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ADMINISTRATION D’INSULINE EN BOUCLE 
FERMÉE : QUELS BÉNÉFICES ET QUELLES 

INDICATIONS DANS LE DIABÈTE DE TYPE 1 ?

par Éric RENARD, Anne FARRET et Orianne VILLARD 
 (Montpellier)

Les systèmes automatisés d’administration d’insuline, aussi appelés en boucle fermée, ou 
pancréas artificiels, sont fondés sur le concept d’une suppléance insulinique guidée par le niveau 
glycémique, les apports glucosés et l’action de l’insuline. Ils comprennent une mesure continue 
du glucose dans le secteur interstitiel transmise à un algorithme de contrôle qui module la 
perfusion d’insuline par une pompe. L’algorithme est le cœur du système puisqu’il règle 
l’administration d’insuline pour maintenir la glycémie dans un intervalle–cible proche de la 
normalité. Les vingt dernières années ont connu des avancées considérables permettant d’utiliser 
ces systèmes dans la vie courante après la démonstration de leur faisabilité, de leur sécurité et de 
leur efficacité. En raison des contraintes liées à la pharmacocinétique et la pharmacodynamie 
de l’administration sous-cutanée d’insuline, les systèmes actuellement disponibles sont tous 
hybrides ou semi-automatisés avec la nécessité d’annoncer les repas et l’activité physique pour 
anticiper les variations glycémiques rapides en lien avec ces situations. Néanmoins, leur 
utilisation en vie courante démontre une augmentation du temps passé proche de la 
normoglycémie avec une réduction du risque hypoglycémique et une baisse de la charge mentale 
liée à la gestion du diabète de type 1. Ces systèmes après évaluation du rapport bénéfice sur 
risque de leur mise place peuvent être envisagés chez toutes les personnes avec un diabète de 
type 1.

Mots-clés : Insulinothérapie automatisée, boucle fermée, algorithme, pompe à insuline, mesure continue du 
glucose.

INTRODUCTION

Les publications récentes sur le niveau de contrôle glycémique des personnes avec un 
diabète de type 1 (DT1), provenant de différents observatoires en Amérique du Nord et 
dans d’autres continents, soulignent l’échec actuel d’atteinte des objectifs malgré un recours 
croissant aux analogues de l’insuline, aux pompes à insuline et aux dispositifs de mesure 
continue du glucose (MCG) [1, 2]. Pour permettre un ajustement rapide de l’administration 
d’insuline, une perfusion continue d’insuline régulée automatiquement selon le niveau 
glycémique et ses tendances est nécessaire. C’est sur ce concept que sont fondés les systèmes 
de perfusion automatisée d’insuline (PAI), aussi désignés sous le nom de « pancréas artifi-
ciels » (PA) ou « systèmes en boucle fermée » (BF). Les trois composants-clés de ces systèmes 
comprennent une administration continue d’insuline, une MCG et un dispositif algo-
rithmique de contrôle [3].
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DISPONIBILITÉ DES PAI POUR LE TRAITEMENT DU DIABÈTE DE TYPE 1

L’entrée des PAI dans le domaine des soins courants du DT1 a eu lieu après la présenta-
tion au Congrès de l’EASD en septembre 2016 des résultats d’une étude prospective sur 
3  mois où le système MiniMed 670G (Medtronic Diabetes, Northridge, CA, USA) a été 
utilisé en continu par des adultes et adolescents ayant un DT1 [4]. La boucle fermée était 
active 87,2 % du temps et le temps passé dans la cible glycémique 70-180 mg/dl passait de 
66,7 % à l’inclusion à 72,2 % du temps à 3 mois, tandis que l’HbA1c descendait en moyenne 
de 7,4 à 6,9 %. Au cours des 12 389 jours-patients, aucune acidocétose et aucune hypoglycé-
mie sévère n’étaient survenues. Des données plus détaillées complémentaires ont été 
rapportées quelques mois plus tard [5]. La FDA s’est appuyée sur ces données robustes de 
sécurité pour approuver l’utilisation de ce système de BF en soins courants du DT1, ce qui 
constituait une étape historique dans le développement de cette modalité thérapeutique, 
attendue depuis 40 ans.

Les années suivantes d’autres systèmes de PAI ont pu être validés grâce au soutien du 
NIH qui a financé quatre programmes de recherche à partir de 2017 pour recueillir les 
données nécessaires pour diffuser l’insulinothérapie en BF aux personnes atteintes de DT1. 
Par ailleurs, d’autres systèmes de PAI ont été développés par l’industrie [6], des start-ups [7, 
8] et des structures académiques [9]. Les caractéristiques principales des systèmes de PAI 
accessibles en France sont présentées dans le Tableau 1. La Figure 1 illustre les composantes 
des trois systèmes validés par la HAS.

Le suivi des utilisateurs du système MiniMed 670G en soins courants a été le premier à 
être rapporté. Une corrélation significative était mise en évidence entre le temps passé avec 
le mode automatisé et les niveaux d’HbA1c mais près d’un tiers des sujets avaient inter-
rompu l’utilisation du mode automatisé dès le 3ème mois [10]. Les motifs d’interruption 
rapportés étaient les problèmes de MCG dans 62 % des cas, les difficultés pour obtenir les 
consommables dans 12 % des cas, la crainte des hypoglycémies dans 12 % des cas, une 
préférence des injections multi-quotidiennes d’insuline dans 8 % des cas et la pratique 
sportive dans 8 % des cas. Une étude plus récente a évalué le contrôle glycémique des 
personnes ayant utilisé le système 670G pendant un an ainsi que la perception de ces 
personnes en termes de bénéfice ressenti via des questionnaires [11]. Le temps moyen passé 
dans la cible glycémique 70-180 mg/dl passait de 66 % au départ à 74 % au bout de 6 mois 
et 68 % après 12 mois, parmi ceux qui avaient fourni leurs données de MCG. En termes de 
bénéfice ressenti, la crainte des hypoglycémies baissait de 6 points à 6 mois et de 11 points 
à un an, par rapport au début. Plus de la moitié des personnes rapportaient cependant des 
problèmes de réveil nocturne dus au déclenchement d’alarmes et 40 % des cas se plaignaient 
des sorties fréquentes du mode automatisé.

En raison des limites observées et perçues avec ce système qui n’a pas été diffusé en 
France, Medtronic a développé un système de boucle fermée hybride avancé avec un mode 
basal automatisé et des bolus automatisés de correction des écarts hyperglycémiques qui a 
été commercialisé récemment en France sous la dénomination MiniMed 780G. Une 
première étude menée dans deux centres a comparé ce système avec une pompe couplée à 
une MCG comportant un algorithme d’arrêt en cas de prédiction d’hypoglycémie lors d’un 
essai randomisé contrôlé en cross-over sur 2 séquences de 4 semaines mené chez des su jets 
âgés de 7 à 80 ans sans expérience préalable de PAI. Le mode automatisé était actif  
96,4 % du temps sous BF. Le temps dans la cible 70-180 mg/dl était 12,5 % plus élevé avec 
la PAI avec une réduction significative du temps passé sous 70 mg/dl et un bénéfice sur le 
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contrôle glycémique plus important quand la cible de l’algorithme était 100 mg/dl plutôt 
que 120  mg/dl [12]. Une seconde évaluation rapportée de cette PAI montrait que le mode 
 automatisé était actif 94.9 % ±  5.4 % du temps avec seulement 1.2 ± 0.8  sorties par semaine 
du mode automatisé. Par rapport à une pompe couplée à une MCG avec ou sans algorithme 
prédictif d’hypoglycémie, le système MiniMed 780G réduisait l’HbA1c de 7.5 % ± 0.8 % 
à  7.0 % ±  0.5 %, le temps dans la cible 70-180 mg/dl passait de 68.8 % ±  10.5 % à 74.5 % 
±  6.9 % et le temps passé sous 70  mg/dl était réduit de 3.3 % ±  2.9 % à 2.3 % ± 1.7 %. 
Avec  une cible pour l’algorithme de BF à 100 mg/dl, le temps dans la cible 70-180  mg/dl 
atteignait 75,4 % et encore mieux avec une durée d’insuline active réduite à 2 heures, sans 
accroître le temps passé sous 70 mg/dl. Aucune acidocétose ou hypoglycémie sévère ne 
survenait en BF [13]. Une comparaison randomisée du système 780G avec le système 670G 
en cross-over sur 12 semaines rapportait une réduction significative des charges émotion-
nelle et comportementale avec le système 780G. Par ailleurs, le temps passé avec une 

Figure 1. - Illustration des trois systèmes de perfusion automatisée d’insuline validés par la HAS.
En haut à gauche : Medtronic 780G : pompe MiniMed 780G, capteur et transmetteur Guardian 3, 

visualisation du contrôle glycémique sur smartphone par l’application CareLink Connect ;
En haut à droite : Tandem Control-IQ : pompe Tandem t:slim X2 affichant le contrôle glycémique, 

capteur et transmetteur Dexcom G6 ;
En bas : DBLG-1 de Diabeloop : pompe Kaleido, capteur et transmetteur Dexcom G6 et terminal 

porteur de l’algorithme et de l’interface patient-machine affichant le contrôle glycémique. 
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glycémie supérieure à 180 mg/dl durant la journée était réduit sans changement toutefois 
sur le temps passé sous 54 mg/dl [14] et un temps supérieur en mode automatisé était 
observé avec le système 780G  [15].

Le second système de PAI qui est devenu largement disponible dans le monde pour les 
soins courants du DT1 est fondé sur l’association d’une pompe à insuline Tandem t:slim X2 
(Tandem, San Diego, CA, USA) hébergeant l’algorithme Control-IQ et une MCG par le 
système Dexcom G6 (Dexcom, San Diego, CA, USA). Ce système de PAI a été approuvé par 
la HAS en France ; il est en attente de prise en charge par l’Assurance-Maladie. Une étude-
pivot multicentrique américaine, randomisée comparant le système Control-IQ à une 
pompe associée à une MCG sur 6 mois a montré une différence moyenne de 11 % en faveur 
de la PAI sur le temps dans la cible 70-180 mg/dl [16]. Le temps passé sous 70 mg/dl et 
l’HbA1c étaient aussi significativement réduits avec la PAI. Une sous-analyse pré-spécifiée 
chez les adolescents et jeunes adultes de 14 à 24 ans ayant participé à l’étude a montré une 
amélioration du temps dans la cible 70-180 mg/dl et une réduction des hypoglycémies [17]. 
Les impacts sur le patient durant cette étude retenaient une amélioration significative de la 
crainte des hypoglycémies ainsi qu’un haut bénéfice ressenti et une moindre charge mentale 
avec la PAI [18]. Une extension de cette étude a évalué de façon randomisée la poursuite de 
l’utilisation de Control-IQ à un système utilisant la même pompe et la même MCG mais 
avec un algorithme prédictif des hypoglycémies interrompant la perfusion (Basal-IQ) [19]. 
Le passage sous Basal-IQ s’accompagnait d’une baisse du temps dans la cible et d’une 
remontée de l’HbA1c vers les niveaux précédant l’utilisation de Control-IQ tandis que le 
temps en hypoglycémie restait identique avec les deux algorithmes. Après la diffusion de 
Control-IQ en soins courants aux USA, une analyse rétrospective sur 1 an a montré les 
mêmes améliorations glycémiques que dans l’étude randomisée contrôlée dans une gamme 
large de patients en termes d’âge et de type de diabète [20]. 

Le système Control-IQ a été étudié de façon similaire chez des enfants avec un DT1 âgés 
de 6 à 13 ans dans un essai multicentrique aux USA sur 16 semaines. En comparaison 
randomisée avec une pompe associée à une MCG, le système Control-IQ permettait une 
amélioration différentielle de 11 % du temps dans la cible 70-180 mg/dl. Le système Control-
IQ était actif 93 % du temps [21]. L’amélioration du contrôle glycémique était maintenue 
lors d’une extension sur 12 semaines de l’étude [22]. Le système Control-IQ a aussi été 
étudié en France pour évaluer sa sécurité et son efficacité lorsqu’il était utilisé 24h/24 ou 
seulement le soir et la nuit pendant 18 semaines, puis durant une extension sur 18 semaines 
où il était utilisé 24h/24, chez des enfants avec un DT1 âgés de 6 à 12 ans [23]. Le gain sur 
le temps dans la cible 70-180 mg/dl était de 14,4 % en utilisation 24h/24 et de 9,6 % en 
utilisation durant le soir et la nuit seulement. Le temps passé sous 70 mg/dl était réduit 
dans les deux options de 4,2 % et 4,6 % à 2,7 %. Le temps dans la cible a été accru quelle 
que soit sa valeur de départ et toujours plus en utilisation 24h/24. Les gains ont été main-
tenus durant l’extension, le passage à une utilisation 24h/24 permettant à ceux qui ne 
l’utilisaient que le soir et la nuit de rattraper les résultats de ceux qui l’utilisaient 24h/24 
depuis le début. 

L’algorithme développé par l’Université de Cambridge (Royaume-Uni) a aussi été étudié 
en vue d’être validé pour sa mise à disposition dans un cadre commercial. Lors d’une 
première étude randomisée en cross-over, le système de BF FlorenceD2A a été comparé à un 
traitement par pompe sur des périodes de 4 semaines en vie courante chez des adultes avec 
un DT1 bien contrôlés [24]. Le temps dans la cible 70-180 mg/dl était accru de 10,5 % avec 
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la PAI par rapport au traitement par pompe tandis que le pourcentage de temps passé sous 
70 mg /dl était réduit de 65 % et sous 54 mg/dl de 76 %. Aucun épisode d’hypoglycémie 
sévère ou d’autres évènements graves n’ont été rapportés. L’algorithme de Cambridge a 
ensuite été étudié en étant hébergé dans un smartphone pilotant une pompe Medtronic 
640G modifiée connectée à un capteur de MCG Enlite 3 [25]. Dans cette étude multicen-
trique internationale incluant des adultes et des enfants âgés de plus de 6 ans, la PAI a été 
comparée à une pompe associée à une MCG dans des cas de DT1 mal contrôlés sur 
12 semaines. Le temps dans la cible 70-180 mg/dl était accru de 10,8 % et l’HbA1c réduite 
de 0,36 % sous PAI par rapport au groupe contrôle, tandis que les temps passés sous  
 70 mg /dl et au-dessus de 180 mg/dl étaient plus faibles sous PAI. 

En outre, l’algorithme de Cambridge a été démontré comme sûr et efficace chez de très 
jeunes enfants avec un DT1 âgés de 1 à 7 ans [26]. Dans une étude récente sur 16 semaines 
multicentrique, randomisée en cross-over, la PAI a été comparée de façon randomisée à une 
pompe associée à une MCG dans cette tranche d’âge [27]. Le temps dans la cible  
70-180 mg/dl était supérieur de 8,7 % sous PAI. Une diminution différentielle de 8,5 % était 
obtenue sur le temps passé au-dessus de 180 mg/dl et une réduction de 0,4 % supérieure de 
l’HbA1c étaient observées sous PAI tandis qu’il n’y avait pas de différence sur le temps passé 
sous 70 mg/dl. 

Les données cumulées d’étude sur l’algorithme de Cambridge ont conduit à l’application 
CamAPS FX (CamDiab, Cambridge, Royaume-Uni) qui est un algorithme de contrôle 
hybride disponible sur Android. Il est approuvé en Europe pour une utilisation chez les 
enfants âgés d’un an ou plus et chez les adultes avec un DT1, y compris pendant la gros-
sesse. Cette application interopérable est connectable à la MCG par Dexcom G6 et aux 
pompes à insuline Dana Diabecare RS and DANA-I Sooil (Sooil, Seoul, Corée du Sud) 
pour contrôler la perfusion d’insuline toutes les 8 à 12 minutes, inclut un calculateur de 
bolus permettant des bolus de correction automatisés et envoie les données en temps réel 
visibles sur la plateforme Diasend/Glooko (Göteborg, Suède). Une annonce publique 
récente a déclaré que l’application Cam APS FX devrait être connectable soit au Dexcom 
G6 soit au FreeStyle Libre 3 (Abbott Diabetes Care, Alameda, CA, USA) et à la pompe 
mylife Ypsomed (Ypsomed, Liederbach, Allemagne). 

Le système de BF Diabeloop DBLG1 (Diabeloop, Grenoble, France) est le quatrième 
système de PAI disponible en Europe. Il a été approuvé par la HAS et admis pour une prise 
en charge par l’Assurance-Maladie en France. Le système DBLG1 associe un algorithme 
fondé sur l’apprentissage par la machine dans un cadre physiologique avec un système 
expert et des algorithmes d’auto-apprentissage. Ce système hybride demande au patient 
d’annoncer de façon semi-quantitative ses prises de glucides alimentaires et son activité 
physique planifiée en intensité et en durée. Il utilise la MCG par Dexcom G6 qui envoie ses 
données à un terminal portable qui héberge l’algorithme. Ce dernier commande une 
pompe à insuline Kaléido (ViCentra, Utrecht, Pays-Bas) qui remplace la pompe Cellnovo 
initialement sélectionnée [28]. Dans une étude multicentrique randomisée en cross-over sur 
deux périodes de 12 semaines, le temps dans la cible 70-180 mg/dl a été accru de 9,2 % avec 
le DBLG1 par rapport à une pompe associée à une MCG, tandis que le temps passé sous 
70 mg/dl était réduit de 2,4 % de façon différentielle. Une analyse post-hoc a rapporté que 
les hypoglycémies n’étaient pas plus fréquentes lors d’une activité physique, quelles que 
soient son intensité et sa durée, avec le DBLG1 [29]. Dans une étude où le système était 
exposé à des dîners gastronomiques ou une activité physique prolongée, le temps passé dans 
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la cible 80-140 mg/dl était plus important au cours de la nuit suivante et le temps dans la 
cible dans la cible 70-180 mg/dl accru durant la journée [30]. Dans une étude récente en vie 
courante chez 25 adultes avec un DT1, au bout de 6 mois de suivi avec le DBLG1 l’HbA1c 
avait décru de 7,9 à 7,1 % en moyenne, le temps dans la cible 70-180 mg/dl était accru de 53 
à 69,7 %, le temps sous 70 mg/dl avait décru de 34,4 à 1,3 % et le temps passé sous  
54 mg/dl  de 0,32 à 0,24 %. Aucun évènement indésirable grave n’avait été observé [31]. À 
noter que l’algorithme Diabeloop a été récemment utilisé avec la pompe AccuChek Insight 
(Roche Diabetes Care, Mannheim, Germany) et la MCG par Dexcom G6 avec des résultats 
similaires en vie courante chez près de 1 000 personnes.

Quelles indications pour les PAI ?

Les travaux publiés au cours de cette dernière décennie ont clairement démontré la 
sécurité et l’efficacité des PAI et documenté la faisabilité de ce mode d’insulinothérapie en 
vie courante. Le temps passé dans la cible 70-180 mg/dl est rapporté de 60 à 70 % dans les 
revues systématiques [32, 33]. Ces résultats sont obtenus sans accroissement du temps passé 
en hypoglycémie et le plus souvent avec une réduction de moitié de celui-ci. Il faut noter 
cependant que la plupart des études ont inclus des personnes dont le DT1 était plutôt bien 
contrôlé au départ avec une HbA1c de 7 à 8 %, qui adhéraient bien aux consignes et qui 
n’étaient pas sujettes aux acidocétoses ou aux hypoglycémies sévères. Cependant, les 
données collectées en vie courante chez des personnes au profil moins calibré pendant des 
périodes allant jusqu’à un an montrent dans la plupart des cas des résultats proches de ceux 
des essais cliniques. 

Face à ces résultats stimulants qui marquent une étape importante dans l’histoire de 
l’insulinothérapie dans le DT1, la question est posée de l’application en soins courants des 
PAI. Des restrictions de validation de prescription de chaque système ont été apportées en 
France par la HAS. Le système DBLG1 n’est ainsi validé que pour les personnes de 18 ans 
et plus dont l’HbA1c est de 8 % ou plus. Le système MiniMed 780G est accessible à la pres-
cription chez les personnes âgées de 7 ans ou plus dont le contrôle glycémique est jugé 
amé liorable avec la PAI. Le système Control-IQ est validé pour les personnes âgées de 6 ans 
et plus et dont le profil justifie une prescription de MCG par Dexcom G6 : HbA1c à 8 % ou 
plus, historique d’hypoglycémies sévères ou indication de suivi à distance. Le système 
CamAPS FX n’est pas encore validé en France mais accessible par un abonnement à l’utili-
sation de l’application.

En vue d’une mise en œuvre des systèmes de BF dans des conditions de sécurité raison-
nables, la Société Francophone du Diabète a coordonné un référentiel de recommanda-
tions qui a été approuvé par la SFD Paramédicale, la SFE, l’AJD, la SFEDP, la FFD, la 
FENAREDIAM et le CNPEDN et publié en français et en anglais [34, 35]. L’idée centrale 
est que la PAI doit pouvoir être considérée comme une option thérapeutique pour toutes 
les personnes avec un DT1 mais que des mesures de précaution doivent être observées pour 
s’assurer d’un rapport bénéfice/risque positif avant d’engager la mise en place de la BF. 
Brièvement, les points essentiels sont : un diabète diagnostiqué depuis plus de 6 mois, une 
expérience préalable de la pompe à insuline et de la MCG, la maîtrise du comptage des 
glucides et des principes de l’insulinothérapie fonctionnelle (ratios insuline/glucides, sensi-
bilité à l’insuline, utilisation acquise d’un calculateur de bolus, pratique des bolus avant les 
prises alimentaires, prise en compte des effets de l’activité physique sur la glycémie) puisque 
les systèmes hybrides actuels nécessitent l’annonce des prises alimentaires glucidiques et 
d’une activité physique, absence de rétinopathie évolutive non stabilisée et absence de 
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neuropathie douloureuse, ces deux comorbidités pouvant s’aggraver par une amélioration 
rapide du contrôle glycémique. C’est surtout la motivation de la personne candidate à 
s’enga ger dans un processus d’éducation thérapeutique spécifique qui détermine l’éligi-
bilité à recourir à la PAI. En particulier, la capacité à transmettre les données du système 
pour leur analyse sur une plateforme informatique dédiée par l’équipe médicale et l’accep-
tation d’un monitoring rapproché lors des 3 premiers mois de l’initiation sont des condi-
tions strictes à respecter.

Le prescripteur doit lui-même être formé à la technicité des systèmes de PAI qu’il souhaite 
mettre en place et s’appuyer sur une structure d’éducation thérapeutique et d’appui diété-
tique. Il doit pouvoir assurer une astreinte de sécurité 24h/24 pour répondre aux besoins 
des personnes utilisatrices de la BF qui se trouvent en situation de difficulté et en besoin 
d’assistance. L’articulation entre des centres initiateurs qui disposent des moyens de forma-
tion des candidats à la PAI et de leur accompagnement dans les 3 mois qui suivent l’initia-
tion et les diabétologues qui assurent le suivi au long cours des personnes équipées de PAI 
est une composante essentielle pour le succès de la technologie mise en place.

Perspectives

Les améliorations attendues des PAI incluent une évolution vers des systèmes complète-
ment automatisés, qui ne nécessitent plus d’annonce des repas en particulier, et la mise à 
disposition de systèmes d’apparence plus discrète. 

Les essais publiés de BF avec des analogues de l’insuline d’action ultra-rapide n’ont pas 
mis en évidence d’amélioration du contrôle glycémique [36, 37]. Des prototypes de systèmes 
complètement automatisés comprenant des algorithmes de détection probabiliste des prises 
glucidiques ont montré leur sécurité et leur faisabilité et des bénéfices sur le contrôle glycé-
mique en cas d’omission de l’annonce des repas [38].

Un essai clinique récemment publié du système OmniPod 5 qui inclut la pompe à 
insuline sans cathéter OmniPod (Insulet Corporation, Acton, MA, USA) a montré dans 
une étude multicentrique non contrôlée des améliorations de l’HbA1c ainsi que des temps 
passés dans la cible 70-180 mg/dl et sous 70 mg/dl chez les adultes et les enfants [39]. 

La disponibilité récente de formulations stables en solution de glucagon (Xeris Pharma-
ceuticals, Chicago, IL, USA) et de dasiglucagon (Zealand Pharma, Søborg, Denmark) 
pourrait relancer l’intérêt de BF bi-hormonales bien que la démonstration de la sécurité 
d’une perfusion au long cours de ces formulations de glucagon sera nécessaire.

Un éditorial récent pointe le besoin d’une perfusion d’insuline plus physiologique pour 
éviter d’induire une hyper-insulinémie périphérique chronique, comme le fait la voie sous-
cutanée, qui pourrait promouvoir les complications macro-vasculaires. Une suppléance 
insulinique plus physiologique orientée vers la circulation portale hépatique avant d’être 
diffusée à des taux plus bas dans la circulation périphérique pourrait permettre d’atteindre 
cet objectif [40]. Une expérience non randomisée d’essais séquentiels de BF complètement 
automatisée utilisant un algorithme de type modèle prédictif réalisée à l’hôpital chez les 
mêmes sujets utilisant la voie sous-cutanée puis la voie intrapéritonéale au moyen d’un 
dispositif DiaPort (Roche Diabetes Care, Mannheim, Allemagne) a montré une améliora-
tion significative du temps passé dans la cible 70-180 mg/dl liée à de moindres excursions 
hyperglycémiques postprandiales [41].
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L’évolution vers des pompes à insuline sans cathéter, des systèmes entièrement automa-
tisés sans nécessité d’annonce des repas et potentiellement des PAI implantables pourrait 
répondre aux demandes des candidats à la BF de systèmes plus acceptables dans la vie 
quotidienne que les systèmes actuels portables [42]. En effet, en contraste avec l’améliora-
tion du contrôle glycémique apportée par les PAI actuelles, les problèmes techniques, les 
alarmes intrusives, et la taille des dispositifs ont été mis en avant par les utilisateurs de BF 
comme des aspects négatifs essentiels de cette technologie.

De façon ultime, la technologie devrait permettre de passer des dispositifs externes à de 
véritables cellules bêta implantables comprenant des capteurs de MCG implantables à long 
terme et des pompes à insuline implantées utilisant les voies plus physiologiques intrapéri-
tonéale ou intraportale. À partir de là l’option d’un organe artificiel entrera en compétition 
avec la thérapie cellulaire comme deux modes différents pour la guérison du DT1.
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CLOSED-LOOP INSULIN DELIVERY: WHAT ARE THE BENEFITS AND WHAT 
ARE THE INDICATIONS IN TYPE 1 DIABETES ? 

by Eric RENARD, Anne FARRET and Orianne VILLARD 
 (Montpellier - France)

ABSTRACT

Automated insulin delivery (AID) systems, so-called ‘closed-loop systems’ or ‘artificial pancreas’, 
are based upon the concept of insulin supply driven by blood glucose levels and their variations 
according to body glucose needs, glucose intakes and insulin action. They include a continuous 
glucose monitoring device which provides a signal to a control algorithm tuning insulin delivery 
from an infusion pump. The control algorithm is the key of the system since it commands insulin 
administration in order to maintain blood glucose in a predefined target range and close to a near-
normal glucose level. The last two decades have shown dramatic advances toward the use in free-
life of AID systems for routine care of type 1 diabetes. Because of the constraints of pharmacoki-
netics and –dynamics of subcutaneous insulin delivery, the currently available AID systems are all 
‘hybrid’ or ‘semi-automated’ insulin delivery systems with a need of meal and exercise announce-
ments in order to anticipate rapid glucose variations through pre-meal bolus or pre-exercise reduc-
tion of infusion rate. Nevertheless, these AID systems significantly improve time spent in a near-
normal range with a reduction of the risk of hypoglycemia and the mental load of managing 
diabetes in everyday life. These systems can be considered after assessment of the benefit upon risk 
ratio for the therapy of all persons with type 1 diabetes.

Key-words : Automated insulin delivery, closed-loop, algorithm, insulin pump, continuous glucose monitoring.
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