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Obésité & diabète de type 2 : une double « épidémie »



Prévalence du diabète chez les patients en situation d’obésité

Diabète chez 10% des individus en surpoids
chez 20% des individus en situation d’obésité
chez 31% des individus avec une obésité de grade 3 (IMC ≥ 40 kg/m2 )

2020 : prévalence de l’obésité chez l’adulte 17,0% (ObEpi 2020, n= 9598)

Results based on nearly 500,000 interviews in the U.S. from 2014 through 2016 as part of the Gallup-Healthways Well-Being Index.



Prévalence de l’obésité chez les patients vivant avec un DT2

2020 : prévalence du diabète traité pharmacologiquement 5,3% (Santé Publique France 2021)

89,8% des patients sont en surpoids ou en situation d’obésité :
• 27,7% en surpoids (IMC 25 à 29,9 kg/m2)
• 62,1% en situation d’obésité (IMC ≥ 30 kg/m²)
• 45,8% avec une obésité de grade 1 ou 2 (IMC 30 à 39,9 kg/m2)
• 16,2% avec une obésité de grade 3 (IMC ≥ 40 kg/m2 )

2020 : prévalence du diabète chez l’adulte 11,3% (diabète connu 8,7%; diabète méconnu 2,6%) 

National Diabetes Statistics Report, 2022



Continuum obésité - DT2

Lingvay I et al. 
Lancet 2022;399:394-405



Environmental chemicals ?
Gut dysbiosis ?

… même si la physiopathologie du DT2 ne se résume pas à l’obésité



Prise en charge du diabète de type 2 : changer le paradigme ? 

Lingvay I et al. Lancet 2022;399:394-405



Nouvelles recommandations ADA/EASD 2022
Une approche holistique, centrée sur le patient

Holistic person-centered approach to T2DM management

GOALS OF CARE
Prevent complications
Optimise quality of life

Components of Care

Cardio renal protection
Choice of glucose lowering therapy

Cardiovascular 
Risk Factor Management Weight Management

Glycemic Management

Davies M et al. Diabetes Care 2022

Rôle clé de l’éducation thérapeutique - Accompagnement et soutien - Lutte contre l’inertie thérapeutique 



Davies M et al. Diabetes Care 2022

Nouvelles recommandations ADA/EASD 2022
Une approche holistique, centrée sur le patient



Obésité : prise en charge chirurgicale chez l’adulte (HAS 2009)



Obésité : prise en charge chirurgicale chez l’adulte (HAS 2009)

Actualisation des recommandations attendue très (très) prochainement…



Concept de chirurgie métabolique : rapport d’évaluation HAS 2022

« Le développement de la chirurgie bariatrique dans la prise en charge                                        
des patients en situation d’obésité de grade II ou III (sévère ou massive) a permis d’observer                   

des effets favorables sur la régulation du métabolisme glucidique avec, notamment, 
l’observation de rémissions de diabète de type 2 (DT2) chez certains patients. »

« Ceci a conduit à l’émergence du concept de traitement chirurgical du DT2.                          
Le terme chirurgie métabolique désignant ce concept, est utilisé pour le différencier                      

de la chirurgie bariatrique dont l’objectif principal est la perte de poids. »

Octobre 2022



Sjöstrom L et al. JAMA 2014;311:2297-304 

Jakobsen GS et al. JAMA 2018;319:291-301

Etude observationnelle norvégienne
n= 1888

Etude observationnelle suédoise (SOS Study), n= 603

RR 3,9 (2,8-5,4)

Chirurgie bariatrique et rémission du diabète de type 2 : études d’observation



Lingvay I et al. Lancet 2022;399:394-405

Chirurgie bariatrique et rémission du DT2  : essais randomisés
traitement chirurgical vs traitement médical



HAS Rapport d’évaluation sur la chirurgie métabolique. Octobre 2022

Chirurgie bariatrique et rémission du DT2  : essais randomisés
traitement chirurgical vs traitement médical



Chirurgie métabolique : 
traitement chirurgical du diabète de type 2

Validé par le Collège le 6 octobre 2022

HbA1c <6,5 % à 2 ans de la chirurgie, au moins 3 mois 

après l’arrêt de tout traitement

Définition (ADA 2021) de la rémission : 

Nombreuses définitions proposées / utilisées pour la rémission du diabète



Facteurs favorables

Stades précoces du diabète
Faible durée d’évolution < 5 ans
HbA1c proche de 7%
Sans traitement par insuline
Sans complications chroniques

Caractéristiques générales
Jeune âge
IMC < 50 kg/m2

Perte de poids importante

Facteurs défavorables

Stades avancés du diabète
Durée d’évolution > 10 ans
HbA1c élevée
Insulinothérapie
C-peptide effondré

Caractéristiques générales
Âge > 60 ans 
Hypertension artérielle

Perte de poids modérée

Type de chirurgie 
dérivation bilio-pancréatique

V
gastric bypass 

V
sleeve gastrectomy

V
anneau gastrique ajustable

D’après Aron-Wisnewsky J. Congrès SFD 2018 ; Park JY. J Obes Metab Syndr 2018;27:213-22

Développement  
de SCORES de prédiction 

Paramètres associés ou non à la rémission du DT2 après chirurgie



Durée du diabète de type 2 et taux de rémission après chirurgie bariatrique : 
une cohorte issue d’un registre suédois 2007-2015

• n=1640, suivi à 5 ans
• Rémission = HbA1c < 6 % sans traitement

= 46,6%
• Prédicteurs de la rémission : 

• Pas de traitement par insuline à l’inclusion 
• Diabète récent

Jans A et al. Plos Med 2019;16(11):e1002985



n Sleeve gastrectomy
% rémission

Gastric by-pass
% rémission

Suivi

Keiar A et al, 2013 37 39 26 1 an

Kalinowski P et al, 2017 36 50 64 1 an

Hofso D et al, 2019 (OSEBERG) 109 48 75 1 an

Schauer P et al, 2017
(STAMPEDE)

98 37
24
23

42
38
29

1 an
3 ans
5 ans

Peterli R et al, 2018
(SM-BOSS)

54 58
61

68
68

1 an
5 ans

Salminen P et al, 2018
(SLEEVEPASS)

101 51
12

41
25

0,5 an
5 ans

Ruiz-Tovar J et al, 2019 110 87
85
82

90
92
87

1 an
2 ans
5 ans

Populations hétérogènes, définitions variables de la rémission +++

Keidar A et al. Diabetologia 2013;56:1914-8; Kalinowski P et al. Surg Obes Relat Dis 2017;13:181-8; Hofso D et al. EASD 2019; Peterli R et al. JAMA 2018;319:255-65; 
Salminen P et al. JAMA 2018;319:241-54 ; Schauer P et al. N Engl J Med 2017;376:641-51; Ruiz-Tovar J et al. Surg Endosc 2019;33:401-10

Chirurgie bariatrique et rémission du DT2  : essais randomisés
sleeve gastrectomy vs gastric by-pass

Etudes 
courtes

Etudes 
prolongées



Mécanismes potentiels de l’effet antidiabétique de la chirurgie métabolique

Thissen JP. Louvain Med 2022 Septembre; 141 : 375-381 



Syn NL et al. Lancet 2021;397:1830-41 

Chez les personnes DT2, l’espérance de vie est augmentée de 9,3 ans en moyenne (vs 5,1 ans chez les non diabétiques). 
Il suffit d’opérer 8,4 personnes DT2 pour prévenir un décès (vs 29,8 chez les non diabétiques)

Subgroup analysis of patients with type 2 diabetes



Metabolic surgery vs nonsurgical controls 1:5

Aminian A et al. JAMA 2019;322:1271-1282





Mingrone G et al. Lancet 2021;397:293-304

n= 60 patients DT2
RYGB vs BPD (dérivation bilio-pancréatique) vs traitement médical

Suivi 10 ans

45% 40%

Rémission à 10 ans = 5% traitement médical, 25% RYGB, 50% DBP



Rubino et al. Diabetes Care 2016;39:861-877

Place de la chirurgie bariatrique / métabolique dans le DT2 : 
consensus international 2016



Place de la chirurgie bariatrique / métabolique dans le DT2 : 
prise de position de la Société Francophone du Diabète 2021

La chirurgie « métabolique » (sleeve gastrectomy, by-pass gastrique…) constitue une option thérapeutique
à considérer chez les patients vivant avec un DT2 et âgés de moins de 65 ans avec un IMC ≥ 40 kg/m2,
quelle que soit la qualité du contrôle glycémique, ou avec un IMC ≥ 35 kg/m2, surtout en cas de
déséquilibre glycémique persistant malgré un traitement anti-hyperglycémiant bien conduit. Le rapport
bénéfices/risques de la chirurgie métabolique chez les patients vivant avec un DT2 et présentant un IMC
entre 30 et 35 kg/m², mal équilibrés malgré un traitement anti-hyperglycémiant bien conduit, est en cours
d’évaluation ; à ce jour, cette indication n’est pas validée par les autorités de régulation comme la Haute
Autorité de Santé ou Swissmedic.

Dans tous les cas, l’approche chirurgicale ne doit être considérée qu’après une évaluation préalable bien
codifiée et une décision multidisciplinaire, impliquant le patient dûment informé. Elle ne doit être réalisée
que dans des centres ayant l’expertise nécessaire et requiert une surveillance post-opératoire régulière
pour ajuster le traitement du diabète, éviter la survenue d’éventuelles carences nutritionnelles et dépister
d’éventuels troubles des conduites alimentaires.

Le traitement anti-hyperglycémiant doit souvent être allégé, et parfois supprimé, dans les suites immédiates
de l’intervention, en particulier pour éviter des hypoglycémies, quitte à le reprendre secondairement en
fonction de l’évolution des glycémies.

Darmon P et al. Médecine des Maladies Métaboliques 2021



Il n’existe aucun RCT spécifique aux patients DT2 avec obésité de grade 1



HAS • Chirurgie métabolique : traitement chirurgical du diabète de type 2 • Octobre 2022

Il n’existe aucun RCT spécifique aux patients DT2 avec obésité de grade 1



Méta-analyse sur données individuelles transmises 
par les auteurs : rémission à 36 mois

HAS • Chirurgie métabolique : traitement chirurgical du diabète de type 2 • Octobre 2022

n=80



Octobre 2022



HAS • Chirurgie métabolique : traitement chirurgical du diabète de type 2 • Octobre 2022



Chirurgiens contre médecins ?

Image de viarprodesign sur Freepik



Mean baseline weight 99.3 kg, BMI 34.6 kg/m², HbA1c 8.9%



Mean baseline weight 99.8 kg, BMI 35.7 kg/m², HbA1c 8.1%

% patients achieving bodyweight reduction
of ≥ 5,10,15 and 20%

% patients achieving HbA1c target
of ≤ 6.5 and 7.0%



© 2021 Eli Lilly and Company.

Tirzepatide: A Novel GIP and GLP-1 Receptor Dual Agonist 

GLP-1

GIP

• ↓ Appetite (?)
• ↓ Feeding behavior
• (Food intake) (?)
• ↑ Energy 

expenditure (?)

• ↓ Food intake

• ↑ Insulin sensitivity
• Altered nutrient 

metabolism

• ↑ Insulin secretion
• ↓ Glucagon secretion

• ↑ Insulin secretion
• ↑ Glucagon secretion

• Delayed gastric 
emptying

• GLP-1 has suggested direct actions 
in CNS, islets, and stomach1,2

• GIP has shown potential actions                     
in CNS, adipose, and islets2,3,4

• A single molecule GIP/GLP-1 
receptor dual agonist may 
enable improved physiology 
over the sum of its individual 
agonist components5,6

Müller TD, et al. Mol Metab. 2019;30:72-130. 2. Seino Y, et al. J Diabetes Investig. 2010;1)1-2):8-23. 3. Fukuda M. Diabetes. 2021;70(8):dbi210001. 
4. Nauck MA, et al. Diabetes Obes Metab. 2021 (Ahead of Print). DOI: 10.1111/dom.14496. 5. Samms RJ, et al. Trends Endocrinol. Metab. 2020;31(6):410-421. 

6. Bastin M, et al. Diabetes Metab Syndr Obes. 2019;12:1973-1985.  
CNS = central nervous system; GIP = glucose-dependent insulinotropic polypeptide; GLP-1 = glucagon-like peptide-1.



% patients achieving bodyweight reduction
of ≥ 5,10,15, 20 and 25%%

% patients achieving
HbA1c target

of ≤ 5.7, 6.5 and 7.0%

Mean baseline weight 100.8 kg, BMI 36.1 kg/m², HbA1c 8.0%



Rosenstock J et al. Lancet 2023, published online 26 June

IMC moyen 33,8 à 36,3 kg/m², poids moyen 93,1 à 108,3 kg



Chirurgie métabolique en cas d’obésité de grade 1 : 
un outil de plus mais des questions non résolues…

• Faut-il s’accommoder de ce faible niveau de preuve (pas de RCT dédié) ?
• Quels traitements anti-diabétiques proposer en cas d’échec après chirurgie métabolique ?
• Quid du bénéfice sur la micro- et la macroangiopathie ?
• Quid de la sécurité ? (sans doute au moins comparable / DT2 avec obésité grade 2 ou 3) 

• Augmenter la population cible sans sécuriser le parcours de soin ?
• 50% de perdus de vue à 5 ans…
• Carences nutritionnelles et leurs conséquences
• Troubles psychologiques incluant TCA
• Reprise de poids…

• Quelle place face aux AR GLP-1 à fortes doses et aux AR GIP/GLP-1 ? 

• Quid du rapport coût-bénéfice ? 
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