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Etat des lieux en France du DT1

En France:

La survenue de diabete de type 1 chez 'enfant
augmente d’environ 4% par an :

Augmentation d'incidence

est observée au niveau mondial et européen depuis
plus de 20 ans o o €12

-0 ‘o publique 202
o o France



Etat des lieux en France du DT1 :

Le taux d’incidence national est de 18,0 pour 100 0oo en
2013-2015 et de 19,5 pour 100 000 sur la période 2015-2017

les taux d'incidence les plus élevés :
Martinique, Occitanie et Provence-Alpes-Cote d'Azur
Et hauts de France

les taux d'incidence les plus faibles :

en Guyane, en Guadeloupe et a La Réunion - et en France

meétropolitaine, dans les Pays de la Loire, en Normandie et en
Nouvelle-Aquitaine. =
. - publique

e @& France 2021



Provence-Alpes-
Cite df Azur
e 21,1

| Incidence nationale : 18,0 pour 100 000 personNes-années |

Taux d'incidence pour 100 000
= [359-122) O [12,2-14.2) 3 [14,2-17,1) 1 [17.1-18.,6)

Méthode de discrétisation - seuils naturels {Jenks).

Guadeloupe 12,2

A

Martinique 17,8

Guyane 3,6

La Réunion 14,2

BN [186-137) WM [197-217)
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Etat des lieux en France du DT1 :

Rapport 2021 :

30 ooo enfants DT1, 25% < 5 ans
1200 enfants en Occitanie ouest

sexe ratio garcon/fille de 1,13.

.o_ ¢ Sant.é
) fo aux o>, Enfance 'O.Gpubllque
€ vieeniaves m SoesoaGs. o France

AJD-enfance adolescence diabéte- SPF2021



~ Pourquoi vers des technologies

plus avanceées ?

En France:

* 1 enfant sur 3 seulement est dans les
recommandations

HbA1c moyenne des enfants 8, 2%

e Grande variabilité glycémique,

* Difficultés a obtenir un bon équilibre métabolique,

* Altération de la qualité de vie de I'enfant et sa famille,
* Charge mentale tres élevée pour les parents



Points abordes :
CGMS

Pompes a insuline
Systeme BF

Dépistage diabéte et prévention



L’'auto-surveillance glycéemique :

Indispensable
Corrélés a 'amélioration de 'HBA1C
réductions des complications

CGMS +++( systéeme de surveillance continue du glucose )



lycémie capillaire

HAS 2007/

BON USAGE DES DISPOSITIFS MEDICAUX

Indications et prescription
d’'une autosurveillance glycémique
chez un patient diabétique

Le maintien de I'équilibre glycémique est le principal objectif de la
prise en charge du diabéte. Les principaux éléments du controle de cet
équilibre sont I'autosurveillance glycémique et la surveillance du taux
d’hémoglobine glyquée.

L'ESSENTIEL
Pour mieux maintenir I'équilibre glycémique

Le dispositif

% Un systéme d'autosurveillance glycémique est constitué d'un lecteur

de glycémie et des réactifs associés (électrodes, bandelettes ou cap-
teurs).
Il permet le dosage a domicile du glucose dans le sang capllhlrs
prélevé a l'aide d'un piqueur. Le patient (ou son t
ainsi surveiller lui-méme sa glycémie, plusleurs fois par jour si besom
et prendre des mesures pour la controler.

L'autosurveillance glycémique doit étre :
»  systématique et pluriquotidi dans le diabéte de type 1 ;

= limitée a certains patients, en fonction des situations cliniques, dans
le diabéte de type 2 ;

© inscrite dans une dé he d'éducation du p

L'autosurveillance glycémique ne doit PAS étre :

“ une mesure automatig 1t généralisée a I' bie'des

N

" uosJuesie.nassie..n'entrainant pas de conséquences thérapeu-
tiques immédiates.




/
Difféerents CGMS :

Plus grande disponibilité
Pour les derniéres générations:
SGC intermittence (IsCGM) * temps réels (rtCGM)

Calibrée en usine

Plus précis
Ne nécessite pas de confirmation de mesure
capillaire de glucose



/ IsCGMs:

FSL / FSL2 :
1 er dispositif de SCG (2014)

Remboursé depuis 2017 en
France

Enfant a partir de 4ans
Systeme flash
Durée : 14jours

Données intermittentes :
avec lecteur ou téléphone




Rt CGMs:

Affichage automatique
Alertes hyper-hypo

Données:

Smartphone et sur platforme de
téléchargement

connexion a des pompes a insuline possible
Différents sites de pose

Indications : varie selon 1'age de I'enfant et
dispositif d'administration insuline

Durée d’'utilisation :
7 a10 jours

Remboursement : 2018-2020

Prochainement FSL3 :rt /en BF




ible

CGMS actuellement dispon
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2019 :

Le recours a la SGC(CGM) est fortement
recommandeé chez les enfants, les adolescents et
les jeunes adultes atteints de diabete de type 1
(DT1).

La SGC, lorsqu’elle est disponible, doit étre mise
en place chez les enfants, les adolescents et les
jeunes adultes atteints de DT1 des que possible
apres le diagnostic afin d’améliorer les résultats

glycémiques.
$%15PAD

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes
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ISPAD 2018-2019:

Définition des objectifs glycémique avec les CGM

sur une période de 14 jours :

> =0 % entre 3,9 et 10 mmol/l (70 et 180 mg/dl),
< 4 % a < 3,9 mmol/l (70 mg/dl),

<1 % a < 3,0 mmol/l (54 mg/dl),

<25 % a > 10 mmol/l (180 mg/dl),

< 5% a > 13,9 mmol/l (> 250 mg/dl),

objectif de variabilité glycémique

%CV <36 % ﬁt"ﬂ"lsmo

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes



Type 17 & Type 2

Diabetes
5250 mg/dL oyyst
0,
(13.9 mmollL) IR <5%
>180 mg/dL o/ *
(10.0 mmollL) paite
Target Range:
70-180 mg/dL >70%
(3.9-10.0 mmol/L)
<70 mg/dL (3.9 mmol/L) <4%"*
<54 mg/dL (3.0 mmol/L) <1%

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes



Exemple de compte rendu attendu

GLUCOSE STATISTICS AND TARGETS TIME IN RANGES

26 Feb 2019-10 Mar 2019 13 days

b 0 ,
% Time CGM is Active 99.9% ~—Very High250mgid............20% (4h 48min)
Glucose Ranges Targets [% of Readings (Time/Day)] -

Target Range 70-180 mg/dL ......Greater than 70% (16h 48min) . o :
Below 70 mg/dL.........ccccoorrve Less than 4% (58min) HIgh151-200 Mg 23'% (5h 31min)
Below 54 mg/dL............oooccov. Less than 1% (14min) 180

Above 180 mg/dL ... Less than 25% (6h)

Above 250 mg/dL.............cccveen Less than 5% (1h 12min)

Target Range (70-180mg/dL)......47% (11h 17min)
Each 5% increase in time in range (70-180 mg/dL) is clinically beneficial.

Average Glucose 173 mg/dL 70

o .
Glucose Management Indicator (GMI)  7.6% R O (4O 4°/°(58mm),
G|UCOSE Variability 49.50/0 Vel'y LOW (<54 mgde} ........................ 6/0(1h26m|n)

Defined as percent coefficient of variation (%CV); target <36%
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En France :

* plus de 90 % des enfants DT1 sont porteur d'un
CGMS




“Objectifs glycémiques unifiés ,
HB1AC ISPAD 2018 :

HbAic :

<7%

< 6,5% : si accés aux derniéres technologies et
équipe spécialisé avec ETP

Objectifs glycémique : 4-10 mmol (70 - 180 mg/dl)
Objectifs a jeun: 4-8 mmol/l (70-144 mg/dl )

ﬁf‘ﬂélsmo

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes



~—Technologie et insuline:

Tableau 1. Indications d’utilisation des pompes a insuline en pédiatrie

ISPAD 2022:

¢ ¢ Il est recommandé de
proposer aux jeunes
diabétiques la technologie
d’administration de
I'insuline la plus avancée
disponible, abordable et
adaptée a leurs besoins.

Un traitement par
perfusion sous-cutanée
continue d’insuline

- d’apres la référence™

Les pompes a insuline sont recommandées pour tous les jeunes
diabétiques. Les facteurs spécifiques étayant la recommandation
du traitement par pompe a insuline sont notamment :

« Hypoglycémies sévéres récurrentes

« Fluctuations importantes du taux de glucose indépendamment

de I'HbAlc

« Controle sous-optimal du diabéte (c'est-a-dire que |I'HbAlc

dépasse l'objectif de 7,0 % ou que le TIR est inférieur a 70 %)

- Complications microvasculaires etfou facteurs de risque de

complications macrovasculaires

« Controle ciblé du métabolisme mais schéma insulinique

compromettant le mode de vie

= Jeunes enfants et surtout nourrissons et nouveau-nés

« Enfants et adolescents avec phénoméne de I'aube prononcé
« Enfants ayant la phobie des aiguilles

= Adolescentes enceintes, idéalement avant la conception

= Personnes sujettes a la cétose

« Sportifs de compétition

Contre-indications au traitement par pompe:

« Préférence de la personne diabétique de ne pas utiliser la

(pompe) est reco
et approprié pou
jeunes diabétiqu
que soit leur age

» Linsulinothérapie par pompe est la méthode d’administration
privilégiée chez les jeunes enfants (avant sept ans) atteints de DT1,

lorsque cette technologie est disponible et abordable. E




sulinothérapie enfan

adolescents : ISPAD 2022

2.3.1 Pompes non integrees

o e traitement par pompe a insuline estiglr et efficace pojr aider

ls jeunes diabetiques de type 1 (DT1) a atteindre Teurs objectif
glycemiques. A

o le_traitement par pompe a insuline réduit les épisodes

DT dans a population]eune, méme en comparaison de personnes

ayant des taux d'hemoglobine ALc (HbAL) similaires sous QM. B

hypoglycemigues)B
v [eSTIOMES 3 insul'n@mplitations@

2.3.2 Pompe reliée a un capteur

v L traitement par pompe reliée a un capteur est supérieur aux
IQM avec autosurveillance glycemigue (ASG) dans la reduction
de [HbAlc sans augmentation de [hypoglycemie ou de
hypoglycemie sévere (HS). A

v Lecapteurdoit étre utilise au moins 60 % du temps pour tirer parti

de sesavantages. A

iﬁ‘fﬁlsmo

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes



nctionnement d’une pompe a

insuline :

Le basal, le bolus, les fonctions avancées de la pompe

—

®



emple rapport pompe
surveillance glycémie :

lundi 20/12/2021

(" O ! 2 5 “ 5 6 7 8 9 W0 n 12 = W 5B N W 8 19 20 20 22 25

GLYCEMIE b 1.2 | &{z.03) = & 0,71 %2 1.26 |

\
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Pompes a insuline : §

* Un meilleur controéle de la variation des
glycémies

* Un meilleur contréole de '’hémoglobine
glyquée (HbA1c)

* Une réduction du risque d’hypoglycémie
sévere.

* Une meilleur flexibilité en terme de prises
alimentaires

* Une meilleur flexibilité en termes de loisirs,
de sports et d’activités scolaires .



~Fonctions avancés des pompes :

* Basals temporaires : maladie, sport
* Schémas multiples : vacances , weekend

* Bolus mixtes, duo, carré , prolongé : repas
prolongés ou repas gras

* Les rappels : oubli bolus

* Les arréts avant hypo :

e Délivrance automatisé d’insuline (BF) : derniére
avancé technologique




re pompe a insuline
1960-1980




Les dispositifs disponibles en 2024

Ypsopump de Ypsomed 640G/780 de Medtronic
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Pompes :

Filaires :avec tubulure
Patch : sans tubulure

Couplé ou non a un capteur

En mode ouvert , arrét avant hypo ou en BF



- Les pompes avec tubulures:

Mini med : 640G et 780G

Dés nouveau né



e
La pompe 640G de Medtronic

-couplée a un CGM Enlite
avec fonction arrét pré-hypo

-Basal a o UI/H

-Alerte bolus oublié -
/changement de cathéter

—Cathéter perpendiculaire
et tangentiel

-Réservoir de 1,8 et 3 ml
- a partirde o age




La pompe 780 G de Medtronic

* Pompe en BF
:couplage a un CGM G4
et smartphone/
Smartguard

* Cathéter
perpendiculaire et
tangentiel

* Fonctions avanceées

e A partir de 7ans




“Pompes avec tubulures :
T-slim (Tandem )

mmn 12:31 PM
= October 1, 2016

@' BOLUS

&=l
¥ oPTions

B nm

Pompe couplée a un
Dexcom G6 avec
fonction Basal-IQ ou
control-1Q

Se charge sur secteur 20
min

Cathéter
perpendiculaire et
tangentiel

Cartouche a remplirde 3
ml

Enfant a partir de 6 ans



~ Pompes aveW

ypsopompe

* Petite, systeme icones

cartouches pré-remplies
de 1,6 ml

* Communication pompe/
Application Mylife sur
Smartphone

* En BF couplé DxG6

* Cathéter
perpendiculaire
obligatoire de 6 et g mm

= 2 ans

* A partir de 2 ans



“Pompes patch
omnipod DASH .

Deconnection
impossible

Pas d’éducationala
pose du cathéter

Taille du réservoir de 2
ml ( 65 Ul/j), durée de
vie 80h, pas de bulle

Cathéter semi-
tangentiel obligatoire

A partir de 2ans
en BF +DxG6

3 99%  06:09

2 janv. Q ‘

Tabl. bord Débit basal Infos Pod




Pompe patch medtrum :

* Réservoir de 2 ou 3ml
* KT en acier

* Smartphone pour
commander la pompe

* Pose minutieuse



Systemes arréts avant hypo :

* Pompe est relié a un capteur:
ISPAD 2022: 2.3.4 Systéme d’arrét avant hypo

» Les systémes d'arrét avant hypo réduisent 'exposition aux

hypoglycémies et la frégquence de celles-ci. A
« Les deux systémes d’arrét hypo et d'arrét avant hypo nentrainent
pas une hausse des taux de glucose moyens et engendrent une
Réductions deS confiance accrue dans la technologie, une plus grande flexibilité
autour des repas et un soulagement de l'angoisse liée au diabéte

pour les personnes diabétiques et les soignants. A

14 °
hypoglycemles = En l'absence de systémes de DAI, la fonction d'arrét avant hypo
B AR 7 @@st fortement recommandé® dans le DT1 afin d’atténuer les
(Sevel'lte/duree) hypoglyce ~En cas de disponibilité limitée de technologies plus
avancees, la fonction d’arrét hypo est fortement recommandée

pou(foutes les personpes atteintes de DT1 afin de réduire la

sévérité et la durée de I'’hypoglycémie. A

Sans hausse du taux
de glucose moyen

3% 1spaD

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes



mpe

MinimedG640/Capteur EnlLite :

Medtronic

»» Technologie smart guard

= g amit avant hypo
(marttauard ™)

=y arit avant ypo
(SmiartGuard ¥

wan Tendance pradictive

Arrét da

['administration
d'insuline
Zone de vigilance

9

Limite basse
01 1 mal

0

Limite bassa
i

i



~ Pompe
MinimedG640/Capteur EnlLite :

Décrets, arréteés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Arrété du 13 février 2018 portant inscription du sy e de t u du gluco
interstitiel couplé € pompe a insuline e MINIMED 6406 d I EDTRONIC
France autire 1 de la liste des produits et pres tt mboursables pré rticle L. 165-1
du code de la sécurité sociale

DV 045 P i 0  mois e st oAl
SO e g seres dan ke 12 demi
10,

Medtronic



“Pompe Tandem t:slim/Capteur

Dexcom G6

Pompe Tandem t : slim
> 6 ans

Capteur Dexcom G6 :
remboursé depuis
décembre 2020 Pas de
calibration

Durée 10 jours du
capteur

Technologie : basal I1Q _



La boucle fermé :DAI /BSF

Véritable
innovation
thérapeutique

2020 .

ISPAD 2022

&&FISPAD

International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes

2.3.5 Systeme de délivrance automatisee d'insuline

+ Les systemes de DA, egalement connus sous le nom de « boucle

fermee » (BF)sont vivement recommandgsypour les jeunes

diabétiques. A

+ Les systemes de DAl ameliorent le temps dans la plage cible (TIR)

@nt hypoglycemies et hyper@

« Les systemes de DAl sont particulierement utiles pour atteindre la

@blé& penda@

« Si les personnes diabétiques choisissent d'utiliser des systemes

de delivrance automatisée d'insuline open source, le soutien des

prestataires de soins est encourage. E



De quoi parle-t-on:

MPC
PID

Embarqué ou

. non dans la pompe
Des algorithmes de Fuzzy-logic
contrdle calculent I'insuline
de fagon automatisée

Le dispositif de la pompe
mesure sous cutanée
{ , de la glycémie f:lellv!'e
en continu l'insuline

Actuellement, systemes dit « hybrides » ou boucle semi fermée (gestion repas / sport)
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Trai t par pompe reliée a un cap
Débits basaux préprogrammés
délivrés quel que soit le taux de
glucose du capteur

Arrét hypo
Linsuline basale est interrompue
lorsque le glucose franchit le seuil bas

180mg/dL 180mg/dL

10mmol/L

/ 3.9mmol/L

capteur

b
3
3
Suividu glucose
du capteur

70mg/dL

70mg/dL e —

Administration d'insuline  Suivi du glucose du

basale (unités/h)
Administrationd'insu-
1e basale (unités/h)

Boucle fermée hybride
Données de glucose du capteur alimentant
un algorithme, ajustement de l'administra-

tion d’insuline par la pompe, saisie du
bolus de repas par la personne diabétique

Arrét avant hypo
Uinsuline basale est interrompue s'il
est prédit que le seuil bas sera franchi

180mg/dL /\ 10mmol/L
70mg/dL NG _/ 3.9mmol/L it

180mg/dL 10mmol/L

Suivi du glucose
du capteur

70mg/dL 3.9mmol/L

Suivi du glucose
du capteur

D e

i .. il

(unités)

Administration d'insu
line basale (unités/h)
Basal automatisé

Figure 1. Evolution des technologies d’administration d’insuline utilisées dans la prise en charge clinique.
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Actualisation de la prise de position des
experts francais sur lI'insulinothérapie
automatisée en boucle fermée™

TaBLeau V
synthése des préconisations pour l'utilisation de la boucle fermée chez I'adulte et I'enfant en 2024

Prérequis
Type de diabéte Type 1 Autres diabétes insulinoprives :
A discuter (voir texte)
Age = 6 ans > 2 ans
Ancienneté = 6 mMois

Possible dés le diagnostic
chez I'adulte (voir texte pour I'enfant)

Traitement préalable

Pompe depuis 6 mois

- Pompe sans nécessité d'une durée préalable de 6 mois
- Multi-injections possible

Formation Comptage des glucides Comptage préférable
mais non indispensable
Engagement Respect d'un parcours de soin spécifique idem
HbA1C Limitations réglementaires Pas de limites, possible avec prudence et conditions si Alc trés
élevée (voir texte)
Contexte Grossesse
Diabéte instable
Critéres

Objectifs métaboliques (critéres internationaux ADA/ISPAD)
et/ou qualité de vie non atteints

Idem

Renard E, et al. Actualisation de la prise de position des experts francais sur l'insulinothérapie automatisée en
boucle fermée. Med Mal Metab (2024),



e Actualisation de la prise de position des

experts francais sur l'insulinothérapie
automatisée en boucle fermée™

En moyenne, I'HbA1c s'améliore de 0,3 a 0,5 %
le gain en TIR 70-180 mg/dL est de I'ordre de 10 %

le temps passé sous 70 mg/dL est réduit d'environ
50 %

Les personnes dont le controéle glycémique est le
plus éloigné de la cible a l'initiation présentent les
gains les plus importants.

Renard E, et al. Actualisation de la prise de position des experts francais sur
I'insulinothérapie automatisée en boucle fermée. Med Mal Metab (2024),




pratique : quels systeme

disponible en France jusqu’a 2023

Medtronic 780G

Adultes

Enfants

A partir de 7 ans

Disponibilité
en France

Prise en charge
CPAM

g 4

Diabeloop

®

Etudes en cours

©

Prise en charge CPAM
>18 ans
HbA1c > 8%

Tandem Control IQ

A partir de 6 ans

Prise en charge
CPAM

HbA1c > 8%

... et 6 mois de pompe

A partirde 1 an

Prise en charge
CPAM
A partir de 2 ans
HbA1c > 8%

Omnipod 5

®

En cours de
parcours
reglementaire



Mai 2024 :

Decrets, arretes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DU TRAVAIL, DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES

oté du 3 mai 2024 portant inscription du systeme de boucle semi-fermée dédié a la gestion
utomatisée du diabete de type | OMNIPOD 5 de la société INSULET France au titre | de la liste
es produits et prestations remboursables prévue a l'article L. 165-1 du code de la sécurité

pciale
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Pourquoi : surmortalité

Le DT1 est associé a une surmortalité significative
par rapport a la population générale européenne.

En France, 58 % des cas de déces de personnes
vivant avec un DT1 (PaDT1) agées entre 1 et 14 ans
sont en lien avec I'acidocétose (ACD)

70 % de ces déces par ACD concerne des enfants
de 1a 4 ans, soit une surmortalité de 5,4 par
rapport a la population non diabétique de méme
age.
Mallone R, et al. Dépistage et prise en charge du diabeéte de type 1 préclinique,
stade 1-2. Prise de position d'experts francais. Med Mal Metab (2024)



Pourquoi : surmorbidité

De plus, I'ACD inaugurale est associée a un moins
bon controle métabolique dans les années suivant
le diagnostic et donc a la morbidité de la maladie.

Le controle métabolique initial est en effet un
enjeu majeur, car il prédit le contréle ultérieur,
notamment a I'age adulte |

Mallone R, et al. Dépistage et prise en charge du diabete de type 1 préclinique, stade 1-2.
Prise de position d'experts francais. Med Mal Metab (2024)



Pourquoi : prévention

ATTENTION

FICHE D’AIDE
. AU DIAGNOSTIC

URGENCE

MEihE ‘ DIABETE

DE TYPE 1

* Les campagnes de Votre enf
sensibilisation ne G T

suffisent pas a i
anticiper le diagnostic

—

Symptdmes de I'hyperglycémie

turne chez un enfant

+ Respiration rapide (acidocétose).

Diagnostic du diabéte au cabinet

Glycosurie (+/- cétonurie)
- par bandelette urinaire.
ET/OU Hyperglycémie
- par bandelette sur sang capillaire.

u tre examen biologique n’est

cun au
nécessaire.
Critéres du diabéte*
Glycémie > 1,26 g/l a jeun
ou 2 2 g/l a tout autre moment de la journée

* diminution l'incidence
del'ACDala |
découverte clinique duz, v GBS | da
dans certains mais pas
dans d'autres

P, Drouin et al., Diabetes and Metabolism, 1999.

Mallone R, et al. Dépistage et prise en charge du diabete de type 1 préclinique, stade 1-2.
Prise de position d'experts francais. Med Mal Metab (2024)



, F O e oo e AR o s
p

/

Objectifs de ce dépistage :

1. prévenir 'ACD et la morbidité et la mortalité a
court et long terme associées

2. préparer les enfants et leur famille a une
transition en douceur vers I'insulinothérapie

3. faire progresser les thérapies préventives par le
biais de la participation a des essais cliniques
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Histoire naturelle de la maladie

Figure 1. Stades du DT1 (DiabetesTrialNet.org).
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Risque d'évolution vers un DT1 stade 3 en fonction du stade.

A5 ans A 15 ans Au cours de [a vie
Pré-stade 1 7% ~15-40 t° ND [22,23]
Stade 1 14% 85-92 t” 100 % [2425]
Stade 2 75 % 100 % 100 % [24]

Pour les pré-stades 1 et stade 1, des données sont disponibles uniquement chez 'enfant. ND : non disponible.
*Risque estimé, tres variable selon I'apparition successive ou non d'autres aAcs.
bg5 % ou 92 % en présence de 2 ou 3 aAcs, respectivement.

Mallone R, et al. Dépistage et prise en charge du diabete de type 1 préclinique, stade 1-2.
Prise de position d'experts francais. Med Mal Metab (2024)



Problématiques :

Qui dépister ?
Quand dépister ?
Comment dépister ?

quoi proposer ?



Qui dépister :

Chez les apparentés de patients DT1

Risque de DT1a 20 ans selon les antécédents familiaux au 1% dégrée:
- Aucun: ~0.4%

- Frere/sceur DT1: ~4%

- Mere DT1: ~4%

- Pere DT1: ~8%

- Jumeau monozygote: ~18%

Mallone R, et al. Dépistage et prise en charge du diabete de type 1 préclinique, stade 1-
2. Prise de position d'experts francais. Med Mal Metab (2024)



—

Comment :

Dosage Auto-anticorps anti-ilot: - IAA (anti-
insuline) - GAD - [A-2 - ZnT8
Risque significatif a partir de 2 auto-anticorps

positifs

Proposer:

Mallone R, et al. Dépistage et prise en charge du diabéte de type 1 préclinique, stade 1-

DT1stade1 | DT1 stade 2 DT1 stade 3
Glycémieajeun | <100mg/dl | 100-125mg/dL 2126 mg/dL
HbA1c <5.7% 5.7-6.4% ou hausse 210% | 26.5%
HGPO 2h <140 mg/dL | 2h 140-199 mg/dL 2h 2200 mg/dL
1h <200 mg/dL | 1h 2200 mg/dL
Glycémie “random” 2200 mg/dL + symptomes

2. Prise de position d'experts francais. Med Mal Metab (2024)




stade 2 : dysglycémie
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FIGURE 2
Physiopathologie du stade 2 du DT1. A. Ce stade est caractérisé par la perte de la premiére phase (rapide) d'insulinosécrétion par les

cellules 3 (ici représentée en réponse a une charge intraveineuse de glucose), témoignant d'une atteinte fonctionnelle débutante. B.
Cela se traduit par une insulinosécrétion retardée, identifiable par des pics transitoires d'hyperglycémie (> 200 mg/dL) aux temps
précoces de I'HGPO. Des hypoglycémies postprandiales peuvent parfois étre observées. Elles refletent la désynchronisation entre la

montée glycémique et la réponse insulinique

Mallone R, et al. Dépistage et prise en charge du diabéte de type 1 préclinique, stade 1-2.
Prise de position d'experts francais. Med Mal Metab (2024)
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Quel PEC proposer :

Eduquer sur les FDR modifiable :
Activité physique , habitude alimentaire

Eduquer alasurveillance glycémique :
capillaire et CGMS

Sensibiliser : SD cardinal ( SPUPD)

Mallone R, et al. Dépistage et prise en charge du diabeéte de type 1 préclinique,
stade 1-2. Prise de position d'experts francais. Med Mal Metab (2024)



Un traitement ?

BUT :
Retarder la progression clinique
Préserver |l insulinosecretion endogene

Meécanisme:

Ac capable de freiner la réponse autoimmune
contre les cellules béta

= Teplizumab AC anti CD3
A partir du stade 2 de 1a maladie

Mallone R, et al. Dépistage et prise en charge du diabeéte de type 1 préclinique, stade 1-2.
Prise de position d'experts francais. Med Mal Metab (2024)
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TEPLIZUMASB :

1ere option thérapeutique

Perfectible
Efficacité prouvé

Développement d’autres traitements préventives

A partir de 8ans

IV, 14j0urs

Couteux

Homologuer aux états unis depuis 202 3
En cours d’autorisation d’acces en Europe
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Place incontestable de la pompe a insuline dans la
prise en charge de I'enfant DT1, notamment chez
les plus jeunes

Importance de la préparation et de
I'accompagnement éducatif - Equipe
pluridisciplinaire nécessaire
Réévaluation réguliére des objectifs et de
lefficacité
Elément indispensable a 'acces aux systemes de
DAI

Vers développement de thérapie préventifs






