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DIABETE DE TYPE 1
ET CHIRURGIE BARIATRIQUE

% Pauline Hadjadj*, Pr Patrick Ritz*

Introduction

La réalisation d’'une chirurgie bariatrique, quelle
qu’elle soit, est peu pratiquée chez les patients dia-
bétiques de type 1 en France. Le diabéte de type 1
n'apparait pas dans les contre-indications d’une
chirurgie bariatrique sur les recommandations
de la HAS de 2009 (1), ce qui n’est pas le cas dans
d’autres pays. De ce fait, il existe peu de données

dans la littérature concernant cette pratique, seule-
ment des séries rétrospectives de cas, avec un faible
nombre de patients et des données hétérogénes
rendant linterprétation difficile. Pour interpréter
les résultats de cette chirurgie chez les patients
diabétiques de type 1, nous pouvons nous baser sur
deux grandes méta-analyses publiées en 2016.

OBESITE

ET DIABETE DE TYPE 1
Tout d'abord, il faut savoir que
l'obésité et le surpoids ne sont
pas si rares chez les patients
diabétiques de type 1. Létude
Entred ("Echantillon national
témoin représentatif des per-
sonnes diabétiques”) 2007-2010,
ayant pour objectif d'approfon-
dir les connaissances sur l'état
de santé des personnes diabé-
tiques en France, a porté sur
273 patients diabétiques de type
1, parmi lesquels 56 % avaient
une corpulence normale, 30 % un
surpoids et 14 % une obésité (2).
La figure T illustre une étude is-
raélienne publiée en 2015, dont
Uobjectif était d'étudier la préva-
lence du surpoids, de U'obésité et
du syndrome métabolique chez
de jeunes patients diabétiques
de type 1, en comparaison a
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FIGURE 1 - A) Prévalence de surpoids chez des hommes atteints de diabéte
de type 1 (DT1) comparée a la population générale. B) Prévalence de surpoids

chez des femmes atteintes de DT1 comparée a la population générale.

une population non diabétique.
Parmi les 326 patients diabétiques
de type 1 inclus, 62 étaient en
surpoids et 17 obéses. Aucune dif-
férence significative concernant
le surpoids n’a été relevée entre
les 158 hommes diabétiques de
type 1, d’age différent, et la po-
pulation normale. En revanche,
la proportion de femmes en

surpoids était significativement
plus importante chez les 168
femmes diabétiques de type 1,
dgées de 15a 25 ans, par rapport
a la population générale.

Ces chiffres mettent en avant
la notion de “double diabéte”,
c’est-a-dire un diabete de type 1
qui acquiert, en plus de son auto-
immunité, les composantes d'un
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diabétedetype 2 et, en particulier,
une insulinorésistance (Tab. 1.
Dans les différentes études, c'est
bien souvent a ces patients que la
chirurgie de l'obésité est propo-
sée et chez qui elle est efficace.
Ce diabete hybride expose au
risque de syndrome métabolique.
Dans une étude publiée en 2016,
sur les données de 31 119 pa-
tients diabétiques de type 1,
25,5 % (soit 7 926) des patients
avaient un syndrome métabo-
lique associé a leur diabete.

QUEL TYPE DE
CHIRURGIE PROPOSER ?
Il n'existe pas de consensus
concernant le type de chirurgie
a proposer. Dans la littérature,
comme lillustre le tableau 2,
ce sont des bypass gastriques
qui sont réalisés la plupart du
temps, malgré le risque mal ab-
sorptif que l'on connait bien et le
risque hypoglycémique. En effet,
70 % des chirurgies de l'obésité
dans le diabéte de type 1 sont
des bypass gastriques. Pour les
autres types de chirurgie : dans
15 % des cas il s’agit d'une sleeve
gastrectomie, dans 13 % c'est
une dérivation bilio-pancréatique
qui est pratiquée et dans 2 %, un
anneau gastrique ajustable.

RESULTATS

SUR LEQUILIBRE
GLYCEMIQUE

Dans la littérature, nous obser-
vons une diminution modeste de
'HbA1c aux alentours de 0,8 %,
variable selon les différentes
études, mais avec une baisse
quasiment de moitié des besoins
totaux en insuline (basal et bo-
lus). Ces données sont trés im-
portantes a prendre en compte,

TABLEAU 1 - GAMME DES TYPES DE DIABETE.

Nouvelle apparition

de pathologie (PA) Entant A

Auto-immunité Diabéte Diabéte de type 1,5

des cellules béta de tvpe 1 (LADA - Diabéte auto-
pancréatiques P immun latent a 'age adulte)
Insulinorésistance Diabéte de

associée a Uobésiteé (IR)

type 2 (enfants)

Diabéte de type 2 (adultes)

Hybride : PA + IR

Double diabéte

Diabéte de type X
(diabéte de types 1 et 2

(enfants) .
concomitants)
Czupryniak et al. 2010 i -42,33 (85,74, 1,08) 2,85
Mendez et al. 2010 é -56,30 (-136,15, 23,55) 0,84
Raab et al. 2013 H—é— -64,56 (95,38, -33,74) 5,65
Garciacaballero et al. 2013 qi_ -51,20 (-62,36, -40,04) 43,07
Middelbeek et al. 2014 —.—E— -60,40 (-89,16, -31,64) 6,48
Tang et al. 2014 —;—.— -36,50 (-62,41, -10,59) 7.99
Lannoo et al. 2014 —;0— -44,50 (-57,22, -31,78) 33,12
Total (I-carré = 0,0 %, p = 0,780) é -48,95 (-56,27, -41,62) 100,00
Note : Les poids proviennent d’analyses d'effets éléaloires.
T

-136 P 0
Diminution

a. Modification des besoins quotidiens en insuline

T
5 136
Augmentation

Note : Les poids proviennent d'analyses d'effets aléalolre:s.

Czupryniak et al. 2010 —_— 3 -3,30(-4,31,-2,29) 10,93
Mendez et al. 2010 3—'— 0,07 (-0,79,0,92) 11,77
Raab et al. 2013 —ﬁ':— -0,97 (-2,02, 0,09) 10,67
Garciacaballero et al. 2013 +3 -1,60(-2,23,-0,97) 12,86
Brethauer et al. 2014 %— -1,10(-2,32,0,12) 9,79
Middelbeek et al. 2014 *F -0,90(-1,93,0,13) 10,80
Tang et al. 2014 —;—'— 0,10 (-1,55, 1,75) 7,74
Lannoo et al. 2014 L -0,20(-0,57,0,17) 13,89
Maraka et al. 2015 "3"'* -0,40 (-1,54,0,74) 10,24
Robert et al. 2015 i -0,40 (-6,00, 5,20) 1,31
Total (I-carré = 80,1 %, p = 0,000) <> -093(-1,60,-0,26) 100,00

T
-6

Diminution

b. Modification de HbA1c

Augmentation

FIGURE 2 - Graphique en forét montrant les modifications a) des besoins

en insuline, b) de HbA1c chez des patients diabétiques de type 1 aprés une

chirurgie bariatrique.

notamment dans la prise en
charge postopératoire et l'adap-
tation des doses d’insuline du
patient (Fig. 2).

Une étude publiée en 2014 a
repris les données de 9 femmes
diabétiques de type 1 dont les
caractéristiques étaient les sui-
vantes : 4ge moyen de 40 ans,

DIABETE & OBESITE » AVRIL 2017 + VOL. 12 + NUMERO 107

25 ans d’'ancienneté de leur dia-
bete, HbAlc en moyenne aux
alentours de 8 %, IMC moyen a
43,8 kg/m?, 5 traitées par pompe
a insuline externe et 4 par multi-
injections. Toutes avaient bé-
néficié d'un bypass gastrique.
Concernant les résultats post-
opératoire a 7,7 semaines apres
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TABLEAU 2 - ETUDES SUR LES MODIFICATIONS INDUITES PAR LA CHIRURGIE BARIATRIQUE DANS LE

DIABETE DE TYPE 1.

.. ' s Nombre | Opération Score de
Auteur Type de publication | Type d’étude | Modele d’étude e | il -
Czupryniak et al. 2004 (8) Revue Série de cas | Rétrospective 2 RYGB 4
Bastos et al. 2009 (9) Résumé de congrés g:izzrt Rétrospective 1 RYGB 3
Muralidhara et al. 2010 (10) Résumé de congrés | Série de cas | Rétrospective NS
Gagne et al. 2010 (11) Résumé de congrés | Série de cas | Rétrospective RYGB
Mlawa et al. 2010 (12) Résumé de congrées 5:222" Rétrospective 1 RYGB 4
Spector et al. 2010 (13) Résumé de congres | Série de cas | Rétrospective 7 RYGB, LAGB 4
Czupryniak et al. 2010 (14) Revue Série de cas | Rétrospective 3 RYGB 5
Mendez et al. 2010 (15) Revue Série de cas | Rétrospective 3 RYGB 5
Alvarez et al. 2011 (16) Résumé de congrés | Série de cas | Rétrospective 3 RYGB 4
Feilitzsch et al. 2011 (17) Résumé de congres 5:2’;2” Rétrospective 1 SG 3
Dorman et al. 2012 (18) Résumé de congrés | Série de cas | Rétrospective 6 E\S(GB' LAGB, 4
Silvestre Teruel et al. 2012 (19) | Résumé de congrés | Série de cas | Rétrospective NS 4
Carrasco et al. 2013 (20) Résumé de congrés | Série de cas | Rétrospective 7 RYGB 4
Esteves et al. 2013 (21) Résumé de congres 5:222” Rétrospective 1 RYGB 3
Garciacaballero et al. 2013 (22) | Revue Série de cas | Rétrospective 5 BAGUA
Chuang et al. 2013 (23) Revue Série de cas | Rétrospective 2 RYGB, VSG 4
FZUAte]rtes-Zarnorano etal. 2013 Revue Série de cas | Rétrospective 2 SADI-S 4
- : . RYGB, SG,
Raab et al. 2013 (25) Revue Série de cas | Rétrospective 6 BPD-DS 5
Dirksen et al. 2013 (26) Revue Rapport Rétrospective 1 RYGB 4
de cas
Reyes-Garcia et al. 2013 (27) Revue dR:I::ZZrt Rétrospective 1 RYGB 3
Stier et al. 2014 (28) Résumé de congrés | Série de cas | Rétrospective 10 :\I:’(I;?I'DEG' 4
Blanco et al. 2014 (29) Résumé de congrés | Série de cas | Rétrospective 7 RYGB 4
Middelbeek et al. 2014 (30) Revue Série de cas | Rétrospective RYGB
Tang et al. 2014 (31) Revue Série de cas | Rétrospective 6 EEGB' LAGB, 5
Brethauer et al. 2014 (32) Revue Série de cas | Rétrospective 10 ZéGB' ook 5
Lannoo et al. 2014 (33) Revue Série de cas | Rétrospective 22 RYGB, SG 5
Robert et al. 2015 (34) Revue Série de cas | Rétrospective 10 BPD, SG 5
Maraka et al. 2015 (35) Revue Série de cas | Rétrospective 10 BPD, SG 5

RYGB : Roux-en-Y bypass gastrique, VBG : sleeve gastroplastie verticale, BPD : diversion biliopancréatique, DS : switch duodénal, BPD-DS : diversion biliopancréatique avec
switch duodénal, SG : sleeve gastrectomie, SADI-S : bypass duodéno-iléal a anastomose simple avec sleeve gastrectomie, LAGB : gastroplastie ajustable par laparoscopie,
BAGUA : bypass gastrique d anastomose simple, NS : non spécifié.
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la chirurgie en moyenne, 'HbA1c
est passée de 8 % a 7,1 %
(p < 0,05), la dose basale d’insu-
line de 59,7 Ul/jour a 32,6 Ulfj
(p < 0,05), les bolus de 53 Ul/j a
18 Ul/j [p =0,061) et U'IMC de 43,8
a 38,7 kg/m? (p < 0,05) (Fig. 3.

COMPLICATIONS
POSTOPERATOIRES

On ne retrouve pas plus de
complications  postopératoires
chez les patients diabétiques de
type 1, mais les études ne sont
pas concues pour évaluer ces
parameétres. Or, il faut considérer
ces patients comme potentielle-
ment plus a risque de complica-
tions que les autres et les suivre
de maniére multidisciplinaire.
Des aggravations de rétinopathie
diabétique préexistante chez des
patients, en lien avec l'améliora-
tion rapide de l'équilibre glycé-
mique en post-chirurgie baria-
trique, ont été décrites.

Le bilan du retentissement du
diabéte doit donc étre a jour et
le fond d’ceil doit étre impérati-
vement réalisé avant la chirur-
gie a la recherche d'une rétino-
pathie diabétique a un stade évo-
Llué. Il faut également rechercher
une gastroparésie et une neuro-
pathie autonome cardiaque, pou-
vant compliquer Uindication et le
choix du type de chirurgie.

RESULTATS POST-

CHIRURGIE DIABETE
DE TYPE 2 VERSUS
DIABETE DE TYPE 1

Trois études comparent de ma-
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FIGURE 3 - Besoins en insuline basale par jour (U/kg/j) de participants indi-
viduels a Uétude (n = 9), déterminés a la derniére visite pré-chirurgie et la
premiére visite post-chirurgie, entre le 1¢" janvier 2000 et le 1°" avril 2012.

niére rétrospective les résul-
tats obtenus en post-chirurgie
bariatrique chez des patients
diabétiques de type 2 versus des
patients diabétiques de type 1.

Il semblerait que le controle gly-
cémique soit meilleur en post-
opératoire chez les patients
diabétiques de type 2, avec une
HbAlc plus basse. Quant a la
perte de poids et l'amélioration
des comorbidités associées au
diabéte, les chiffres sont équiva-
lents dans les deux cas. Ces don-
nées sont cependant a interpré-
ter avec prudence, du fait d'un
faible nombre de patients (Tab 3,
page suivante].

CONCLUSION

La chirurgie bariatrique est peu
pratiquée en France et dans le
monde chez les patients diabé-
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tiques de type 1 et doit étre ré-
servée a des patients avec une
obésité sévere et compliquée.
Les données disponibles mettent
en évidence une baisse modeste
de UHbA1c, alors que les besoins
en insuline diminuent de moitié.
Les complications postopéra-
toires ne sont pas bien évaluées,
mais des aggravations, de rétino-
pathies par exemple, ont été dé-
crites. Il faut donc étre prudent
chez ces patients, les prendre en
charge de maniere multidiscipli-
naire et en étroite collaboration
avec le diabétologue. [ |

& Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'inté-
réts en relation avec cet article.

MOTS-CLES

Chirurgie bariatrique, Diabéte de type 1
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TABLEAU 3 - COMPARAISON DE DONNEES CUMULATIVES QUANTITATIVES D’ETUDES

COMPARANT LA CHIRURGIE BARIATRIQUE CHEZ DES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE 1 ET 2.

Caractéristique Patients DT1 Patients DT2

Nombre de patients 27 145

Age moyen 43,1 53,1

IMC moyen [AA 46,8

Femmes 22 (81,4 %) 100 (68,9 %)
RYGB =16 RYGB = 95

Procédures SG=4 SG=19
BPD=7 BPD =31

Durée du diabéte

21,8 ans (n = 20)? 12 ans [n = 138)

Altération dans
les besoins
en insuline

Robert (1) : Les patients DT1 ont vu leurs besoins diminuer de 1,09 unités/kg/jour a
0,44 unités/kg/jour en préopératoire et les patients DT2 de 0,9 unités/kg/jour a

0,03 unités/kg/jour en préopératoire.

Maraka (2] : NA.

Blanco (3] : Les besoins sont restés inchangés a 0,62 unités/kg/jour en postopératoire
chez les patients DT1 comparé a 0,64 unités/kg/jour en préopératoire. Les valeurs
correspondantes dans le groupe DT2 étaient de 0,32 et 0,46 unités/kg/jour.

HbA1c a 24 mois

7,96 (n=17) 6,74 [n = 125)

Controle glycémique

Robert (1) : Chez les patients DT1, pas de différence statistique entre HbA1c préopératoire
et derniére HbA1c (7,5 vs 7,1 %). Toutefois, chez les patients DT2, la derniére HbA1c était
significativement plus basse que la HbA1c postopératoire (5,5 vs 8,1 %).

Maraka (2) : Patients DT2 avaient un meilleur contrdle glycémique. A 2 ans, HbA1c était
de 7,8 % (8,2 % en préopératoire) chez les patients DT1 (p = NS) et de 6,8 % (7,8 % en
préopératoire) chez les patients DT2 (p = 0,04).

Blanco (3) : Patients DT2 parvenaient 3 une HbA1c de 5,9 % (9,4 % en préopératoire) &
24 mois contre 8,2 % (8,3 % en préopératoire) chez les patients DT1.

Perte de poids

Robert (1) : La perte moyenne de surplus d’IMC était de 77,1 % chez les patients DT1
contre 68,3 % chez les DT2 [p = 0,14 [55 mois FU en moyennel).

Maraka (2) : a 2 ans post-chirurgie, les patients DT1 atteignaient un IMC de 31,2 contre
33,3 pour les patients DT2 (pas de différence significative).

Blanco (3] : 3 2 ans, les patients DT1 atteignaient un IMC et un EWL de 27,0 et 82,6 %
respectivemment, contre 30,4 et 87,4 % atteints par les patients DT2.

Résolution
de comorbidité

Robert (1) : Les taux de rémission d’hypertension (66,7 vs 62,5 %) et de dyslipidémie
(88,9 vs 75 %) étaient similaires dans les deux groupes.

Maraka (2) : IL n’y avait pas de différence significative dans les besoins en médication
pour Uhypertension et la dyslipidémie entre les deux groupes.

Blanco (3) : NA.

NA : non applicable, HbATc : hémoglobine glycosylée, EWL : perte d’excés de poids, IMC : indice de masse corporelle, FU : suivi.
? La durée du diabéte était statistiquement plus longue dans le groupe DT1 dans les deux études rapportées.
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