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

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

Retour d'expériences de 13 centres de diabétologie pédiatrique.
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GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA|
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED] Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eéme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eéme section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

IROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

[FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE A

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704 |

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

| DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

[GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ICRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460} HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)
| IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69éme section)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)
| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

[SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66eme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 JFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIAL

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
16

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

| RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

IHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480]

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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Introduction

Le diabete de type 1 (DT1) se caractérise par une hyperglycémie chronique due
a un défaut de sécrétion d’'insuline. Ce déficit en insuline, se déclarant souvent dans
'enfance résulte de la destruction des cellules B du pancréas par des anticorps
spécifiques®?. Ainsi, le DT1 est une maladie auto immune, son déclenchement résulte
de I'association de plusieurs facteurs®. La découverte d’HLA spécifique li¢ au DT1 et
la récurrence de cas familiaux appuient I'hnypothése d’'une part polygénique de la
maladie avec une prédisposition génétique*. Du fait de la saisonnalité automno-
hivernale du DT1, de nombreuses recherches ont étudié les triggers
environnementaux potentiels, notamment les infections virales infantiles® et
particuliérement I'entérovirus © 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 certains*®. L’augmentation considérable des
cas dans les pays industrialisés depuis quelques années confirme cependant
I'importance de I'environnement dans cette pathologie®.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 ans'®. En France cette augmentation est estimée a
4% entre 2010 et 2015, Le DT1 est ainsi devenu une des maladies chroniques les
plus fréquentes de I'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 année?!?

Cette augmentation concerne notamment les enfants de moins de 6 ans!!

L’enjeu de la prise en charge des patients avec un DT1 est d’optimiser
I'équilibre glycémique afin de limiter le risque de complications aiglies mais aussi a
long terme, micro et macro-vasculaires 3. L’hémoglobine glyquée (HbA1c) est le reflet
de I'équilibre glycémique des trois derniers mois et est corrélée directement a
'apparition des complications chroniques liées au DT1. Chez I'adulte, une cible
d’HbA1c inférieure ou égale a 7 % est recommandée. Chez les jeunes enfants (de
moins de 6 ans), les recommandations ont grandement évolué depuis quelques

années. En 2005, une HbAlc inférieure ou égale a 7,5 voire 8,5% était recommandée,



et ce par peur des hypoglycémies et de leurs possibles conséquences dans cette
tranche d’age!*.Depuis, des études ont mis en évidence I'absence d’augmentation des
hypoglycémies lors d’un traitement par insulinothérapie intensive®®. De plus, il a été
démontré que I'équilibre glycémique les premiéres années d’évolution de la maladie,
et ce méme chez les plus jeunes était prédictif de I'équilibre futur'®l’. Par ailleurs,
I'équilibre glycémique est crucial dans cette tranche d’age, afin d’assurer la bonne
croissance de I'enfant 8 un développement cérébral et une synaptogénése optimale!®
permettant le développement de fonctions cognitives normales 2°. C’est pourquoi,
aujourd’hui il est recommandé d’obtenir autant que possible une HbAlc inférieure ou

égale a 7 %, et ce quel que soit la tranche d’age?*.

L’HbA1c moyenne était estimé, il y a quelques années, a 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’age?*23. Les particularités physiologiques et
psychosociales inhérentes a I'dge rendent la prise en charge complexe. En effet, leur
sensibilité a I'insuline est marquée, ainsi que leur susceptibilité aux hypoglycémies.
Les prises alimentaires et les activités physiques souvent irrégulieres rendent les
besoins en insuline difficiles a prévoir?*. Les maladies infectieuses fréquentes a ces
ages concourent au déséquilibre du diabéte. Par ailleurs, du fait de leur jeune age, les
enfants ont des difficultés pour reconnaitre et exprimer les signes d’hyper ou
d’hypoglycémie ?°.La peur de I'hypoglycémie est donc souvent présente chez les
parents de ces jeunes enfants, les amenant parfois a des resucrages trop importants

ou a des corrections inadaptées qui contribuent au déséquilibre du DT1 6.

Afin  d’optimiser I'équilibre glycémique chez les jeunes enfants,
l'insulinothérapie doit donc étre intensive. L’administration d’insuline est le seul
traitement existant dans le DT1. Ce traitement substitutif peut étre administré par multi-
injections ou par pompe a insuline (CSIl). Les pompes a insuline permettent par le
biais d’'un cathéter sous-cutané, I'administration en continu sur 24h d’analogue
d’insuline rapide constituant le taux basal variable ainsi que I'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 ?’.



Chez les enfants de moins de 6 ans, il est maintenant prouvé que les pompes a
insuline permettent d’améliorer I'équilibre métabolique a long terme mais aussi de
diminuer les risques d’hypoglycémies 278, Ainsi I'utilisation des pompes a insuline est
recommandée chez les enfants de moins de 6 ans et ce dés la découverte du

diabéete?.

Afin d’atteindre un équilibre glycémique optimal, I'auto-surveillance glycémique
est essentielle, chez les adultes comme chez les enfants, avec un minimum de 4
glycémies par jour recommandées®®3°.Chez les enfants en &ge préscolaire, les
mesures conseillées sont plus nombreuses allant de 7 a 10 par jour. En effet, dans
cette tranche d’age la surveillance doit étre plus rapprochée du fait des difficultés de
reconnaissance des signes de dysglycémie3.Malgré I'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 taille®?.

C’est dans ce contexte que sont apparus en 1999, pour la premiére fois chez
les enfants, les capteurs de glucose interstitiel 3.Ces capteurs de glucose en continu,
permettent la mesure du glucose dans le liquide interstitiel, par le biais d’'une électrode
sous-cutanée couplée a une enzyme : la glucose oxydase qui émet un signal

électrique lors de I'oxydation du glucose 3.

Les capteurs de glucose en continu (CGM) (Dexcom G4, 6®, Enlite ®...) sont
connectés a 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 (Gl) des dernieres heures et les fleches de tendance indiquant
le sens d’évolution de la glycémie. Ces capteurs nécessitent une calibration par une
glycémie capillaire toutes les 12h et doivent étre changés tous les 6 a 7 jours. Il existe

pour ces capteurs la possibilité d’étre couplés a une pompe a insuline.
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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 contréle de 'hémoglobine glyquée'®353 Bien que les premiéres
études chez les enfants n’aient pas permis de mettre en évidence les effets des CGM
sur I'équilibre glycémique, de nombreuses études ont depuis montré la sécurité de
I'utilisation pédiatrique®’-*8 ainsi que leur efficacité3>3%-41,

Chez les jeunes enfants, l'utilisation dun CGM a de nombreux autres
avantages. Il permet d’alerter par une sonnerie I'enfant et I'entourage lorsque
adviennent des hypo ou des hyperglycémies®'.De plus il est possible de connecter le
capteur et la pompe a insuline. Cela a permis dans un premier temps d’arréter
I'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 a la pompe l'arrét temporaire de l'insuline basale ce qui permet alors
d’éviter I'nypoglycémie*?. Ces capteurs couplés sont donc a privilégier chez les enfants

de moins de 6 ans*3.Leur utilisation est en plein essor**,

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
derniéres heures. Contrairement aux précédents, il ne nécessite pas de calibration, et
doit étre changé tous les 14 jours. |l n’affiche une valeur que si le scannage est fait et
non en continu. |l n’existe a ce jour pas de moyen validé pour connecter un FGM aux
pompes a insuline. Le freestyle Libre ® est largement utilisé en pédiatrie et permet de
renforcer [l'auto-surveillance glycémique en s’affranchissant des glycémies

capillaires*.Plusieurs inconvénients ont cependant été rapportés lors de son utilisation



notamment en ce qui concerne les réactions cutanées et les probléemes d’adhésion
cutanée du capteur®®. Les effets sur I'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.
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Fig 2. Flash Glucose monitoring- Freestyle libre

Trés peu d’études ont analysé I'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 enquéte de satisfaction, de
connaitre au quotidien les avantages et les inconvénients des différents
capteurs de glucose interstitiel (CGM et FGM) (détails en Annexe 1).

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

systéme de mesure en continu de la glycémie.

Les critéres secondaires sont objectifs et subjectifs : difficultés techniques

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

des habitudes quotidiennes concernant le diabete.



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 I'arc Méditerranéen). Le questionnaire de satisfaction (Annexe 2) a été
rédigé en accord avec I'ensemble des pédiatres diabétologues de I'ADIM (Marseille
Timone Enfant, Montpellier, Nimes, 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 a I'étude. Puis, il a été
proposé lors de la consultation médicale ou paramédicale de suivi du diabéte.
L’épidémie de Covid-19 a de plus conduit au recueil de certains questionnaires par
télephone aprés information éclairée de la famille. La durée de réponse au
guestionnaire était de 5 a 10 minutes maximum. Le recueil des questionnaires par
téléphone a été réalisé par un seul investigateur, qui n’était pas lié a la prise en charge
du patient. L’inclusion des patients a été réalisée pendant une durée de 7 mois de
janvier 2020 a juillet 2020. Un deuxiéme questionnaire était de plus distribué au
médecin de I'enfant afin de recueillir les données spécifiques de la prise en charge de

'enfant. (Annexe 2).

2) Population concernée

L’étude incluait tous les enfants de moins de 6 ans avec un diabete de type 1,
traités par pompe a insuline suivis par des médecins du réseau ADIM. Sont exclus les
enfants porteurs d’autres types de diabétes, les enfants avec un diagnostic de diabéte
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 francais.



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
enquéte 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 I'écart type (o) pour les variables quantitatives ; La détermination des
fréquences pour les variables qualitatives. L’analyse uni variée utilisée pour la
recherche de I'association entre deux variables indépendantes, ou encore entre une
variable dépendante (a 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 X? d'indépendance et le
test de Fisher exact quand les conditions ne permettaient pas I'utilisation du test du
X2, avec la détermination des seuils de signification a 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 I'analyse
statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SPSS®. Le seuil de significativité a été fixé

au seuil alpha = 0,05.

4) Ethique -Conflit d’intérét

Cette enquéte de satisfaction n’est pas concernée par la loi Jardé car il s’agit d’'une
enquéte d’opinion. Notre étude a été enregistrée aupres du Portail d’accés aux
données de Santé de I'Assistance publique des hopitaux de Marseille sous le numéro
19-323. Comme il s’agissait d’un traitement de données completement anonyme, il n'y
a pas eu d’autres démarches réglementaires a effectuer.

Un consentement oral était systématiquement demandé. Les fabricants des différents

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



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 (extrémes, écart type) n=114 49.8 (15-71, 15,2)
Age de découverte moyenne diabéte en mois 29.2 (9-67, 13,2)

(Extrémes, écart type) n=114
Durée d’évolution moyenne du diabéte en mois 20.6 (2-54, 14,1)

(Extrémes, écart type) n=114

Moyenne derniere HbAlc (extrémes, écart type) n=87 7.6% (5.7-9.7, 0,9)
Moyenne Temps dans la cible (TIR) 53% (9-96, 16)
(Extrémes, écart type) n=90
Pompe n=114
Minimed G640, n(%) 89 (78.1)
Omnipod, n(%) 25 (21.9)
Capteur n=109
Capteur Freestyle libre, n(%) 50 (45)
Capteur Enlite, n(%) 55 (51)
Capteur Dexcom G4, n(%) 2(2)
Miao Miao, n(%) 2(2)
Association Pompe — Capteur n=109
Minimed G640 + CGM Enlite n(%) 55(50,5)
Minimed G640 + FGM n(%) 29 (26,6)
Omnipod + FGM n(%) 23(21,1)
Omnipod + CGM Dexcom n(%) 2(1,8)

Tableau 1. Résumé des caractéristiques de la population



a) Caractéristiques démographiques

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

L’age moyen des participants était de 4 ans et 2 mois [15 mois — 71 mois].
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Fig 3. Age des participants

L’age de découverte du diabéte était en moyenne de 2 ans et 5 mois [9 mois-67
mois]. Le diabéte 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.
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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 creche ou par une assistante maternelle, 12 (40%)

étaient gardés a domicile et 1 en alternance.

Enfants Enfants non
scolarisés : 84 scolarisés : 30

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 régulierement a la cantine et 42 enfants (50%) ne
mangeaient jamais a la cantine. Concernant les enfants qui mangeaient a la cantine,
22 parents ont apporté oralement une précision quant a la gestion du repas de midi :
21 rapportaient le passage d’une infirmiére le midi a I'école et un parent se rendait a

I’école tous les midis.

Concernant la situation économique de ces familles, 9 peres et 42 méres étaient sans
emploi (44.7%) ; 55 familles (48.2%) déclaraient avoir diminué leur temps de travail
suite au diagnostic du diabéte de leur enfant dont 87% pour la mére, 9% pour le pere
et 3.6% pour les deux parents. Cela ne variait pas suivant 'dge de la découverte du

diabéte ni suivant le nombre d’enfants & domicile.

b) Insulinothérapie par pompe a insuline

Parmi les participants, tous étaient traités par pompe a insuline.
Quatre-vingt-neuf enfants (78%) utilisaient la pompe filaire Minimed™ 640G, et
25 enfants utilisaient la pompe Omnipod® (22%). Le choix de la pompe dépendait du

centre de maniere significative (p < 0.001).
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22%

Fig 6. Type de pompe a insuline

Les enfants utilisant la pompe Omnipod® avaient en moyenne 4 ans et 9 mois et étaient
plus agés que les enfants avec la pompe Minimed™ G640 (3 ans et 11 mois)
(p=0.0018). Parmi tous les enfants traités par pompe, 110 (96.5%) avaient une
insulinothérapie par pompe a 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 systeme Miao Miao (1,8%) (Annexe 1). L’age 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).

2: 2% 2; 2%

CGM- Enlite
m FGM- Freestyle libre
55; 50%
FGM +Miao Miao

= CGM- Dexcom

Fig 7. Type de capteurs de glucose interstitiel (effectif, %)
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Fig 8. Type de capteurs de glucose interstitiel et type de pompe en fonction de I'age

Parmi les 109 enfants, 102 (93,6%) le portaient en permanence. Parmi les 7 enfants
(6,4%) ne le portant pas de maniére continue, la raison a été précisée pour 5/7
enfants : allergie, refus de [I'enfant, retrait pour les vacances, difficulté de

remboursement.

Le choix d’'un capteur CGM ou FGM dépendait du choix de la pompe de maniére
significative (p < 0.001). En effet 100% des enfants avec le capteur Enlite avaient la
pompe associée Minimed™ G640, tandis que les enfants avec un FGM avaient pour
55% la pompe Minimed™ 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 I'autre la pompe Minimed™ G640.
La prescription d'un CGM ou d’'un FGM était liée aux habitudes des centres (p=0,004).

L’utilisation du systéme Miao Miao a été une décision des familles.
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CGM (n=57)
Enlite (n) 0 55
Dexcom (n) 2 0
FGM (n=52) (n) 23 29

Tableau 2. Type de pompe en fonction du capteur de glucose interstitiel

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

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

Parmi les 78 enfants (69%) ayant eu un capteur des le diagnostic : 47 avaient eu un
CGM et 31 un FGM. Au diagnostic, les enfants avec un FGM étaient statistiguement
plus agés (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 deés le diagnostic avaient moins de 4 ans.
Le plus jeune avait 16 mois, et 4 avaient moins de 2 ans. Les critéres ayant fait choisir
par le praticien un FGM en premiere 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 I'’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) Equilibre glycémique : HbALC et TIR

L’hémoglobine glyquée a été recueillie pour 87 enfants : ’HbA1c moyenne était de
7.6% (5,7-9,7, £ 0,9). Dans notre cohorte, 25 enfants (28,7%) avaient une HbAlc
inférieure ou égale a 7% a la derniere consultation et 40 enfants (46%) avaient une
HbAlc inférieur ou égale a 7,5%. Il n’y avait pas de différence significative suivant
I'age de I'enfant, de la durée d’évolution du diabéte, de I'hépital dans lequel était suivi
I'enfant, de la pompe a insuline ou de la diminution du temps de travail des parents. Il
y avait une HbA1lc 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
sévere la différence reste significative (p=0,04). Concernant les enfants ayant atteint
I'objectif d’HbA1c inférieur ou égale a 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 étre recueilli pour 90 enfants avec une moyenne a 53,3% (9-96, + 16,4).
Le temps dans la cible n’était pas significativement différent selon que I’enfant
ait un CGM ou un FGM (p=0,27).
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Fig 10. Distribution des HbA1C en fonction de I'age

HbAlc avec
ou sans HbAlc % HbAlc %
capteur % avec CGM avec FGM
1an 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)

Tableau 4. Moyenne des HbA1c en fonction de I'age et du type de capteur
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Moyenne

HbAlc % P value
Capteur p=0,020
FGM 7,37
CGM 7,84
Pompe p=0,94
Minimed G640 7,61
Omnipod
Age p=0.17
0-3 ans 7,93
3-6ans 7,56
Durée d’'évolution du diabéte p=0,9
Moins de 2 ans 7,60
Plus de 2 ans 7,63
Diminution du temps de travail p=0,5
Oui 7,67
Non 7,54

Tableau 5. Critéres concernant I’'HbAlc

f) Hypoglycémie sévére

Huit enfants sur les 114 (7%) avaient eu une hypoglycémie sévere 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 déja eu des

hypoglycémies séveres 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 a la question « Etes-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 trés
satisfaits (95,4%) et 5 (4,6%) répondaient n’étre pas ou peu satisfaits. Nous avons
décrit les caractéristiques de ces parents non satisfaits dans le tableau en annexe.
(Annexe 4)
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Trés satisfait

Satisfait
44%

51% m Peu satisfait

m Pas satisfait

Fig 11..Satisfaction globale

Nous avons analysé les facteurs pouvant influencer la satisfaction en créant deux
groupes : un « trés satisfait » et les autres (Tableau 6)

Le parametre influencant la satisfaction de la surveillance était la fiabilité du dispositif
(p=0,008). En effet les parents qui trouvaient le dispositif complétement fiable étaient
plus satisfaits. Concernant l'utilisation des capteurs, les parents ayant des difficultés
de pose du dispositif étaient moins satisfaits. L'impact de I'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 I'utilisation pour leur enfant,
d’'un CGM ou d’'un FGM.
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Tres satisfait Autres P value

Capteur (n=107) p=0,084
FGM 26 21
CGM 24 36
Fiabilité (n=109) p=0,008
Completement 23 14
Plut6t ou non 25 47
Améliore sommeil enfant (n=108) p=1
Oui 27 35
Non 20 26
Améliore sommeil parent (n=108) p=0,03
Beaucoup 27 21
Un peu ou non 21 39
Réaction cutanée (n=108) p=0,93
Oui beaucoup 10 20
Oui légerement 19 23
Non 18 18
Difficulté lors de la pose (n=108) p=0,024
Tres facile 23 18
Facile 25 37
Difficile 0 5
Nombre de contrle glycémique avec le p=0,346
capteur (n=109)
Moins de 5 fois 0 4
5a 10 fois 22 27
11 a 15 fois 15 15
Plus de 15 fois 11 15
Type de recueil (n=109) p=1
Consultation 37 46
Téléphone 11 15
Age (moyenne en mois) (n=109) 52,2 47,9 p=0,110
Durée d’évolution du diabéte 23 18,6 p=0,113

(moyenne en mois) (n=109)

HbAlc (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 a la question plus globale « Pensez-vous que
le capteur améliore la vie avec le diabéte ?». 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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= Oui, beaucoup
Oui, plutét
= Non, pas trop

= Non, pas du tout

Figl2.Pensez-vous que le capteur améliore la vie avec le diabéete ?

Capteur (n=107) p=0,065
FGM 49 1
CGM 50 7
Fiabilité (n=109) p=0,714
Complétement 35 2
Plut6t ou non 66 6
Améliore sommeil enfant (n=108) p=0,721
Oui 58 4
Non 42 4
Améliore sommeil parent (n=108) p=0,730
Beaucoup 45 3
Un peu ou non 55 5
Réaction cutanée (n=108) p=0,225
QOui beaucoup 26 4
Oui légérement 40 2
Non 35 1
Difficulté lors de la pose (n=108) p=0,022
Tres facile 39 2
Facile 59 3
Difficile 2 3
Nombre de controle glycémique avec le capteur (n=109) p=0,687
Moins de 5 fois 4 0
5a 10 fois 44 5
11 a 15 fois 29 1
Plus de 15 fois 24 2
Type de recueil (n=109) p=0,677
Consultation 25 1
Téléphone 76 7
Age (moyenne en mois) (n=109) 49,6 53,9 p=0,451
Durée d’évolution du diabéte (moyenne en mois) (n=109) 20,2 25,3 p=0,341
HbAlc (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 I'enfant, chez les enfants de plus de 4 ans il leur a
eté demandé de répondre a la question « comment te sens-tu avec ton diabéte ? » sur
une échelle des sourires. Sur les 64 enfants ayant plus de 4 ans nous avons obtenu

25 réponses.

rés malheureux

2125 (8%)

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 diabéte était de 28.5 mois
(x 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) Ecole

Cent sept parents d’enfants avec un capteur de glucose interstitiel ont répondu a la
guestion « Pensez-vous que le capteur améliore l'intégration a la créche ou a
I'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 a I'’école entre les CGM et les FGM.

d) Sommeil

L’étude du sommeil a été analysée suivant différents parameétres, subjectifs puis
objectifs. Les 2 premiéere 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 ? »
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Fig14. « Pensez-vous que le capteur améliore le sommeil de votre enfant ? »

Les parents dont I'enfant avait un CGM trouvaient que le dispositif améliorait
significativement plus leur sommeil que ceux avec un FGM (p<0,05)

Concernant I'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 contréler la Gl 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 systématiguement au moins une
fois par nuit pour surveiller la Gl de leurs enfants. Ces enfants avaient une
moyenne d’age de 4 ans et 8 mois, 42,3% étaient enfant unique. Le diabete
évoluait depuis 22.5 mois en moyenne, 3 enfants avaient déja eu des
hypoglycémies séveres. Tous les parents étaient satisfaits de cette surveillance
de la Gl. 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 systématiqguement la
nuit. Leurs enfants avaient une moyenne d’age de 4 ans et 8 mois, 43,5%
étaient enfants uniques. Le diabéte évoluait en moyenne depuis 19.9 mois.
2 avaient des antécédents d’hypoglycémies séveres. Tous les parents étaient
satisfaits de la surveillance de la Gl. Seize (69.5%) considéraient que le
capteur améliorait leur sommeil et 13 (56.5%) considéraient que le capteur

ameéliorait 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 diabéte de leur enfant.

Sur 56 patients avec un CGM,

Neuf parents (16.1%) rapportaient que I’appareil sonnait une fois par nuit
au moins Pour ces enfants agés en moyenne de 3 ans et 6 mois, 22 % étaient
enfants unigues. Le diabéte 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 'améliorait. Deux n’étaient globalement pas satisfaits de cette

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

11 (23%) se réveillaient tout de méme a 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 contrdler la Gl 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 diabéte 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 diabéte était de 24.5 mois en moyenne. Il y avait une différence
significative concernant la durée d’évolution du diabéte (p=0.025). Il n’y avait pas de

différence sur le nombre de contr6le en GC journalier entre ces deux groupes.

Aucun des parents dont I'enfant portait un CGM ne déclarait n’avoir aucune altération
du sommeil depuis la découverte du diabéte 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- Plusieurs Une fois par Plusieurs Plusieurs Jamais
elle été altérée depuis la fois par nuit toutes nuits par nuits par
découverte du diabéte ? » nuit les nuits semaine mois

Avec les FGM (n=49)

Contr6le de la glycémie la nuit 16 (32.6%) 10(20.4%) 5(10.2%) 8(16.3%) 10(20.4%)
Avec les CGM
Controle de la glycémie lorsque le 4(7.1%) 5 (8.9%) 30(53.6%)  17(30.4%) 0

systeme SONNE (n=56)

Controdle de la glycémie lorsque le 6 (10.7%) 9 (16.1%) 7(12.5%) 4 (7.1%) 30 (53,5%)
systeme NE SONNE PAS (n=56)

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 diabéete 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 levent systématiquement la nuit pour la surveillance de la

Gl (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 I'été. Il n’y avait pas de différence significative entre les
types de capteurs (p=0,14), ni en fonction de I'dage des enfants. Vingt patients
rapportaient que le capteur ne tenait pas en place le temps recommandé, parmi eux 2

ne mettaient pas d’adhésif.

Non Oui
Utilisation d’adhésif supplémentaire (n=9) (n=90)
Type de capteur
CGM (n=57) 7 50
FGM (n=52)) 12 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 a la question, 36 (33.3%) parents ne
rapportaient pas de réaction cutanée, 30 (37.7%) rapportaient des réactions légéres
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 Qui légeres Oui, importantes
(n=36) (n=30) (n=42)

Type de capteur

CGM(n=56) 16 22 18

FGM (n=52) 20 8 24

Utilisation d’adhésif

Oui (n=73) 14 27 32

Non (n=15) 2 3 10

Age (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 a la pose du capteur chez les enfants, nous avons recueilli
les réponses a la question « Existe-t-il des douleurs lors de la pose ?».

Il n’y avait pas de différence significative entre les capteurs, I'age, 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 Oui
(n=55) (n=54)

Type de capteur

CGM (n=57) 24 33
FGM(n=52) 31 21
Age (mois) (n=109) 51.4 48
Moyenne de durée d’évolution 20 21

du DT1 (mois) (n=109)
Utilisation de patch EMLA

Oui (n=59) 29 30
Non (n=50) 26 24
Sexe

Fille 32 21
Gargon 23 22

Tableau 11. Douleurs liées a 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 trés facile, facile, difficile, trés difficile ? ». Un enfant
a été exclu de I'analyse avec un capteur CGM car la pose était réalisée par une IDE.
Sur les 108 parents ayant répondu a la question, 103 parents (95.4%) trouvaient le
geste facile ou trés 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 diabéte, ni suivant I'age de I'enfant (p=0.09).
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« La pose du capteur est-elle ? » Tres facile Facile Difficile Tres difficile

n=108 (n=41) (n=62) (n=5) (n=0)
Capteurs
CGM (n=56) 17 35 4
FGM (n=52) 24 27 1
Moyenne d’age en mois (n=108) 53 48.3 45.6
Durée d’évolution du diabete en 23.7 19 17.2
mois
(n=108)

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

e) Contrble de la glycémie capillaire

Concernant la surveillance de la GC, sur les 114 enfants de la cohorte, 44 (38.5%)
familles ne contrblaient pas la glycémie en capillaire de maniere quotidienne (tous
avaient un FGM). 60 enfants (52,6%) avaient des glycémies capillaires 1 a 3 fois par
jour soit 52.6%. Dix parents contrblaient 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 spécifiguement aux enfants qui ne respectaient pas les recommandations,
c’est-a-dire qui avaient un FGM, et qui contrdlaient régulierement la GC et les enfants
avec les CGM qui controlaient plus de 3 fois par jour. Cela représentait 10 enfants
sans différence significative concernant leur age ou la durée d’évolution du diabéte.

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

Nombre de contr6les de glycémie capillaire 0 1a3 435 Plus de 5
quotidien (n=114) (n=44) (n=60) (n=4) (n=6)
Capteurs

FGM (n=52) 44 5 0 4
CGM (n=57) 0 54 3 0
Aucun capteur (n=5) 0 1 1 2

Tableau 13. Contrdle de la glycémie en capillaire
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f) Contréle 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 contrélaient la glycémie avec le capteur moins de 5 fois par jour
(3,7%), 49 (45.8%) parents surveillaient 5 a 10 fois par jour, 30 (28%) 11 a 15 fois par
jour et 26 (24.3%) plus de 15 fois par jour.

Donc 52.3% des parents controlaient la Gl avec le capteur plus de 10 fois par
jour. Il N’y avait pas de différence de nombre de contrdles journaliers suivant le type
de capteur. Les parents qui contrblaient moins de 5 fois par jour ou plus de 15 fois

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

« Combien de fois par jour

contrélez-vous la glycémie avec le Moins de 5 fois 5 a 10 fois 11 a 15 fois Plus de 15 fois
capteur ? » (n=4) (n=48) (n=29) (n=26)
Capteurs

CGM (n=57) 4 29 12 12

FGM (n=50) 0 19 17 14
Moyenne d’age en mois 36.8 51.9 48.6 49.8
Durée d’évolution du diabéete en 14.3 23 20.8 16.8
mois

Pensez-vous que le capteur est

fiable ?
Oui complétement, 1 15 13 7
Oui plutét, 3 30 16 17
Non pas trop, 0 3 0 2
Non pas du tout, 0 0 0 0

Tableau 14. Contrdle de la glycémie avec le capteur

Concernant la fiabilité du dispositif, sur les 107 patients avec un capteur (excluant le
systéme Miao Miao car le systéme n’est pas validé), 36 (33.6%) parents trouvaient
le dispositif complétement fiable, 66 (61.7%) parents le trouvaient plutot fiable,
5 (4.7%) parents ne le trouvaient pas fiable. Il n’y avait pas de différence significative
entre les CGM et les FGM.

28



g) Analyse qualitative

A la question « avez-vous d’autres remarques ? », les parents ont pu exprimer leur
ressenti de maniére 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 facons d’exprimer cela : capteurs qui « buguent », mise a jour pendant
plusieurs heures, arrét 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 étre génés 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’age
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 systeme « trop gros », 'age 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

systémes d’adhésifs supplémentaires.
- Dix-sept rapportaient des différences de résultats avec la GC. Parmi ces

17 parents, 14 trouvaient le dispositif plutét 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 contréler la glycémie.

- Huit patients demandaient un systéme 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 'absence d’étude concernant I'efficacité du dispositif. Trois

de ces enfants avaient eu un CGM au preéalable.

Caractéristiques de moins de 4 ans avec un

FGM
Sexe (n=13)
Fille 9
Gargon 4
Moyenne d’age en mois (n=13) 38,9
Moyenne d’age de découverte diabéte en mois 25,6
(n=13)
Moyenne de durée d’évolution du diabéte en mois 13
(n=13)
Derniére HbAlc moyenne (+ écart type) (n=8) 7,45 (£ 0,7)
TIR en % (n=10) 60
Pompe (n=13)
Minimed G640, 7
Omnipod,
Utilisation d’'un CGM au préalable 3

Satisfaction du capteur (n=13)

Trés satisfait

Satisfait 5
Améliore la vie avec le diabéte (n=13)

Oui, beaucoup 13
Améliore l'intégration a la créche ou a I'école (n=13)

Oui, beaucoup

QOui, un peu 11

Fiabilité du systeme (n=13)
Oui, complétement

Oui, plutét 8
Difficulté de pose (n=13)
Oui 0
Non 13
Douleurs lors de la pose (n=13)
Oui 5
Non
Déclarait vouloir des alarmes (n=13) 4

Tableau 15. Descriptif de I'utilisation du Freestyle libre chez les enfants de moins de 4 ans
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5) Evaluation 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 a la créche, 3 pour difficultés de
compréhension des parents, 1 car il y avait trop d’alarmes, pour 3 d’entre eux
les parents souhaitaient passer a une pompe sans fil, 1 du fait de la présence
d’'une réaction cutanée importante. 2 notaient un échec de I'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 I'intérét de la présence
d’alarmes pour 2, suite a des hypoglycémies pour 4, pour des problémes 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 tres satisfait de ce
dispositif, les deux enfants ont un diabéete depuis 21 et 36 mois, et ils ont 5 ans
et 9 mois et 5 ans et 10 mois

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

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

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

avaient tous une pompe Minimed™ G640. Aucun n’avait fait d’hypoglycémie séveére et

I'équilibre glycémique évalué par I'HbA1c était de 6.8 a 7.7% (2 données manquantes).

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

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

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

I'autre car il y avait trop d’alarmes.
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Discussion

Nous rapportons une étude multicentrique de 114 participants s’intéressant
spécifiquement a I'évaluation de la satisfaction des capteurs de glucose en continu
chez des enfants de moins de 6 ans, ayant un diabéte de type 1, traités par pompe a
insuline. Cette étude fait suite a une précédente étude de notre équipe évaluant en vie
réelle ['utilisation des FGM en pédiatrie*® qui avait notamment permis d’alerter les
praticiens sur les réactions cutanées liées a 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’age soit en augmentation
ces dernieres années. Il est intéressant d’étudier celle-ci puisqu’il existe chez ces
enfants des particularités spécifiqgues du diabéte, du traitement mais aussi de

I'organisation familiale 2°.

Dans notre étude l'objectif principal était I'évaluation de la satisfaction
concernant la surveillance de la glycémie. La satisfaction globale concernant les
capteurs de glucose interstitiel a déja été évaluée dans la littérature dans le cadre
d’essais cliniques puisque selon les études environ 90% des parents en sont
satisfaits®*®.Notre étude en vie réelle confirme cela car plus de 90% des parents
interrogés étaient satisfaits ou tres 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 diabéte. Un biais semble cependant exister car la plupart
des parents ayant répondu a ce questionnaire n’avait pas d’autre expérience, le

capteur étant instauré des le diagnostic.

Notre étude souhaitait, de plus, s’intéresser a l'utilisation au quotidien de ces
dispositifs afin d’en faciliter I'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
interprétent les réactions de leurs enfants. Il est de plus particulierement difficile a cet
age 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'intérét de les utiliser dans ce contexte. Afin de diminuer le ressenti de
la douleur de la pose il pourrait étre 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
I'hospitalisation initiale suffit a acquérir I'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
discrétement plus élevée que dans les autres études sur le sujet*®4’Cela peut
notamment s’expliquer par le fait que notre cohorte est particulierement jeune, dge ou
I'atopie cutanée est plus importante. Ces réactions semblent étre plus nombreuses
et marquées avec les CGM. Il est important pour ces jeunes enfants de prévenir les
familles et de recourir rapidement, si besoin, a I'utilisation de soins dermatologiques.
Ces réactions peuvent de plus étre aggravées par [lutilisation 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 trés longues, arrét du
dispositif ...). Ces dysfonctionnements doivent étre rapportés au fabricant et appuient
'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 méme situation3'.
Concernant plus spécifiquement I'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) dés
le diagnostic a 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
I'utilisation au quotidien du capteur a cet age. Nos données concernant ['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 étre proposée. Cependant,

une analyse sur un plus large effectif serait sans doute préférable.
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Equilibre métaboligue : HbAlc 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
I'équilibre glycémique dans la population adulte’®. En pédiatrie, malgré quelques
études contradictoires* I'analyse de la littérature semble concordante®®*® et ce
notamment chez les enfants les plus jeunes*°.Concernant les FGM, une récente méta-
analyse confirme son effet positif chez les enfants comme chez les adultes sur
I'équilibre glycémique®®. Dans notre cohorte, il n'a pas été possible de comparer
I'HbA1c avant et apres mise en place du dispositif (CGM ou FGM) car le dispositif était
dans 69 % des cas initié des la découverte du diabete. Cependant, nous avons pu
nous intéresser a I'évaluation de 'HbA1c au moment de I'étude. L’HbA1¢c moyenne
était de 7,6% ce qui est inférieur aux résultats présents dans la littérature®®. Dans
notre étude, 28,7 % des enfants avaient atteint I'objectif d’HbA1c inférieur ou égal a
7% et 46% de I'ensemble de la cohorte avaient des HbAlc inférieurs ou égal a 7,5%.
Nos résultats en termes d’HbA1c sont comparables a 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 a un registre et ne
bénéficie donc pas de I'effet Benchmarking®!

Le temps dans la cible (TIR), qu’il est possible de calculer avec les dispositifs
CGM ou FGM, est aussi particulierement intéressant dans le suivi du diabéte, 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 uniguement en
fonction de 'HbA1C, ce qui est logique de par la définition des deux paramétres®?.
Cela est concordant avec la littérature sur le sujet®®. 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 I'hypothése
gue le temps en hypoglycémie est plus important chez les patients avec FGM faussant
ainsi les résultats d’HbA1C. Cette hypothese est appuyée par le fait que la différence
est moindre lorsque nous retirons des analyses les enfants ayant eu une hypoglycémie
sévere. 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 I'équilibre métabolique peuvent
notamment s’expliquer par le fait que toute notre cohorte soit traitée par pompe a
insuline et que la quasi-totalité de notre cohorte ait une surveillance du glucose
interstitiel en continu®3°° suivant ainsi les derniéres recommandations.

Nous avons choisi dans cette étude d’étudier uniquement les enfants sous
pompe a insuline suivant ainsi les recommandations actuelles et participant
probablement a nos résultats encourageants concernant I’'HbA1c®*. Deux grands types
de pompes sont actuellement disponibles et remboursés en France, les pompes dites
filaires, comme par exemple la pompe Minimed™ 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 I'age de
'enfant. Il n’'y a actuellement pas de recommandation nationale ou internationale
concernant le type de pompe préconisé chez les enfants en bas age, le choix étant
souvent orienté par les caractéristiques de la pompe et la possibilité d’association ou
non a un capteur de glucose en continu. En effet, la pompe Omnipod® a I'avantage
d’étre sans fil mais elle est complétement collée a 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 I'étude, la possibilité de régler le débit basal d’'insuline a 0 Ul/h limitant son
utilisation chez les plus jeunes et ne peut pas étre couplé a un CGM. La pompe
Minimed™ G640 représente la pompe majoritairement portée dans notre étude.
Ses avantages sont la possibilité d’étre couplé a un CGM, la possibilité de régler des
débits d’insuline basal zéro, et d’étre déconnecté temporairement. Elle semble pour
cette raison étre plus adaptée aux tres 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 contréles journaliers conseillés®. Chez les enfants
de moins de 6 ans, ces recommandations de contrdles peuvent aller de 7 a 10 fois par
jour®.Nous voyons que plus de 95% de notre cohorte réalisaient au moins 5
contrbles 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 I'age de I'enfant, le type de pompe a insuline utilisé et les habitudes de
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chaque centre. L'utilisation des CGM couplé a la pompe a 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 a 28%
et de 4 a 45% respectivement entre 2011 et 2016°° Dans notre étude 51% des enfants
de moins de 6 ans ont un CGM associé a la pompe ce qui est discréetement plus
élevé que la littérature. Cela peut étre 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 a

insuline.

Nous notons en paralléle que plus de la moitié des parents contrélent la Gl plus
de 10 fois par jour. Cet excés de contrdle n’est pas lié dans notre étude a un manque
de confiance dans le dispositif ou a un jeune age. Les CGM comme les FGM collectent
de nombreuses informations qu’il convient d’analyser judicieusement afin d’éviter une
surcharge de données®’. Une formation adaptée est initialement requise pour la mise
en place des CGM mais non reglementaire pour les FGM. Le renforcement de cette
éducation pourrait par exemple étre proposé pour les parents aprés un temps
d’utilisation a domicile. Il serait de plus intéressant dans de futures études d’analyser

le retentissement de ces contrdles 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 diabéete, résumé par la notion de « constante vigilance »
décrit dans la littérature®. |l nous semblait important dans ce travail s'intéressant
spécifiqguement aux plus jeunes enfants de discuter des caractéristiques intrafamiliales
et de 'organisation de la vie autour du diabéte dans ces familles. Le mode de garde
notamment chez les enfants en age préscolaire est souvent source d'inquiétude®.
Cependant nous voyons dans notre étude que 56,7 % des parents choisissent tout de
méme, une garde en créche ou chez une nourrice. Pour ces personnes aidantes, il est
donc possible avec un bon encadrement et ce notamment grace 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 facon similaire, chez les enfants en age

scolaire, le repas a la cantine est tout a fait possible avec une pompe et un capteur de
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glucose. En effet dans notre étude 50 % des enfants en &ge scolaire mangent
occasionnellement ou régulierement a la cantine. Chez ces enfants, le repas du midi
est souvent encadré par le passage d’une infirmiére a I'école. Ces dispositifs (pompe,
CGM, FGM) ne doivent donc pas étre un frein ala mise en collectivité et il convient

de I'expliquer aux parents dés le diagnostic.

Pres de la moitié des familles dans notre étude rapportent une diminution
de leur temps de travail depuis la découverte du diabéte. Les études s’intéressant a
la répercussion sur le travail de la découverte d’'une maladie notent des diminutions
du temps de travail chez 20 % a 30% des parents et ce notamment lorsque I'enfant
est en bas 8ge®®. |l est cependant difficile de comparer notre population & 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 chbmage est de
plus supérieur dans notre cohorte que dans la population générale, appuyant le fort
impact de la découverte du diabete sur les situations de précarite. Cela refléte
'importance de proposer un accompagnement social de ces familles dées la découverte
du diabéte. La diminution du temps de travail n’a pas été retrouvée dans notre étude

comme associée a un meilleur équilibre glycémique.

La peur de I'hypoglycémie trés fréquente chez les parents de ces jeunes enfants
semble étre diminuée par I'utilisation des CGM couplés a la pompe?*®.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 littérature®°3Nous retrouvons cette anxiété dans [lanalyse des
comportements la nuit puisque 50% des parents dont I’enfant porte un FGM se
réveillaient systématiquement la nuit pour le contrdle 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
ameéliorait 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 trés jeunes enfants peut étre rassurante pour ces
parents notamment la nuit®®. Il serait dans ce contexte d’anxiété intéressant de
proposer un accompagnement psychologique systématique suite a la découverte du

diabete chez des jeunes enfants ou d’accompagner de maniére rapprochée par
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exemple par téléconsultations, ces parents®*. D’autant plus que dans certaines études,
20% des parents des jeunes enfants déclarent avec des symptdomes d’anxiété ou de

dépression®.

Limites

Concernant les limites de notre étude, les questionnaires étant remplis de
maniere subjective par les parents, certaines données qui se voudraient plutét
objectives peuvent donc étre sur ou sous-estimés (nombre de glycémies journaliéres,
nombre de réveils nocturnes...). De plus, du fait du Covid-19, la majorité des
guestionnaires ont été passeés par téléphone. Méme si la personne qui recueillait n’était
pas le médecin en charge de I'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 a 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 trés rapides dans le diabéte de type 1. 2
enfants de notre étude avaient le dispositif Miao Miao qui n’est actuellement pas
recommandé et qui s’achéte uniquement sur internet. De nombreux parents
souhaiteraient des avancées plus rapides et sont déja dans I'attente des boucles
fermées®®.Cela est trés présent dans notre étude et souligne I'importance en tant que
professionnel de santé d’'informer les parents des différentes avancées et de se former

en continue a 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'intérét 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’étre couplés a la
pompe a insuline. Cela rend leur utilisation d’autant plus intéressante chez les enfants
de moins de 6 ans pour qui nous le savons I'équilibre glycémique, souvent difficile a
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
guotidien semblent nombreux pour ces familles : effet bénéfique sur le sommeil des
parents, bonne fiabilité ressentie, amélioration de la vie avec le diabéte et de
l'intégration en collectivité... Cependant des difficultés sont rencontrées et doivent étre
prises en compte dans la prise en charge de ces enfants : réactions cutanées,
difficultés techniques, probléeme d’adhésion cutanée. Ces analyses aprés une
utilisation au domicile semblent donc importantes pour préciser les difficultés liées a
I'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

Gl: Glycémie interstitielle

TIR : Time in range

DT1 : Diabéte de type 1
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Annhexes :

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 ™G640

Changement : tous les 6 jours

Calibration : oui toutes les 12h

Application smartphone : non

Fonctions avanceées :

-permet quand il est couplé a la pompe des arréts
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 a partir de 'age 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 a 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

JENQUETE
CONCERNANT
LES CAPTEURS DE GLYCEMIE

PARTIE AREMPLIR PAR LA FAMILLE

Bonjour,

Nous réalisons cette enquéte 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 a insuline.

Nous vous remercions grandement de votre coopération.
Hopital assurant le SUuivi de VOIre NFaNt © ..o
Sexe:M/F

Age au remplissage du questionnaire :
en année et mois (exemple : 3 ans et 10 mois) : |__||__|anset|__|__| mois

Age a la découverte du diabéte :
en année et mois (exemple : 2 ans et 3mois) : |__||__|anset|__||__| mois

QUESTIONS GENERALES

1. Combien de frére(s) et sceur(s) de votre enfant vivent a votre domicile :

o 01 2 03 ] 4 et plus
2. Votre enfant est-il :

> Non scolarisé et... ?
[J Gardé en créche ] Gardé par une assistance maternelle

[ Gardé a domicile par vous-méme ou une autre personne de la famille

> Scolarisé ?
L1 A plein temps O] Partiellement 0] Avec une AVS

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

3. Quelle est la profession ?
- Du pére de I’enfant :
O Agriculteurs
O Artisans [0 Commergants O Chefs d’entreprise
[ Cadres et professions intellectuelles supérieures
O Professions Intermédiaires
O Employés
O Ouvriers
[ Sans activité professionnelle (I Etudiant (1 Retraité [JAutre,
PIECISCZ. .. ettt
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- De lameére de I’enfant :
O Agriculteurs
O Artisans [0 Commergants O Chefs d’entreprise
I Cadres et professions intellectuelles supérieures
O Professions Intermédiaires
O Employés
O Ouvriers
O Sans activité professionnelle [J Etudiant (I Retraité [JAutre,
PICCISCZ. ..

4. Depuis la découverte du diabéte de votre enfant, un des parents a-t-il diminué son temps de
travail pour s’occuper du Diabete ?

1 Non (1 Qui, précisez :[1 Le pére
] La mére
[J Les deux

5. Quelle est le nom de la pompe a insuline de votre enfant @ ...

6. Combien de fois par jour contrdlez-vous la glycémie en capillaire :
10 [J1a3fois L1 4 ou 5 fois O Plus de 5 fois

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

OJOui:  Oil avait un capteur [J il n’avait pas de capteur
O Non

8. Si votre enfant a 4 ans ou plus demandez-lui de répondre a cette question en lui montrant les
smileys et en lui demandant d’entourer :

Comment te sens-tu quand tu penses a ton diabéte

22N = — ~ B Ao~
Treés heureux \ \ = s — —_ /. / Trés malheureux

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

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

» Pourquoi ? (Plusieurs réponses possibles)
1 Je ne connais pas cet appareil
[J Le pédiatre ne me 1’a pas proposé
1 Je ne vois pas ’intérét des capteurs
0] 11 y avait un refus ou des difficultés d’utilisation par la créche/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 I’essai
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Dans ce cas pouvez-vous préciser pourquoi : [ Trop d’alarmes
1 Probléme de fiabilité
1 Probléme de capteur
O AUTRE,

[ 11 y avait des douleurs lors de la pose ou durant 1'utilisation lors de 1’essai
(] Il y avait des irritations/rougeurs sur la peau lors de la pose ou durant 1’utilisation lors de 1’essai

] Autre :

» Laqualité de votre sommeil a-t-elle été altérée depuis la découverte du diabéte (plusieurs
réponses possibles) ?

[1 Oui, nous contrdlons la glycémie la nuit [ Plusieurs fois par nuit
[ Une fois par nuit mais toutes les nuits
[ Plusieurs nuits par semaine
L1 Plusieurs nuits par mois

[ Oui, pour lire des messages de la pompe

[0 Plusieurs fois par nuit

[0 Une fois par nuit mais toutes les nuits
(I Plusieurs nuits par semaine
I Plusieurs nuits par mois

] Oui, mon enfant se réveille
] Non

Le questionnaire s’arréte ici si vous n’avez jamais utilisé de capteur.
Merci beaucoup pour votre aide.

10.  Sivous avez-vous déja utilisé un capteur mais ne I’utilisez plus aujourd’hui :

> Lequel/Lesquels avez-vous utilisé ?

[ ENLITE/GUARDIAN
] FREESTYLE LIBRE
1 DEXCOM
LI AUTRE
82T o T T

» Quelle a été la cause de I’arrét ? (Plusieurs réponses possibles)
L] C’était une décision du pédiatre
[ Je ne voulais pas d’un autre appareil, en plus de la pompe pour mon enfant

[ Javais des difficultés d’utilisation
Dans ce cas pouvez-vous préciser pourquoi : [ Trop d’alarmes
[J Probléme de fiabilité
[ Probléme de capteur
] Autre,
PIECISCZ. ottt ettt ettt ettt e eae e eaans
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11.

L1 Il y avait des douleurs lors de la pose ou durant 1’utilisation

L] Il y avait des irritations/rougeurs sur la peau lors de la pose ou durant ’utilisation
[ L’utilisation a la créche/école/assistante maternelle était trop compliquée

[J Mon enfant en avait marre

O Autre :

» Combien de temps 1’avez-vous utilisé ?
L1 Moins de six mois
[ Entre six mois et un an
(1 Plus d’un an

» La qualité de votre sommeil a-t-elle été altérée depuis la découverte du diabéte (plusieurs
réponses possibles) ?

[ Oui, nous contrélons la glycémie la nuit I Plusieurs fois par nuit

LI Une fois par nuit mais toutes les nuits
[ Plusieurs nuits par semaine

O

Plusieurs nuits par mois

O Oui, mon enfant se réveille

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

L1 Une fois par nuit mais toutes les nuits

U Plusieurs nuits par semaine

[ Plusieurs nuits par mois
L0 DU, AULTC. et e e e e e e,
I Non

Le questionnaire s’arréte ici si vous n’utilisez plus du tout de capteur.
Merci beaucoup pour votre aide

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

> Lequel utilisez-vous ?
[J ENLITE/GUARDIAN
0 FREESTYLE LIBRE
[ DEXCOM
O AUTRE

L1070 1o T TP

» Etes-vous globalement satisfait de cette surveillance de la glycémie ?

O Tres satisfait [ Satisfait O Peu satisfait O Pas satisfait

» Utilisez-vous le capteur de fagon permanente ?

I Oui 1 Non
» Combien de fois par jour contrdlez-vous la glycémie avec le capteur :
[IMoins de 5 fois (15 a 10 fois (111 a 15 fois 1 Plus de 15 fois
» La pose du capteur est-elle ?
] Tres facile ] Facile ] Difficile [ Trés difficile
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» Existe-t-il des douleurs lors de la pose ?

[ QOui, beaucoup [ Oui, un peu 1 Non, pas trop 1 Non, pas du tout
» Utilisez-vous des Patchs EMLA lors de la pose ?
0J Oui [J Non
» Utilisez-vous des systemes adhésifs supplémentaires pour que le capteur ne se décolle pas
2
0] Oui | I Non

» Le capteur reste t’il en place le temps recommandé ?

1 Oui [INon  Sinon, combien de jours tient-il ?

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

(1 Oui de maniere importante 1 Oui légeres [J Non

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

[ Oui, completement [J Oui, plutét 1 Non, pas trop [J Non, pas du tout

» Pensez-vous que le capteur améliore la vie avec le diabéte ?

] Oui, beaucoup [J Oui, un peu 1 Non, pas trop [J Non, pas du tout

» Pensez-vous que le capteur améliore 1’intégration a la créche ou a I’école avec le diabéte ?

[ Oui beaucoup 1 Oui un peu 1 Non pas trop 1 Non pas du tout

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

[ Oui, beaucoup 1 Oui, un peu 1 Non, pas trop 1 Non, pas du tout

» Pensez-vous que le capteur améliore votre sommeil ?

[ Oui, beaucoup [J Oui, un peu 1 Non, pas trop 1 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 diabete (plusieurs réponses

possibles) ?

1 Oui, nous controlons la glycémie la nuit [ Plusieurs fois par nuit
1 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
[0 Une fois par nuit mais toutes les nuits
[0 Plusieurs nuits par semaine
[ Plusieurs nuits par mois

[ Oui, mon enfant se réveille

J Oui,

[J 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 diabete (plusieurs réponses
possibles) ?

1 Oui, nous contrélons la glycémie la nuit lorsque le systtme SONNE :
LI Plusieurs fois par nuit
1 Une fois par nuit mais toutes les nuits
U Plusieurs nuits par semaine
U Plusieurs nuits par mois

[ Oui, nous contrélons la glycémie la nuit lorsque le systeme NE sonne PAS:
I Plusieurs fois par nuit

I Une fois par nuit mais toutes les nuits
[ Plusieurs nuits par semaine
[ Plusieurs nuits par mois
U Oui, pour le calibrage du capteur
[ Oui, pour lire des messages de la pompe
LI Plusieurs fois par nuit
1 Une fois par nuit mais toutes les nuits
LI Plusieurs nuits par semaine
U Plusieurs nuits par mois
[J Oui, mon enfant se réveille
O NI 5
[J 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 AREMPLIR PAR LE MEDECIN

Ce questionnaire est réalisé dans le cadre d’une étude portant sur I’analyse des pratiques concernant
les capteurs de glycémies en continu chez les enfants de moins de 6 ans traités par pompe a insuline.

Nous vous remercions de votre coopération.

Hopital assurant le suivi de Penfant @ ...

» Pompe mise en place : U] A la découverte L] Aprés la découverte
> Age a la mise en place de la pompe (en années et mois) : |__||__|ans et|__||__| mois
» Type de
S 10] 0T 0P
» S’il y a un capteur depuis quand : [J A la découverte O Apres la découverte
> Age a la mise en place du capteur (en années et mois) : |__||__|anset|__|__| mois

» HbAlc la plus proche AVANT la mise sous capteur

L%  (date:|_JL_IV Lll_JI_Il_D

» HbAUIc lors de cette consultation : |_|,|__| %

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

O | |l_|% L] Donnée non disponible [J N’a pas un capteur qui permet sa mesure

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

] Les parents ont une bonne compréhension

1 Je le prescris systématiquement chez les jeunes enfants avec une pompe

I 1l y avait des hypoglycémies répétées sans capteur

I 1l y a eu une hypoglycémie sévére sans capteur

I 1l y avait un mauvais équilibre glycémique sans capteur

N i ¢ PP

Dans quel centre le capteur a t”il €t€ initié............ooiiiiiiiiiii i
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» Si ’enfant utilise le capteur Freestyle Libre, pourquoi (plusieurs réponses possibles) ?

L] Les parents ont une bonne compréhension
] Je le prescris systématiquement chez les jeunes enfants avec une pompe
I 1l y avait des hypoglycémies répétées sans capteur
1 1l'y a eu une hypoglycémie sévére sans capteur
1 1l'y avait un mauvais équilibre glycémique sans
[1 Les parents ont refusé le capteur Enlite
L] L’enfant porte une pompe Omnipod
[1 Les parents souhaitaient ce dispositif spécifiquement
[N U5 (< TP

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

[1 Les parents ont des difficultés de compréhension

L] Je n’en prescris jamais en premiére intention

[1 Les parents ont refusé

L] Nous n’avons pas le personnel nécessaire pour 1’éducation thérapeutique et la mise en place
[ 11 n’y avait pas d’hypoglycémies répétées ou sévéres

I 1l y avait des douleurs lors des essais

L AULI®S ettt

» Si ’enfant a déja utilisé un capteur mais ne I’utilise plus (plusieurs réponses possibles):
e Lequel utilisait-il ?

0 ENLITE/GUARDIAN

[0 FREESTYLE LIBRE

[0 DEXCOM

LI AUTRE (IMHBOMIAO. .. ). ettt et et et e e e ettt e e et et e e e e e e et e e

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

L] Il y avait des erreurs d’utilisation
1 11 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 : [1 Trop d’alarmes
I Probléme de fiabilité
1 Probléme de capteur
[ AUTRE,

L1 Il y avait des irritations/rougeurs sur la peau lors de la pose ou durant ’utilisation
] Les parents ne souhaitaient plus utiliser ce dispositif
N 5 PP
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Annexe 4 : Caractéristiques des parents non satisfait de la surveillance de la Gl
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Mesure interstitielle du glucose en continu chez I'enfant de moins de 6 ans
sous pompe a 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. lIs permettent de s’affranchir de la surveillance des glycémies
capillaires et d’analyser précisément les variabilités glycémiques. Les CGM ont aussi
la possibilité d'étre couplés a la pompe a insuline ce qui est particulierement
intéressant chez les plus jeunes enfants. Trés peu d’études s'intéressent a leurs
évaluations en vie réelle. L’'objectif de cette étude est, par le biais d’'un questionnaire,
de connaitre au quotidien les avantages et les inconvénients des différents capteurs
de glucose interstitiel chez les enfants de moins de 6 ans traités par pompe a insuline.

Méthode

Une enquéte 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 a la pompe a insuline.
L’HbAlc moyenne était de 7.6%, significativement inférieur avec I'utilisation des FGM
(p=0,02). 95.4% des parents étaient satisfaits ou trés satisfaits de la surveillance de la
glycémie et 98.2% pensaient que le capteur améliorait la vie avec le diabéte. Pour
80% des parents, le capteur améliorait leur sommeil, de maniére plus importante avec
les CGM qu’avec les FGM. 52.3% des parents controlaient 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
guotidien semblent nombreux : meilleure intégration en collectivité, effet bénéfique sur
le sommeil des parents, bonne fiabilité ressenti... Cependant des difficultés sont
rencontrées et doivent étre prises en compte dans la prise en charge de ces enfants :
réactions cutanées, difficultés techniques, probléme d’adhésion cutanée. Ces
analyses aprés une utilisation au domicile semblent donc importantes pour préciser
les difficultés liées a I'utilisation de ces nouvelles technologies et mettre en place des
accompagnements adaptés.
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