l’enfant, de la durée d’évolution du diabète, de l’hôpital dans lequel était suivi 

l’enfant, de la pompe à insuline ou de la diminution du temps de travail des parents. Il 

y avait une HbA1c plus basse dans le groupe FGM comparé au groupe CGM 

(p=0,02). Si nous excluons de cette analyse les enfants ayant eu une hypoglycémie 

sévère la différence reste significative (p=0,04). Concernant les enfants ayant atteint 

l’objectif d’HbA1c inférieur ou égale à 7% il n’y avait pas de différence significative 

entre les groupes CGM et FGM (p=0,29).  
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Le temps dans la cible (TIR) (temps passé entre 70 mg/dL et 180 mg/dL) sur le dernier 

mois a pu être recueilli pour 90 enfants avec une moyenne à 53,3% (9-96, ± 16,4). 

Le temps dans la cible n’était pas significativement différent selon que l’enfant 

ait un CGM ou un FGM (p=0,27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        

 

Fig 10. Distribution des HbA1C en fonction de l’âge 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 4. Moyenne des HbA1c en fonction de l’âge et du type de capteur  

 

 

                                                       

  

HbA1c avec 
ou sans 

capteur % 
HbA1c % 
avec CGM 

HbA1c % 
avec FGM 

1 an 8,1 8,1 (n=3)   

2 ans 7,72 7,64 (n=12) 8,6 (n=1) 

3 ans 7,52 7,68 (n=14) 7,31 (n=7) 

4 ans 8,07 8,11 (n=10) 8,03 (n=10) 

5 ans 7,26 7,6 (n=11) 7 (n=17) 
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Tableau 5. Critères concernant l’HbA1c 

 

 

f) Hypoglycémie sévère  

 

Huit enfants sur les 114 (7%) avaient eu une hypoglycémie sévère avec perte de 

connaissance. Parmi eux, 1 avait un CGM, 3 n’avaient pas de capteur et 4 avaient 

un FGM. L’HbA1c moyenne était de 7 % pour ceux qui avaient déjà eu des 

hypoglycémies sévères et de 7.67% pour ceux qui n’en avaient jamais eu (p=0.039). 

 

2) Satisfaction et qualité de vie  

 

a) Satisfaction  

Pour évaluer la satisfaction globale des familles quant au capteur, nous avons tout 

d’abord évalué la réponse à la question « Êtes-vous globalement satisfait de cette 

surveillance de la glycémie ? ». Sur tous les enfants avec un capteur de glucose 

interstitiel soit 109 patients, 104 parents se considéraient satisfaits ou très 

satisfaits (95,4%) et 5 (4,6%) répondaient n’être pas ou peu satisfaits. Nous avons 

décrit les caractéristiques de ces parents non satisfaits dans le tableau en annexe. 

(Annexe 4) 

 

 

 Moyenne 
HbA1c % 

 
P value 

Capteur  
       FGM 
       CGM 

 
7,37 
7,84 

p=0,020 

Pompe  
     Minimed G640 
     Omnipod 

 
7,61 

 

p=0,94 

Age  
    0-3 ans 
    3-6ans 

 
7,93 
7,56 

p=0.17 

Durée d’évolution du diabète 
    Moins de 2 ans  
    Plus de 2 ans  

 
7,60 
7,63 

p=0,9 

Diminution du temps de travail 
    Oui  
    Non 

 
7,67 
7,54 

p=0,5 
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Fig 11..Satisfaction globale 

 

 

Nous avons analysé les facteurs pouvant influencer la satisfaction en créant deux 

groupes : un « très satisfait » et les autres (Tableau 6) 

Le paramètre influençant la satisfaction de la surveillance était la fiabilité du dispositif 

(p=0,008). En effet les parents qui trouvaient le dispositif complètement fiable étaient 

plus satisfaits. Concernant l’utilisation des capteurs, les parents ayant des difficultés 

de pose du dispositif étaient moins satisfaits. L’impact de l’utilisation des capteurs sur 

le sommeil des parents influait significativement sur la satisfaction des parents. Il n’y 

avait pas de différence de satisfaction des parents selon l’utilisation pour leur enfant, 

d’un CGM ou d’un FGM. 
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 Très satisfait Autres P value 

Capteur (n=107) 
       FGM  
       CGM 

 
26 
24 

 
21 
36 

 p=0,084 

Fiabilité (n=109) 
      Complètement 
      Plutôt ou non 

 
23 
25 

 
14 
47 

p=0,008 

Améliore sommeil enfant (n=108) 
       Oui 
       Non 

 
27 
20 

 
35 
26 

p=1 

Améliore sommeil parent (n=108) 
      Beaucoup 
      Un peu ou non 

 
27 
21 

 
21 
39 

p=0,03 

Réaction cutanée (n=108) 
      Oui beaucoup 
      Oui légèrement 
      Non 

 
10 
19 
18 

 
20 
23 
18 

p=0,93 

Difficulté lors de la pose (n=108) 
     Très facile  
     Facile  
     Difficile  

 
23 
25 
0 

 
18 
37 
5 

p=0,024 

Nombre de contrôle glycémique avec le 
capteur (n=109) 
    Moins de 5 fois  
    5 à 10 fois  
    11 à 15 fois  
    Plus de 15 fois 

 
 
0 
22 
15 
11 

 
 
4 
27 
15 
15 

p=0,346 

Type de recueil (n=109) 
     Consultation  
     Téléphone 

 
37 
11 

 
46 
15 

p=1 

Âge (moyenne en mois) (n=109) 52,2 47,9 p=0,110 

Durée d’évolution du diabète  
(moyenne en  mois) (n=109) 

23 18,6 p=0,113 

HbA1c (moyenne en %) (n=84) 37(7,72) 47 (7,57) p=0,430 

Tableau 6. Satisfaction globale 

 

b) Qualité de vie 

 

Afin d’évaluer la qualité de vie nous n’avons pas utilisé d’échelle de qualité de vie 

validée. Nous nous sommes intéressés à la question plus globale « Pensez-vous que 

le capteur améliore la vie avec le diabète ?». Il y avait 109 réponses, 107 (98,2%) ont 

répondu oui et 2 ont répondu non. Nous avons ensuite analysé ce qui différenciait les 

parents qui répondaient « Oui, beaucoup » des autres (Tableau 7) 
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93%

5%
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Oui, beaucoup
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Fig12.Pensez-vous que le capteur améliore la vie avec le diabète ? 

 

 

 Améliore Beaucoup la 
vie 

Autres 
 

P value 

Capteur (n=107) 
       FGM  
       CGM 

 
49 
50 

 
1 
7 

p=0,065 

Fiabilité (n=109) 
      Complètement 
      Plutôt ou non 

 
35 
66 

 
2 
6 

p=0,714 

Améliore sommeil enfant (n=108) 
       Oui 
       Non 

 
58 
42 

 
4 
4 

p=0,721 

Améliore sommeil parent (n=108) 
      Beaucoup 
      Un peu ou non 

 
45 
55 

 
3 
5 

p=0,730 

Réaction cutanée (n=108) 
      Oui beaucoup 
      Oui légèrement 
      Non 

 
26 
40 
35 

 
4 
2 
1 

p=0,225 

Difficulté lors de la pose (n=108) 
     Très facile  
     Facile  
     Difficile  

 
39 
59 
2 

 
2 
3 
3 

p=0,022 

Nombre de contrôle glycémique avec le capteur (n=109) 
    Moins de 5 fois  
    5 à 10 fois  
    11 à 15 fois  
    Plus de 15 fois 

 
4 

44 
29 
24 

 
0 
5 
1 
2 

p=0,687 

Type de recueil (n=109) 
     Consultation  
     Téléphone 

 
25 
76 

 
1 
7 

p=0,677 

Âge (moyenne en mois) (n=109) 49,6 53 ,9 p=0,451 

Durée d’évolution du diabète (moyenne en mois) (n=109) 20,2 25,3 p=0,341 

HbA1c (moyenne en %) (n=84) 78 (7,6) 6(8) p=0,002 

 

Tableau 7. Qualité de vie 
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Pour évaluer la qualité de vie de l’enfant, chez les enfants de plus de 4 ans il leur a 

été demandé de répondre à la question « comment te sens-tu avec ton diabète ? » sur 

une échelle des sourires. Sur les 64 enfants ayant plus de 4 ans nous avons obtenu 

25 réponses. 

 

    

            

Neuf enfants (36%) répondaient avec les deux sourires tristes. Parmi eux, 5 portaient 

un CGM et 3 un FGM. La durée moyenne d’évolution du diabète était de 28.5 mois               

(± 11,5 mois) dans ce groupe. 

Quatorze enfants (56%) étaient contents, le DT1 chez ces enfants évoluait depuis 

27.5 mois en moyenne, parmi eux 2 n’avaient pas de capteur, 7/14 enfants avaient un 

FGM et 5/14 avaient un CGM.  

 

c) École  

Cent sept parents d’enfants avec un capteur de glucose interstitiel ont répondu à la 

question « Pensez-vous que le capteur améliore l’intégration à la crèche ou à 

l’école ? ». Parmi les réponses, 105 (98.13%) ont répondu « oui » dont 93 (88.6%) 

« Beaucoup » et 12 (11.4%) « Un peu », 2 parents (1.9%) ont répondu « non ». Il n’y 

avait pas de différence significative sur l’intégration à l’école entre les CGM et les FGM. 

 

d) Sommeil  

L’étude du sommeil a été analysée suivant différents paramètres, subjectifs puis 

objectifs. Les 2 première questions étaient subjectives : « pensez-vous que le capteur 

améliore le sommeil de votre enfant ? » et « Pensez-vous que le capteur de glycémie 

améliore votre sommeil ? ». La réponse a été recueillie pour 108 patients. Pour cette 

analyse, les enfants avec le Miao Miao étaient classés parmi les CGM du fait de la 

présence d’alarme avec ce dispositif.  
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Fig13 « Pensez-vous que le capteur améliore votre sommeil ? » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig14. « Pensez-vous que le capteur améliore le sommeil de votre enfant ? » 

 

Les parents dont l’enfant avait un CGM trouvaient que le dispositif améliorait 

significativement plus leur sommeil que ceux avec un FGM (p<0,05) 

Concernant l’évaluation objective de la qualité du sommeil, nous avons fait le choix 

d’exclure les enfants avec le dispositif Miao Miao. Nous avons demandé aux parents 

combien de fois ils se réveillaient la nuit pour contrôler la GI en séparant les FGM et 

le CGM car, pour rappel, les CGM sonnent.  
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Sur 49 patients avec un FGM,  

 

 Vingt-six parents (53,1%) se réveillaient systématiquement au moins une 

fois par nuit pour surveiller la GI de leurs enfants. Ces enfants avaient une 

moyenne d’âge de 4 ans et 8 mois, 42,3% étaient enfant unique. Le diabète 

évoluait depuis 22.5 mois en moyenne, 3 enfants avaient déjà eu des 

hypoglycémies sévères. Tous les parents étaient satisfaits de cette surveillance 

de la GI. Vingt (76,9%) parents considéraient que le capteur améliorait leur 

propre sommeil et 16 (61,5%) considéraient que le capteur améliorait le 

sommeil de leur enfant. 

 

 Vingt-trois parents (46.9%) ne se réveillaient pas systématiquement la 

nuit.  Leurs enfants avaient une moyenne d’âge de 4 ans et 8 mois, 43,5% 

étaient enfants uniques. Le diabète évoluait en moyenne depuis 19.9 mois. 

2 avaient des antécédents d’hypoglycémies sévères. Tous les parents étaient 

satisfaits de la surveillance de la GI. Seize (69.5%) considéraient que le 

capteur améliorait leur sommeil et 13 (56.5%) considéraient que le capteur 

améliorait le sommeil de leur enfant. 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre ces deux groupes concernant ces 

données. 

 

Dix-neuf (38.8%) parents déclaraient n’avoir aucune altération du sommeil depuis la 

découverte du diabète de leur enfant. 

 

Sur 56 patients avec un CGM,  

 Neuf parents (16.1%) rapportaient que l’appareil sonnait une fois par nuit 

au moins Pour ces enfants âgés en moyenne de 3 ans et 6 mois, 22 % étaient 

enfants uniques. Le diabète évoluait depuis 20.7 mois en moyenne. Le capteur 

améliorait le sommeil de leur enfant pour tous les parents de ce groupe, 

4 rapportaient que le capteur n’améliorait pas leur propre sommeil et 5/9 que 

le capteur l’améliorait. Deux n’étaient globalement pas satisfaits de cette 

surveillance de la GI mais les 16  autres étaient satisfaits. 
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 Pour, 47 familles (83.9%), le CGM ne sonnait pas toutes les nuits. Parmi eux 

11 (23%) se réveillaient tout de même à titre systématique et 36 (76,5%) ne se 

réveillaient pas systématiquement.  

 

Donc 23% des parents dans le groupe CGM se réveillaient volontairement la nuit 

pour contrôler la GI et 53,1 % dans le groupe FGM (p=0,002) 

 

Concernant les patients avec un CGM 28/56 parents (50 %) déclaraient se réveiller 

pour des calibrations durant la nuit. La découverte du diabète avait été faite depuis 

15.7 mois en moyenne. 28/56 (50%) ne se réveillaient pas pour la calibration la nuit. 

La durée d’évolution du diabète était de 24.5 mois en moyenne. Il y avait une différence 

significative concernant la durée d’évolution du diabète (p=0.025). Il n’y avait pas de 

différence sur le nombre de contrôle en GC journalier entre ces deux groupes.  

 

Aucun des parents dont l’enfant portait un CGM ne déclarait n’avoir aucune altération 

du sommeil depuis la découverte du diabète de leur enfant. Il y avait une différence 

significative sur cette donnée entre le groupe CGM et celui FGM (p<0.001). 

 

 
« La qualité de votre sommeil a-t-
elle été altérée depuis la 
découverte du diabète ? » 

 
Plusieurs 
fois par 

nuit 

 
Une fois par 
nuit toutes 
les nuits 

 
Plusieurs 
nuits par 
semaine 

 
Plusieurs 
nuits par 

mois 

 
Jamais 

Avec les FGM (n=49) 
 
Contrôle de la glycémie la nuit  

 
 

16 (32.6%) 
 

 
 

10(20.4%) 

 
 

5(10.2%) 

 
 

8(16.3%) 

 
 

10(20.4%) 

Avec les CGM                        
 
Contrôle de la glycémie lorsque le 
système SONNE (n=56) 
 
Contrôle de la glycémie lorsque le 
système NE SONNE PAS (n=56) 
 

 
 

4(7.1%) 
 
 

6 (10.7%) 
 

 

 
 

5 (8.9%) 
 
 

9 (16.1%) 

 
 

30(53.6%) 
 
 

7(12.5%) 

 
 

17(30.4%) 
 
 

4 (7.1%) 

 
 
0 
 
 

30 (53,5%) 

Tableau 8. Surveillance glycémique la nuit 

 

CGM et FGM confondus, 24 parents (22,8%) précisent lors des questions concernant 

le sommeil que ce dernier a été altéré depuis la découverte du diabète du fait d’une 

inquiétude. Les enfants de ces 24 parents portaient un CGM (n=11) et un FGM (n=13). 

Parmi ces 24 parents 15 se lèvent systématiquement la nuit pour la surveillance de la 

GI (avec ou sans sonnerie). 
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3) Utilisation en vie réelle  

 

a) Adhésif  

Quatre-vingt-dix enfants utilisaient des adhésifs supplémentaires, (82.6% des 

enfants) dont 10 uniquement l’été. Il n’y avait pas de différence significative entre les 

types de capteurs (p=0,14), ni en fonction de l’âge des enfants. Vingt patients 

rapportaient que le capteur ne tenait pas en place le temps recommandé, parmi eux 2 

ne mettaient pas d’adhésif. 

 

 
Utilisation d’adhésif supplémentaire 

Non 
(n=9) 

Oui 
(n=90) 

Type de capteur 
 
CGM (n=57) 
FGM (n=52)) 

 
 
7 
12 

 
 

50 
40 

 

Tableau 9. Utilisation d’adhésif  

 

b) Réactions cutanées  

Pour évaluer les réactions cutanées dues au capteur chez les enfants, la question 

posée était « Avez-vous remarqué des irritations, des rougeurs sur la peau de votre 

enfant ? ». Sur les 108 parents ayant répondu à la question, 36 (33.3%) parents ne 

rapportaient pas de réaction cutanée, 30 (37.7%) rapportaient des réactions légères 

et 42 (38.9%) rapportaient des réactions cutanées importantes. Il y avait 

significativement plus de réactions cutanées chez les enfants porteurs d’un CGM 

(p=0.013) 

 

Réactions cutanée Non 
(n=36) 

Oui légères 
(n=30) 

Oui, importantes 
(n=42) 

Type de capteur 
 
CGM(n=56) 
FGM (n=52) 

 
 

16 
20 

 
 

22 
8 

 
 

18 
24 

Utilisation d’adhésif  
 
Oui (n=73) 
Non (n=15) 

 
 

14 
2 

 
 

27 
3 

 
 

32 
10 

Âge (mois) (n=108) 44.4 44.6 42 

 

Tableau 10. Réactions cutanées 
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c) Douleurs lors de la pose 

Pour évaluer la douleur liée à la pose du capteur chez les enfants, nous avons recueilli 

les réponses à la question « Existe-t-il des douleurs lors de la pose ?». 

Il n’y avait pas de différence significative entre les capteurs, l’âge, le sexe ou l’utilisation 

du patch EMLA. 55 (50,4%) parents estimaient que leur enfant n’avait pas de 

douleurs. 

 

Douleurs lors de la pose Non 
(n=55) 

Oui 
(n=54) 

Type de capteur 
 
CGM (n=57) 
FGM(n=52) 

 
 

24 
31 

 
 

33 
21 

Âge (mois) (n=109) 51.4 48 

Moyenne de durée d’évolution  
du DT1 (mois) (n=109) 

20 21 

Utilisation de patch EMLA  
 
Oui (n=59) 
Non (n=50) 

 
 

29 
26 

 
 

30 
24 

Sexe 
 
Fille  
Garçon 

 
 

32 
23 

 

 
 

21 
22 

  Tableau 11. Douleurs liées à la pose du capteur 

 

d) Difficultés lors de la pose 

Pour évaluer la difficulté concernant la pose du dispositif par les parents, la question 

était : « la pose du capteur est-elle très facile, facile, difficile, très difficile ? ». Un enfant 

a été exclu de l’analyse avec un capteur CGM car la pose était réalisée par une IDE. 

Sur les 108 parents ayant répondu à la question, 103 parents (95.4%) trouvaient le 

geste facile ou très facile, 4 (3.7%) déclaraient avoir des difficultés pour la pose. Il 

n’y avait pas de différence significative de difficultés de pose entre les deux types de 

capteurs, la durée d’évolution du diabète, ni suivant l’âge de l’enfant (p=0.09). 
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« La pose du capteur est-elle ? » 
  n=108 

 
Très facile 

(n=41) 

 
Facile 
(n=62) 

 
Difficile 

(n=5) 

 
Très difficile 

(n=0) 

Capteurs 
 
CGM (n=56) 
FGM (n=52) 

 
 

17 
24 

 
 

35 
27 

 
 
4 
1 

 
 
 

Moyenne d’âge en mois (n=108) 
 

53 48.3 
 

45.6  

Durée d’évolution du diabète en 
mois 
(n=108) 
 

23.7 
 

19 
 
 

17.2  

 

Tableau 12. Difficultés de pose du capteur de glycémie (une famille exclue car ne réalisant pas ce geste) 

 

e) Contrôle de la glycémie capillaire 

Concernant la surveillance de la GC, sur les 114 enfants de la cohorte, 44 (38.5%) 

familles ne contrôlaient pas la glycémie en capillaire de manière quotidienne (tous 

avaient un FGM). 60 enfants (52,6%) avaient des glycémies capillaires 1 à 3 fois par 

jour soit 52.6%. Dix parents contrôlaient leurs enfants 4 fois ou plus par jour avec des 

GC. Sur les 109 enfants avec un capteur de glucose, nous avons essayé de nous 

intéresser spécifiquement aux enfants qui ne respectaient pas les recommandations, 

c’est-à-dire qui avaient un FGM, et qui contrôlaient régulièrement la GC et les enfants 

avec les CGM qui contrôlaient plus de 3 fois par jour. Cela représentait 10 enfants 

sans différence significative concernant leur âge ou la durée d’évolution du diabète. 

Ces parents ne rapportaient un problème de fiabilité que dans 1/10 de ces cas. 

 

Nombre de contrôles de glycémie capillaire 
quotidien (n=114) 

0 
(n=44) 

1 à 3 
(n=60) 

4 à 5 
(n=4) 

Plus de 5 
(n=6) 

Capteurs  
 
FGM (n=52) 
CGM (n=57) 
 
Aucun capteur (n=5) 

 
 

44 
0 
 
0 

 
 
5 

54 
 
1 

 
 
0 
3 
 
1 

 
 
4 
0 
 
2 

 

Tableau 13. Contrôle de la glycémie en capillaire 
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f) Contrôle de la glycémie avec le capteur et fiabilité 

 

Parmi les 107 enfants avec un capteur (excluant les 2 enfants avec le capteur Miao 

Miao), 4 parents contrôlaient la glycémie avec le capteur moins de 5 fois par jour 

(3,7%), 49 (45.8%) parents surveillaient 5 à 10 fois par jour, 30 (28%) 11 à 15 fois par 

jour et 26 (24.3%) plus de 15 fois par jour.  

Donc 52.3% des parents contrôlaient la GI avec le capteur plus de 10 fois par 

jour. Il n’y avait pas de différence de nombre de contrôles journaliers suivant le type 

de capteur. Les parents qui contrôlaient moins de 5 fois par jour ou plus de 15 fois 

semblaient avoir des enfants avec une découverte du diabète plus récente. 

 

« Combien de fois par jour 
contrôlez-vous la glycémie avec le 
capteur ? » 

 
Moins de 5 fois 

(n=4) 

 
5 à 10 fois  

(n=48) 

 
11 à 15 fois 

(n=29) 

 
Plus de 15 fois 

(n=26) 

Capteurs 
 
   CGM (n=57) 
   FGM (n=50) 

 
 
4 
0 

 
 

29 
19 

 
 

12 
17 

 
 

12 
14 

Moyenne d’âge en mois 36.8 51.9 48.6 49.8 

Durée d’évolution du diabète en 
mois 

14.3 23 20.8 16.8 

Pensez-vous que le capteur est 
fiable ?  
 
   Oui complétement, 
   Oui plutôt, 
   Non pas trop, 
   Non pas du tout, 

 
 
 
1 
3 
0 
0 

 
 
 

15 
30 
3 
0 

 
 
 

13 
16 
0 
0 

 
 
 
7 
17 
2 
0 

 

Tableau 14. Contrôle de la glycémie avec le capteur  

 

Concernant la fiabilité du dispositif, sur les 107 patients avec un capteur (excluant le 

système Miao Miao car le système n’est pas validé), 36 (33.6%) parents trouvaient 

le dispositif complètement fiable, 66 (61.7%) parents le trouvaient plutôt fiable, 

5 (4.7%) parents ne le trouvaient pas fiable. Il n’y avait pas de différence significative 

entre les CGM et les FGM. 

 

 

 

 

 



 29 

g) Analyse qualitative  

A la question « avez-vous d’autres remarques ? », les parents ont pu exprimer leur 

ressenti de manière libre sur les points évoqués ou non dans les questionnaires. 

Quatre-vingt-deux parents ont eu une ou plusieurs remarques. Nous avons regroupé 

les différentes remarques par catégories et nous exposons ici les plus pertinentes. 

 

- La remarque la plus fréquente était la présence de « capteurs défaillants » 

(plusieurs façons d’exprimer cela : capteurs qui « buguent », mise à jour pendant 

plusieurs heures, arrêt sans explication…). Dix-sept parents ont rapporté cette 

difficulté. Parmi eux, 16/17 avaient un CGM de type Enlite et 1/17 avait un FGM. Cela 

représentait 28% des familles utilisant un CGM de type Enlite. Aucun ne déclarait des 

difficultés lors de la pose du dispositif et 16 se considéraient satisfaits de leur appareil. 

 

- Onze parents ont rapporté être gênés par des « traces ou des cicatrices sur la 

peau», non systématiquement en lien avec des réactions cutanées car 3 n’avaient 

aucune irritation, rougeur.10 enfants avaient le capteur Enlite et 1 avait un FGM. L’âge 

moyen de ces enfants était de 40.2 mois, ils étaient statistiquement plus jeunes que 

les autres enfants de la cohorte (p=0.039) 

 

- Six patients trouvaient le système « trop gros », l’âge moyen était de 32.5 mois ce 

qui était statistiquement plus jeune que la cohorte (p=0.017). Tous avaient le capteur 

Enlite. 

 

- Six rapportaient un saignement lors de la pose dont 2 rapportaient des difficultés 

lors de la pose. 

 

- Seize insistaient sur les difficultés d’adhésion des capteurs dont 15 utilisaient des 

systèmes d’adhésifs supplémentaires. 

 

- Dix-sept rapportaient des différences de résultats avec la GC. Parmi ces 

17 parents, 14 trouvaient le dispositif plutôt fiable et 3 trouvaient le dispositif 

complétement fiable, 5 avaient le capteur CGM et 9 avaient un FGM. 
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- Six patients trouvaient la calibration des CGM trop contraignante. 

 

- Sept patients étaient contents des alarmes pour surveiller les hypoglycémies 

nocturnes (6 avec le capteur Enlite et 1 avec le Miao Miao). 

 

- Douze rapportaient vouloir des alarmes, tous avaient un FGM. Ce qui représente 

24% des familles utilisant un FGM. Parmi ces 12 parents, 9 se réveillaient au moins 

une fois par nuit pour contrôler la glycémie. 

 

- Huit patients demandaient un système en boucle fermée 
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4) Utilisation d’un FGM chez les moins de 4 ans  

Parmi les 50 patients avec un FGM, 13 (26%) avaient moins de 4 ans. 

Le plus jeune avait 22 mois. Nous avons isolé ces patients dans cette analyse car le 

Freestyle libre (seul FGM commercialisé) n’est pas remboursé chez les enfants de 

moins de 4 ans du fait de l’absence d’étude concernant l’efficacité du dispositif. Trois 

de ces enfants avaient eu un CGM au préalable. 

Caractéristiques de moins de 4 ans avec un 

FGM 

 

Sexe (n=13) 

       Fille  

      Garçon 

 

9 

4 

Moyenne d’âge en  mois (n=13) 38,9  

Moyenne d’âge de découverte diabète en mois 

(n=13) 

25,6 

Moyenne de durée d’évolution du diabète en mois 

(n=13) 

13 

Dernière HbA1c moyenne (± écart type)  (n=8) 7,45 (± 0,7) 

TIR en % (n=10) 60 

Pompe (n=13) 

              Minimed G640, 

              Omnipod,  

 

7 

6 

Utilisation d’un CGM au préalable 3 

Satisfaction du capteur (n=13) 

          Très satisfait 

          Satisfait 

 

8 

5 

Améliore la vie avec le diabète`(n=13) 

          Oui, beaucoup           

 

13 

Améliore l’intégration à la crèche ou à l’école (n=13) 

          Oui, beaucoup 

         Oui, un peu  

 

 

11 

2 

Fiabilité du système (n=13) 

         Oui, complètement  

         Oui, plutôt 

 

5 

8 

Difficulté de pose (n=13) 

            Oui  

            Non 

 

0 

13 

Douleurs lors de la pose (n=13) 

         Oui  

         Non 

 

5 

8 

Déclarait vouloir des alarmes (n=13) 4 

 

Tableau 15. Descriptif de l’utilisation du Freestyle libre chez les enfants de moins de 4 ans   
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5) Évaluation des enfants avec plusieurs types de capteurs 

Dans notre cohorte, 23 enfants avaient eu plusieurs capteurs de glucose interstitiel : 

 

 Dix avaient initialement un CGM puis ont eu dans un second temps un FGM. 

Les causes du changement de capteur ont été recueillies pour 9 enfants : 1 pour 

des difficultés d’utilisation du capteur à la crèche, 3 pour difficultés de 

compréhension des parents, 1 car il y avait trop d’alarmes, pour 3 d’entre eux 

les parents souhaitaient passer à une pompe sans fil, 1 du fait de la présence 

d’une réaction cutanée importante. 2 notaient un échec de l’utilisation d’un CGM 

sans précision. 

 

 Huit enfants avaient eu dans un premier temps un FGM puis dans un second 

temps un CGM. La cause de cette modification était l’intérêt de la présence 

d’alarmes pour 2, suite à des hypoglycémies pour 4, pour des problèmes de 

fiabilité du capteur pour 2, pour des irritations cutanées er des difficultés 

d’adhésion pour 1. Nous n’avions pas la cause de la modification pour 2. 

 

 Deux parents ont ajouté le capteur Miao Miao au FGM car ils souhaitaient la 

présence d’alarmes. Ces 2 patients sont satisfaits dont 1 très satisfait de ce 

dispositif, les deux enfants ont un diabète depuis 21 et 36 mois, et ils ont 5 ans 

et 9 mois et 5 ans et 10 mois  

 

6) Évaluation des enfants qui ne portaient pas de capteur de glucose interstitiel 

 

Cinq enfants ne portaient pas de capteur (FGM ou GCM) soit 0.4% des enfants. Ces 

enfants avaient une moyenne d’âge de 4 ans et 2 mois [23 mois-5 ans et 2 mois]. Ils 

avaient tous une pompe MinimedTM G640. Aucun n’avait fait d’hypoglycémie sévère et 

l’équilibre glycémique évalué par l’HbA1c était de 6.8 à 7.7% (2 données manquantes). 

Trois n’avaient jamais eu de capteurs dont 2 attendaient que l’enfant ait 4 ans pour 

avoir le remboursement d’un FGM, le 3ième enfant avait refusé ce type de dispositif. 

Deux avaient eu un CGM, un a arrêté pour des difficultés d’utilisation du capteur et 

l’autre car il y avait trop d’alarmes. 
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Discussion  

  

          Nous rapportons une étude multicentrique de 114 participants s’intéressant 

spécifiquement à l’évaluation de la satisfaction des capteurs de glucose en continu 

chez des enfants de moins de 6 ans, ayant un diabète de type 1, traités par pompe à 

insuline. Cette étude fait suite à une précédente étude de notre équipe évaluant en vie 

réelle  l’utilisation des FGM en pédiatrie46 qui avait notamment permis d’alerter les 

praticiens sur les réactions cutanées liées à ce dispositif (information matériovigilance 

ANSM). A notre connaissance il n’existe pas dans la littérature d’études de ce type 

chez les enfants de moins de 6 ans bien que cette tranche d’âge soit en augmentation 

ces dernières années. Il est intéressant d’étudier celle-ci puisqu’il existe chez ces 

enfants des particularités spécifiques du diabète, du traitement mais aussi de 

l’organisation familiale 25.  

 

Dans notre étude l’objectif principal était l’évaluation de la satisfaction 

concernant la surveillance de la glycémie. La satisfaction globale concernant les 

capteurs de glucose interstitiel a déjà été évaluée dans la littérature dans le cadre 

d’essais cliniques puisque selon les études  environ 90% des parents en sont 

satisfaits38.Notre étude en vie réelle confirme cela car plus de 90% des parents 

interrogés étaient satisfaits ou très satisfaits de la surveillance de la glycémie. Cela 

est vrai avec les deux types de capteurs présents dans notre étude : les CGM et les 

FGM. De plus, la quasi-totalité des participants pensaient que ces capteurs 

amélioraient la vie avec le diabète. Un biais semble cependant exister car la plupart 

des parents ayant répondu à ce questionnaire n’avait pas d’autre expérience, le 

capteur étant instauré dès le diagnostic.   

 

Notre étude souhaitait, de plus, s’intéresser à l’utilisation au quotidien de ces 

dispositifs afin d’en faciliter l’utilisation et de relever les difficultés associées : 

- Concernant la pose du dispositif, nous avons noté qu’environ 50% des parents la 

considérait douloureuse. Cette donnée était subjective puisque les parents 

interprètent les réactions de leurs enfants. Il est de plus particulièrement difficile à cet 

âge de différencier appréhension et douleur. Cette notion de douleur n’était pas 

modifiée par l’utilisation d’un patch anesthésiant EMLA. Nous pouvons donc nous 
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interroger sur l’intérêt de les utiliser dans ce contexte. Afin de diminuer le ressenti de 

la douleur de la pose il pourrait être utile de développer d’autres méthodes telles que 

des méthodes de distractions (par la vibration, le froid…). La pose du dispositif était 

considérée comme simple et appuie le fait que la formation des parents durant 

l’hospitalisation initiale suffit à acquérir l’aspect technique de la pose.  

- Concernant les atteintes cutanées, dans notre étude les parents rapportaient 70 % 

de réactions cutanées avec les capteurs de glucose. Cette observation est 

discrètement plus élevée que dans les autres études sur le sujet46,47Cela peut 

notamment s’expliquer par le fait que notre cohorte est particulièrement jeune, âge où 

l’atopie cutanée est plus importante. Ces réactions semblent être plus nombreuses 

et marquées avec les CGM. Il est important pour ces jeunes enfants de prévenir les 

familles et de recourir rapidement, si besoin, à l’utilisation de soins dermatologiques. 

Ces réactions peuvent de plus être aggravées par l’utilisation d’adhésifs 

supplémentaires. En effet 80 % de notre cohorte utilise des adhésifs 

supplémentaires pour que le capteur ne se détache pas. Par ailleurs, de nombreux 

parents rapportent des cicatrices sur la peau de leur enfant. Cela n’a pas été décrit 

dans la littérature.  

- Les questions ouvertes ont permis aux parents de rapporter des 

dysfonctionnements. En effet, dans notre population de nombreux parents 

rapportent des bugs liés au capteur CGM Enlite (calibrations très longues, arrêt du 

dispositif …). Ces dysfonctionnements doivent être rapportés au fabricant et appuient 

l’importance, lors de la commercialisation de ces nouveaux dispositifs, de mettre en 

place des centres de matériovigilance et ce indépendamment de la firme 

commercialisant le produit. Une seconde étude rapporte de plus la même situation31. 

Concernant plus spécifiquement l’analyse du FGM, aucune étude n’évalue 

celui-ci chez les enfants de moins de 4 ans, de ce fait, le dispositif est conseillé et 

remboursé uniquement chez les enfants de plus de 4 ans en France. Il est intéressant 

de noter que dans notre cohorte 22 enfants avaient utilisé un FGM (freestyle libre) dès 

le diagnostic à moins de 4 ans. Dans notre étude, 13 enfants avaient un FGM alors 

qu’ils avaient moins de 4 ans. Nous ne notons pas plus de difficultés déclarées dans 

l’utilisation au quotidien du capteur à cet âge.  Nos données concernant l’utilisation 

d’un FGM chez les enfants de moins de 4 ans sont donc rassurantes et une utilisation 

plus large avec un remboursement du dispositif pourrait être proposée. Cependant, 

une analyse sur un plus large effectif serait sans doute préférable. 
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Équilibre métabolique : HbA1c et TIR 

 

L’analyse de cette cohorte de 114 enfants nous a de plus permis d’évaluer leur 

équilibre métabolique. Il est actuellement prouvé que l’utilisation d’un CGM améliore 

l’équilibre glycémique dans la population adulte13. En pédiatrie, malgré quelques 

études contradictoires41,l’analyse de la littérature semble concordante39,48 et ce 

notamment chez les enfants les plus jeunes40.Concernant les FGM, une récente méta-

analyse confirme son effet positif chez les enfants comme chez les adultes sur 

l’équilibre glycémique49. Dans notre cohorte, il n’a pas été possible de comparer 

l’HbA1c avant et après mise en place du dispositif (CGM ou FGM) car le dispositif était 

dans 69 % des cas initié dès la découverte du diabète. Cependant, nous avons pu 

nous intéresser à l’évaluation de l’HbA1c au moment de l’étude. L’HbA1c moyenne 

était de 7,6% ce qui est inférieur aux résultats présents dans la littérature50. Dans 

notre étude, 28,7 % des enfants avaient atteint l’objectif d’HbA1c inférieur ou égal à 

7% et 46% de l’ensemble de la cohorte avaient des HbA1c inférieurs ou égal à 7,5%. 

Nos résultats en termes d’HbA1c sont comparables à ceux retrouvés dans la cohorte 

SWEET regroupant différents centres européens de diabétologie pédiatrique. Cela est 

d’autant plus encourageant que notre cohorte, n’appartenait pas à un registre et ne 

bénéficie donc pas de l’effet Benchmarking51. 

Le temps dans la cible (TIR), qu’il est possible de calculer avec les dispositifs 

CGM ou FGM, est aussi particulièrement intéressant dans le suivi du diabète, et ce, 

notamment chez les plus jeunes enfants pour lesquelles la variabilité glycémique est 

importante. Dans notre étude, le TIR moyen était de 53 % et variait uniquement en 

fonction de l’HbA1C, ce qui est logique de par la définition des deux paramètres52. 

Cela est concordant avec la littérature sur le sujet53. La moyenne d’HbA1c semble 

significativement inférieure avec les FGM que les CGM sans que nous retrouvions de 

différence significative sur le TIR. Cela peut notamment s’expliquer par l’hypothèse 

que le temps en hypoglycémie est plus important chez les patients avec FGM faussant 

ainsi les résultats d’HbA1C. Cette hypothèse est appuyée par le fait que la différence 

est moindre lorsque nous retirons des analyses les enfants ayant eu une hypoglycémie 

sévère. Il serait nécessaire de confirmer cela dans de prochaines études en recueillant 

par exemple le temps passé en hypoglycémie. 
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Ces résultats encourageants concernant l’équilibre métabolique peuvent 

notamment s’expliquer par le fait que toute notre cohorte soit traitée par pompe à 

insuline et que la quasi-totalité de notre cohorte ait une surveillance du glucose 

interstitiel en continu53-55 suivant ainsi les dernières recommandations. 

Nous avons choisi dans cette étude d’étudier uniquement les enfants sous 

pompe à insuline suivant ainsi les recommandations actuelles et participant 

probablement à nos résultats encourageants concernant l’HbA1c54. Deux grands types 

de pompes sont actuellement disponibles et remboursés en France, les pompes dites 

filaires, comme par exemple la pompe MinimedTM G640, ou les pompes sans fils type 

Omnipod®. Nous voyons dans notre étude que la majorité des enfants ont une 

insulinothérapie par pompe Filaire. Ce choix dépend du centre, mais aussi de l’âge de 

l’enfant. Il n’y a actuellement pas de recommandation nationale ou internationale 

concernant le type de pompe préconisé chez les enfants en bas âge, le choix étant 

souvent orienté par les caractéristiques de la pompe et la possibilité d’association ou 

non à un capteur de glucose en continu. En effet, la pompe Omnipod® a l’avantage 

d’être sans fil mais elle est complétement collée à la peau pour toute sa durée 

d’utilisation et mesure environ 4*5 cm ce qui représente une surface cutanée 

importante chez les enfants les plus jeunes. De plus cette pompe ne proposait pas, au 

moment de l’étude, la possibilité de régler le débit basal d’insuline à 0 UI/h limitant son 

utilisation chez les plus jeunes et ne peut pas être couplé à un CGM. La pompe 

MinimedTM G640 représente la pompe majoritairement portée dans notre étude. 

Ses avantages sont la possibilité d’être couplé à un CGM, la possibilité de régler des 

débits d’insuline basal zéro, et d’être déconnecté temporairement. Elle semble pour 

cette raison être plus adaptée aux très jeunes enfants ce qui est largement représenté 

dans cette étude. 

 

Afin d’obtenir un équilibre glycémique optimal, la surveillance glycémique est 

essentielle, avec  un minimum de 5 contrôles journaliers conseillés30. Chez les enfants 

de moins de 6 ans, ces recommandations de contrôles peuvent aller de 7 à 10 fois par 

jour31.Nous voyons que plus de 95% de notre cohorte réalisaient au moins 5 

contrôles glycémiques par jour. La surveillance était réalisée pour la quasi-totalité 

des enfants de notre cohorte par des capteurs de surveillance de glucose interstitiel 

(FGM ou CGM). Le choix du type de capteur FGM ou CGM était dans notre étude 

guidé par l’âge de l’enfant, le type de pompe à insuline utilisé et les habitudes de 
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chaque centre.  L’utilisation des CGM couplé à la pompe à insuline est actuellement 

en plein essor. Deux grands registres américains et Allemand-Autrichien remarquent 

une augmentation de leur utilisation chez les enfants de moins de 6 ans de 6 à 28% 

et de 4 à 45% respectivement entre 2011 et 201656 Dans notre étude 51% des enfants 

de moins de 6 ans ont un CGM associé à la pompe ce qui est discrètement plus 

élevé que la littérature. Cela peut être notamment expliqué par le fait que notre étude 

est plus récente et donc que les pratiques ont continué d’évoluer depuis la publication 

des derniers registres et que toute notre cohorte a une insulinothérapie par pompe à 

insuline. 

 

Nous notons en parallèle que plus de la moitié des parents contrôlent la GI plus 

de 10 fois par jour. Cet excès de contrôle n’est pas lié dans notre étude à un manque 

de confiance dans le dispositif ou à un jeune âge. Les CGM comme les FGM collectent 

de nombreuses informations qu’il convient d’analyser judicieusement afin d’éviter une 

surcharge de données57. Une formation adaptée est initialement requise pour la mise 

en place des CGM mais non règlementaire pour les FGM. Le renforcement de cette 

éducation pourrait par exemple être proposé pour les parents après un temps 

d’utilisation à domicile. Il serait de plus intéressant dans de futures études d’analyser 

le retentissement de ces contrôles excessifs sur la qualité de vie de ces enfants.  

 

Famille et collectivité 

 

Les parents des jeunes enfants avec un DT1 rapportent une attention 

permanente concernant le diabète, résumé par la notion de « constante vigilance » 

décrit dans la littérature58. Il nous semblait important dans ce travail s’intéressant 

spécifiquement aux plus jeunes enfants de discuter des caractéristiques intrafamiliales 

et de l’organisation de la vie autour du diabète dans ces familles. Le mode de garde 

notamment chez les enfants en âge préscolaire est souvent source d’inquiétude25. 

Cependant nous voyons dans notre étude que 56,7 % des parents choisissent tout de 

même, une garde en crèche ou chez une nourrice. Pour ces personnes aidantes, il est 

donc possible avec un bon encadrement et ce notamment grâce aux plans d’action 

individualisés (PAI) de s’occuper d’enfants avec un DT1 et de se familiariser avec les 

dispositifs de surveillance de la glycémie. De façon similaire, chez les enfants en âge 

scolaire, le repas à la cantine est tout à fait possible avec une pompe et un capteur de 



 38 

glucose. En effet dans notre étude 50 % des enfants en âge scolaire mangent 

occasionnellement ou régulièrement à la cantine. Chez ces enfants, le repas du midi 

est souvent encadré par le passage d’une infirmière à l’école.  Ces dispositifs (pompe, 

CGM, FGM) ne doivent donc pas être un frein à la mise en collectivité et il convient 

de l’expliquer aux parents dès le diagnostic.  

 

Près de la moitié des familles dans notre étude rapportent une diminution 

de leur temps de travail depuis la découverte du diabète. Les études s’intéressant à 

la répercussion sur le travail de la découverte d’une maladie notent des diminutions 

du temps de travail chez 20 % à 30% des parents et ce notamment lorsque l’enfant 

est en bas âge59,60. Il est cependant difficile de comparer notre population à ces études 

car les frais médicaux, les aides sociales et médicales différent selon les pays et 

peuvent impacter sur les décisions concernant le travail. Le taux de chômage est de 

plus supérieur dans notre cohorte que dans la population générale, appuyant le fort 

impact de la découverte du diabète sur les situations de précarité. Cela reflète 

l’importance de proposer un accompagnement social de ces familles dès la découverte 

du diabète. La diminution du temps de travail n’a pas été retrouvée dans notre étude 

comme associée à un meilleur équilibre glycémique. 

 

La peur de l’hypoglycémie très fréquente chez les parents de ces jeunes enfants 

semble être diminuée par l’utilisation des CGM couplés à la pompe48.Dans notre étude 

nous n’avons pas analysé spécifiquement cette peur. Cependant de nombreux parents 

rapportent la persistance d’une anxiété notamment la nuit. Cela est largement décrit 

dans la littérature61–63.Nous retrouvons cette anxiété dans l’analyse des 

comportements la nuit puisque 50% des parents dont l’enfant porte un FGM se 

réveillaient systématiquement la nuit pour le contrôle de la glycémie et environ 20% 

des parents dont les enfants ont un CGM (parmi ceux dont le dispositif ne sonne 

pas toutes les nuits). Malgré cela, environ 80% des parents trouvaient que le capteur 

améliorait leur sommeil et cela est d’autant plus marqué avec les CGM. Cette 

amélioration du sommeil avec les CGM n’est que rarement décrite et conforte l’idée 

que la présence d’alarmes chez ces très jeunes enfants peut être rassurante pour ces 

parents notamment la nuit39. Il serait dans ce contexte d’anxiété intéressant de 

proposer un accompagnement psychologique systématique suite à la découverte du 

diabète chez des jeunes enfants ou d’accompagner de manière rapprochée par 



 39 

exemple par téléconsultations, ces parents64. D’autant plus que dans certaines études, 

20% des parents des jeunes enfants déclarent avec des symptômes d’anxiété ou de 

dépression65.  

 

Limites 

 

Concernant les limites de notre étude, les questionnaires étant remplis de 

manière subjective par les parents, certaines données qui se voudraient plutôt 

objectives peuvent donc être sur ou sous-estimés (nombre de glycémies journalières, 

nombre de réveils nocturnes…). De plus, du fait du Covid-19, la majorité des 

questionnaires ont été passés par téléphone. Même si la personne qui recueillait n’était 

pas le médecin en charge de l’enfant, on peut penser qu’il y ait de ce fait un biais de 

satisfaction, biais largement décrit dans la littérature. De plus, nous avons fait le choix 

d’inclure uniquement les enfants sous pompe à insuline. Dans notre région la grande 

majorité des enfants de moins de 6 ans sont traités ainsi, cependant il serait 

intéressant de réaliser une étude comparative avec des enfants traités par multi 

injections. 

 

Perspectives  

 

Les avancées technologiques sont très rapides dans le diabète de type 1. 2 

enfants de notre étude avaient le dispositif Miao Miao qui n’est actuellement pas 

recommandé et qui s’achète uniquement sur internet. De nombreux parents 

souhaiteraient des avancées plus rapides et sont déjà dans l’attente des boucles 

fermées66.Cela est très présent dans notre étude et souligne l’importance en tant que 

professionnel de santé d’informer les parents des différentes avancées et de se former 

en continue à ces nouvelles technologies. 
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Conclusion :  

 

L’utilisation du capteur de glucose en continu (FGM ou CGM) en pédiatrie est 

actuellement en plein essor. L’intérêt initial qui est de s’affranchir des glycémies 

capillaires est actuellement complété par les avantages d’une analyse plus fine des 

variations glycémiques mais aussi pour les CGM par la possibilité d’être couplés à la 

pompe à insuline. Cela rend leur utilisation d’autant plus intéressante chez les enfants 

de moins de 6 ans pour qui nous le savons l’équilibre glycémique, souvent difficile à 

obtenir, est crucial. Notre étude avait pour objectif, par le biais d’un questionnaire, 

d’évaluer pour 109 enfants de moins de 6 ans la satisfaction de ces nouveaux 

dispositifs mais aussi leurs avantages et inconvénients en vie réelle. 

La satisfaction est excellente et les aspects positifs de leur utilisation au 

quotidien semblent nombreux pour ces familles : effet bénéfique sur le sommeil des 

parents, bonne fiabilité ressentie, amélioration de la vie avec le diabète et de 

l’intégration en collectivité... Cependant des difficultés sont rencontrées et doivent être 

prises en compte dans la prise en charge de ces enfants : réactions cutanées, 

difficultés techniques, problème d’adhésion cutanée. Ces analyses après une 

utilisation au domicile semblent donc importantes pour préciser les difficultés liées à 

l’utilisation de ces nouvelles technologies toujours plus nombreuses et ce notamment 

avec l’arrivée sur le marché des boucles fermées. 

 

 

 

Abréviations 

 

FSL : Freestyle libre  

FGM : Flash Glucose Monitoring  

CGM : Continuous Glucose Monitoring 

GC : Glycémie capillaire 

GI: Glycémie interstitielle 

TIR : Time in range 

DT1 : Diabète de type 1 
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Annexes : 
 

Annexe 1 : Fiches d’identités des différents capteurs :  
 

 

CAPTEUR ENLITE ® 
 
 

               

Mode d’action : capteur glucose interstitiel par 
électrode, le transmetteur s’appelle le Guardian  

 

Couplage : Oui, avec la pompe  Minimed TMG640  
 

Changement : tous les 6 jours 
 

Calibration : oui toutes les 12h  
 

Application smartphone : non 
 

Fonctions avancées :  
-permet quand il est couplé à la pompe des arrêts 
du débit basal avant des hypoglycémies  
-Alarmes si hypo ou hyperglycémies 

 

Remboursement :  Oui,  
Demande d’accord préalable  

 

 
 
CAPTEUR FREESTYLE LIBRE® 
 
               
 

 

Mode d’action : capteur glucose interstitiel par des 
électrodes 

 

Couplage : non 
 

Changement : tous les 14 jours 
 

Calibration : non   

Application smartphone : oui 
 

Remboursement : Oui à partir de l’âge de 4 ans 
 

 
 

CAPTEUR DEXCOM G4 ® 
 

              

 

Mode d’action : capteur glucose interstitiel par 
électrode, le transmetteur s’appelle le Guardian  

 

Couplage : non 

Changement : tous les 7 jours 
 

Calibration : oui toutes les 12h  
 

Application smartphone : non 
 

Fonctions avancées :   
-Alarmes si hypo ou hyperglycémies 

 

Remboursement :  Oui, 
Demande d’accord préalable 
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Zoom sur le Miao Miao®  

 

 
 
Dispositif apparu sur le marché par le biais d’internet. 
Le Miao Miao est un dispositif durable à recharger tous les 15 jours qui se fixe au FGM, 
il n’a pas été validé par la communauté scientifique, il n’est donc actuellement pas 
remboursé par la sécurité sociale et n’est pas en lien avec Abbott (entreprise ayant 
créé le FGM). Il est utilisé pour transformer le capteur en capteur de glucose en 
continu, il envoie les glycémies sur une application toutes les 5 minutes et permet de 
créer des alarmes pour les hypo ou les hyperglycémies. Son cout est d’environ 
170 euros   
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Annexe 2 : Questionnaire 
 
 

/ENQUETE 

CONCERNANT 

LES CAPTEURS DE GLYCEMIE 
 

PARTIE A REMPLIR PAR LA FAMILLE 

 

Bonjour,  
 

Nous réalisons cette enquête de satisfaction avec les différents services d’endocrinologie pédiatrique du 

sud de la France pour recueillir votre expérience sur la surveillance de la glycémie chez les enfants de 

moins de six ans traités par pompe à insuline. 
 

Nous vous remercions grandement de votre coopération. 
 

Hôpital assurant le suivi de votre enfant :  ......................................................................................................  
 

Sexe : M / F 
 

Age au remplissage du questionnaire :  

en année et mois (exemple : 3 ans et 10 mois) : |__||__|ans et |__||__| mois 
 

Age à la découverte du diabète :  

en année et mois (exemple : 2 ans et 3 mois) : |__||__|ans et |__||__| mois 
 

 

QUESTIONS GENERALES 
 

1. Combien de frère(s) et sœur(s) de votre enfant vivent à votre domicile : 
  

  0                     1                         2                        3                          4 et plus 
 

2. Votre enfant est-il :  
 

  Non scolarisé et… ? 

 Gardé en crèche    Gardé par une assistance maternelle   

 Gardé à domicile par vous-même ou une autre personne de la famille 
 

  Scolarisé ? 

 A plein temps                   Partiellement                     Avec une AVS  

Lui arrive-t-il de manger à la cantine :  Fréquemment    Occasionnellement   Non 
 

3. Quelle est la profession ? 

            - Du père de l’enfant : 

 Agriculteurs  

 Artisans   Commerçants  Chefs d’entreprise  

 Cadres et professions intellectuelles supérieures  

 Professions Intermédiaires  

 Employés  

 Ouvriers 

 Sans activité professionnelle  Etudiant  Retraité  Autre, 

précisez……………………………………… 
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- De la mère de l’enfant : 

 Agriculteurs  

 Artisans   Commerçants  Chefs d’entreprise  

 Cadres et professions intellectuelles supérieures  

 Professions Intermédiaires  

 Employés  

 Ouvriers 

 Sans activité professionnelle  Etudiant  Retraité  Autre, 

précisez……………………………………… 
 

4. Depuis la découverte du diabète de votre enfant, un des parents a-t-il diminué son temps de 

travail pour s’occuper du Diabète ?  

     Non       Oui, précisez : Le père        
                                                                            La mère 

                                                                            Les deux 

 

 

5. Quelle est le nom de la pompe à insuline de votre enfant :  ....................................................................  
 

6. Combien de fois par jour contrôlez-vous la glycémie en capillaire : 

   0                       1 à 3 fois                        4 ou 5 fois                       Plus de 5 fois  

 

7. A t’il déjà eu des hypoglycémies sévères (avec perte de connaissance) ?   

 
   Oui :       il avait un capteur              il n’avait pas de capteur  

             Non 

 

8. Si votre enfant a 4 ans ou plus demandez-lui de répondre à cette question en lui montrant les 

smileys et en lui demandant d’entourer :  

Comment te sens-tu quand tu penses à ton diabète  

 

 

 

 

CAPTEUR (Freestyle libre, Enlite/Guardian, Dexcom…) 

 
9. Si vous n’avez jamais utilisé de capteur de surveillance glycémique en continu :  

 

 Pourquoi ? (Plusieurs réponses possibles) 

 Je ne connais pas cet appareil 

 Le pédiatre ne me l’a pas proposé 

 Je ne vois pas l’intérêt des capteurs  

 Il y avait un refus ou des difficultés d’utilisation par la crèche/école/assistante maternelle  

 Je ne voulais pas d’un autre appareil, en plus de la pompe pour mon enfant  

 J’avais des difficultés d’utilisation lors de l’essai 
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Dans ce cas pouvez-vous préciser pourquoi :   Trop d’alarmes  

                  Problème de fiabilité  

                              Problème de capteur                 

                                                                AUTRE, 

précisez……………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………… 

 Il y avait des douleurs lors de la pose ou durant l’utilisation lors de l’essai 

 Il y avait des irritations/rougeurs sur la peau lors de la pose ou durant l’utilisation lors de l’essai 

 Autre : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

  La qualité de votre sommeil a-t-elle été altérée depuis la découverte du diabète (plusieurs 

réponses possibles) ?  

 

  Oui, nous contrôlons la glycémie la nuit     Plusieurs fois par nuit 

                                                                                             Une fois par nuit mais toutes les nuits 

                          Plusieurs nuits par semaine 

                          Plusieurs nuits par mois  

            Oui, pour lire des messages de la pompe 

                                                                                             Plusieurs fois par nuit 

                                                                                             Une fois par nuit mais toutes les nuits 

                          Plusieurs nuits par semaine 

                          Plusieurs nuits par mois 

             Oui, mon enfant se réveille                          

             Non 

 

 

Le questionnaire s’arrête ici si vous n’avez jamais utilisé de capteur.  

Merci beaucoup pour votre aide. 

 

 
10. Si vous avez-vous déjà utilisé un capteur mais ne l’utilisez plus aujourd’hui :  

 

  Lequel/Lesquels avez-vous utilisé ? 

 
   ENLITE/GUARDIAN  

   FREESTYLE LIBRE  

               DEXCOM                  

   AUTRE 

(Miaomioa…)……………………………………………………………………………………………………… 

 

 Quelle a été la cause de l’arrêt ? (Plusieurs réponses possibles) 

 C’était une décision du pédiatre 

 Je ne voulais pas d’un autre appareil, en plus de la pompe pour mon enfant  

 J’avais des difficultés d’utilisation  

             Dans ce cas pouvez-vous préciser pourquoi :   Trop d’alarmes  

                               Problème de fiabilité  

                                           Problème de capteur                 

                                                                                   Autre, 

précisez………………………………………………  
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 Il y avait des douleurs lors de la pose ou durant l’utilisation  

 Il y avait des irritations/rougeurs sur la peau lors de la pose ou durant l’utilisation  

 L’utilisation à la crèche/école/assistante maternelle était trop compliquée  

 Mon enfant en avait marre  

 Autre : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 Combien de temps l’avez-vous utilisé ? 

 Moins de six mois 

 Entre six mois et un an  

 Plus d’un an 

 

 La qualité de votre sommeil a-t-elle été altérée depuis la découverte du diabète (plusieurs 

réponses possibles) ?  

 

  Oui, nous contrôlons la glycémie la nuit      Plusieurs fois par nuit 

                                                                                              Une fois par nuit mais toutes les nuits 

                           Plusieurs nuits par semaine 

                           Plusieurs nuits par mois  

           Oui, mon enfant se réveille               

            Oui, pour lire des messages de la pompe     Plusieurs fois par nuit 

                                                                                              Une fois par nuit mais toutes les nuits 

                           Plusieurs nuits par semaine 

                           Plusieurs nuits par mois 

        Oui, autre……………………………………………………………………………………………..                                              

        Non 

 

Le questionnaire s’arrête ici si vous n’utilisez plus du tout de capteur. 

Merci beaucoup pour votre aide 

 

11. Si vous utilisez actuellement un capteur de surveillance glycémique en continu : 

 

  Lequel utilisez-vous ? 
  ENLITE/GUARDIAN  

  FREESTYLE LIBRE  

        DEXCOM                  

  AUTRE 

(Miaomioa…)……………………………………………………………………………………………………… 

 

 Etes-vous globalement satisfait de cette surveillance de la glycémie ? 
 Très satisfait                  Satisfait                       Peu satisfait              Pas satisfait 
 

 Utilisez-vous le capteur de façon permanente ? 
 Oui                                   Non                       

 

  Combien de fois par jour contrôlez-vous la glycémie avec le capteur : 

Moins de 5 fois             5 à 10 fois                     11 à 15 fois               Plus de 15 fois  

 

 La pose du capteur est-elle ? 
 Très facile                      Facile                               Difficile                      Très difficile   
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 Existe-t-il des douleurs lors de la pose ? 
 Oui, beaucoup              Oui, un peu                    Non, pas trop             Non, pas du tout  

 

 Utilisez-vous des Patchs EMLA lors de la pose ? 
 Oui                                Non                       

 

 Utilisez-vous des systèmes adhésifs supplémentaires pour que le capteur ne se décolle pas 

? 
 Oui                                Non              

          

 Le capteur reste t’il en place le temps recommandé ?  
 Oui                                Non       Si non, combien de jours tient-il ? 

…………………………………………………..     

                                                              Si non, pourquoi ? 

…………………………………………………………………………. 

          

 Avez-vous remarqué des irritations, des rougeurs sur la peau de votre enfant ?  

 
 Oui  de manière importante        Oui légères             Non  

 

 Pensez-vous que le capteur est fiable pour la surveillance de la glycémie ? 

 
 Oui, complètement               Oui, plutôt             Non, pas trop                 Non, pas du tout 

 

 Pensez-vous que le capteur améliore la vie avec le diabète ? 

 
 Oui, beaucoup                       Oui, un peu          Non, pas trop            Non, pas du tout 

 

 Pensez-vous que le capteur améliore l’intégration à la crèche ou à l’école avec le diabète ? 

 
 Oui beaucoup               Oui un peu         Non pas trop           Non pas du tout 

 Pensez-vous que le capteur améliore le sommeil de votre enfant ? 

 
 Oui, beaucoup                      Oui, un peu        Non, pas trop        Non, pas du tout 

 Pensez-vous que le capteur améliore votre sommeil ? 

 
 Oui, beaucoup                       Oui, un peu        Non, pas trop             Non, pas du tout 

 

 Répondre uniquement si vous utilisez le Freestyle Libre 

La qualité de votre sommeil a-t-elle été altérée depuis la découverte du diabète (plusieurs réponses 

possibles) ?  

  Oui, nous contrôlons la glycémie la nuit      Plusieurs fois par nuit 

                                                                                Une fois par nuit mais toutes les nuits 

                   Plusieurs nuits par semaine 

                           Plusieurs nuits par mois  

             Oui, pour lire des messages de la pompe     Plusieurs fois par nuit 

                                                                                    Une fois par nuit mais toutes les nuits 

                           Plusieurs nuits par semaine 

                           Plusieurs nuits par mois 

             Oui, mon enfant se réveille   

             Oui, 

autre…………………………………………………………………………………………………………………  

             Non 
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 Si vous utilisez un capteur type Guardian/Enlite ou Dexcom, 

La qualité de votre sommeil a-t-elle été altérée depuis la découverte du diabète (plusieurs réponses 

possibles) ?  

            Oui, nous contrôlons la glycémie la nuit lorsque le système SONNE : 
                                                                                              Plusieurs fois par nuit 

                                                                                              Une fois par nuit mais toutes les nuits 

                           Plusieurs nuits par semaine 

                           Plusieurs nuits par mois 

            Oui, nous contrôlons la glycémie la nuit lorsque le système NE sonne PAS: 
                                                                                              Plusieurs fois par nuit 

                                                                                              Une fois par nuit mais toutes les nuits 

                           Plusieurs nuits par semaine 

                           Plusieurs nuits par mois 

            Oui, pour le calibrage du capteur          

            Oui, pour lire des messages de la pompe 

                                                                                           Plusieurs fois par nuit 

                                                                                             Une fois par nuit mais toutes les nuits 

                           Plusieurs nuits par semaine 

                           Plusieurs nuits par mois 

            Oui, mon enfant se réveille     

             Oui autre………………………………………………………………………………                                            

            Non 

 

Avez-vous des remarques sur les capteurs de glycémie en continu et leur utilisation que nous n’aurions pas 

évoquées dans ce questionnaire :  

 

.................................................................................................................................................................................. 

  

Merci beaucoup de toute votre aide !!!  
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PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN 

 

 

 
 

Ce questionnaire est réalisé dans le cadre d’une étude portant sur l’analyse des pratiques concernant 

les capteurs de glycémies en continu chez les enfants de moins de 6 ans traités par pompe à insuline.  

 

Nous vous remercions de votre coopération. 

 

Hôpital assurant le suivi de l’enfant :  .........................................................................................................  

 

 Pompe mise en place :   A la découverte  Après la découverte         

 Age à la mise en place de la pompe (en années et mois) : |__||__| ans et |__||__| mois                                                             

 

 Type de 

pompe …………………………………………………………………………………………

………………………… 

 

 S’il y a un capteur depuis quand :    A la découverte  Après la découverte 

 

 Age à la mise en place du capteur (en années et mois) : |__||__| ans et |__||__| mois 

 

 

 HbA1c la plus proche AVANT la mise sous capteur :   

 

   |__|,|__| %        (date : |__||__|/   |__||__| |__||__|) 

  

 HbA1c lors de cette consultation :  |__|,|__| % 

 
 Si cela est possible, précisez le temps dans la cible de glycémie 70-180 lors de cette 

consultation ? 

 

        |__||__|%           Donnée non disponible                 N’a pas un capteur qui permet sa mesure 

 
 

 Si l’enfant utilise le capteur Enlite, pourquoi (plusieurs réponses possibles) ? 

 
  Les parents ont une bonne compréhension   

  Je le prescris systématiquement chez les jeunes enfants avec une pompe 

  Il y avait des hypoglycémies répétées sans capteur  

  Il y a eu une hypoglycémie sévère sans capteur  

  Il y avait un mauvais équilibre glycémique sans capteur                

  Autres……………………………………………………………………………… 

 

Dans quel centre le capteur a t’il été initié………………………………………………….. 
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 Si l’enfant utilise le capteur Freestyle Libre, pourquoi (plusieurs réponses possibles) ?  

 
  Les parents ont une bonne compréhension   

  Je le prescris systématiquement chez les jeunes enfants avec une pompe 

  Il y avait des hypoglycémies répétées sans capteur  

  Il y a eu une hypoglycémie sévère sans capteur  

  Il y avait un mauvais équilibre glycémique sans   

  Les parents ont refusé le capteur Enlite 

              L’enfant porte une pompe Omnipod    

  Les parents souhaitaient ce dispositif spécifiquement                 

  Autres………………………………………………………………………………  

 

 Si l’enfant n’a jamais utilisé de capteur, pourquoi (plusieurs réponses possibles) ?   

  
  Les parents ont des difficultés de compréhension   

  Je n’en prescris jamais en première intention  

  Les parents ont refusé  

  Nous n’avons pas le personnel nécessaire pour l’éducation thérapeutique et la mise en place 

  Il n’y avait pas d’hypoglycémies répétées ou sévères 

  Il y avait des douleurs lors des essais 

  Autres……………………………………………………………………………… 

 

 

 Si l’enfant a déjà utilisé un capteur mais ne l’utilise plus (plusieurs réponses possibles): 
  

 Lequel utilisait-il ? 
  

  ENLITE/GUARDIAN  

  FREESTYLE LIBRE  

              DEXCOM                  

  AUTRE (Miaomiao…)……………………………………………………………………………… 

 

 Pourquoi ne l’a-t-il plus (plusieurs réponses possibles) ? 
  

  Il y avait des erreurs d’utilisation 

 Il existait des douleurs ou des difficultés de mise en place du dispositif  

 Ils avaient des difficultés d’utilisation  

 Dans ce cas pouvez-vous préciser pourquoi :  Trop d’alarmes  

                              Problème de fiabilité  

                                          Problème de capteur                 

                                                                                  AUTRE, 

précisez………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………….  

 Il y avait des irritations/rougeurs sur la peau lors de la pose ou durant l’utilisation  

  Les parents ne souhaitaient plus utiliser ce dispositif  

  Autres……………………………………………………………………………… 
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Annexe 4 : Caractéristiques des parents non satisfait de la surveillance de la GI 
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Mesure interstitielle du glucose en continu chez l'enfant de moins de 6 ans 
sous pompe à insuline : le point de vue des familles. 

Retour d'expériences de 13 centres de diabétologie pédiatrique 

Objectifs  
 L’utilisation des capteurs de glucose en continue (FGM ou GGM) est actuellement en 
plein essor en pédiatrie. Ils permettent de s’affranchir de la surveillance des glycémies 
capillaires et d’analyser précisément les variabilités glycémiques. Les CGM ont aussi 
la possibilité d’être couplés à la pompe à insuline ce qui est particulièrement 
intéressant chez les plus jeunes enfants. Très peu d’études s’intéressent à leurs 
évaluations en vie réelle.  L’objectif de cette étude est, par le biais d’un questionnaire, 
de connaître au quotidien les avantages et les inconvénients des différents capteurs 
de glucose interstitiel chez les enfants de moins de 6 ans traités par pompe à insuline. 

Méthode  
Une enquête multicentrique indépendante a été réalisée dans 13 centres de 
diabétologie pédiatrique. Le questionnaire était rempli par les parents. Les enfants 
traités par multi injections étaient exclus.  

Résultats  
Sur 114 enfants, 95.6% avaient un capteur de glucose en continu, dont 52.3% un CGM 
et 45.9% un FGM. 50.5% des enfants avaient un capteur couplé à la pompe à insuline. 
L’HbA1c moyenne était de 7.6%, significativement inférieur avec l’utilisation des FGM 
(p=0,02). 95.4% des parents étaient satisfaits ou très satisfaits de la surveillance de la 
glycémie et 98.2% pensaient que le capteur améliorait la vie avec le diabète. Pour 
80% des parents, le capteur améliorait leur sommeil, de manière plus importante avec 
les CGM qu’avec les FGM. 52.3% des parents contrôlaient la glycémie plus de 10 fois 
par jour. Concernant les difficultés rencontrées : 82.6% des parents rapportaient des 
difficultés d’adhésion cutanée, 76.6% des réactions cutanées, 28% de patients avec 
un CGM rapportaient des capteurs défaillants. 25% des parents avec un FGM 
rapportaient vouloir des alarmes pour les alerter lors des hypoglycémies. 

Conclusion  
La satisfaction est excellente et les aspects positifs de l’utilisation des capteurs au 
quotidien semblent nombreux : meilleure intégration en collectivité, effet bénéfique sur 
le sommeil des parents, bonne fiabilité ressenti... Cependant des difficultés sont 
rencontrées et doivent être prises en compte dans la prise en charge de ces enfants : 
réactions cutanées, difficultés techniques, problème d’adhésion cutanée. Ces 
analyses après une utilisation au domicile semblent donc importantes pour préciser 
les difficultés liées à l’utilisation de ces nouvelles technologies et mettre en place des 
accompagnements adaptés. 

Mots-clés  
Diabète de type 1, Pédiatrie, Autosurveillance, Flash Glucose Monitoring, Capteur de 
glucose interstitielle, Enfant, Satisfaction, Utilisation, Sommeil, HbA1c.
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