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Liste des abréviations 

 

HbA1c : hémoglobine glyquée  

APX : artificial pancreas with exercise dosing adjustment 

APN : artificial pancreas with no exercise dosing adjustment 

APEX : modified system designed to anticipate et detect unannounced exercise 

CLA : multivariable closed-loop glucose controller with announced exercise to 

open-loop therapy 

CLNA : multivariable closed-loop glucose controller with unannounced exercise to 

open-loop therapy 

CSII : continuous subcutaneous insulin infusion (insulin pump) 

SAP : sensor-augmented pump therapy 

RM-SAP : remotely monitored sensor-augmented pump 

OLC : open-loop control 

CLC : closed-loop control 

OL : open-loop 

HCL : hybrid closed-loop 

FC : fréquence cardiaque 

CTR : control-to-range 

CTR+HR : control-to-range and heart rate 

AP+HR : artificial pancreas and heart rate 

sCTR : standard control-to-range 

eCTR : enhanced control-to-range 

60EX : exercise initiated 60 min after breakfast 

120EX : exercise initiated 120 min after breakfast 
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I. INTRODUCTION 

1. Contexte théorique 

1.1. Le diabète 

Le diabète est une maladie chronique qui compte un grand nombre de cas 

dans le monde. Il touchait en 2014 plus de 422 millions de personnes [1] tandis 

qu’elle en touchait 108 millions en 1980 [2]. Il est associé à un grand nombre de 

complications à court et long terme [3]. Le type de diabète le plus prévalent est le 

type 2 dont son incidence ne cesse d’augmenter au fil des années malgré la mise en 

place d’actions préventives [4]. Le diabète de type 1 touchait en 2021 plus de 8 

millions de personnes dans le monde [5]. Son incidence augmente à l'échelle 

mondiale depuis les années 1950, avec une augmentation annuelle moyenne de 3 à 

4 % au cours des trois dernières décennies [6].  

Les 2 types de diabètes sont à différencier l’un de l’autre (Fig. 1) [7, 8] :  

- Le diabète de type 1 : les cellules bêta des ilots de Langerhans sont détruites. 

Il en résulte une production d’insuline diminuée ou abolie. Le patient se 

verra administrer de l’insuline par voie non naturelle afin de garder une 

glycémie stable. C’est donc un diabète insulinodépendant. De plus, il 

représente la grande majorité des formes pédiatriques.  

 

- Le diabète de type 2 : c’est, dans un premier temps, un diabète 

insulinorésistant. La production en insuline reste préservée mais son effet 

sur les tissus n’est plus optimal. S’en suit alors une hyperinsulinémie 

pathologique et chronique. Si la résistance à l’insuline devient plus 

importante que la capacité résiduelle de sécrétion et que les antidiabétiques 

oraux ne suffisent plus, les cellules productrices en insuline s’épuisent et le 

diabète peut devenir insulinodépendant.  

 

La présente revue sera focalisée uniquement sur le diabète de type 1. Seule 

une minorité de patients diabétiques de type 1 atteignent largement les objectifs 

glycémiques [9]. Selon l’Association Américaine du Diabète, moins d’un quart des 

patients atteignent la recommandation d’hémoglobine glyquée, c’est-à-dire de ≤7% 
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[10]. Cela démontre que des méthodes plus pointues de gestion de la glycémie 

doivent être mises en place.  

Figure 1. Reproduite de Comprendre le diabète : types, causes, symptômes et 

traitements. 2023 [11] 

 

 

1.2. Les traitements du diabète de type 1 

Chez les personnes atteintes du diabète de type 1, la destruction auto-

immune des cellules pancréatiques  de Langerhans provoque une dépendance à 
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vie des administrations d’insuline [12]. Le but de l’administration d’insuline est de 

reproduire de la meilleure façon qu’il soit la sécrétion physiologique d’insuline par 

le pancréas. Des études précédentes ont montré que l’utilisation de la pompe à 

insuline et le capteur de glucose en continu permettaient un contrôle glycémique 

supérieur et de meilleurs effets psychosociaux liés au diabète comparé au traitement 

par injections quotidiennes multiples et par prise de la glycémie capillaire [13-15].  

Il est important de mentionner que 2 types d’insulines sont administrées 

dans le cas du diabète de type 1 : l’insuline basale, ou insuline lente, et l’insuline 

rapide ou prandiale [16]. Comme leur nom l’indique, l’insuline rapide a une durée 

d’action courte comprise entre 2h et 8h et l’insuline lente a une durée d’action 

longue comprise entre 20h et 36h [17]. L’insuline rapide provoque une baisse rapide 

des pics glycémiques provoqués par la consommation de glucides [17]. 

Il est également à noter que les patients diabétiques de type 1 réalisent 

régulièrement des contrôles d’hémoglobine glyquée. Celle-ci est le reflet de la 

glycémie sur 2 à 3 mois et représente un bon indicateur de gestion globale de la 

glycémie [18].  

 

1.3. L’exercice et le diabète de type 1 

L’exercice est l’une des situations les plus défiantes pour le contrôle de la 

glycémie chez les diabétiques de type 1 [19]. Mais, comme pour la population 

générale, ils ont prouvé leurs bienfaits préventifs sur les risques pour la santé [20]. 

Les recommandations de l’American Diabetes Association sont de réaliser 150min 

d’exercice par semaine avec moins de 2 jours consécutifs sans exercice [21]. Les 

hypoglycémies liées à l’exercice provoquent souvent de la peur chez les patients, 

ce qui rend l’atteinte de ces recommandations parfois difficile [19].  

Pendant l’exercice, les niveaux de glucose peuvent chuter rapidement du fait 

d’une augmentation de la sensibilité à l’insuline et de l’absorption rapide du glucose 

dans les muscles en raison de la translocation insuline-indépendant de GLUT-4 et 

de l’élévation de la circulation sanguine intra-musculaire [22]. Ce sont donc 

principalement les hypoglycémies qui surviennent pendant l’exercice [23] et la nuit 

suivante [24, 25]. Elles surviennent pour 2 raisons :  



4 
 

- La cinétique et la dynamique de la sensibilité à l’insuline et au glucagon 

limitent leur effet sur le corps à partir de 45min d’exercice, 

- L’augmentation de la sensibilité à l’insuline perdure jusqu’à 11h après avoir 

réalisé un exercice [26].  

Des études ont décrit que différents types d’exercices peuvent mener à des 

réponses métaboliques différentes, voire opposées [27, 28]. Une activité d’intensité 

modérée mène à une baisse rapide de la glycémie tandis qu’une activité intense et 

un exercice anaérobique sont associés à une possible élévation de la glycémie 

initialement [29]. C’est donc l’exercice aérobie d’intensité modérée qui pose le plus 

de difficultés dans le contrôle de la glycémie [19]. 

Des lignes directrices ont été mises en place afin d’éviter les hypoglycémies 

à l’exercice : (1) réduire temporairement le taux d’insuline basale jusqu’à 90 min 

avant le début de l’exercice et, (2) consommer des glucides à action rapide avant et 

pendant l’exercice [19, 30].  

 

1.4. Les avancées technologiques : l’insulinothérapie par boucle fermée 

Les technologies mises en place pour le contrôle de la glycémie ne cessent 

de s’améliorer afin de préserver au mieux la santé des patients diabétiques de type 

1 des complications à court et à long terme.  

Après une trentaine d’années de recherches [8], « l’insulinothérapie par boucle 

fermée », également appelée « délivrance automatisée de l’insuline » ou « pancréas 

artificiel », a été commercialisée et est apparue comme étant le meilleur moyen 

technologique de gestion de la glycémie à ce jour [31].  

L’insulinothérapie par boucle fermée, qui se compose d’une pompe à insuline, d’un 

moniteur de glucose en continu et d’un terminal (soit un smartphone, soit un 

récepteur directement sur la pompe), est un système automatisé qui permet de 

délivrer l’insuline basale nécessaire en suivant un algorithme. Des schémas 

représentant ce dispositif sont à retrouver en Figure 2 et 3 [32, 33]. 

 



5 
 

Figure 2. Reproduite de Boughton et al., New closed-loop insulin systems. 

Diabetologia, 2021. [33]

 

Légende : CSII = insulin pump (continuous subcutaneous insulin infusion), CGM = 

continuous glucose monitoring.  

 

 

Figure 3. Reproduite de Marshall et al., Do-It-Yourself Artificial Pancreas Systems 

in Type 1 Diabetes: Perspectives of Two Adult Users, a Caregiver and Three 

Physicians. Diabetes Ther, 2019. [31] 
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Les systèmes de délivrance automatisés d’insuline ont montré qu’ils sont 

sûrs et efficaces pour améliorer le contrôle glycémique chez les personnes vivants 

avec un diabète de type 1 [33-37]. De plus, ces systèmes offrent des bénéfices 

psychosociaux tels qu’une réduction de l’anxiété, du réconfort, un meilleur 

sommeil et réduit le fardeau de l’autogestion du diabète [34, 38, 39].  

Des études portant sur divers systèmes automatisés en boucle fermée démontrent 

une amélioration des résultats glycémiques chez les personnes atteintes de diabète 

de type 1 quels que soient la durée du diabète, l’âge, le sexe, les taux d’hémoglobine 

glyquée (HbA1c) et le mode d’administration d’insuline antérieur [40-44].  

Depuis 2017, quatre systèmes hybrides en boucle fermée ont été approuvés par des 

organismes de réglementation dans le monde entier [31, 38, 45] : 

- Medtronic 

- CamAPS FX 

- Control IQ 

- Omnipod 5 

Ces systèmes ne sont pas complètement automatisés, ils nécessitent une interaction 

de l’utilisateur pour administrer des bolus d’insuline au moment des repas. Les 

détails des caractéristiques de chacun d’entre eux sont à retrouver dans les Figures 

4 et 5 [45]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

Figure 4. Reproduite de Nwokolo et al., The Artificial Pancreas and Type 1 

Diabetes. J Clin Endocrinol Metab, 2023. [45] 
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Figure 5. Reproduite de Nwokolo et al., The Artificial Pancreas and Type 1 

Diabetes. J Clin Endocrinol Metab, 2023. [45] 
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2. Question de recherche 

Afin de prévenir les risques à court et long termes chez les diabétiques de 

type 1, il est important de maintenir une glycémie stable et dans les normes. Cette 

revue systématisée s’intéresse au moyen technologique le plus pointu en termes 

de gestion de la glycémie à ce jour, l’insulinothérapie par boucle fermée. 

Cependant, l’exercice physique représente encore un réel enjeu pour maintenir 

une glycémie stable malgré le port de la boucle fermée. Une synthèse de la 

littérature sur l’application du pancréas artificiel durant plusieurs modalités 

d’exercices et avec ou sans implémentation apportera une perspective sur la 

nécessité d’autres recherches pour approfondir le sujet.  

Pour cela, diverses études traitant du sujet ont été sélectionnées, 

regroupées et synthétisées afin de faire l’état des recherches actuelles.  
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II. MÉTHODE 

1. Protocole  

La sélection des études a été réalisé suivant le modèle PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) [46]. Ce modèle nous 

offre les principaux points retrouvés pour évaluer les effets des interventions. Elle 

est également complétée par des conseils quant à la présentation de différents types 

ou aspects des revues systématiques et de synthèses des données probantes. La 

checklist PRISMA est à retrouver en Annexe 1.  

 

2. Stratégie de recherche 

Les recherches ont été menées sur les bases de données PubMed et Embase 

en suivant les critères PICO’s (Tableau 1).  

Critères PICO’s En français En anglais  

Population/Patients Patients diabétiques de 

type 1 

Type 1 diabetes 

Intervention Insulinothérapie par boucle 

fermée ; Activité physique  

Closed-loop insulin 

delivery system ; Exercise 

Comparator / / 

Outcome Contrôle glycémique Glycemic control 

Study Design Essai randomisés contrôlés Randomized controlled 

trial 

Tableau 1  

Les critères ont été établis de sorte à obtenir des mots clés qui ont ensuite été ajoutés 

aux opérateurs booléens « AND » et « OR » afin de produire une équation de 

recherche pour chaque base de données (Embase et PubMed). Celles-ci sont à 

retrouver dans les Annexe 2 et Annexe 3.  

 

3. Critères d’éligibilité 

Pour cibler notre recherche, des critères d’inclusion et d’exclusion ont été 

mis en place sur base des critères PICO’s (voir « Tableau 1 »).  

De cette manière, les critères d’inclusions retenus sont les suivants :  
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• Type de population :  

- Participants avec un diabète de type 1 traité depuis au moins 1 

an. 

- Participants porteurs d’une pompe à insuline depuis 3 mois ou 

plus.  

• Types d’interventions :  

- Insulinothérapie par boucle fermée 

- Exercice physique  

• Types de comparaisons (Comparator) :  

- Aucune comparaison n’a été inclue dans l’étude. 

• Critères de jugement (Outcome) :  

- Le contrôle glycémique est le principal critère de jugement mis 

en avant dans la recherche.  

• Types d’étude (Study Design) :  

- Essais randomisés contrôlés 

- Les études qui étaient écrites et/ou traduites en français ou en 

anglais.  

Les critères d’exclusions retenus sont les suivants :  

• Types d’étude : 

- Les revues systématiques  

- Les méta-analyses 

- Les études dont les textes intégraux n’étaient pas disponibles 

• Types de participants :  

- Les participants atteints de rétinopathie ou de néphropathie. 

- Les participants avec un diagnostic de maladie cardiaque ou 

rénale.  

- Les participants qui présentent une histoire récente 

d’hypoglycémie sévère ou d’acidocétose diabétique.  

Cependant, aucune restriction sur l’âge, le sexe et l’ethnie n’a été imposée.  
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4. Sélection des études 

Pour cette revue systématisée, un seul examinateur a procédé à la recherche 

documentaire. La recherche s’est étalée entre janvier 2024 et février 2024.  

Deux équations de recherche ont été obtenues pour chacune des plateformes, 

PubMed et Embase. Les doublons ont ensuite été supprimés et pour les articles qui 

présentaient plusieurs versions, seule la plus récente a été retenue. Par la suite, une 

première sélection a été effectuée sur base des titres et résumés des articles.  

Ensuite, une deuxième sélection a été réalisée sur base des textes intégraux. 

Seules les études correspondantes aux critères PICO’s, au design des critères 

d’inclusion et les essais randomisés contrôlés ont été retenus. 

Enfin, les études sélectionnées ont été insérées et répertoriées dans le 

logiciel EndNote. 

 

5. Processus de collecte de données 

Des tableaux ont été réalisés afin de synthétiser les informations de chaque 

article retenu. Ceux-ci incluent :  

- Les caractéristiques de la population : le nombre de participants durant chaque 

étude, leur âge, la répartition des sexes, les hémoglobines glyquées, les doses 

d’insuline administrées.  

- Les caractéristiques des interventions : l’efficacité de l’insulinothérapie par 

boucle fermée, la comparaison à d’autres méthodes de gestion du diabète 

(insulinothérapie par boucle ouverte, thérapie par injections multiples, ...), le 

protocole, les différents groupes, l’exercice physique (type, durée, fréquence, 

conséquences sur la glycémie).  

- Les caractéristiques des observations : le contrôle de la glycémie (le temps 

passé en hypoglycémie, en euglycémie, en hyperglycémie, le nombre 

d’hypoglycémies, ...).  

Ce processus a été réalisé par une seule examinatrice. 
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6. Qualité méthodologique des études 

L’échelle PEDro (Physiotherapy Evidence Database) a été utilisée afin 

d’évaluer la qualité méthodologique des articles sélectionnés. Cette échelle a pour 

but d’identifier les essais qui sont réellement randomisés et est constituée de 11 

items et d’un score sur 10 [47].  

Le premier item « les critères d’éligibilité ont été précisés » ne rentre pas 

dans le score total et s’intéresse à la validité externe de l’article. Les critères 2 à 9 

évaluent la validité interne de l’article et les critères 10 à 11 la qualité des 

statistiques utilisées.  

Sur les 10 études sélectionnées, 9 sont de haute qualité avec des scores de 

7/10 et de 8/10. Une étude a un score moyen avec un score de 6/10. Il est également 

à noter qu’une étude [48] n’a pas précisé les critères d’éligibilité.  

Les détails de l’échelle PEDro sont repris en Annexe 4 et les détails des 

scores obtenus pour chaque étude sont à retrouver en Annexe 5.  
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III. RÉSULTATS 

1. Sélection des études 

Ci-dessous sont représentées les différentes étapes d’identification des 

études via les bases de données Embase et Pubmed dans le Prisma Flow Diagram 

(Fig. 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6 Prisma Flow Diagram.  
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Un total de 157 articles a été obtenu dont 89 articles proviennent de la base 

de données Embase et 68 de Pubmed. Une surpression des doublons a ensuite eu 

lieu sur Endnote. Les 130 articles restants ont été analysés sur base de leur titre et 

de leur abstract. Seuls 39 articles en sont ressortis, les autres ne correspondants pas 

aux critères PICO’s ou ne présentant pas de texte intégral. Sur ces 39 articles, 28 

n’étaient pas des essais randomisés contrôlés et un article [49] présentait comme 

critère d’inclusion un diabète de type 1 traité depuis 6 mois ou plus. Dans les critères 

d’inclusion de cette revue il est nécessaire que le diabète soit traité depuis 1 an ou 

plus. Cet article [49] a donc été exclu de l’étude.  

Au total, 10 essais randomisés contrôlés ont été retenus pour aborder cette 

revue systématisée.  

 

2. Caractéristiques des études 

2.1.Caractéristiques des participants 

Les caractéristiques des participants des différentes études sont présentées 

dans le Tableau 2. Un total de 217 sujets, adultes, adolescents et enfants, ont 

participé aux études retenues pour cette revue. Trois études ont été réalisées sur des 

adolescents, 5 études ont été réalisées sur des adultes, une étude a été réalisée sur 

des adolescents et des adultes et 1 étude a été réalisée sur des adolescents et des 

enfants. Le nombre de participants pour chaque étude varie entre 12 et 48 

participants.   

Pour la totalité des études, les participants sont atteints de diabète de type 1 

insulino-dépendant depuis au moins un an et ont déjà une expérience dans 

l’utilisation de la pompe à insuline.  

L’HbA1c et les quantités d’insuline délivrées ont également été ajoutées et 

étaient mentionnées dans la quasi-totalité des études. Les doses d’insuline 

administrées sont données en unités par kilogramme de poids corporel par jour ou 

en unités par jour.  
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Tableau 2 : Caractéristiques des participants 

Légende : F = Femme ; H = Homme ; DS = déviation standard ; Ados = adolescents.  

 

2.2.Caractéristiques des interventions 

Les caractéristiques des paramètres des différentes études sont présentées 

dans le Tableau 3. Les études (Dovc et al., 2017), (Breton et al., 2017) et  

(Ekhlaspour et al., 2019)[50-52] ont comparé l’insulinothérapie en boucle ouverte 

à l’insulinothérapie en boucle fermée. Les études (Breton et al., 2016) et (DeBoer 

et al., 2017)[53, 54] ont comparé un pancréas artificiel classique avec un pancréas 

artificiel couplé à un moniteur de fréquence cardiaque afin d’anticiper l’exercice. 

Dans l’étude (Myette-Coté et al., 2023)[55], on compare deux protocoles : 

l’exercice 60 min ou 120 min après le petit-déjeuner. Les études (Jacobs et al., 

2016), (Breton et al., 2012) et (Viñals et al., 2021)[48, 56, 57], ont comparé la 

thérapie en boucle ouverte avec la thérapie en boucle fermée avec ou sans 

ajustements de l’algorithme. Enfin, l’étude (Garcia-Tirado et al., 2021)[58] a 

comparé une boucle fermée classique à une boucle fermée avec un algorithme 

capable d’anticiper et de détecter des exercices annoncés au système. 
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Toutes les études ont été appliquées à l’exercice. La durée de l’exercice est 

comprise entre 30 min et 5h. 4 types d’activités sont retrouvés : le cycloergomètre, 

le tapis de course, l’elliptique et le ski/snowboard. 3 études évaluent les participants 

à intensité élevée et/ou prolongée, 5 études évaluent les participants à intensité 

modérée et 1 étude évalue les participants à intensité faible. Enfin, 1 étude évalue 

les participants sur 2 sessions différentes, 1 session modérée et 1 session à 

intervalles modérés et intenses.  

Il y a plusieurs ajustements possibles à mettre en place afin de prévenir les 

fluctuations extrêmes de la glycémie (hypoglycémies et hyperglycémies) à 

l’exercice et plusieurs façons de prévenir ces fluctuations. Il est important de les 

décrire pour interpréter les résultats :  

- En couplant la boucle fermée à un moniteur de fréquence cardiaque. 

L’augmentation de la fréquence cardiaque au-delà d’un seuil de 125% de la 

fréquence cardiaque de repos est capable de déclencher une alarme 

d’activité que l’utilisateur peut confirmer afin de provoquer une réduction 

des doses d’insuline basale diffusée. C’est le cas de 2 études (Breton et al., 

2016) et (DeBoer et al., 2017). 

 

- En utilisant 2 pompes. C’est le cas de l’étude (Jacobs et al., 2016). L’une 

est remplie d’insuline, Novolog dans ce cas-ci, et l’autre de glucagon, 

GlucaGen. Le système bi-hormonal est couplé au capteur de glycémie, 

Dexcom G4, et à un smartphone. L’objectif de ce système est de réduire 

l’insuline et d’augmenter la libération de glucagon pendant et jusqu’à 1h30 

après l’exercice. Les 30 premières minutes d’exercice, la délivrance 

d’insuline est stoppée et l’heure suivante, elle est réduite de 50%. Tandis 

que la délivrance de glucagon est augmentée d’un facteur de 2 pendant 

90min après le début de l’exercice [57]. Dans cette étude, 2 systèmes ont 

été comparés à une pompe classique en boucle ouverte : l’APX, système bi-

hormonal capable d’ajuster des doses d’insuline et de glucagon pendant et 

après l’exercice, et l’APN, système bi-hormonal non capable d’ajuster les 

doses d’insuline et de glucagon à l’exercice. L’initiation de l’APX était 

annoncée au système quand le patient pressait manuellement un bouton sur 
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son smartphone. La description détaillée du système bi-hormonal est à 

retrouver dans une étude précédente [59].  

 

- L’annonce de l’exercice à la boucle fermée, comme c’est le cas pour 

(Garcia-Tirado et al., 2021), où le système APEX ne nécessite aucune 

consommation de glucides au préalable ni d’injection de glucagon mais 

nécessite une manipulation dans l’infusion d’insuline. Il est cependant 

nécessaire de prédire l’exercice avant son commencement. 

 

- En supplémentant avec des glucides comme dans l’étude (Viñals et al., 

2021). Afin d’éviter les hypoglycémies à l’exercice, des recommandations 

en termes de consommation de glucides ont été mises au point. Dans cette 

étude, 2 systèmes en boucle fermée ont été comparés à la thérapie par boucle 

ouverte : le CLNA, système avec recommandations en glucides et exercice 

non annoncé, et le CLA, système avec recommandations en glucides et 

exercice annoncé. 
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Tableau 3 : Caractéristiques des interventions 

Légende : CLC = Closed-loop Control ; OLC = Open-loop Control ; CTR = Control-to-

Range ; HR = Heart Rate ; AP = Artificial Pancreas ; Std AP = Standard Artificial 

Pancreas ; APEX = Modified system designed to anticipate et detect unannounced exercise 

; HCL = Hybrid Closed Loop ; APX = AP with exercise dosing adjustment ; APN = AP 

with no exercise dosing adjustment ; SAP = sensor-augmented pump therapy ; AID = 

Automated Insulin Delivery ; CSII = insulin pump (continuous subcutaneous insulin 

infusion) ; CLNA = MCL control with unannounced exercise to open-loop therapy ; CLA 

= MCL control with announced exercise to open-loop therapy ; MCL = multivariable 

closed-loop glucose controller ; FC max = fréquence cardiaque maximale.  

 

3. Les critères de jugement 

Dans toutes les études, la glycémie a été observée de manière plus soutenue 

pendant et après l’exercice. Pendant l’exercice, elle a été observée toutes les 5, 10 

ou 15 min en fonction des études et la surveillance accrue pouvait durer jusqu’à 2h 

post-exercice avec des fréquences d’observation glycémique plus basses (toutes les 

30 min).  
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Dans les études [48, 50, 55, 57], l’unité de mesure utilisée pour décrire les 

glycémies est le mmol/L. Dans toutes les autres études, l’unité de mesure de la 

glycémie est le mg/dL. Un tableau de conversion de mmol/L en mg/dL est à 

retrouver en « Annexe 6 » [60].  

 

À travers la glycémie, plusieurs observations ont été réalisées dans les 

différentes études :   

- Le nombre d’événements hypoglycémiques (<70mg/dL) ou malaises 

nécessitant un traitement glucidique à l’exercice et post-exercice.  

- Le pourcentage de temps passé en hypoglycémie (<70mg/dL), en 

euglycémie (70-180mg/dL), dans la cible glycémique étroite (70-

140mg/dL), en hyperglycémie (>180mg/dL) et en hyperglycémie sévère 

(>250mg/dL). 

-  La chute moyenne de la glycémie causée par l’exercice.  

- L’insuline totale délivrée.  

- La quantité de glucides ingérés (sous forme de repas standardisés ou de 

snacks).  

 

4. Synthèse des résultats 

Les détails des résultats sont disponibles dans les Annexes 7 à 9.  

Les études (Dovc et al., 2017), (Breton et al., 2017) et (Ekhlaspour et al., 

2019) ont comparé l’insulinothérapie par boucle fermée à l’insulinothérapie par 

boucle ouverte (pompe à insuline classique non reliée au capteur de glycémie). En 

ce qui concerne l’étude (Breton et al., 2017), la RM-SAP a prouvé son efficacité de 

manière significative sur le pourcentage de temps passé en hypoglycémie 

(<70mg/dL) durant toute la durée de l’étude, pendant l’exercice (ski) et de manière 

non significative la nuit. La différence de temps passé en hypoglycémie était 

également non significative dans les études (Dovc et al., 2017) et (Ekhlaspour et 

al., 2019) pendant toute l’étude, la journée, la nuit et à l’exercice.  

En ce qui concerne la normoglycémie, le temps passé dans la plage cible 

(70-180mg/dL) a été significativement plus élevé de manière générale avec la 
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boucle fermée dans les études (Dovc et al., 2017), (Breton et al., 2017) et 

(Ekhlaspour et al., 2019). Pour (Dovc et al., 2017), l’amélioration significative est 

observée pendant la nuit. Le temps passé dans la cible glycémique étroite (70-

140mg/dL) est également supérieur avec la CLC de manière générale et pendant la 

nuit. Pour (Breton et al., 2017), le temps passé dans la cible glycémique (70-

180mg/dL) est significativement en faveur de la CLC pendant la journée et pour 

(Ekhlaspour et al., 2019), en faveur du Control-IQ pendant la nuit. Les résultats 

significatifs du temps passé en normoglycémie sont confirmés par des moyennes 

glycémiques significativement inférieures pour (Dovc et al., 2017) et (Ekhlaspour 

et al., 2019) en général, et pendant la nuit. Il est à noter que le protocole 50/80% a 

montré une amélioration significative de la moyenne glycémique pour CLC dans 

(Dovc et al., 2017) mais pas le protocole 55%.  

Ensuite, dans l’étude (Dovc et al., 2017), la quantité d’insuline délivrée était 

inférieure avec la CLC sur le total journalier et est surtout reflétée par des quantités 

inférieures d’insuline basale. Dans l’étude (Breton et al., 2017), la quantité 

d’insuline délivrée est significativement supérieure avec la CLC de manière 

générale, la journée et pendant l’exercice. Dans l’étude (Ekhlaspour et al., 2019), il 

y a une différence significative en fonction du groupe (13-18 ans et 6-12ans) durant 

toute l’étude et surtout pendant le ski.  

Enfin, à propos de l’hyperglycémie, des résultats significatifs ont été 

observés dans le pourcentage de temps passé >180mg/dL pour (Dovc et al., 2017) 

durant toute l’étude, la nuit et lors du protocole 55/80%, et pour (Ekhlaspour et al., 

2019), durant toute l’étude et la nuit. En ce qui concerne le pourcentage de temps 

passé >250mg/dL, il est plus élevé avec l’OLC dans (Dovc et al., 2017) durant toute 

l’étude, durant le protocole 55% et durant le protocole 55/80%, et pour (Breton et 

al., 2017) durant toute l’étude et pendant la journée. 

 

Les études (Breton et al., 2016) et (DeBoer et al., 2017), ont comparé 

l’insulinothérapie par boucle fermée classique à l’insulinothérapie par boucle 

fermée couplée à un moniteur de fréquence cardiaque.  

Le nombre d’évènements hypoglycémiques (<70mg/dL) est inférieur mais 

non significatif pour le pancréas artificiel lié à la fréquence cardiaque dans les 2 
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études. Les résultats en ce qui concerne l’index glycémique faible sont également 

non significatifs. Cependant, dans l’étude (DeBoer et al., 2017), le temps passé en 

hypoglycémie est inférieur et significatif pendant l’exercice et la récupération mais 

ne l’est pas de manière générale, en journée et pendant la nuit.  

À propos de la normoglycémie, le temps passé dans la plage cible (70-

180mg/dL) est plus élevé durant toute l’étude, pendant l’exercice, la récupération, 

la journée et la nuit avec le capteur de fréquence cardiaque couplé à la boucle 

fermée dans les 2 études (Breton et al., 2016) et (DeBoer et al., 2017) mais n’est 

pas significatif. Les moyennes glycémiques sont, elles, similaires entre la boucle 

fermée seule et la boucle fermée couplée à la fréquence cardiaque mais non 

significatives. Il est également à noter que, dans l’étude (DeBoer et al., 2017) 

l’utilisation du capteur de fréquence cardiaque pendant l’exercice a un impact 

significatif sur le déclin de la glycémie. Ce déclin est de -29mg/dL avec la CTR 

seule après 40 min d’exercice et de -5mg/dL avec CTR+HR. En ce qui concerne la 

quantité d’insuline délivrée, elle est inférieure de manière générale pour l’AP+HR 

mais supérieure pendant et après l’exercice comparée au pancréas artificiel seul.  

 

Dans l’étude (Garcia-Tirado et al., 2021), a été comparée une boucle fermée 

classique (HCL) à une boucle fermée avec un algorithme capable d’anticiper et de 

détecter des exercices annoncés au système (APEX). Le nombre d’évènements 

hypoglycémiques, le pourcentage de temps passé en hypoglycémie, l’index 

glycémique faible et la quantité d’insuline délivrée sont significativement réduits 

durant toute la durée de l’étude avec l’APEX. Les quantités d’insuline délivrées 

sont également inférieures avec l’APEX avant l’exercice et pendant la nuit par 

rapport à l’HCL. Cependant, la glycémie moyenne est plus élevée pendant 

l’entièreté de l’étude avec l’APEX.  

 

Les 3 études suivantes (Jacobs et al., 2016), (Breton et al., 2012) et (Viñals 

et al., 2021), ont comparé l’insulinothérapie en boucle ouverte avec 

l’insulinothérapie en boucle fermée avec ajustements ou non par le système. Il est 

à noter que dans l’étude (Jacobs et al., 2016), l’APX et l’APN sont des pancréas 

artificiels bi-hormonaux (insuline et glucagon). De manière générale, il y a moins 



23 
 

d’évènements hypoglycémiques en boucle fermée qu’en boucle ouverte, et d’autant 

moins quand il y a des ajustements du système. Le temps passé en hypoglycémie 

est également réduit avec la boucle fermée avec ajustements. On remarque 

cependant que les résultats sont bons aussi avec la boucle ouverte. Cela est dû aux 

anticipations de réduction d’insuline basale et d’insuline pré-prandiale des 

utilisateurs. Dans l’étude (Viñals et al., 2021), le temps passé en hypoglycémie est 

significativement inférieur avec CLNA comparé à l’OL. L’index glycémique faible 

dans l’étude (Breton et al., 2012) est significativement inférieur avec la sCTR 

qu’avec la CSII.  

Le temps passé dans la plage cible (70-180mg/dL) est significativement 

supérieur de manière générale dans les 3 études (Jacobs et al., 2016), (Breton et al., 

2012) et (Viñals et al., 2021) lorsqu’il y a des ajustements du système. Dans (Jacobs 

et al., 2016), cela n’est significatif qu’en comparant l’APN à la SAP. Dans (Breton 

et al., 2012), cela est significatif durant toute la durée de l’étude et la nuit pour la 

sCTR et l’eCTR comparés à la SAP. Les moyennes glycémiques sont 

significativement inférieures avec l’eCTR comparé à la SAP mais ne le sont pas 

avec la sCTR.  

Le pourcentage de temps passé en hyperglycémie (>180mg/dL) est 

significativement plus élevé avec l’APX qu’avec l’APN dans (Jacobs et al., 2016) 

durant toute la durée de l’étude et pendant la nuit. Ce qui est étonnant car 

l’algorithme nocturne de l’APX et de l’APN est le même. Dans (Breton et al., 

2012), l’index glycémique élevé, reflet du risque d’hyperglycémie, est 

significativement diminué la nuit avec la sCTR et avec l’eCTR.  

 

Dans la dernière étude (Myette-Coté et al., 2023), le pancréas artificiel a été 

étudié lorsque l’exercice était initié 1h (60EX) ou 2h (120EX) après le petit-

déjeuner. Il a été mis en place une réduction de 33% du bolus d’insuline prandiale 

et une augmentation de la cible glycémie de 6mmol/L à 9mmol/L. Durant les 2 

protocoles, aucun évènement hypoglycémique n’a été rapporté. Au sujet de 

l’exercice, les participants ont débuté l’exercice avec des valeurs de glycémies plus 

basses pour 60EX que pour 120EX. De plus l’insuline active a été significativement 

plus élevée dans le protocole 60EX après l’exercice. Cependant, la diminution de 
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glycémie du début de l’exercice jusqu’à la fin de la récupération était inférieure 

pour 60EX ([-1,4+2,4mmol/L] vs [-3,0+3,4mmol/L], p = 0,045). 
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IV. DISCUSSION 

1. Discussion 

De manière générale, les résultats démontrent un plus grand pourcentage de 

temps passé dans la plage cible glycémique avec une réduction du pourcentage de 

temps passé en hypoglycémie et du nombre d’hypoglycémies avec le port de 

l’insulinothérapie par boucle fermée implémentée ou non. Cela est retrouvé pendant 

l’exercice mais également pendant la nuit qui suit l’exercice, ce qui est un critère 

important car les effets sur la glycémie agissent jusqu’à plusieurs heures après 

l’arrêt de l’exercice.  

 

Lorsque l’on compare l’insulinothérapie par boucle fermée classique à 

l’insulinothérapie par boucle ouverte, comme dans les études (Dovc et al., 2017), 

(Breton et al., 2017) et (Ekhlaspour et al., 2019), le temps passé dans la cible 

glycémique est amélioré en boucle fermée durant toute l’étude sans augmenter le 

risque d’hypoglycémie (évènements et pourcentage de temps en hypoglycémie) 

pendant l’exercice et pendant la nuit. Ces résultats ont été observées malgré 

l’altitude, les basses températures et l’exercice prolongé dans les études (Breton et 

al., 2017) et (Ekhlaspour et al., 2019). Ceci mène à la conclusion que le pancréas 

artificiel est sûr et efficace pendant des efforts intenses prolongés. Pour (Dovc et 

al., 2017), en réduisant les doses d’insuline basale il est possible de limiter les 

hypoglycémies à l’exercice, modéré et par intervalles, sans annonce de l’exercice 

et sans consommer de snack préliminaire.  

 

Les études (Breton et al., 2016) et (DeBoer et al., 2017) ont comparé la 

boucle fermée standard à la boucle fermée couplée à la fréquence cardiaque. Les 

résultats confirment la faisabilité et la sécurité du système. Les risques 

hypoglycémiques sont réduits pendant l’exercice d’intensité faible et modéré dans 

ce cas-ci. La chute de la glycémie à l’exercice est réduite également et cela n’est 

pas associé à une élévation de glycémie moyenne. Ce système permet une certaine 

imprévisibilité pour l’utilisateur dans le fait d’entreprendre un exercice.  

Il est crucial de souligner que le système couplé à la fréquence cardiaque a 

été comparé à un pancréas artificiel sans annonce d'exercice, plutôt qu'à l'état actuel 
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du contrôle ambulatoire du diabète. Ce dernier s'est avéré être significativement 

plus efficace à plusieurs reprises pour prévenir à la fois l'hypoglycémie et 

l'hyperglycémie que le contrôle habituel.  

 

 L’étude (Garcia-Tirado et al., 2021), comparait une boucle fermée standard 

à une boucle fermée avec capacité d’anticipation de l’exercice (APEX). L’APEX 

permet de diminuer les hypoglycémies pendant et après l’exercice, lorsqu’elle est 

comparée à l’HCL, sans nécessiter la prise de glucides de prévention ou d’injection 

de glucagon.  

 

Les trois études suivantes, (Jacobs et al., 2016), (Breton et al., 2012) et 

(Viñals et al., 2021), ont comparé l’insulinothérapie par boucle ouverte à 

l’insulinothérapie par boucle fermée avec ou sans annonce de l’exercice au système. 

Elles ont prouvé leur effet en améliorant le contrôle glycémique tout en diminuant 

les risques hypoglycémiques que l’exercice soit annoncé ou non.  

Pour (Jacobs et al., 2016), le nombre de glucides consommés en dehors des 

repas est inférieur. Ce système bi-hormonal semble donc être une bonne alternative 

pour les patients voulant réduire leur consommation glucidique. Une étude croisée 

randomisée a été réalisée comparant un pancréas artificiel à hormone unique avec 

un pancréas artificiel bi-hormonal [61]. Les résultats ont démontré que le pancréas 

artificiel bi-hormonal était supérieur dans la régulation des niveaux de glucose 

pendant l’exercice annoncé chez les adultes atteints de diabète de type 1. Une autre 

étude a comparé la thérapie SAP avec le système bi-hormonal chez les enfants de 6 

à 11 ans lors d’un camp d’été [62]. Cette étude a démontré une réduction 

significative de la moyenne glycémique (167 vs 136mg/dL), du pourcentage de 

temps < 60mg/dL (2,8 vs. 1,2%) et une amélioration du temps passé dans la cible 

glycémique 60-180mg/dL (57,6 vs. 80,6%).  

Pour (Breton et al., 2012), aux vues des résultats, la sCTR pourrait être 

bénéfique pour les patients qui ont un contrôle glycémique pauvre alors que la 

eCTR serait plus recommandée pour des patients qui ont déjà un bon contrôle 

glycémique avec CSII mais qui veulent l’améliorer davantage. 
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Pour (Viñals et al., 2021), le temps passé et le nombre d’hypoglycémies est 

diminué pour CLA et CLNA comparé à la boucle ouverte. De plus, la 

consommation de glucides de traitement est divisée par deux pour la CLNA 

comparé à la boucle ouverte bien que la cible glycémique ait été placée à 100mg/dL 

pendant l’exercice aérobique intense. 

  

 Enfin, l’étude (Myette-Coté et al., 2023) a évalué la sécurité et l’efficacité 

du pancréas artificiel standard lors d’un exercice réalisé 60min ou 120min après le 

dernier repas. Les résultats suggèrent un bon contrôle glycémique sans 

hypoglycémie dans les 2 groupes (60EX et 120EX). On remarque que la baisse de 

la glycémie à l’exercice est plus marquée pour 120EX. Cela peut être dû au fait que 

les glycémies initiales de 120EX sont plus élevées et de manière générale, la 

diminution de la glycémie est plus marquée à l’exercice lorsque la glycémie initiale 

est plus élevée. Enfin, on peut affirmer que cette approche est sure et efficace pour 

prévenir les hypoglycémies dans les 2 protocoles mais peut mener à des 

hyperglycémies réactionnelles avant et après l’exercice. 

 

2. Limitations des études inclues 

Premièrement, une limitation importante à cette revue systématisée est 

l’accès restreint au texte intégral de certains articles qui traitaient du sujet. 

Six études [48, 50, 53, 55, 56, 58] ont pour limitation un petit échantillon de 

participants. De plus, la plupart des études ont été menées en milieu hospitalier et/ou 

avec surveillance clinique stricte. Ce qui peut être une raison pour laquelle le 

contrôle glycémique était aussi bon autant pour les boucles fermées que pour les 

boucles ouvertes.  

Dans les études [53, 54] relatives à l’utilisation de la fréquence cardiaque 

pour informer le pancréas artificiel, des critères d’exclusion avaient été imposés 

quant aux sujets qui présentaient des problèmes cardiaques ou qui avaient des 

médications affectant le cœur. Une généralisation à la population diabétique de type 

1 ne peut donc être faite. L’accéléromètre semblerait être une alternative saine pour 

les patients cardiaques [59] mais des études supplémentaires doivent encore être 

réalisées.  
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Ensuite, toutes les études n’ont été réalisées chacune que sur un seul type 

d’exercice, sauf pour l’étude [50], et à la même heure de la journée. On sait pourtant 

que le type d’exercice et le moment où il est réalisé peuvent influencer de 

différentes manières la glycémie. Chaque système dans les études doit donc être 

testé sous d’autres types d’exercices et à des heures aléatoires dans la journée afin 

de mieux représenter les conditions de vie réelles. De plus, la plupart des études ont 

été entreprises en imposant des repas standardisés et à heures régulières. Ce qui 

n’est également pas représentatif des conditions de vie réelles.  

Les critères d’exclusion dans la sélection des participants sont également 

une limitation car ils ne permettent pas de pouvoir étendre les résultats à l’entièreté 

de la population diabétique de type 1. Des études supplémentaires doivent être 

entreprises sur des patients atteints de rétinopathie, néphropathie ou maladie 

cardiaque, et sur des patients ayant eu une histoire récente d’hypoglycémie sévère 

ou d’acidocétose diabétique.  

Des études supplémentaires devraient être également réalisées sur la 

complexité d’application des différentes implémentations. En effet, dans l’étude en 

bi-hormonal, certains participants ont vécu des évènements nauséeux suite à la 

libération de glucagon. Dans les études implémentées de moniteurs de fréquence 

cardiaque, le moniteur pouvait déclencher de fausses alarmes. Et enfin, dans les 

études avec anticipation de l’exercice, certains participants pouvaient oublier 

d’anticiper. Ce qui pourrait nuire à un critère important de ses nouvelles 

technologies : alléger le poids psychologique d’un diabète de type 1. Au même 

degré, il ne faut pas négliger le coût que représentent les boucles fermées 

implémentées.  

 

L’insulinothérapie en boucle fermée a prouvé que c’était un moyen efficace 

et supérieur à la pompe à insuline dans le contrôle glycémique. Cependant, les 

études portées sur les implémentations semblent trop précoces car il y a un manque 

de recul sur l’insulinothérapie par boucle fermée standard au niveau des différents 

types d’exercices, des conditions de vie réelle et de l’étendue à la totalité de la 

population diabétique de type 1. De plus amples études doivent d’abord être 

réalisées dans l’application de l’insulinothérapie en boucle fermée standard à 

l’exercice avant de pouvoir se pencher sur les implémentations.  
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À la suite de ces différentes observations, plusieurs questions restent à 

investiguer : Est-ce que les boucles fermées implémentées ne seraient-elles pas trop 

complexes à utiliser par le patient pour de minimes améliorations de la glycémie 

par rapport à la boucle fermée standard ? Ne rajouteraient-elles pas une charge 

mentale supplémentaire au patient ? Sera-t-il possible d’éviter de la réserver 

uniquement à une partie de la population diabétique du fait du coût et des critères 

d’exclusion ?  
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V. CONCLUSION 

L'incidence du diabète de type 1 ne cesse d’augmenter au fil des années et 

pourtant encore trop peu de diabétiques atteignent les recommandations en termes 

d’hémoglobine glyquée. Ce qui mène à des risques de développement de 

complications à court et long terme pour la santé. L’insulinothérapie par boucle 

fermée est à ce jour le système le plus performant dans la gestion de la glycémie 

chez les diabétiques. Cependant, l’exercice, qui comporte une multitude de 

modalités, reste un défi de taille pour le patient diabétique même lorsqu’il utilise un 

système en boucle fermée.  

Cette revue systématisée avait donc pour but de synthétiser les mécanismes 

mis en place pour limiter les fluctuations extrêmes de la glycémie à l’exercice chez 

les diabétiques de type 1 sous insulinothérapie par boucle fermée.  

 

L’insulinothérapie par boucle fermée lorsqu’elle est couplée à la fréquence 

cardiaque se montre efficace et sûre pour l’utilisateur avec une diminution des 

hypoglycémies. Ce système n’est cependant pas applicable à l’entièreté de la 

population diabétique de type 1 dû aux multiples critères d’exclusion.  

Ajouter à la boucle fermée une capacité d’anticipation à l’exercice semble 

être un moyen efficace d’éviter les hypoglycémies pendant et après l’exercice sans 

consommation excessive de glucides tout comme la boucle fermée en bi-hormonal 

mais cela rend le système plus complexe à utiliser pour l’utilisateur.  

Enfin, en réduisant les doses d’insuline basale avant l’exercice avec la 

boucle fermée, les hypoglycémies et les hyperglycémies réactionnelles sont 

fortement limitées. Ce qui n’augmente pas le coût du système mais nécessite une 

anticipation de l’exercice.  

 

La totalité des articles sélectionnés pour de cette revue montrent sur base du 

contrôle glycémique des résultats en faveur de l’insulinothérapie en boucle fermée 

lorsqu’elle est comparée à l’insulinothérapie en boucle ouverte. Des résultats 

positifs et significatifs ressortent également lorsque la boucle fermée est 

implémentée soit d’un capteur de fréquence cardiaque, soit d’un deuxième 
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compartiment avec du glucagon, soit d’une anticipation de l’exercice (en réduisant 

les doses d’insuline administrées ou en consommant des glucides). Cependant, les 

conditions en hôpital ou avec surveillance accrue, les échantillons limités de 

participants et l’application à un seul type d’exercice ne permettent pas à ce stade 

de les entreprendre dans des conditions de vie réelle. De plus, les critères 

d’exclusion des participants atteints de maladies cardiaques, rénales ou 

ophtalmologiques ou ayant subi un coma hypoglycémique récent ne permettent pas 

d’appliquer ces dispositifs à la totalité de la population diabétique de type 1.  
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Annexe 2 : Équation de recherche dans Embase  

('insulin dependent diabetes mellitus'/exp OR 'dm 1':ti,ab,kw OR 'iddm':ti,ab,kw 

OR 'iddm1':ti,ab,kw OR 't1dm':ti,ab,kw OR 'diabetes mellitus type 1':ti,ab,kw OR 

'diabetes mellitus type i':ti,ab,kw OR 'diabetes mellitus, insulin dependent':ti,ab,kw 

OR 'diabetes mellitus, insulin-dependent':ti,ab,kw OR 'diabetes mellitus, juvenile 

onset':ti,ab,kw OR 'diabetes mellitus, type 1':ti,ab,kw OR 'diabetes mellitus, type 

i':ti,ab,kw OR 'diabetes type 1':ti,ab,kw OR 'diabetes type i':ti,ab,kw OR 'diabetes, 

juvenile':ti,ab,kw OR 'early onset diabetes mellitus':ti,ab,kw OR 'insulin dependent 

diabetes':ti,ab,kw OR 'insulin dependent diabetes mellitus':ti,ab,kw OR 'insulin-

dependent diabetes mellitus':ti,ab,kw OR 'juvenile diabetes':ti,ab,kw OR 'juvenile 

diabetes mellitus':ti,ab,kw OR 'juvenile onset diabetes':ti,ab,kw OR 'juvenile onset 

diabetes mellitus':ti,ab,kw OR 'ketoacidotic diabetes':ti,ab,kw OR 'ketosis prone 

diabetes':ti,ab,kw OR 'ketosis-prone diabetes mellitus':ti,ab,kw OR 'mckusick 

22210':ti,ab,kw OR 'type 1 diabetes':ti,ab,kw OR 'type 1 diabetes mellitus':ti,ab,kw 

OR 'type i diabetes':ti,ab,kw OR 'type i diabetes mellitus':ti,ab,kw) AND ('glycemic 

control'/exp OR 'glycemic control':ti,ab,kw) AND ('closed loop insulin delivery 

system'/mj OR 'artificial pancreas'/mj OR 'artificial endocrine pancreas':ti,ab,kw 

OR 'artificial pancreas':ti,ab,kw OR 'artificial pancreas islet':ti,ab,kw OR 'endocrine 

pancreas, artificial':ti,ab,kw OR 'pancreas, artificial':ti,ab,kw OR 'pancreas, 

artificial endocrine':ti,ab,kw OR 'dual-hormone artificial pancreas'/exp OR 

'automated insulin delivery system'/exp OR 'single-hormone artificial 

pancreas'/exp) AND ('exercise'/mj OR 'biometric exercise':ti,ab,kw OR 

'effort':ti,ab,kw OR 'exercise':ti,ab,kw OR 'exercise capacity':ti,ab,kw OR 'exercise 

performance':ti,ab,kw OR 'exercise training':ti,ab,kw OR 'exertion':ti,ab,kw OR 

'fitness training':ti,ab,kw OR 'fitness workout':ti,ab,kw OR 'physical conditioning, 

human':ti,ab,kw OR 'physical effort':ti,ab,kw OR 'physical exercise':ti,ab,kw OR 

'physical exertion':ti,ab,kw OR 'physical work-out':ti,ab,kw OR 'physical 

workout':ti,ab,kw) 
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Annexe 3 : Équation de recherche dans PubMed  

(((Diabetes Mellitus, Type 1[Title/Abstract] OR "Diabetes Mellitus, Type 1"[Mesh] 

OR insulin dependent diabetes mellitus[Title/Abstract] OR diabetes mellitus type 

i[Title/Abstract] OR diabetes mellitus insulin dependent[Title/Abstract] OR type 1 

diabetes[Title/Abstract] OR iddm[Title/Abstract] OR t1dm[Title/Abstract]) AND 

(glycemic control[Title/Abstract] OR "Glycemic Control"[Mesh] OR blood 

glucose control[Title/Abstract] OR control glycemic[Title/Abstract] OR control 

blood glucose[Title/Abstract] OR glucose control blood[Title/Abstract])) AND 

(pancreas artificial[Title/Abstract] OR "Pancreas, Artificial"[Majr] OR closed loop 

insulin delivery system[Title/Abstract] OR closed loop insulin 

delivery[Title/Abstract] OR closed loop glucose control[Title/Abstract] OR closed 

loop system[Title/Abstract] OR closed loop control[Title/Abstract] OR closed loop 

insulin therapy[Title/Abstract] OR closed loop insulin delivery[Title/Abstract] OR 

dual hormone artificial pancreas[Title/Abstract] OR single hormone artificial 

pancreas[Title/Abstract] OR automated insulin delivery system[Title/Abstract] OR 

artificial pancreas[Title/Abstract] OR hybrid closed loop insulin 

delivery[Title/Abstract])) AND (exercise[Title/Abstract] OR "Exercise"[Majr] OR 

exercises[Title/Abstract] OR physical activity[Title/Abstract] OR activities 

physical[Title/Abstract] OR activity physical[Title/Abstract] OR physical 

activities[Title/Abstract] OR exercise physical[Title/Abstract] OR 

effort[Title/Abstract] OR exertion[Title/Abstract]) 



42 
 

Annexe 4  



43 
 

 

 

 



44 
 

Annexe 5  
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Annexe 6 [60] 
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Annexe 7  
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49 
 

UNIVERSITÉ CATHOLIQUE DE LOUVAIN 

Faculté des sciences de la motricité

Place Pierre de Coubertin, 1 bte L8.10.01, 1348 Louvain-la-Neuve, Belgique | www.uclouvain.be/fsm

 

 

 

Objectifs  

L’objectif de cette revue systématisée est d’évaluer les différents mécanismes mis en place 

pour éviter les hypoglycémies et les hyperglycémies chez les diabétiques de type 1 réalisant 

une activité physique sous insulinothérapie par boucle fermée.  

 

Méthode  

Une recherche documentaire a été réalisée par un examinateur sur deux bases de données : 

Pubmed et Embase. 10 essais randomisés contrôlés ont été sélectionnés au terme de cette 

recherche et répondent aux critères PICO.  

 

Résultats  

Les résultats démontrent que différents mécanismes appliqués à l’insulinothérapie en boucle 

fermée améliorent le temps passé dans la cible glycémique tout en diminuant le nombre 

d’évènements hypoglycémiques et hyperglycémiques.  

 

Conclusion  

L’insulinothérapie par boucle fermée implémentée ou non est sûre et efficace pendant et 

après l’exercice. Il est cependant nécessaire de réaliser des recherches supplémentaires sur 

un plus grand nombre de participants, en limitant les critères d’exclusion et en les appliquant 

dans des conditions de vie réelle.  

 


