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CANVAS
Sous-groupe AR 

GLP-1
18 semaines

Tt appoint : AR GLP-1
± autres

Déb. : ~8,1 %

DURATION-8
28 semaines

Tt appoint : MET
Déb. : ~9,3 %
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± MET

Déb. : ~8,0 %

LIRA-ADD2iSGLT-2
26 semaines

Tt appoint : iSGLT-2
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SUSTAIN 9
30 semaines
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Déb. : ~8,0 %
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En présence de grande insulinorésistance 4 réflexes:

1- type 1 ou LADA :     ANTIGAD  +  C peptide

2- acanthosis négricans

3- syndromes lipotrophie

4- lipodystrophie

5- Cushing 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/P

MC7880309/
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https://www.ncbi.nlm.nih.g

ov/books/NBK513130/

U 500

METFORMINE

TZD
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Cushing ?

I mg Decadron le soir et dosagwee cortisol le matin



Les 4 médicaments qui vont 

changer ma pratique cette 

année

Dr Claude Garceau 

Interniste 

ICUPQ 



1 Paxlovid ®  ( nirvatrelvir/ritonavir)
2 Nouveaux anti-migraineux oraux
3  Finérénone

4-Tirzépatide 



Tirzepatide, a Dual GIP/GLP-1 Receptor Agonist, 
is Effective and Safe When Added to Basal Insulin 

for Treatment of Type 2 Diabetes (SURPASS-5)



HbA1c
% atteignent la cible HBA1c 

sem 40HbA1c semaine 40

Tirzepatide 5 

mg

Tirzepatide 15 mgTirzepatide 

10 mg

Placebo

Dahl et al. 80-LB presented at the 81st ADA virtual scientific sessions



Poids

Poids semaine 40



















https://vimeo.com/253161237





























MAIS PAS AGLP1-r





Taux de C peptide  U500 vs U100   180 jours







































RYGB

475

BANDING SLEEVE

675 201

F
H

INSULINE

KG





Changement HBA1c   1 an  3 ans
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Changement de poids à 3 ans

1 an 3 ans post-op
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POIDS kg



Facteurs prédisant une rémission du diabète

• Patient plus jeune
• Dureé plus courte du diabète
• HBAIc plus basse au moment de la chirurgie
• IMC plus élevé
• Pas d’insuline au moment de la chirurgie
• Pas histoire familiale obésité



Pourquoi faite encore dérivations 
complètes plutôt que des sleeves ?

• Reprise de poids après 3 ans
• Différence sur stéato hépatose
• Différence complications CV





Type 1 sans Pompe

• Ces patients obèses ont une grande  
insulinorésistance irurg: une baisse rapide des 
besoins  en insuline est  à prévoir 

• Risque de acidocétose suivant le premier mois 
de chirurgie est de 20%

• La plupart des patients n’ont jamais fait 
d’acidocétose ou n’en on pas de souvenir 



Type 1 sans Pompe

• Faire enseignement cétose

• Faire enseignement type 1 journée de maladie 

• Fournir au patient Libre ou autre pour 
mesurer de BOH post op

• Il faut un suivi expert avec appel fréquent 
durant les semaines qui suivent 
hospitalisation et mesure des BOH .



Type 1 sans Pompe

• Durant hospitalisation suivi quotidien par 
interniste , endo ou infirmière habilitée dans le 
type 1

• Maintien per op dose pour couvrir besoin de base 
en insuline ( pour être couvert par insuline 
longue action )

• Maitenir dose sc quotidienne longue action en 
périopératoire ( besoin de base en insuline) pour 
éviter le risque acidocétose au sortir de la salle 
d’op .



Diabète avec pompe

• La pompe insuline n’est pas maintenue aux 
soins intensifs , en salle d’op et en post-op 
immédiat

• Besoin établir la dose basale insuline longue 
action pour éviter la cétose

• Transfert de la pompe en pré-op (?) vers 
insuline sc ou mode manuel de la pompe



Diabète type 2

• Arrêt iSGLT2 3 jours avant la chirurgie ou lors du 
début de la préparation avec diète liquide

• Maintient des autres HGO jusqu’à la chirurgie
• J0 pas HGO , Dw5% 30 ml min si sulfos la veille ou 

insuline
• En post-op la plupart du temps glycémies 

presque normale
• Reprise metformine PRN
• Maintien aGLP1-R (?)
• Pas de reprise au départ iSGLT2



Diabète type 2 et insuline

• Besoin en insuline diminue de 80 a 100%

• Diminution dose insuline en pré-op de 50% si 
insuline longue action ( quelques jours avant 
la chirurgie)

• J1 glycémie le matin , protocole SC aux repas 
insuline rapide ( faible , moyenne ou élevée)



Diabète type 2 long terme

• Le diabète peut réapparaitre dans les 
semaines qui suivent ( rare) mais surtout 
durant la période de regain de poids ( sleeve) 
après 3 ans 


