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La prévalence de l'obésité en Suisse

12% > 37%

En Suisse (2022), prés de 900 000 personnes (=15 ans) ont un IMC 230,
soit env. 12% de la population.
D'ici 2035, le taux d'obésité en Suisse devrait atteindre 37%




L'accumulation de graisse et la dysfonction associée des
adipocytes sont les principales conséquences de I'exces de poids
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Adapté de Matsuzawa et al. 2011.

DT2 = Diabéte de type 2
1. Matsuzawa Y, Funahashi T, Nakamura T. J Atheroscler Thromb. 2011;18(8):629-39.




Accident vasculaire
cérébrale
Démence

Anxiété
Troubles de 'humeur

L’obésite est associée a
plus de 200 complications’-2

Apnée obstructive du
sommeil

Asthme
. . Maladies CV
Les complications sont dues aux et s ) e Maladie coronarienne
effets multiples de I'obesite et « MASLD/MASH infarctus du myocarde
peuvent avoir plus d'une origine « Cirrhose Dyslipidémie

Hypertension artérielle
Insuffisance cardiaque
diastolique

—0—0" 2 Reflux gastro-
oesophagien

Calculs hiliaires

Cancers multiples

« Seins » Gastrique » Pancréas
« Coldeluterus -+ Rein * Thyroide Incontinence urinaire i '
« Colorectal * Foie . Utérus i Maladie rénale
« Endometre » Oesophage ’ chronique
« Veésicule biliaire = Ovaire ‘\
’\ Diabete
A ' . Pancréatite
Risque x

S/

Arthrose Goutte

Effets biomécaniques?? Effets métaboliques2? .
(masse de tissu adipeux)® (inflammation et lipotoxicité) Effets psychosociaux

"

CV = cardiovasculaire; MASLD = maladie stéatosique du foie liée a une dysfonction métabolique; MASH = stéatohépatite métabolique,
1. Jastreboff AM, et al. Obesity (Silver Spring). 2019;27(1): 7-9.
2. Ansari S, et al. Ther Adv Endocrinol Metab. 2020;11: 2042018820934955..




La reduction du poids présente des benéfices pour
Inverser les mécanismes enclenchés par l'obésite

REDUCTION 0-5% 5-10 % 10-15 %

DU POIDS

AMELIORATION[' Hypertension ] [‘ Prévention du DT2 ] ® Réduction risques CV [’ Remission du DT2 J

DL ® Reéduction de ® Dyslipidémie * MASH ® Mortalité CV
IHbA, ®* MASLD ® Syndrome OSA ¢ Insuffisance cardiaque

®* PCOS ® Reflux gastro-oes. (gl ol=l)
¢ Asthme ® Arthrose
o

Incontinence de stress

CV = cardiovasculaire; HbA,. = hémoglobine glyquée; T2D = Diabéte de type 2; HFpEF = Insuffisance cardiaque avec fraction d'éjection préservée (heart failure with preserved ejection fraction); MASLD = maladie stéatosique du foie liée a une dysfonction métabolique; MASH =
stéatohépatite métabolique; OSA = apnée du sommeil; PCOS = polycystic ovarian syndrome (syndrome des ovaires polykystiques).



Caloricintake 4 1
Energy expenditure =

Heartrate T

Insulin secretion T T

/ Glucagon secretion{ 4

Gastric emptying{ 1
Chylomicron production 4

No prominent direct
effect

Na excretion 4
(transient)

Meal-associated
bone remodelling T

Glucose uptake, glyoogen’l‘

Hepatic glucose production

Intrahepatic fat 4

Diabetes Obesity Metabolism, Volume: 23, Issue: S3, Pages: 5-29, First published: 26 July 2021, DOI: (10.1111/dom.14496)

Nouvelles approches thérapeutiques de I'obésité
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Insulin secretion T T
Glucagon secretion T
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Glucose and TG uptake T T, /
TGstorage T T /
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Hepatic glucose production (4)



La régulation du métabolisme: les différents roles du GIP et du GLP-1

4 A & _ N [ A 4 N
Cerveau Tissu adipeux blanc Pancreéas Estomac

sous-cutané

( /\’/
Activité du GIP

|  Prise de nourriture T Sensibilité a l'insuline T Insuline

T Capacité tampon des lipides T Glucagon
1 Capacité de stockage

Activité du GIP Activité du GIP

Activité du GLP-1

Activité du GLP-1 Activité du GLP-1
| Prise de nourriture 1 Insuline | Vidange de l'estomac
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- 2N 2N /

*GIP=peptide insulinotrope dépendant du glucose; GLP-1=Glucagon-Like Peptide 1, 1. Samms RJ, et al. Trends Endocrinol Metab. 2020 Jun;31(6):410-421.




Comment fonctionne la Tirzepatide agoniste des récepteurs
du GIP/GLP-1(Mounjaro®)

Active les récepteurs de deux hormones naturelles, le
\? GIP et le GLP-1, pour réduire I'appétit et la prise
alimentaire et augmenter l'utilisation des graisses.'?

Réduit les envies d'aliments riches en calories, tels
?@ﬂﬁ que les sucreries, les glucides et les graisses de la
restauration rapide.3

Diminue la masse
= grasse corporelle, y
compris la graisse
viscérale.!

Augmente la sensation
de satiété et diminue la
sensation de faim.!

1. Information professionnelle Tirzepatide (Mounjaro®), www.swissmedicinfo.ch.
2. Ravussin E, et al. Diabetes. 2023;72(1):127-OR.
3. Martin CK; et al. Diabetes. 2023;72(1):128-OR.




Que se passe-i-il a I'arrét du traitement? nrzeratioe

Paoids initial moyen: 107.3 kg mm Placebo
= ounjaro™ DMT
o
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Apdapté de Aronne LJ. et al. 2024

Active les récepteurs de deux hormones naturelles, le
GIP etle GLP-1, pour réduire I'appétit et la prise
alimentaire et augmenter |'utilisation des graisses.

Réduit les envies d'aliments riches en
calories, tels que les sucreries, les glucides et
les graisses de la restauration rapide:

Diminue la masse
grasse corporelle;
y compris la graisse:
viscérale.
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~ Augmente |a sensation
de satiété et diminue la
sensation de faim.




Que se passe-t-il a I'arrét du traitement? semacuunoe
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Figure 7. Réversibilité de la perte de poids associée au traitement avec le
semaglutide. Adapté de Wilding et coll. (2022).




L'obésité est une maladie neuro-métabolique

Le cerveau contréle a la fois la faim et le
meétabolisme énergétique systemique

CPu

Le circuit hypothalamo-intestin-tissu adipeux

peut étre considéré comme constitué:

- d'un bras « afférent » ou les tissus
périphériques signalent a I'hypothalamus
I'état métabolique du corps

- d'un bras « efférent » ou I'nypothalamus
renvoie des signaux aux tissus peéripheériques
via le systeme nerveux autonome pour
maintenir 'homéostasie de I'équilibre
énergétique du corps humain

NAcc

* CCK
» Glucagon
* PYY
*GLP1

Stomach
* Ghrelin

Intestine
* Glucagon : 21:,1

Bl Lot «GIP

* OXM

* CCK

Adipose tissue
* Leptin

© Springer Nature Limited 2021, Reproduction avec |I'aimable autorisation

Mullet et al. Anfi-obesity drug discovery: advances and challenges. Nat Rev Drug Discov. 2022;21(3):201-23



Possibles mécanismes impliqués dans la reprise de
poids post analogues GLP1/GIP

\
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De quoi est il composé le poids perdu apres
Semaglutide
Tirzepatide

fraitement?

Les données disponibles suggerent que les
participants aux essais cliniques avec les
traitements de 'obésité ont perdu

-10 % ou plus de leur masse musculaire au
cours des inferventions de 68 a 72 semaines,
soit environ I'équivalent de 20 ans de
perte musculaire liée a l'age.

Reduction in muscle or lean mass

Age-related
(Muscle)

STEP-1

(Lean mass)

L |
-0.5%

-10.1%

SURMOUNT-1

(Lean mass)

I imD

[ Placebo

JI Mechanick. Strategies for minimizing muscle loss during use of incretin-mimetic drugs for freatment of obesity. Obesity Reviews. 2025;26:€13841. DOI: 10.1111/0obr.13841




Ozempic FACE




Facteurs associés a la perte musculaire

Suboptimal
treatment

Sarcopenic
obesity

oLow muscle mass
oRisk of weight cycling

o Increased risk of
sarcopenia with aging

Fat mass

Obesity

Goals of
treatment

Reduced
adiposity

Optimized muscle mass

Minimized risk of sarcopenic
obesity or sarcopenia

Improved functional
ability and quality of life

Muscle mass

Aging

Pre-existing low

muscle mass,
sarcopenia, and/
or malnutrition

Presence of
comorbidities
(e.g., T2DM)

History of weight
recycling

Caloric restriction

[lkeal |\ (negative energy
balance)
A
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.. Reduced appetite,
( food aversion,

Inadequate protein/
nutrient intake

taste changes

Gastrointestinal
side effects

Physical inactivity

JI Mechanick. Strategies for minimizing muscle loss during use of incretin-mimetic drugs for freatment of obesity.

Obesity Reviews. 2025;26:€13841. DOI: 10.1111/0br.13841



Des quantités de protéines plus
elevées ont été recommandées pour
_ les personnes en bonne santé > 65
Ideal obesity treatment
strategy with IMD ans

1,2 a 1,5 g/kg de poids corporel

Reduce K Reduce obesity- + Preserve muscle
adiposity related complications mass

.”\ D : @ © Nutritional therapy
[/ @ and education
(S :»t ,\ ( - () Physical activity

Une activité physique de type
renforcement avec |'objectif de
maintenir/augmenter la masse

La teneur en viande oscille généralement entre 37% et 69%

mUSCUIGire eST Un p”ier de IG geSﬂOﬂ dans les nuggets vendus dans les fast-foods et les

supermarchés.




Corrélation entre quantité et qualité

—— Poids (kqg)

J,25,5 kg
poids

Cette courbe montre I'augmentation de la masse

musculaire sur 12 mois

Ceftte courbe montre la progression de la

perte de poids sur 12 mois

1™ 3,6%
masse musculaire




Accepted: 15 May 2025

DOI: 10.1002/0by.24336

ORIGINAL ARTICLE

Nutritional priorities to support GLP-1 therapy for obesity:
A joint Advisory from the American College of Lifestyle
Medicine, the American Society for Nutrition, the Obesity
Medicine Association, and The Obesity Society

@=§
Completion of || & =
baseline nutritional

B

Management of
gastrointestinal side

assessment and
screening

effects

/\ Défis identifiés

&

. Initiation of GLP-1

therapy with a . L Navigation of dietary
patient-centered | Nutritional Priorities preferences and
approach

intakes

to Support GLP-1
Therapy for Obesity

Huit priorités nutritionnelles recommandées

i
Promotion of
other supportive
lifestyle
measures

Prevention and
mitigation of nutrient
deficiencies

& Stratégies de soutien proposées

Maximization of Preservation of
weight reduction muscle and bone
efficacy mass




Benefices?

Experiences?

b AR b,

Quels benefices

: Mauvaises expériences?
apporterait la mesure > ,

i

du glucose base sur des Barf os
capteurs en continu? experienQ i

Quelle

wsmn/represeniahon



Structure capteur de la glycémie en continu

Capteur de glucose implanté sous
la peau. Petite électrode souple,
avec petite couche de glucose
oxydase.

Transmetteur fixé A la surface de la |
peau |

Abbott Free-style libre

Récepteur avec logiciel et écran |
de lecture (smartphone possible) |




Indication, remboursement et utilisations

Indication: Criteres de remboursement:
= Patients traités par insuline optimisée, * Hypoglycémies severes (degre 2-3)
multi-injections ou pompe « Diabete non équilibré (HoAlc > 8%)
» Grossesse avec diabete préexistant - Diabete instable
Prescription:
Seulement par un diabétologue
Utilisation diagnostique Utilisation thérapeutique
(ponctuellement, en cabinet): (sur long terme, a domicile):
Aide a la compréhension Suivi intensif de la glycémie
Aide a la prise de décisions Outil pour réduire le taux d'HbA1cC
thérapeutiques Intérét des alarmes chez les patients ne
Outil d'évaluation détectant pas leur hypoglycémie

Intérét pédagogique Outil pédagogique d'autogestion



Une combinaison gagnante
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» Homme, 47 ans

» Analyses en 2024 avec

glycémie a jeun 6,5,
HbAlc 7%, Cholestérol
tot. 6, LDL 3.4, HDL 0,8

» Taille 182 cm
» Poids 119,5 kg
= BMI 36 kg/m?2

Quel apport et quelle

utilité du CGM?e




Son évolution...

® | e patient a pu faire des liens
» Un fraitement adapté a pu étre demarré a base d’'AR-GLP]

®» || g pu accepter de travailler avec la diététicienne a I'amélioration des
choix alimentaires/de la composition des assiettes/de la gestion du
comportement alimentaire/de I'identification de la satiété

Poids 119,5 kg

BMI 36 kg/m?2

FAT mass 31.6 %

Viscéral FAT 19

Muscle MASS 31.1%--------———————————- A%..........



Approche personnalisée et médecine de précision:
la place du CGM?
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Glucose tissulaire O Glycémie
(capteur FreeStyle Libre 3) (piqure au doigt)

—

Capteur

Filament

Vaisseau
sanguin

Peau

A Valours de {
- glucose tissulaire ‘
) Glyceme

== Tauxde glucose

Des différences a connaitre:
« Normales en période de grande variation

« Acceptables en dessous de 2 mmol/L en période stable
« Moins fiable durant le sport




L'interprétation des résultats est essentielle

Rapport AGP LibreView

STATISTIQUES ET CIBLES DE GLYCEMIE TEMPS DANS LES PLAGES

21 awril 2021 - 4 mai 2021 14 Jours
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. =13 mmaiL {Dmin]
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Ce que voit le patient . .
9 P Ce que voit le soignant




1.

2. Qualité
de
I'équilibre

Battelino, Diabetes Care 2019

Fiabilité
> 70%

TEMPS DANS LES PLAGES
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kdionBoring Diata Inferpretation: Recommendations From the intermaional Consensus on Time in Range ». Disbetes Care, American

Nouvelle standardisation des mesures

3. Time In Range :
3,9-10mmol/L

Time In Range .
3,9-10mmol/L
But> 70% dans les cibles




diabete

Des nouvelles cibles thérapeutiques pour le

Type 17 & Type 2
Diabetes
T {
>250 mgidL ;’gﬂ
(13.9 mmoliL) ¢
>150 mg/dL .
PR
(10.0 mmollL) 25%

<49
<1%

<70 magial (3.9 mmaolL)
<54 mg/dL (3.0 mmoliL)

" Includes percentage of values =54 mg'dL (3.0 mmalL).

<70 magidl (3.9 mmal/L)

Older/High-Risk:
Type 1 & Type 2
Diabetes
Target

=250 mg/fdl <10%

{13.9 mmaoliL)

=180 mg/dL

(10,0 mmaliL) <30%*

Targel Range:
TO-180 mgidL >70%
8-10, Il
(3.9-10.0 mmolL) Target Range:
T0-180 mg/dL >50%
(3.8-10.0 mmalL)

<10

Pregnancy:
Type 1
Diabetest

Target

>140 mg/dL

<25%
(7.8 mmodlL)

Target Range:
63=140 mgl'dL
(3.5-7.8 mmollL)

=T0%

<%,
=1%

<63 mgfdL (3.5 mmolL)
<54 mgfdL (3.0 mmolL)

2 Farage <25 yr, if the A1 goal is 7.5%, then set TIR fargst to approxdimately 60%. (See Clinica! Appdeations of
Time in Ranges section in the text for additional information regarding targe! goal setting in pediatric managament.)

1 Percenlages ol irme in ranges are based on limilted avidencs, More ressarch is needed.

§ Percentages of tme in rangss have not been included becauss there is very limsed evidence in this area. More
research is needed. Please see Pregnancy section in texd for mare considerations on targels for these groups.

* Includes percentage of values =250 maidl (13.9 mmolL).

Pregnancy:
Gestational & Type 2
DiabetesS

>140 mo/dL
(7.8 mmaliL)

Targel Range:
63-140 mg/dL
{3.5-7.8 mmollL)

<63 mgfdL (3.5 mmaliL)
<B4 magddL (3.0 mmaliL)

Battellino T et al. Clinical Targets for Continuous Glucose Monitoring Data Interpretation: Recommendations From the International Consensus on Time in

Range. Diabetes Care. June 2019

| Figure 1—CGM-based targets for different diabetes populations.




L'utilisation d’'un CGM peut étre en soit une thérapie

For decades, the sporadic nature of monitoring has
I B
( :O nti n U O U S ( i | u C Ose M O n i-t o ri n limited physicians” ability to manage diabetes care effec-
g tively.! Glvcemic control traditionally has been viewed
|n PF&CTIC@ through the lens of glycated hemoglobin (Ale), which is
i a 3-month average of glucose levels that does not provide
Eden M. Miller. DO JULY/AUGUST 2023 | Vol 72, No & | Supplement to The Journal of Family Practice insight into glucose variability, time in range (TIR), or time
below and above range” The real-time data provided by
CGM empower each person with diabetes to personally
HbALC % 14.10.2022 engage in monitoring and learn about their own disease.
10.2 )
HbAlc %
HbA1c % 11.03.2022 6.2 06.12.2024
b
0y . .
HbAlc % 10.12.2021 HbAlc % Rapport AGP @) LibreView
10 . . 13 janvier 2025 - 26 janvier 2025 (14 Jours
6.5 29.05.2024
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En résumeé un capteur de la glycémie en continu

» Un CGM est un outil avant tout pédagogique, par exemple pour
comprendre les variations en lien avec I'alimentation.

» Mon patient a-t-il besoin de surveiller sa glycémie plusieurs fois par jour
pour |'application de son traitement?

» Aj-je besoin de visualiser I'évolution de la glycémie du patient pour mieux
comprendre et I'accompagners?

- Utilisation diagnostique vs thérapeutique
® Prescription par un spécialiste (directement ou indirectement si inf.diab)

» Soumis a des criteres pour le remboursement
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