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MESSAGES CLES

Une perte de poids soutenue, soit d’au moins 5 % par rapport au poids initial, peut
entrainer une amélioration de la maitrise de la glycémie et des facteurs de risque
cardiovasculaires.

Chez les personnes atteintes de diabeéte qui sont obéses, la perte de poids et la baisse
du taux d’HBA1c peuvent étre obtenues au moyen d’interventions axées sur un mode de
vie sain en tant que pierre angulaire du traitement. Les médicaments amaigrissants
peuvent améliorer la maitrise de la glycémie et du métabolisme chez les personnes
diabétiques qui sont obéses.

La chirurgie bariatrique peut étre considérée appropriée chez les personnes atteintes
de diabete qui sont obeses.

Au moment de choisir le meilleur antihyperglycémiant qui soit pour une personne
atteinte de diabeéte, I'effet sur le poids corporel doit étre pris en compte.

MESSAGES CLES POUR LES PERSONNES DIABETIQUES

® Les personnes atteintes de diabéte qui souffrent d’embonpoint ou d’obésité présentent
un risque accru de complications.

L’adoption d’'un mode de vie sain, notamment la pratique réguliere d’activités
physiques et le fait d’avoir de bonnes habitudes alimentaires, peut contribuer a la
maitrise de la glycémie et a la réduction du risque d’autres problémes de santé associés
au diabete.

Votre équipe de soins diabétologiques peut vous aider a prendre en charge votre poids.
Pour certaines personnes atteintes de diabéte, les médicaments amaigrissants et la
chirurgie bariatrique pourraient étre utiles.

Introduction

L’obésité est un probleme de santé chronique, qui est souvent évolutif
et difficile a traiter. On estime que de 80 a 90 % des personnes atteintes
de diabéte de type 2 font de 'embonpoint ou sont obéses!. L'obésité est
aussi de plus en plus fréquente chez les personnes atteintes de diabete
de type 1; une étude a révélé qu’elle est sept fois plus importante qu’ily a
20 ans2 De plus, I'insulinothérapie intensive et certains antihyperglycémiants
sont associés a un gain de poids ce qui, du méme coup, entraine des
troubles comorbides liés a 'obésité3*. En effet, on observe un lien entre
I'accumulation croissante de tissus adipeux et les effets néfastes sur la
santé chez I'ensemble des hommes et des femmes de tous ages qui ont un
exceés de poids ou qui sont obeses®. On a montré que la perte de poids
améliorait la maitrise glycémique en augmentant la sensibilité a
I'insuline et la captation du glucose et en réduisant la production
hépatique de glucose®.

Les déclarations sur les conflits d’intéréts se trouvent a la page S127.
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Evaluation de I'exces de poids et de I'obésité

Les lignes directrices de Santé Canada recommandent de mesurer les
éléments suivants lors de I'évaluation initiale des personnes atteintes de
diabete : taille, poids, indice de masse corporelle (IMC) [kg/m:] et tour de
taille? (tableau 1). Les troubles métaboliques concomitants sont fortement
corrélés avec 'augmentation de I'IMC et du tour de taille?°. Une adiposité
abdominale excessive est un prédicteur indépendant puissant des troubles
métaboliques concomitants!0!!. Les lignes directrices élaborées par les
experts fournissent des seuils différents en matiére de tour de taille
santé'213, Le tableau 2 présente les valeurs avancées par le NCEP-ATP III
(National Cholesterol and Education Program Adult Treatment Panel III).
La Fédération internationale du diabéte (FID) a proposé des valeurs seuils
en matiére de tour de taille santé spécifiques de certaines populations, qui
n’ont cependant pas été entierement validées en regard de la manifestation
d’événements cliniques'* (tableau 3).

Chez les personnes diabétiques qui souffrent d’embonpoint ou
d’obésité, il est souvent possible de déterminer les raisons de leur bilan
énergétique positif actuel ou antérieur. Il arrive fréquemment que les
diabétiques prennent des médicaments associés a un gain poids, comme
les antihyperglycémiants, les antihypertenseurs, les analgésiques et les
antidépresseurs?s. Il est aussi pertinent d’évaluer les aspects
psychologiques du comportement alimentaire, tels que la faim affective,
la frénésie alimentaire, ainsi que le trouble déficitaire de I’attention avec
hyperactivité (TDAH) et la dépression, en vue de déterminer les raisons
expliquant le gain de poids'®. Des éléments physiques nuisant a I'activité,
comme l'arthrose et la dyspnée, peuvent aussi contribuer a 1’'obésité!’.
La présence de maladies concomitantes, telles l'arthrose et l'apnée
obstructive du sommeil, peut également avoir une incidence sur la
capacité a perdre du poids’®.

Traitement de I’excés de poids et de I'obésité

Le traitement des personnes atteintes de diabete qui souffrent
d’embonpoint et d'obésité a pour but de faire atteindre une maitrise
glycémique et métabolique optimale a ces derniers et, a terme, d’améliorer
leur qualité de vie, de méme que de diminuer les taux de morbidité et de
mortalité chez cette population de patients. L'atteinte et le maintien d’un
poids santé et la prévention de la reprise de poids constituent des éléments
clés de l'optimisation de la maitrise de la glycémie chez les personnes
diabétiques. Les personnes diabétiques obéses ont souvent plus de difficulté
a perdre du poids que les personnes obeses non diabétiques'®. Les
professionnels de la santé doivent tenter de réduire au minimum !'utilisation
d’agents qui font augmenter le poids sans toutefois compromettre la maitrise
de la glycémie, ou encore faire passer la personne diabétique a des agents qui
ne sont pas associés a un gain de poids’s.


http://www.canadianjournalofdiabetes.com/
http://www.canadianjournalofdiabetes.com/

S. Wharton et al. / Can | Diabetes 42 (2018) S124-5129

Tableau 1

Lignes directrices canadiennes pour la classification du poids chezles adultes

selon I'IMC Catégorie de I'IMC* Risque de problemes
(kg/m?) de santé

Poids insuffisant <185 Accru

Poids santé De 18,5a 24,9 Le plus faible

Exces de poids De 25,0229,9 Accru

Obésité >30,0

Classe [ De 30,0 434,9 Elevé

Classe I1 De 35,0a39,9 Tres élevé

Classe 11 > 40,0 Extrémement élevé

IMC = indice de masse corporelle. D’apres la référence 74.
* L'indice de masse corporelle est indépendant de I’4ge et du sexe et peut ne pas étre valable
pour tous les groupes ethniques.

Tableau 2
Tour de taille et risque de problémes de santé

Valeurs seuils en matiére de tour Risque de problémes de santé

de taille™t
Hommes > 102 cm Accru
Femmes > 88 cm Accru

D’apreés la référence 74.

* Les seuils en matiére de tour de taille peuvent étre inférieurs dans certaines populations
(p. ex., chez les personnes agées et les Asiatiques [voir le tableau 3]), surtout en présence du
syndrome métabolique (p. ex., 'hypertriglycéridémie).

" ’augmentation du tour de taille peut aussi &tre un marqueur de risque accru, méme chez les
personnes ayant un poids santé.

Chez de nombreuses personnes atteintes de diabete, la prévention
d’une prise de poids supplémentaire est un objectif réaliste et durable.
Une modeste perte de poids, soit de5 a 10 % du poids initial, peut
améliorer la sensibilité a I'insuline et la maitrise de la glycémie, ainsi
qu’atténuer I'hypertension. Une plus grande perte de poids pourrait étre
nécessaire pour diminuer l'apnée obstructive du sommeil et la
dyslipidémie?0-?4, Les Lignes directrices canadiennes de 2006 sur la
prise en charge et la prévention de I'obésité recommandent une perte de
poids de 2 a 4 kg par mois?>. Le déficit énergétique doit étre d’environ
500 kcal par jour pour obtenir cette perte de poids. Les adaptations
métaboliques et physiologiques a la suite d’'une perte de poids peuvent
favoriser la reprise pondérale et rendre difficile une perte de poids
durable?¢. Le déficit calorique pourrait devoir étre ajusté a mesure que
la perte de poids progresse. De plus, afin d’éviter 'hypoglycémie, il peut
étre nécessaire d’ajuster la dose des antihyperglycémiants au fur et a
mesure que le patient perd du poids?”.

L’étude multicentrique Look AHEAD (Action for Health in
Diabetes), commanditée par le National Institutes of Health (NIH),
examinait les effets des interventions liées au mode de vie sur le poids
corporel, la forme physique ainsi que les facteurs de risque et les
événements cardiovasculaires (CV) chez les personnes atteintes de
diabéte de type 228. Les données obtenues sur 8 ans ont révélé une
diminution de 4,7 % du poids dans le groupe faisant l'objet de
modifications énergiques de leur mode de vie?. Ces résultats prouvent
qu'une modification du mode de vie peut avoir un effet positif sur le
poids et la forme physique, réduire la nécessité de recourir aux
médicaments, entrainer une faible diminution du taux d’hémoglobine
glycosylée (HbAic) et d’autres bienfaits pour la santé?°.

Tableau 3
Valeurs du tour de taille spécifiques de divers groupes ethniques

Pays ou groupe ethnique Obésité abdominale selon le tour de taille

Hommes Femmes
Europoides* 294 cm 280 cm
Sud-Asiatiques, Chinois, Japonais 290 cm 280 cm

Sud-Américains et
Centre-Américains

Utiliser les valeurs seuils du groupe sud-
asiatique jusqu’a I'obtention de données
plus spécifiques

Utiliser les valeurs seuils du groupe
europoide jusqu’a I'obtention de données
plus spécifiques

Utiliser les valeurs seuils du groupe
europoide jusqu’a l'obtention de données
plus spécifiques

Africains subsahariens

Populations de la
Méditerranée orientale et
du Moyen-Orient (Arabes)

D’apreés la référence 11.
* Les lignes directrices du NCEP-ATP I11°7¢ et de Santé Canada’® définissent I'obésité
abdominale par un tour de taille > 102 cm chez ’'homme ou 2 88 cm chez la femme.

Tableau 4
Liste de vérification pour les programmes de prise en charge du poids corporel

1. Le programme évalue et traite les troubles concomitants.

. Le programme recommande I'adoption d’un mode de vie sain et I'instauration d’une
pharmacothérapie ou le recours a une chirurgie pour ceux qui y sont admissibles.

Le programme fournit des plans et des conseils personnalisés concernant la nutrition,
I'activité physique et le comportement.

. Des cibles raisonnables ont été fixées en matiére de perte de poids

(de 1 a 2 kg par mois).

Le colit n’est pas exorbitant.

Le patient n’est pas contraint d’acheter des produits, des suppléments, des vitamines ou
des injections.

7. Le programme ne fait aucune allégation non fondée.

8. Le programme donne accés a un plan de maintien du poids corporel.
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D’apres la référence 38.

Interventions axées sur un mode de vie sain

Les interventions axées sur un mode de vie sain sont essentielles
pour le succes de la prise en charge du poids 3°3L. Les interventions les
plus efficaces pour améliorer les résultats thérapeutiques sont celles qui
allient modifications de l'alimentation, pratique réguliere d’activités
physiques et thérapie comportementale3235. Les programmes
interdisciplinaires structurés et les programmes de groupe ont permis
d’obtenir de meilleurs résultats3* que les interventions de professionnels
de la santé seulement?*.

Les régimes alimentaires destinés aux personnes diabétiques doivent
étre fondés sur des données probantes et étre adéquats sur le plan
nutritionnel pour que I'état de santé soit optimal. Le chapitre Thérapie
nutritionnelle (p.S64) présente des recommandations alimentaires
visant la perte de poids. Il a été montré qu’'une réduction modérée de la
consommation de glucides procurait des bienfaits chez les personnes
diabétiques en réduisant les taux de lipoprotéines de haute densité (HDL)
et de triglycérides, en améliorant la stabilité de la glycémie et en
diminuant les exigences en matiere de médicaments contre le diabéte?”.

Comme cela a été observé dans le cadre de I’étude Look AHEAD?8, les
personnes atteintes de diabete qui sont obéses bénéficient des conseils
prodigués par des professionnels qualifiés sur la portion des repas,
I'apport calorique, la consommation de glucides et la sélection des repas
riches en nutriments. Les programmes et les cliniques spécialisés en
perte de poids peuvent s’avérer bénéfiques, surtout s’ils respectent les
critéres énumérés au tableau 43¢,

Pharmacothérapie

L’effet des antihyperglycémiants sur le poids corporel varie selon la classe
de médicament utilisée. Certains antihyperglycémiants sont associés a une
prise de poids (insuline, sécrétagogues de l'insuline, thiazolidinédiones), dont
I'importance peut varier de 4 a 9 kg ou plus'>3% (voir le chapitre Prise en
charge pharmacologique de la glycémie chez 'adulte atteint de diabete de
type 2 [p. S88]). L'insuline est associée a la prise de poids la plus élevée*.
La metformine, I'acarbose et les inhibiteurs de la DPP-4 n’ont généralement
aucun effet sur le poids'®. Les agonistes des récepteurs du GLP-1 (glucagon-
like peptide-1) sont associés a une perte de poids d’environ 3 kg chez les
personnes atteintes de diabéte*2. Les inhibiteurs du cotransporteur rénal
sodium-glucose de type 2 (SGLT-2) sont habituellement associés a une perte
de poids de 2 a 3 kg*®. Les personnes atteintes de diabéte de type 1 pourraient
avoir tendance a prendre légérement plus de poids avec l'insuline NPH
(neutral protamine Hagedorn) qu’avec des analogues de l'insuline basale a
longue durée d’action*.

L’orlistat et le liraglutide sont les seuls médicaments approuvés pour la
prise en charge chronique du poids au Canada*245 (tableau 5). L'utilisation
de ces deux médicaments chez les diabétiques de type 2 souffrant
d’embonpoint ou d’'obésité a permis d’améliorer la maitrise glycémique en
plus de réduire les doses d’antihyperglycémiants associés a un gain de
poids*>. Chez les personnes atteintes de diabete de type2 ou de
prédiabéte, une pharmacothérapie est indiquée dans les cas de prise en
charge chronique du poids en présence d'un IMC = 27,0 kg/m?, lorsque les
interventions axées sur un mode de vie sain ont échoué ou qu’elles n’ont
pas suffisamment amélioré 1'état de santé du patient. Des essais cliniques
portant sur des médicaments amaigrissants ont confirmé que la perte de
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poids chez les personnes diabétiques était moins importante que chez
les personnes non diabétiques qui étaient aussi obéses*24647,

Tableau 5
Médicaments approuvés pour le traitement de I'obésité en présence de diabéte de type 2

Classe Perte Effets secondaires Considérations Colt
de poids thérapeutiques
relative
Inhibiteurs des 1 Selles molles, Médicament oral, $$$
lipases gastro- malaise gastro- réduction de
intestinales intestinal, rares I’absorption de
(orlistat)*> cas d’insuffisance graisses, la prise
hépatique de suppléments
de vitamines peut
s’avérer nécessaire
Agonistes des I Nausées, malaise Injectable par voie $$$$
récepteurs gastro—intestinal, sous-cutanée,
du GLP-1 rares cas de calculs sensation de
(liraglutide a biliaires et de satiété accrue
3,0 mg)*2 pancréatite

GLP-1 = Glucagon-like peptide-1.

L’orlistat entraine une perte de poids encore plus importante lorsqu’il
est associé a des interventions axées sur un mode de vie“s. Par ailleurs, il
s’est révélé efficace chez les personnes obéses atteintes de diabéte de
type 2, ayant amélioré la maitrise de la glycémie et du métabolisme*548-50,
Chez les personnes obéses qui présentent une intolérance au glucose,
I'orlistat améliore aussi la tolérance au glucose et ralentit I’évolution vers
le diabéte de type 2195152, Les effets indésirables potentiels comprennent
les selles molles et d’autres effets secondaires gastro-intestinaux pouvant
influer sur l'observance a long terme®s. De rares cas d’insuffisance
hépatique fulminante ont également été signalés>*.

Le liraglutide est un agoniste des récepteurs du GLP-1, qui agit en
augmentant la sensation de satiété et en réduisant les signaux d’appétit
acheminés au cerveau. Alors que la plupart des avantages que procure le
liraglutide quant a la réduction de la glycémie sont observés a la dose de
1,8 mg par jour, il y a un effet additionnel sur la perte de poids liée a une
dose allant jusqu’a 3,0 mg par jour*. Le liraglutide est indiqué aux doses
de 1,2 ou de 1,8 mg par jour pour traiter le diabéte de type 2, ainsi qu’a une
dose de 3,0 mg par jour pour la prise en charge du poids chez les personnes
atteintes*? ou non de diabete de type 2%¢. Chez les personnes atteintes de
diabéte de type 2, le liraglutide a 3,0 mg est efficace pour favoriser la perte
de poids, en plus d’améliorer la maitrise de la glycémie et des parameétres
métaboliques, en association avec un programme de modification du mode
de vie*?555, Chez les personnes atteintes de prédiabéte, le liraglutide
a3,0 mg est efficace pour retarder I'évolution vers le diabéte de type 24
(voir le chapitre Réduction du risque de développer le diabete [p. S20]). Les
effets secondaires gastro-intestinaux, y compris les nausées, sont
généralement passagers. Les maladies vésiculaires et la pancréatite aigué
sont de rares complications possibles du traitement?e.

La pharmacothérapie axée sur la perte de poids n’a pas été
suffisamment étudiée chez les personnes atteintes de diabéte de type 1.

Chirurgie bariatrique

La chirurgie bariatrique constitue une option thérapeutique pour
prendre en charge les cas de diabéte de type 2 s’accompagnant d’obésité.
« Chirurgie bariatrique » est I'expression a privilégier plutot que « chirurgie
métabolique », car elle permet d’obtenir des améliorations a la fois
métaboliques, mécaniques et psychologiques. Cette intervention peut
entrainer une perte de poids soutenue ainsi qu'une atténuation
considérable des maladies concomitantes liées a I'obésité, notamment la
maitrise ou la rémission du diabéte de type 2. La chirurgie est une option
thérapeutique offerte aux personnes dont I'IMC est = 40,0 kg/m: ou se situe
entre 35,0 et 39,9 kg/m? qui présentent des troubles concomitants, tels
que le diabéte de type 2, et qui n’ont pu maintenir leur poids grace a des
interventions convenables axées sur un mode de vie sain. L’évaluation de
I'admissibilité et du caractére approprié des interventions chirurgicales

doit se faire par une équipe interdisciplinaire spécialisée en soins médicaux,
chirurgicaux, psychiatriques et nutritionnels’. Les avantages et les risques
de la chirurgie bariatrique doivent étre attentivement évalués au cas par cas,
et les candidats doivent étre disposés a se soumettre a un suivi médical a vie.

-

~

-
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Figure 1. Gastrectomie verticale. Résection longitudinale de '’estomac (en forme de manchon)
réduisant sa capacité fonctionnelle et éliminant la grosse tubérosité gastrique, source importante
de ghréline®.

Figure 2. Pontage gastrique par la technique de Roux-en-Y. Création d’une petite poche gastrique
au moyen d'une agrafe chirurgicale. Les aliments ingérés court-circuitent environ 95 % de
I'estomac, le duodénum entier et une partie du jéjunum?®.
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Figure 3. Dérivation biliopancréatique avec commutation duodénale. Réduction chirurgicale de
I’estomac et du petit intestin de maniére a ce que les nutriments soient absorbés par un « estomac
tubaire » ne mesurant que 50 cm®0.

Les chirurgies bariatriques courantes comprennent le pontage
gastrique par la technique de Roux-en-Y (figure 2), la gastrectomie
verticale (figure 1) et la dérivation biliopancréatique avec ou sans
commutation duodénale (figure 3). Ces interventions permettent une
perte de poids soutenue et I'atténuation ou la rémission du diabete de
type 25861, La probabilité de connaitre une amélioration de la maitrise
du diabete de type 2 ou une rémission de la maladie est plus élevée
avec un pontage gastrique par la technique de Roux-en-Y, une
gastrectomie verticale ou une dérivation biliopancréatique qu’avec un
anneau gastrique®>®., En Amérique du Nord, 'anneau gastrique a été
largement abandonné en raison de bienfaits moins soutenus quant a la
perte de poids et au métabolisme, et en raison de taux élevés de
complications chirurgicales ayant nécessité le retrait de I'anneau®®.

Les facteurs prédictifs de la probabilité de rémission du diabéte de
type 2 a la suite d'une chirurgie bariatrique comprennent I'augmentation
du taux sérique de peptide C par rapport aux valeurs observées avant
I'opération, un age relatif plus jeune, une durée du diabete plus courte et la
non-nécessité de recourir a linsulinothérapie avant Ilintervention
chirurgicale®’68, Les personnes qui connaissent une rémission du diabéte
de type 2 a la suite d’'une chirurgie bariatrique peuvent voir leur diabete
réapparaitre quelques années plus tard; ainsi, il importe qu’elles fassent
I'objet d’un suivi et d'un dépistage a vie afin de déceler la réapparition de la
maladie®. Tres limitées, les données probantes sur les risques et les
résultats liées a la chirurgie métabolique (bariatrique) chez les personnes
atteintes de diabete de type 2 dont I'IMC se situe entre 30 et 35 kg/m? ne
peuvent servir a formuler des recommandations pour I'instant.

La chirurgie bariatrique permet de prévenir I'apparition de
I'albuminurie ou son évolution”’. Des études ont montré que la chirurgie
bariatrique entraine des effets variables sur la rétinopathie diabétique”!.
Une étude a montré que la chirurgie bariatrique pourrait réduire le
risque d’infarctus du myocarde chez les personnes atteintes de diabete
de type 272, La chirurgie bariatrique n’a pas été adéquatement étudiée
chez les personnes atteintes de diabete de type 17376,

RECOMMANDATIONS

1. Chez les personnes qui souffrent d’embonpoint, d’obésité, de diabéte ou qui
présentent un risque de diabéte, un programme interdisciplinaire de prise en charge
du poids est recommandé pour prévenir un gain de poids et améliorer les facteurs de
risque CV [catégorie A, niveau 1A2428],

2. La prise de médicaments amaigrissants pourrait étre envisagée chez les personnes
atteintes de diabete qui ont un exces de poids ou qui sont obéses, afin de favoriser la
perte de poids et d’améliorer la maitrise de la glycémie [catégorie A, niveau 1A*2 pour
le liraglutide; catégorie A, niveau 1A% pour l'orlistat].

3. Chez les adultes atteints de diabéte de type 2 qui ont un excés de poids ou qui sont
obeéses, il faut tenir compte de I'effet des antihyperglycémiants sur le poids corporel
[catégorie D, consensus].

4. La chirurgie bariatrique peut étre envisagée chez certains adultes atteints de diabete
de type 2 qui sont obéses et dont I'IMC > 35,0, et ce, lorsque les interventions axées
sur un mode de vie sain, associées ou non avec la prise d’'un ou de plusieurs
médicaments amaigrissants, se révelent inadéquates pour atteindre les valeurs cibles

de la glycémie ou les objectifs en matiére de poids santé [catégorie A,
niveau 1A585961],

Abréviations :

HbAi-=hémoglobine  glycosylée; IMC=indice =~ de masse corporelle;

CV = cardiovasculaire.

Autres lignes directrices pertinentes

Réduction du risque de développer le diabete, p. S20.

Activité physique et diabéte, p. S54

Thérapie nutritionnelle, p. S64

Prise en charge pharmacologique de la glycémie chez I'adulte atteint
de diabete de type 2, p. S88
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