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Détection précoce du diabète de type 1: 
pourquoi la prévention et le screening 

font la différence
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Panel 1
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 DKA at diagnosis of T1D

• Overall: 36 %

• <10     years : 33 %

• 10-17 years : 44 %

• 18-45 years : 23 %

Diabetologia (2024) 67:995–

1008

The INNODIA Type 1 Diabetes Natural History Study:  a 

European cohort of newly diagnosed children, adolescents 

and adults
Loredana Marcovecchio et al.

Importance of DKA

Clinical data from

Recruitment from 2016 to 2021 

n=649 newly diagnosed  TD1

38 %



T1D comes out of the blue? Or not? 



Sims EK, et. al. Diabetes 2022;71:610–3; Besser RE, et al. Pediatr Diabetes 2022;23:1175–87

!
By the time people with T1D display symptoms, β-cell mass is significantly reduced 

Rate of decline in β-cell function: β-cell mass 

Starting Point

Trigger Event

Pathophysiology: Identifies individuals who have
developed a broad
autoimmune response against
multiple islet autoantigens and
will eventually progress to
clinical disease

At the time of diagnosis, there
is still b-cell reserve with
clinical significance in terms of
glycemic control and
avoidance of hypoglycemia

b-Cell dysfunction, defined
based on dysglycemia, can be
identified using provocative
testing (e.g., oral glucose
tolerance tests)

b-Cell function continues to
decline with time after
diagnosis

44% N/A75% N/A

≥ 2 autoantibodies

Development of
single autoantibody

Based on ADA criteria for
diagnosis of diabetes

≥ 2 autoantibodies + dysglycemia

5-year risk of
clinical diagnosis
of T1D:

Normal Blood Sugar Abnormal Blood Sugar Clinical Diagnosis >Established T1D

GENETIC
RISK

IMMUNE
ACTIVATION

STAGE 1 STAGE 2 STAGE 3 STAGE 4

T1D: Stages of disease



HLA, human leukocyte antigen; T1D, type 1 diabetes.

1. Primavera M, et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2020;11:248. 2. Verduci E, et al. Front Nutr. 2020;7:612377.
3. American Diabetes Association. Diabetes Care. 2024;47(Suppl.1):S20-S42.
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All these potential factors are thought to lead to (early) autoimmunity
and immune-mediated attack by autoreactive T cells on pancreatic beta cells1-3

Autoimmunity

Other potential triggers, e.g. 
early nutrition, gut microbiome1,2

Infections, e.g. viruses1,3HLA genes
(chromosome 6)1

Genetic
predisposition

Environmental
factors

Non-HLA 
genetic regions1

T1D has a complex, multifactorial etiology



Sims EK, et. al. Diabetes 2022;71:610–3; Besser RE, et al. Pediatr Diabetes 2022;23:1175–87
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T1D: Stages of disease

Finding those 
at genetic risk



Figure adapted from Bonifacio 2015.2

FDR, first-degree relative; HLA, human leukocyte antigen; T1D, type 1 diabetes.

1. Besser REJ, et al. Pediatr Diabetes. 2022;23(8):1175-87. 2. Bonifacio E. Diabetes Care. 2015;38(6):989-96. 
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Individuals with a first-degree relative with T1D have a 
~10–15-fold higher risk of aT1D versus the general population1,2

Estimates of risk for T1D by age 20 years for European infants according to FDR and HLA status2

~15x increase100%

10%

1%

<0.1%
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All newborns
(baseline)

Mother 
with T1D

Father with 
T1D

Sibling with 
T1D

Identical 
twin

Multiple 
FDR 

with T1D

Multiple T1D 
FDR and HLA 

high risk

~10x increase

Relatives of the infant

Increased risk of T1D in relatives
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T1D: Time for change

This should be the time of diagnosis of T1D



Risk of progression to symptomatic type 1 diabetes with multiple islet autoantibodies approaches 100%

paradigm shift for staging of type 1 diabetes before clinical onset

Biomarkers for an early diagnosis 

Ziegler AG et al. JAMA 2013.

General population



Many more initiatives worldwide….



DPV-Registry

4.3%
2%

24.5%

44.7%

Kamrath C et al. JAMA. 2020 Aug 25;324(8):801-804
Ziegler AG et al. JAMA. 2020 Jan 28;323(4):339-351

DKA at clinical presentation is reduced in those identified 

via general population screening



Fasting C-Peptide at clinical manifestation

Median: 0.10 Median: 0.21 

P<0.001

Median: 10.5 Median: 6.8 

P<0.001

HbA1c at clinical manifestation

New onset register cohort in 
children in Bavaria, Germany Hummel S et al. Diabetologia. 2023

‘Milder’ diabetes at clinical presentation in those identified 

via general population screening



Screening for early T1D: Pros and cons

DKA, diabetes ketoacidosis.
1. Besser REJ, et al. Pediatr Diabetes 2022;1-13; 2. Besser REJ, et al. Arch Dis Child 2022;107(9):790–95; 3. Hummel S et al. Diabetologia. 2023;66(9):1633-1642; 
4. Peters A. J Fam Pract 2021;70(6S):S47–S52.

• Potential increased anxiety for 
parents/carers

• May miss patients who are diagnosed before 
screening and those who seroconvert 
after screening

• Currently no licensed treatment to 
prevent T1D

Potential pros1 Potential cons2

• Potential to prevent DKA and its associated 
short- and long-term morbidity and mortality

• Allow time to prepare children and families for a 
smoother transition to insulin therapy

• Better preservation of residual β-cell
function and milder clinical presentation at 
the time of diagnosis3

• Help to advance preventative options 
through clinical trial recruitment

Currently, there are no recommendations for autoantibody screening for T1D outside of the research setting4



Early detection T1D in Belgium
From research to routine practice

‣ 1989: Belgian Diabetes Registry (BDR) created a First Degree Relatives screening platform for research purposes. 



Early detection T1D in Belgium

‣ Research driven: no structural screening of

all at risk populations.

‣ Specialists are responsible for

recommending screening to first-degree

relatives (FDRs) but they are not

consistently involved in communicating

results or following up with patients.

‣ Lack of an organizational framework

supported by the regions to manage the

increasing demand.

Current situation



Early detection T1D in Belgium
From research to routine practice

‣ The screening platform of the BDR highlights the relevance of early detection.

‣ Recent research provides clear evidence of the usefulness and importance of screening in all

people at risk. 

‣ Consequence: efforts are needed to upscale this initiative on the long term and structurally anchor 

screening of all people at risk in Belgium. 

Urgent need to shift from research to routine practice with a clear 

organizational framework and support of the regions.



Early detection T1D in Belgium
Multi-stakeholder collaboration

2024: a diverse group of stakeholders (adult and pediatric endocrinologists, clinical biologists, hospitals, patient

organizations, professional associations, etc.), laid the foundation for a supported organizational design to

implement early detection of T1D of people at risk in routine practice.

Consensus meeting 2
(March 2025)

Online working groups
(May-June 2025)

Consensus meeting 3 
(June 2025)

Consensus meeting 1
(October 2024)

 Physical consensus meetings with key

stakeholders to align on the organizational design of

the early detection pathway and validate working

group outcomes

 Online working groups with topic-experts to align

on specific topics : screening instrument & analysis,

awareness & information, central register and

governance.



Early detection T1D in Belgium
Outcome of the consensus meetings (examples)

Risk 
Awareness 

Screening 
registration

Screening
Sample

Analysis
Results
sharing

Confirmation 
screening sample

Confirmation
Analysis

Clinical 
confirmation

Screening pathway



Early detection T1D in Belgium
Outcome of the consensus meetings (examples)

Risk 
Awareness 

Screening 
registration

Screening
Sample

Analysis
Results
sharing

Confirmation 
screening sample

Confirmation
Analysis

Clinical 
confirmation

Screening pathway

Consensus on the type of information needed 
at each stage for participant and caregiver, 
including the responsible party for content 

creation.



Early detection T1D in Belgium
Outcome of the consensus meetings (examples)

Consensus on the type of information needed at each stage 
for participant and caregiver, including the responsible 

party for content creation.

Risk 
Awareness 

Screening 
registration

Screening
Sample

Analysis
Results
sharing

Confirmation 
screening sample

Confirmation
Analysis

Clinical 
confirmation

Screening pathway

Consensus on the required features 
of the central register and data flow 

of the screening results. 



Early detection T1D in Belgium
Outcome of the consensus meetings (examples)

Consensus on the type of 
screening analysis methods and 

logistical flow

Risk 
Awareness 

Screening 
registration

Screening
Sample

Analysis
Results
sharing

Confirmation 
screening sample

Confirmation
Analysis

Clinical 
confirmation

Screening pathway

Consensus on the required features of the 
central register and data flow of the screening 

results. 

Consensus on the type of information needed at each stage 
for participant and caregiver, including the responsible 

party for content creation.



Early detection T1D in Belgium
Focus and next steps

Current focus

Target population:

• Family members of a person with T1D

• People with increased genetic risk for auto-immune disease (e.g. HLA DR3-DR4, Down-syndrome)

• People diagnosed with other auto-immune diseases (e.g. autoimmune thyroiditis, autoimmune celiac disease)

Screening by:

• Initial test: pediatric/adult endocrinologist or pediatrician

• Confirmation test: adult and pediatric endocrinologists at convention center



Early detection T1D in Belgium
Focus and next steps

Finalization/implementation of the organizational design of the screening

Submission to the regional governments (Flanders, Wallonia, BXL) for

authorization to conduct screening and structural funding (cfr. population
screening for cancer).

Establishment of the structure overseeing the screening (non-profit organization)

Next steps
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= STOP DIABETES
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Des questions ou commentaires ?
Vragen of opmerkingen? 







Soin du diabète dans les maisons de 
repos : il y a du pain sur la planche

Diabeteszorg in woonzorgcentra: werk 
aan de winkel

Keynote 1



Presentatie door
Présentation de

Pierre-Alexandre Massotte

Keynote 1



Le diabète
en maison de repos et de soins

Pierre-Alexandre Massotte
Infirmier – Référent Diabète MRS



PRESENTATION

Infirmier depuis 2010

+15 ans d’expérience en MR/MRS

+12 ans Référent Diabète

 Regard pratique/associatif



Chiffres-clés et état des lieux

• 150 000 lits MR/MRS en Belgique : 

60/1000 en Flandre

70/1000 en Wallonie

et 104/1000 à Bruxelles

• + de 20 à 25 % de résidents diabétiques en MR/MRS

• Risques : 
1/ Hypoglycémies

2/ Polymédication

3/ Perte autonomie



Un vrai secteur de soins!

MR/MRS ≠ sous-secteur : soins généraux de qualité

Besoin d’IPA, QPP, infirmiers qualifiés

Nos aînés le méritent !



Facteurs aggravants

• Polypathologies fréquentes (5 à 7)

• Polymédication ou surmédication

• Perte d’autonomie

• Hypoglycémie 

• Perte de poids et/ou fonte de masse musculaire 

• Patient et famille sont rarement considérés comme des partenaires

• Manque de personnel 

• Manque de formation



Cas pratique n°1 : Mme Tsuno

Présentation :

• 82 ans, diabète type 2, traitement insuline + ADO

• Problèmes : injections tardives, hypos/hyperglycémies

• Solutions : implication active, travail pluridisciplinaire, adaptation repas

Et donc :
-> Préserver autonomie = adapter soins
-> Écoute + respect habitudes de vie
-> Réduction traitements inutiles → meilleure qualité de vie



Cas pratique n°2 : M. Rastapopoulos

Présentation : 

• 72 ans, diabète type 2 + démence évolutive

• Refus injections et de traitements, crises d’agressivité

• Hypoglycémie masquée par les troubles comportementaux

Et donc :
-> Formation continue du personnel = sécurité
-> Meilleure détection hypos
-> Adaptation alimentation + collaboration famille



Cas pratique n°3 :Mme Mélusine

Présentation : 

• Mme 81 ans ,vient de l’hôpital ,  après prothèse de hanche

• Entrée MRS non planifiée, mauvaise communication

• Diabète type 1 non communiqué

• Exige son autonomie, refuse repas, critique l’équipe

Et donc :
 insuline rapide, avant chaque repas
 L’insuline lente, obligatoire
 Communication+++
 Ecoute du patient



Conclusion

1.Maintenir l’autonomie = respect de la dignité

2.Une gestion efficace = garantie de sécurité

3.Formation continue = capacité d’anticipation

4.Identifier les hypoglycémies = préservation de la qualité de vie

5.Impliquer le patient et sa famille comme partenaires = tranquillité d’esprit

Un défi commun : Patients, familles, professionnels de santé, soignants, décideurs, 
responsables politiques…

Plus de plus d’infirmiers compétents

Assurons confort et sécurité aux patients, des traitements  adaptés à leurs besoins  
et non l’inverse. Pas seulement de 7 à 77 ans, mais au-delà aussi ! Ils le méritent, 
quel que soit leur âge ! 



Remerciements & Sources
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 BEDF Webinaire 20/06/23
 Sciensiano
 AVIQ Presse
 Revue Dialogue (AD)



A vos questions, idées, partages
et suggestions
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Het recht om vergeten te worden:
ook voor mensen met T1D?

Prof. Dr. Pieter Gillard

UZLeuven-KULeuven

11-10-2025



Recht om vergeten te worden – De Essentie

Doel:
Vergemakkelijken van toegang tot schuldsaldo- en arbeidsongeschiktheidsverzekeringen voor personen 
die hersteld zijn van kanker of een gecontroleerde chronische aandoening hebben.

Principe:
•Verzekeraar mag met deze aandoeningen alleen rekening houden binnen wettelijke grenzen.
•Verzekeraar mag geen verzekering weigeren of uitsluiten op basis van de “vergeten” aandoening.

Kernmaatregelen:
•Kanker:

• Na 5 jaar na einde succesvolle behandeling zonder terugval → verzekeraar mag kanker niet meer 
meenemen in risico-inschatting.

• Kortere termijnen mogelijk voor specifieke kankersoorten (referentierooster).
•Chronische ziekten:

• Verzekeraar mag geen weigering opleggen.
• Eventueel een maximale aanvullende premie volgens referentierooster.



Referentierooster chronische ziekten 

Aandoening Wachttijd Maximale bijpremie (overlijden)

Infectie door het HIV-virus 2 jaar 100 % (onder voorwaarden)

Virale hepatitis C 48 weken na einde behandeling 0 %

Chronische hepatitis HCV Fibrose (F3) 48 weken na einde behandeling 125 %

Pilocytair astrocytoom 4 jaar na chirurgische ingreep 0 %

Chronische myeloïde leukemie (CML) 5 jaar na diagnose 150 %

Burkitt-leukemie / Burkitt-lymfoom / ALL3 5 jaar na diagnose 50 %

Mucoviscidose - 400% voor lening MAX 10j



Uitbreiding “Recht om vergeten te worden” (vanaf 1 juni 2026)

•Nieuw gestandaardiseerd informatiedocument
→ verzekeraar moet kandidaat-verzekerde actief informeren.

•Uitbreiding naar reisannulatieverzekering (niet naar reisbijstand):

•Mededelingsplicht versoepeld:
• Ex-kankerpatiënten moeten aandoening niet meer melden bij schuldsaldo- of 

arbeidsongeschiktheidsverzekering.
• Idem voor stabiele aandoeningen bij reisannulatieverzekering.



Algemeen doel: T1D opnemen in referentierooster

Doel van studie KCE: voorwaarden bepalen



Studie KCE

Om een inschatting te maken van het huidige extra overlijdensrisico dat 
type 1 diabetes veroorzaakt, werd een studie uitgevoerd door het 
Kenniscentrum (KCE)



Studie KCE

De Meester et al, Diabetes Research and Clinical Practice, 2025



Studie KCE

Levensverwachting 
>> 30 jaar

De Meester et al, Diabetes Research and Clinical Practice, 2025



Studie KCE

Geen complicaties

RAAS blokkade

Ernstig ooglijden

Ernstig nierlijden

SMR* 
(95 CI)

Extra overlijdens/1000 pten jaren

* SMR = gestandardiseerde mortaliteits ratio

De Meester et al, Diabetes Research and Clinical Practice, 2025



Voorstel KCE

Voor mensen met T1D ZONDER complicaties



Voorstel KCE

Voor mensen met T1D die laserbehandeling van de ogen hebben ondergaan



Voorstel KCE

Voor mensen met T1D die beginnend nierlijden hebben 
of niet gecontroleerde hoge bloeddruk



Voorstel KCE



Voorstel KCE

VEEL HOGER DAN DE HUIDIGE SITUATIE  (bron Diabetesliga)



Voorstel KCE

Voor mensen met T1D die ernstig nierlijden hebben: geen recht op vergeten



Bedenkingen bij de KCE studie 

- Verdienstelijke poging om een beeld te krijgen van de Belgische 
situatie. We zien nu duidelijk dat mensen met T1D zonder complicaties 
geen significant extra overlijdensrisico hebben.



Bedenkingen bij de KCE studie 

- Verdienstelijke poging om een beeld te krijgen van de Belgische 
situatie. We zien nu duidelijk dat mensen met T1D zonder complicaties 
geen significant extra overlijdensrisico hebben.

- Deze studie baseert zich onvermijdelijk op “historische” toestand, 
terwijl de behandeling van diabetes sterk verbeterd is de laatste 
decade



Zeer sterke verbetering van suikerwaarden in België 

1Lavens et al., Diabetologia 2024.



Zeer sterke verbetering van suikerwaarden in België 

1Lavens et al., Diabetologia 2024.



Zeer sterke verbetering van suikerwaarden in België 

1Charleer et al. Diabetes Care, 2020. 2De Meulemeester et al, Diabetologia 2025.



Zeer sterke verbetering van suikerwaarden in België 

1Charleer et al. Diabetes Care, 2020. 2De Meulemeester et al, Diabetologia 2025.



Zeer sterke verbetering van suikerwaarden in België 

<7% HbA1c

63%

19%20201

20252

1Charleer et al. Diabetes Care, 2020. 2De Meulemeester et al, Diabetologia 2025.



Bedenkingen bij de KCE studie 

- Verdienstelijke poging om een beeld te krijgen van de Belgische 
situatie. We zien nu duidelijk dat mensen met T1D zonder 
complicaties geen significant extra overlijdensrisico hebben.

- Deze studie baseert zich onvermijdelijk op “historische” toestand, 
terwijl de behandeling van diabetes spectaculair verbeterd is de 
laatste jaren

- Type 1 diabetes zonder nierlijden gedraagt zich zoals vele andere 
“aanvaarde” risico’s en is veel lager dan andere gekende risico’s





Bedenkingen bij de KCE studie 

- Verdienstelijke poging om een beeld te krijgen van de Belgische 
situatie. We zien nu duidelijk dat mensen met T1D zonder 
complicaties geen significant extra overlijdensrisico hebben.

- Deze studie baseert zich onvermijdelijk op “historische” toestand, 
terwijl de behandeling van diabetes spectaculair verbeterd is de 
laatste jaren

- Type 1 diabetes zonder nierlijden gedraagt zich zoals vele andere 
“aanvaarde” risico’s en is veel lager dan andere gekende risico’s

- Type 1 diabetes wordt in een steeds vroeger stadium vastgesteld 
(zelfs bij normale suikers). 



Voorstel aan panel:
• Geen complicaties:

• Recht om vergeten: 0% bijpremie aangezien geen significant extra risico

• Indien laserbehandeling of microalbuminurie: 
• Recht om vergeten te worden: 0% bijpremie (voorkeur, solidariteitsprincipe)

• Recht om vergeten te worden: 50% bijpremie (beter dan de huidige situatie)

• Ernstig nierlijden: uitsluiting niet mogelijk, wel extra premie

• Ook voor gewaarborgd inkomen en annulatieverzekering



Le droit à l’oubli pour les personnes 
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Het recht om vergeten te worden voor 
mensen met diabetes type 1: tijd voor 

actie

Panel 2
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Des questions ou commentaires ?
Vragen of opmerkingen? 







Het belang van monitoring met veilige 
en betrouwbare sensoren

L’importance du suivi avec des 
capteurs sûrs et fiables
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Glucosesensoren: onmisbaar!
Het belang van accurate metingen 
voor mensen met diabetes

Dr Liesbeth Van Huffel

Dienst Endocrinologie AZORG
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Continue Glucose Monitoring: Eye-opener

Bron afbeelding: https://doi.org/10.1016/j.ptdy.2020.04.014

https://doi.org/10.1016/j.ptdy.2020.04.014
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Continue Glucose Monitoring: Eye-opener

Veel meer info

Veel meer inzicht

Bron afbeelding: https://doi.org/10.1016/j.ptdy.2020.04.014

https://doi.org/10.1016/j.ptdy.2020.04.014
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onderhuidse sensor

Hoss U, Budiman E. DTT 2017
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Impact van glucosesensoren op gezondheid en 
kwaliteit van leven bij mensen met diabetes

RWE = real-world evidence; T1DM = type 1 diabetes mellitus; T2DM = type 2 diabetes mellitus
1. Campbell F et al. “Outcomes of using flash glucose monitoring technology by children and young people with type 1 diabetes in a single arm study.” Pediatr Diabetes 2018;(7):1294–1301. doi: 10.1111/pedi.12735; 2. Yaron M et al. “Effect of Flash 
Glucose Monitoring Technology on Glycemic Control and Treatment Satisfaction in Patients With Type 2 Diabetes.” Diabetes Care 2019;42(7):1178–84. doi.org/10.2337/dc18-0166; 3. Bolinder J et al. “Novel glucose-sensing technology and hypoglycaemia
in type 1 diabetes: a multicentre, non-masked, randomised controlled trial.” Lancet 2016;388(10057):2254–63. doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31535-5; 4. Haak T et al. “Flash Glucose-Sensing Technology as a Replacement for Blood Glucose Monitoring 
for the Management of Insulin-Treated Type 2 Diabetes: a Multicenter, Open-Label Randomized Controlled Trial.” Diabetes Ther 2017;8(1):55–73. doi: 10.1007/s13300-016-0223-6; 5. Kröger J et al. “Three European Retrospective Real-World Chart Review 
Studies to Determine the Effectiveness of Flash Glucose Monitoring on HbA1c in Adults with Type 2 Diabetes.” Diabetes Ther 2020;11(1):279–91. doi: 10.1007/s13300-019-00741-9; 6. Evans M et al. “The Impact of Flash Glucose Monitoring on Glycaemic
Control as Measured by HbA1c: A Meta-analysis of Clinical Trials and Real-World Observational Studies.” Diabetes Ther 2020;11(1):83–95. doi: 10.1007/s13300-019-00720-0; 7. Tyndall V et al. “Marked improvement in HbA1c following commencement of 
flash glucose monitoring in people with type 1 diabetes.” Diabetologia 2019;62(8):1349–56. doi: 10.1007/s00125-019-4894-1; 8. Eeg-Olofsson K et al. “Sustainable HbA1c decrease at 12 months for adults with Type 1 and Type 2 Diabetes using the 
FreeStyle Libre® system: a study within the National Diabetes Register in Sweden.” Presented at 80th Scientific Sessions of the American Diabetes Association; June 12–16, 2020; Virtual (74-LB); 9. Fokkert M et al. “Improved well-being and decreased 
disease burden after 1-year use of flash glucose monitoring (FLARE-NL4).” BMJ Open Diabetes Res Care 2019;7(1). doi: 10.1136/bmjdrc-2019-000809; 10. Deshmukh H et al. “Effect of Flash Glucose Monitoring on Glycemic Control, Hypoglycemia, 
Diabetes-Related Distress, and Resource Utilization in the Association of British Clinical Diabetologists (ABCD) Nationwide Audit.” Diabetes Care 2020. doi: 10.2337/dc20-0738; 11. Dunn TC et al. “Real-world flash glucose monitoring patterns and 
associations between self-monitoring frequency and glycaemic measures: A European analysis of over 60 million glucose tests.” Diabetes Res Clin Pract 2018;137:37–46. doi: 10.1016/j.diabres.2017.12.015; 12. Charleer S et al. “Quality of Life and Glucose 
Control After 1 Year of Nationwide Reimbursement of Intermittently Scanned Continuous Glucose Monitoring in Adults Living With Type 1 Diabetes (FUTURE): A Prospective Observational Real-World Cohort Study.” Diabetes Care 2020;43(2):389–97. doi: 
10.2337/dc19-1610; 13. Bergenstal RM et al Flash CGM Is Associated With Reduced Diabetes Events and Hospitalizations in Insulin-Treated Type 2 Diabetes. J Endocr Soc. 2021 Feb 2;5(4):bvab013. doi: 10.1210/jendso/bvab013. PMID: 33644623; PMCID: 
PMC7901259.; 14. Roussel R. Important Drop Rate of Acute Diabetes Complications in People With Type 1 or Type 2 Diabetes After Initiation of Flash Glucose Monitoring in France: The RELIEF Study. Diabetes Care Apr 2021, dc201690; DOI: 10.2337/dc20-
1690); 15. Al Hayek AA et al. “Acceptability of the FreeStyle Libre Flash Glucose Monitoring System: The Experience of Young Patients With Type 1 Diabetes.” Clin Med Insights Endocrinol Diabetes 2020;13:1–7. doi: 10.1177/117955142091012; Gordon I et 
al, Meta-analysis of average change in laboratory measured HbA1c among people with type 1 diabetes mellitus using the 14 day Flash Glucose Monitoring System, Diabetes research and clinical practice, 2020, 164, 1-10. 16. Ludger Rose, et al. (2020). 
Improving HbA1c Control in Type 1 or Type 2 Diabetes Using Flash Glucose Monitoring: A Retrospective Observational Analysis in Two German Centres.https://doi.org/10.1007/s13300-020-00978-9. 17. Riveline JP. Et al. (2020). La fréquence des scans du 
capteur de glucose FreeStyle Libre réalisés par le patient diabétique au quotidien est associée à de meilleurs paramètres de suivi de son profil glucosé : analyse de 312 millions d’heures de suivi en vraie vie en France,
Médecine des Maladies Métaboliques, Volume 14, Issue 7,Pages 585-593, ISSN 1957-2557, https://doi.org/10.1016/j.mmm.2020.08.001.
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 HbA1c  Hypoglycemia  TIR  Hospitalizations  QoL and satisfaction  Absenteeism

T1DM: SELFY1

T2DM: Yaron et al.2

T1DM: IMPACT3

T2DM: REPLACE4

T1DM: SELFY1, 
IMPACT3

T1DM: SELFY1, IMPACT3

T2DM: REPLACE4, Yaron et al.2 

T1DM: Gordon et al16

T2DM: REFER meta-analysis5

T1DM & T2DM: Evans et al. 
meta-analysis6

,
T1DM: UK Edinburgh7

T1DM & T2DM: Swedish 
NDR8, FLARE9, ABCD10 , 

Rose et al. 16

T1DM & T2DM: ADC Device 
Data analysis (increased 

TIR associated with 
increased scan 
frequency)11,17,

Acute events
T1DM: UK Edinburgh7, FUTURE12

T2DM: US MarketScan13

T1DM & T2DM: ABCD10, RELIEF14

Diabetes-related
T1DM & T2DM: FLARE9

All-cause
T2DM: US MarketScan13

T1DM: UK Edinburgh7, 
FUTURE12

T1DM & T2DM: FLARE9,
ABCD10, Al Hayek et al.15

T1DM: FUTURE12,
T1DM & T2DM: FLARE9

Clinical trial Meta-analyses RWE
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Huidig aanbod CGM’s
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Het verhaal van Campania: artsen en 
patiënten zien af van gebruik terugbetaalde
CGM systeem

• Slechte accuraatheid in hoge en lage
glucoselevels – dermate slecht dat artsen de 
patiënten terug vingerprikken hebben
aangeraden ikv veiligheid

Laatste jaren kwamen steeds meer 
sensoren op de markt buiten de US
Deze zijn niet US FDA goedgekeurd en 
moeten geen rigoreuze
kwaliteitscontroles doorstaan
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Welcome to the MARD, MARD 
world of diabetes care

Wat is MARD (mean absolute relative 
difference)?
Een waarde dat de gemiddelde deviatie
weergeeft tussen de CGM waarde en de 
referentie bloedglucose meting 1 

104

1. Heinemann L, et al, Benefits and limitations of MARD as a performance parameter for continuous glucose monitoring in the interstitial space. J Diabetes Sci Technol. (2020);14(1):135–150. doi:10.1177/1932296819855670.
2. Ajjan RA, Cummings MH, Jennings P, Leelarathna L, Rayman G, Wilmot EG, Accuracy of flash glucose monitoring and continuous glucose monitoring technologies: Implications for clinical practice. Diabetes and Vascular 
Disease Research (2018);15(3):175–184. doi:10.1177/1479164118756240.

2
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Waar wringt het schoentje?

• Bias in gepubliceerde studies over MARD van systeem:

• Selectie van studie populatie, T1D/T2D en leeftijdscategorie

• Selectie van sensor batch

• Selectie van sensor dagen

• Keuze van concept: clamp procedure vs stress testen, in research centrum of ‘real life’

• Gepubliceerd onderzoek vs ‘in huis’ studies
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• MARD is zoals een person die een rivier moet
oversteken waarvan hij weet dat de gemiddelde
diepte 1.5m is

• iCGM standaarden zouden weergeven dat de rivier
1 meter diep is dicht bij de kant maar 2.5m diep is 
in het centrum

• Waarom is MARD alleen onvoldoende? Omdat hiet NIET het volledig beeld geeft van 
de accuraatheid van de sensor

Focus op de distributie van individuele
metingen ipv op MARD

1061. Heinemann L, et al, Benefits and limitations of MARD as a performance parameter for continuous glucose monitoring in the interstitial space. J Diabetes Sci Technol. (2020);14(1):135–150. 
doi:10.1177/1932296819855670. Image on file at Abbott.

Just 1.5 meters …
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Belang van correcte meting

• Vertrouwen in systeem door gebruiker en zorgverlener is belangrijk voor 

implementatie in zorg

• Dosering van insulinedosis hangt af van meting, zowel bij MDI als bij hCL systemin

• Foute metingen kan leiden tot gevaarlijke situaties
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CE markering PLUS CGM-specifieke
standaarden zijn noodzakelijk

Momenteel: CE markering heeft
geen gedefinieerde indicatoren
voor accuraatheid en perfomantie
van een CGM

CE markeringsproces alleen
garandeert niet dat een CGM 
device voldoende getest is ikv
accuraatheid en veligheid

Implementering van minimum 
CGM performantie standaarden
zoals ook voor andere medische
devices geldt, zal risico op gevaarlijke
situaties minimaliseren
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Proposed accuracy and 
performance requirements in EU 
(eCGM) add additional 
safeguards to CE mark
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Besluit

CGM's helpen meer en meer mensen met diabetes om de ziekte beter te
managen

op vlak van klinische performantie en patiënt veiligheid zijn niet alle CGM's 
gelijk

US FDA vereisten voor ingeïntegreederde CGM (iCGM) zijn de meest
rigoureuze criteria van alle regulatoire organen

Consensus voorstel van Europese experten is klaar, waarbij gebruiken van 
iCGM standaarden als interim oplossing kan dienen ikv veiligheid

≠

1. Mathieu C, et al. Minimum expectations for market authorization of continuous glucose monitoring devices in 
Europe—‘eCGM’ compliance status. Diabetes Obes Metab. (2024); 1–7. doi:10.1111/dom.16153. ​
2. Klonoff DC, et al. Importance of FDA-integrated continuous glucose monitors to ensure accuracy of continuous glucose 
monitoring. J Diabetes Sci Technol. (2024);0(0). doi:10.1177/19322968241250357. 



Het belang van monitoring met veilige 
en betrouwbare sensoren

L’importance du suivi avec des 
capteurs sûrs et fiables
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Des questions ou commentaires ?
Vragen of opmerkingen? 
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Slotreflectie door
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Président - Voorzitter
Belgian Diabetes Forum



How to keep 
Belgian diabetes care 

at the top? 

SpeakUp 2025

Prof Frank Nobels



1 inj

oral drugs

lifestyle

T1D

2 inj

≥3 inj diabetes convention(s) (1987) 

+ IQED (2000)
≥3 inj

or pump

care trajectories (2009)

pretrajectories (2018) 

start-trajectories (2024)

diabetic

+ IQED-

T2D

foot convention

FOOT (2005)

prevention

built with our Belgian consultative model, 
in mutual respect and trust

Lavens, Nobels, De Block, et al. DTT 2021



België- Nederland diabeteszorgdebat   

2-1



T1D Exchange (USA)

T1D Exchange. Foster N, et al. DTT 2019

2010-2012 (red) 

2016-2018 (blue) 

2010-2011 (red)

2015-2016 (green) 

2017-2018 (blue) 

Lavens, Nobels, De Block, et al. DTT 2021

 IQED (Belgium)



Comparison with Scandinavia-Scotland

HbA1c LDL-CH BD

Metabolic control in adults living with type 1 diabetes across north-western Europe: a comparative study. Lavens A, et al. EASD 2025



pump

basic convention

+ sensors

clever introduction of new technology in DM convention

GDT

GDT = geavanceerde dure technologie (advanced expensive technology)



GP care, supported by specialist

facilitates individualized care 

in an era of increasing 

treatment complexity 

 collaboration

 mutual appreciation

Care trajectory diabetes

BG medication options

- metformine

- sulfonylureum 

- glinide

- DPP-4 inhibitor

- SGLT2 inhibitor

- GLP-1 rec. agonist

- GIP-GLP1 rec. agonist

- insuline

...  and combinations

evolved from Diabetes Projects Aalst and Leuven



Start-trajectory 

, but still teething problems ...Very important step forward

BEDF’s in-depth forum (3/6/25):

• Administrative complexity

– each education session for each paramedic must be prescribed separately

– no automatic prolongation

– endocrinologists cannot see who has an start trajectory 

• Educators face major pratical hurdles 

– unpaid work (~administrative complexity)

– education by dieticians at patient’s home not allowed

– no shared EHR => poor coordination



Diabetic foot convention + IQED-foot





Health data policy

Diabetesdatabeleid
Dashboard voor 

mensen met diabetes

Data-uitwisseling voor 

geïntegreerde zorg21 3
• creatie van Health Data Agency 

om gebruik/linking van bestaande 

databanken te faciliteren

• diabetes aanvaard als ‘use case’:

‘Diabetes Living Database’ project 

(piloot voor andere chronische 

aandoeningen)

• project ’Diabetesbarometer’ om 

diagnose diabetes juist te labelen 

en benchmarking mogelijk te maken

• visueel dashboard met 

therapiedoelen en indicatoren, 

makkelijk verstaanbaar voor patiënt

• gevoed vanuit softwarepakketten 

van zorgverleners

• mogelijkheid om zelf zaken toe te 

voegen

Gezamenlijk gegevensplatform

• dashboard (therapiedoelen, indicatoren)

• diepere info (voorgeschiedenis, medicatie, ...)

• gevoed vanuit verschillende softwarepaketten

• toegankelijk voor alle zorgverleners 

(artsen, paramedici, praktijkassistenten, 

administratieve medewerkers)

• over de lijnen heen



heavily infected 

necrotic wound

status after urgent 

surgical debridement 

and revascularisation

treatment with 

negative pressure therapy

healed, but 

very high recurrence risk

podiatry care needed 

- reimbursement only 2x/y

- confusion ‘pedicure’ - podiatrist

orthopedic shoes in- and outdoors 24/7

- reimbursement < 65 y 1 /y, > 65 y 1 /2y

in-shoe pressure measurements 

to optimize shoes

no reimbursement in 

outpatient setting

Diabetic foot convention + IQED-foot



SGLT2 inhibitors

hospitalisation for heart failure

EMPA-REG. Zinman B, et al. NEJM 2015

EMPA-REG. Wanner C, et al. NEJM 2016

eGFR decline



SGLT2 inhibitors

hospitalisation for heart failure

McGuire JAMA cardio 2020

EMPA-REG. Wanner C, et al. NEJM 2016

eGFR decline

GLP1-receptor agonists

Lee M, et al. Diabetes Care 2025



Standards of Care in Diabetes 2025

Davies M, et al. Diabetes Care & Diabetologia 2022



current reimbursement is one big chaos

SGLT2i:

• A1c 7-9%, eGFR ≥ 60 ml/min

• Combination with metformin (or other products) needed

• Not in combination with GLP1-RA 
(no sequential addition of DPP4i)

• 1st prolongation only if A1c  > 0,5% or ≤ 7,5%

www.bcfi.be

GLP1-RA:

• A1c > 7,5%, BMI ≥ 30 kg/m²

• Combination with metformin (or other products) needed

• Not in combination with SGLT2i

• 1st prolongation only if A1c  ≥ 1% or ≤ 7,0%

• No switching within the class allowed

Renal insufficiancy (every medical doctor): 
Forxiga and Jardiance 10 mg:  eGFR ≥ 30 (+ above criteria, no A1c for prolongation) 

OR eGFR <60 + alb ≥ 200 mg/g (no T1D) (independent of above criteria)

Invokana: eGFR [45-59] or [30-44 + alb ≥ 0,3 g/g] (+ above criteria, no A1c for prolongation)

Heart failure (only cardiologist, prolongation also internist): 
Forxiga NYHA ≥ 2 and LVEF ≤ 40 and ACEi/ARB (no T1D) (independent of above criteria)

if LVEF > 40: no T1D

Jardiance NYHA ≥ 2 if LVEF ≤ 40: eGFR ≥ 20 and ACEi/ARB (independent of above criteria)

if LVEF > 40: no T1D

detrimental for the health or our diabetic people

- not evidence-based

- induces therapeutic inertia

- promotes weight cycling

- pushes patients to insulin (diabetes convention)

induces inequity (those who can pay, those who don’t)

not cost-saving (>consultations, >complications, >dm convention)

jeopardizes the diabetes care pathway



How to keep 
Belgian diabetes care 

at the top? 

With our consultative model, 
in mutual respect and trust



Special focus on type 1 diabetes

Enormous progress, creating new 
opportunities, and new challenges

- better results  insurance unfair
- more years of life  care at old age?
- business opportunities  ensure quality

and even prevention comes closer ... 

SpeakUp ’25



DANK

...





Bedankt! 
Merci!




