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WORLDWIDE PREVALENCE OF DIABETES IN 2000 
AND ESTIMATES FOR THE YEAR 2030 (IN MILLIONS) 

19.7 33.9 
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Adapted from Hossain P et al. N Engl J Med 2007; 356: 213-5 

366 Millions    
540 Millions  
4.5 Millions    
De décès/an  





+	
  122%	
  

+	
  42%	
  

+	
  170%	
  

200	
  

150	
  

100	
  

50	
  

0	
  

Monde	
  	
   Pays	
  
	
  Développés	
  

Pays	
  en	
  voie	
  	
  
de	
  developpement	
  

King	
  H,	
  Diabetes	
  Care,	
  1998	
  

Progression	
  du	
  diabète	
  entre	
  1995	
  et	
  2025	
  
(gradient	
  Nord-­‐Sud)	
  

	
  
%	
  



Des diabétiques de type 2   
de plus en plus jeunes 	
  





Dépenses énergétiques réduites et surconsommation d’aliments riches 
en énergie 



Travail	
  rural	
  



Pas	
  seulement	
  le	
  travail	
  mais	
  les	
  
transports	
  sans	
  machine	
  



La	
  ville	
  Africaine	
  en	
  2011	
  



TransiPon	
  nutriPonnelle	
  et	
  d’acPvité	
  physique	
  plus	
  progressive	
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Fat and Lean Interactions 

Lean 
Body 
Mass Adipose 

tissue 



Android (Apple) vs. Gynoid (Pear) Obesity 

A 
Tribute 

to a 
Pioneer 

Jean Vague (1947) 

Adapted from Vague J. Presse Med 1947; 30: 339–40 



RELATIVE ACCUMULATION OF INTRA-ABDOMINAL  
VS. SUBCUTANEOUS DEPOT ACCORDING TO ETHNICITY 

Caucasians Blacks Asians 

Intra-abdominal 
depot 
Subcutaneous 
depot 



Intra-abdominal (Visceral) Fat Accumulation in Equally 
Overweight Men 

Fat mass:  
19.8 kg 
Intra-
abdominal fat: 
155 cm2 

Fat mass:  
19.8 kg 
Intra-
abdominal fat: 
96 cm2 

Adapted	
  from	
  Després	
  JP	
  et	
  al.	
  In:	
  AF	
  Roche,	
  SB	
  Heymsfield,	
  TG	
  Lohman	
  (eds.),	
  
Human	
  Body	
  ComposiPon,	
  Human	
  KinePcs,149-­‐66,1996	
  



↑ FFA 

Upper Body / Intra-abdominal (Visceral) Obesity and Insulin 
Resistance 

Insulin 
      resistance 

↑ Glucose     
  release 

↑ Constriction  
↓ Relaxation 

↑ Insulin   
        secretion 

Muscle Vasculature 

Liver Pancreas 

Upper body / 
Intra-abdominal obesity 

Insulin       resistance 



Adipose Tissue and Cardiometabolic Risk 

Adapted	
  from	
  Yudkin	
  JS	
  et	
  al.	
  Lancet	
  2005;	
  365:	
  1817-­‐20	
  
Copyright	
  2005,	
  with	
  permission	
  from	
  Elsevier	
  



The Atherogenic Metabolic Triad of Intra-abdominal 
(Visceral) Obesity 

Hyperinsulinemia 

Small, dense 
LDL particles 

Elevated apo B 
concentrations 

Beyond	
  LDL	
  cholesterol,	
  blood	
  pressure,	
  type	
  2	
  diabetes…	
  

The	
  
atherogenic	
  
metabolic	
  

triad	
  
	
  



Les	
  grands	
  troubles	
  qui	
  génèrent	
  	
  
l’HYPERGLYCEMIE	
  

Insulino-­‐sécréWon	
  
anormale	
  

3	
  

ProducWon	
  hépaWque	
  
	
  de	
  glucose	
  

CaptaWon	
  uWlisaWon	
  
glucose	
  par	
  le	
  muscle	
  

1	
   2	
  

Gluco-­‐
toxicité	
  	
  

Glc	
   Glc	
  

Glc	
  Tissu	
  	
  
adipeux	
  

AG	
   AG	
  

AG	
  

Lipotoxicité	
  
Sédentarité	
  	
  

Tissu	
  
adipeux	
  
Lipolyse	
  

Déficit	
  de	
  
GLP1	
  	
  



Insulino-­‐résistance	
  
	
  donc	
  défaut	
  de	
  captaWon	
  de	
  glucose	
  par	
  le	
  muscle	
  

Insulino-­‐résistance	
  intrinsèque	
  

Concurrence	
  AGL	
  -­‐	
  Glucose	
  
Excès	
  de	
  TG	
  dans	
  le	
  muscle	
  

Muscle	
  non	
  sPmulé:	
  sédentarité	
  

GLUCOSE	
  NON	
  OU	
  PEU	
  UTILISÉ	
  
	
  



EXERCICE	
  PHYSIQUE	
  POUR	
  MAIGRIR	
  ?	
  







EXERCICE	
  PHYSIQUE	
  POUR	
  PERDRE	
  DU	
  
TISSU	
  ADIPEUX	
  ABDOMINAL	
  ?	
  



Sedentary Obese Exercise Without  
Weight Loss 

Exercise With  
Weight Loss 

IAF IAF IAF 

Exercise without weight loss is associated with reduction in intra-abdominal fat (10-20%) and a 
consequent reduction in waist circumference. However, exercise-induced weight loss leads to greater 
reductions in both intra-abdominal fat (30%) and waist circumference. 

EFFECTS OF EXERCISE WITH AND WITHOUT CONSEQUENT 
WEIGHT LOSS ON CHANGES IN INTRA-ABDOMINAL FAT (IAF) 



Thrombosis	
  	
   Systemic	
  InflammaWon	
  	
  

Hypertension	
  	
  Abdominal	
  Obesity	
  	
  

Atherogenic	
  Dyslipidemia	
  	
  Insulin	
  Resistance	
  	
  

Moderate intensity endurance exercise on most days of the week 

IMPROVEMENTS IN CARDIOMETABOLIC RISK FACTORS 
INDUCED BY REGULAR EXERCISE 

A 30% reduction in 
intra-abdominal fat 

Induces an anti-thrombotic 
state (decreased coaguability 

and increased fibrinolysis) 
Approximately 30% reduction 

in inflammatory markers 

A 4 mm Hg reduction in 
both systolic and diastolic 

blood pressure 

Increased HDL cholesterol (~5%) 
and decreased trlglycerldes 

(~15%) and a shift in the 
distribution of LDL particle size 

(from small to large) 

A 30-85% improvement 



Mb syndrome: physical exercise An defined Modifiable 
Cardiovascular Disease (CVD) Risk Factor 

Obesity	
  
BMI	
   Others	
  

? 

	
  
Cholesterol	
  

	



	
  
Diabetes	
  
	



	
  
Smoking	
  

	
  
Hypertension	
  

LDL	

 HDL	



Global	
  CVD	
  Risk	
  

BMI:	
  body	
  mass	
  index	
  



PREVENTION	
  DT2	
  PAR	
  EXERCICE	
  



Etudes	
  de	
  prévenPon	
  par	
  l’exercice	
  
physique	
  



DPP	
  



DPP	
  



TRAITEMENT	
  DES	
  DT2	
  PAR	
  EXERCICE	
  



Effet	
  AP	
  sur	
  les	
  glycémies	
  dans	
  le	
  DT2	
  

•  AcWvité	
  physique	
  isolée:	
  sans	
  changement	
  
nutriWonnelle	
  méta	
  analyse	
  14	
  études	
  
–  	
   -­‐0.6%	
  d’HbA1c	
  (0.3	
  à	
  -­‐0.9%)	
  
– Endurance	
  –	
  0.73	
  %	
  (-­‐	
  1.06	
  	
  à	
  -­‐0.4%)	
  >	
  8000	
  sujets	
  
– Résistance	
  –	
  0.56%	
  	
  

•  Structuré	
  supervisé	
  	
  
•  >150	
  min/semaine	
  -­‐0.89%	
  

Mieux	
  que	
  150	
  min	
  ou	
  <	
  150	
  min	
  –	
  0.36%	
  



Autres	
  bénéfices	
  AP	
  dans	
  le	
  DT2	
  

•  Autres	
  bénéfices:	
  
– DiminuPon	
  masse	
  grasse	
  péri-­‐viscérale	
  
– AmélioraPon	
  du	
  profil	
  lipidique	
  
– Tensionnel	
  	
  
– Pas	
  de	
  niveau	
  de	
  preuve	
  à	
  ce	
  jour	
  sur	
  la	
  morbi-­‐
mortalité	
  



Programme	
  Look	
  AHEAD	
  
Étude	
  en	
  cours	
  Look	
  AHEAD	
  (13.5	
  années)	
  >	
  5000	
  sujets	
  

•  ObjecPf	
  pondéral	
  ambiPeux	
  –	
  7%	
  à1	
  an	
  à	
  maintenir	
  
ensuite	
  	
  

•  30	
  %	
  de	
  lipides	
  
•  RestricPf	
  assez	
  sévère1200-­‐1800	
  Kcal	
  
•  175	
  min	
  AP/semaine	
  

•  Résultats	
  à	
  4ans	
  et	
  demi	
  vs	
  groupe	
  contrôle	
  
–  Bénéfice	
  global	
  
–  HbA1c	
  
–  Nombre	
  d’ADOs	
  
–  Obj	
  aoeints	
  pour	
  le	
  LDL	
  TA	
  
– MainPen	
  plus	
  difficile	
  avec	
  le	
  temps	
  car	
  très	
  intensif	
  au	
  
départ	
  



Quid	
  chez	
  les	
  DT2	
  avec	
  complicaWons	
  



AcPvité	
  physique	
  et	
  réPnopathie	
  
•  Risque	
  hémorragique	
  sur	
  réPne	
  fragile,	
  
proliférante	
  

•  Traiter	
  la	
  RD	
  avant	
  un	
  sport	
  
•  RD	
  de	
  Valsalva	
  
•  Risque	
  réel	
  si	
  poussées	
  tensionnelles	
  
•  Mais	
  autorisé	
  même	
  assez	
  intensif	
  et	
  au	
  
minimum	
  
– Marche	
  
– NataPon	
  
–  Vélo	
  d’appartement	
  	
  



AcPvité	
  physique	
  et	
  néphropathie	
  

•  Poussée	
  transitoire	
  d’albuminurie	
  sans	
  
significaPon	
  pathologique	
  

•  Améliore	
  la	
  foncPon	
  rénale	
  dans	
  le	
  diabète	
  
•  Luoe	
  contre	
  sarcopénie	
  
•  Chez	
  le	
  dialysé	
  améliore	
  la	
  capacité	
  oxydaPve,	
  
la	
  QOL,	
  le	
  profil	
  de	
  RCV	
  dont	
  inflammatoire	
  



En	
  praPque	
  on	
  rePendra	
  pour	
  	
  le	
  DT2	
  

1.   Réduire	
  les	
  graisses	
  staurées	
  en	
  parWculier	
  
2.   ECG	
  effort	
  préalable	
  
3.  Viser	
  à	
  limiter	
  la	
  sédentarité	
  (pas	
  >	
  à	
  7h	
  par	
  jour	
  

du	
  lever	
  au	
  coucher)	
  
4.   Accroitre	
  l’AP	
  dans	
  la	
  vie	
  quoWdienne	
  
•  Avoir	
  une	
  acPvité	
  physique:	
  

–  Endurance	
  :	
  	
  
•  3	
  jours	
  /	
  Semaine	
  et	
  pas	
  plus	
  de	
  2	
  jours	
  consécuPfs	
  sans	
  AP	
  
•  >	
  150	
  min	
  /	
  semaine	
  d’AP	
  dite	
  modérée	
  avec	
  au	
  moins	
  10	
  
min	
  de	
  suite	
  (40-­‐60%	
  VO2max)	
  

–  Résistance	
  :	
  2	
  fois	
  par	
  semaine	
  	
  



Hypoglycémiants	
  et	
  AP	
  

•  Risque	
  hypoglycémique:	
  
–  Insuline	
  (vaiable	
  selon	
  la	
  spécialité)	
  
– Sulfamides	
  hypoglycémiants	
  (Après-­‐midi	
  quelle	
  
que	
  soit	
  l’heure	
  de	
  prise)	
  

•  Pas	
  de	
  risque	
  hypoglycémique	
  
– Meuormine	
  
–  Inhibiteurs	
  des	
  DPP4	
  
– Analogues	
  du	
  GLP1	
  



SA	
  RÉALISATION	
  RESTE	
  À	
  METTRE	
  EN	
  
PLACE	
  DE	
  FAÇON	
  ORGANISÉE	
  ET	
  

INNOVANTE	
  	
  
SUJET	
  MAJEUR	
  DE	
  L’ETP	
  

L’acPvité	
  physique	
  est	
  une	
  
élément	
  clé	
  pour	
  traiter	
  les	
  DT2	
  



Quid	
  chez	
  les	
  DT2	
  avec	
  complicaWons	
  


