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Les objectifs specifiques sont de

1) Informer les participants sur les facteurs de risque
des maladies cardiovasculaires (syndrome métabolique,
obésite, etc.) et du diabete.

3) Vulgariser les résultats d’etudes portant sur I'effet de
mesures préventives sur la prévalence de ces maladies.

. . onc—
5)  Fournir des moyens concrets pouvant optés
—partesparticipants-pour amehlorer leur-état de santé
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Vielllesse

Derniere période de la vie
normale

Etat d’une personne agée
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Multi dictionnaire de la Iangué‘fra'ngaise, Québec Arﬁérique, 4éme Edition, 2005



Personne agée

Troisieme age

—Age de laretraite (vers 65 ans)
Quatrieme age

—Age excedant les 75 ans
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Multi dictionnaire de la Iangué;fra'ngaise, Québec Arﬁérique, 4éme Edition, 2005



La vie est une
maladie mortelle
sexuellement
transmise
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Risque de mortalité associé avec
e diabéte (n=820,900)3
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http://www.idf.org/diabetesatlas

L’épidémie de diabete : projections mondiales de la FID,
2013-2035

-
valence Population*
9.2%
—11.6%
Population*
8.2%
—10.1%
bre d’adulte avec le diabéte en millions.. .. g 2 forts - AR
= —— ——— e e — - i —
—— =Wor ea rsaton A — T — -— e

" IDF. www.idf.org/sites/default/files/EN_6E_Atlas_Full_0.pdf. Accessed April 1, 2014.



Genéralement, on est
en bonne santé avant
de tomber malade!
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Incidence MCV par 10,000

Baisse des MCV depuis 1950
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Fox C et al, JAMA 2004;292:2495-2499.



Augmentation de la contribution du
diabete au MCV
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Alc<7.0% Al1c<8.0% BP<130/80mmHg
(<53mmol/mol) (<64mmol/mol)

*P<0.01, estimates are compared with those of 2007-2010
1P<0.05, estimates are compared with those of 2007-2010

BP<140/90mmHg

LDL<100mg/dL

On Statin

Alc<7.0%
BP<130/80mmHg,
and LDL<100mg/dL
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% de patients ayant atteint leurs valeurs cibles

0%

58 % 57 %

n=873

HbA, < 7,0 %

Equipes de soins
primaires

45 %

41 %

n=902

C-LDL < 2,0 mmol/L

B Cabinets a un seul
médecin

51 %

41 %

n=1 059

TA < 140/90 ou 130/80 mm Hg

9% 8%

Toutes les valeurs cibles
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United Kingdom Prospective Diabetes Study (n=3867)
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Prévalence d’intolérance au glucose se retrouve chez:
16% USA agés 40-74 ans
13% dans DECODE
7] 15% dans DECODA
14.3% dans STAR ADDITION

-

[ 25%
[

i I TG Aprés 10 ans

Impaired glucose tolerance and impaired fasting glycaemia: the current status on definition and intervention. Unwin N, Shaw J, Zimmet P, Alberti
KG. Diabetic Medicine 19:708-723 2002

Diagnosis, prognosis, and treatment of impaired glucose tolerance and impaired fasting glucose.Santaguida,P.L.; Balion,C.; Hunt,D.;
Morrison,K.; Gerstein,H.; Raina,P.; Booker,L.; Yazdi,H. Evidence Report Technology Assessment (Summary)-128 1-11 2005

Webb D et al Diabetologia 2011 54(9) 2237-46

Morris DH Diabetologia 2013 56(7) 1489-93

DoH Putting Prevention First 2008



®  Observation prospective (n = 4 500) sur 10,4 ans : HbAlc et MACE

UKPDS-35
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p < 0,035

Hausse de 12 % pour
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p < 0,021
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Traces linéaires logarithmiques des RR estimés associes aux différentes catégories des nouveaux taux d’HbA1c moyens par rapport a la catégorie la

moins élevée. Données ajustées en fonction des facteurs suivants : age au diagnostic, sexe, groupe ethnique, tabagisme, présence d’albuminurie, TAS,

LDL, HDL et TG.



Année de diagnostic de diabete




Chez les hommes et les femmes diabétiques,
la CP apparait 15 ans plus tot que chez les
non-diabétiques

Booth GL, et coll. Lancet 2006; 368(9529):29-36.



Mortalité post infarctus chez des patients < 65 ans
par sexe et status de diabete

— — Femmes sans diabeéete
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Taux de fatalité a 30 jours, 1 an et 5 ans post infarctus par
sexe, age et status de diabete
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* Différence entre hommes et femmes est significative
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Femmes avec diabéete

Hommes avec diabéte

Femmes sans diabéte

Hommes sans diabéte

Poirier P et al, Diabetic Med 2009



Diabéte seul

IM antérieur seul

' (Nbre d’IM/ (Nbre d’IM/ Rapport de cotes Rapport de cotes

Etude Nbre de sujets) Nbre de sujets) (IC a 95 %) (IC a 95 %) Année
Lee et coll. 141/1460 59/283 —— 0,41 (0,30 -0,57) 2004
Evans et coll. 113/1155 274/1347 e B 0,42 (0,33 - 0,54) 2002
Haffner et coll. 180/890 13/69 » 1,09 (0,58 —2,04) 1998
Hu FB et coll. 161/3705 61/1302 II 0,92 (0,68 — 1,25) 2001
Lotufo et coll. 89/2317 445/5906 S 0,49 (0,39 -0,62) 2001
Eberly et coll. 171/1122 177/658 — 0,49 (0,39 -0,62) 2003
Hu G et coll. 159/962 373/1308 —i 0,50 (0,40 -0,61) 2005
Cho et caoll. 113/1285 364/2038 . 0,44 (0,35 - 0,55) 2002
Wannamathee et coll. 36/202 140/517 L] 0,58 (0,58 — 0,59) 2004
Natarajan et coll. 35/178 92/300 — 0,55 (0,36 — 0,86) 2003
Vaccaro et coll. 1087/4809 1468/4625 -.- 0,61 (0,56 — 0,86) 2004
Pajunen et coll. 191/525 254/559 — 0,69 (0,54 - 0,88) 2005
Natarajan et coll. 127/462 207/594 —i— 0,71 (0,54 - 0,92) 2005
Total 2603/19 072 3927/19 506 ‘ 0,56 (0,53 — 0,60)

| T T

Modéle d’effets aléatoires :
rapport de cotes = 0,56 (0,53 & 0,60)

Modeéle d’effets fixes :
rapport de cotes = 0,56 (0,53 a 0,60)

Test d’hetérogéneite. . 12°=75,0 %

Favorise le diabéte comme

non équivalent au risque

——

2,0

Favorise le diabéte comme
équivalent au risque d’IC
B ————————




Etude québécoise sur le cceur : courbes de
survie associées aux nouveaux cas de
diabete sucré et de MCV

—— Sans diabete et sans MCV
—— Diabete sans MCV

—— MCYV sans diabete
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Dagenais GR, et coll. CMAJ 2009; 180(1):40-7.
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Hommes 67% 07— Femmes

Diabete confere le risque a vie de MCV a vie le plus
élevé de tous les facteurs de risque

Incidence ¢

50 60 70 80 90 50 60 70 80 90
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Pourcentage

Principales causes de déces aux
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Mokdad AH et al. JAMA 2004






En résumé

Prévention

THERAPIE NON PHARMACOLOGIQUE
AGRESSIVE

Si vous détestez recommencer, arréter
d’abandonner

Si c’est important pour vous, vous trouverez une
facon d’y parvenir; si ce ne I’est pas, vous
trouverez une excuse

On peut avoir des resultats ou des excuses,

mais jamais les deux @%}L o X
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Al1lC - optimal glycemic control
(usually £7%)

BP — optimal blood pressure control
(<130/80 mmHg)

JA\
B
C Cholesterol — if decided to treat
(LDL 2.0 mmol/L)

D

E

Drugs to protect the heart
A — ACEi or ARB | S - Statin | A — ASA if indicated

Exercise —regular physical activity, healthy diet,
achieve and maintain healthy body Weight | |

S  Smoking cessation i
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Canadian Diabetes Association CDA Guidelines. Can J Diabetes. 2013:32(suppl 1);S1-S212.



Nbre d’événements (taux annuel d’événements, %)

Plus Moins A HBA, - Favorise la Favorise la
Etudes rigoureuse rigoureuse (%) plus intensive moins intensive Risque relatif (IC a 95 %)
Evénement CV majeur :
ACCORD 352 (2,11) 371 (2,29) -1,01 —- 0,90 (0,78 — 1,04)
ADVANCE 557 (2,15) 590 (2,28) -0,72 - 0,94 (0,84 — 1,06)
UKPDS 169 (1,30) 87 (1,60) -0,66 —i—— 0,80 (0,62 — 1,04)
VADT 116 (2,68) 128 (2,98) -1,16 _.': - 0,90 (0,70 — 1,16)
Total 1194 1176 -0,88 P 0,91 (0,84 — 0,99)
(Q=1,32,p=0,72, 12=0,0 %)
Infarctus du myocarde c
ACCORD 198 (1,18) 245 (1,51) -1,01 - 0,77 (0,64 — 0,93)
ADVANCE 310(1,18)  337(1,28) -0,72 - 0,92 (0,79 — 1,07)
UKPDS 150 (1,20) 76 (1,40) -0,66 —— 0,81 (0,62 — 1,07)
VADT 72 (1,65) 87 (1,99) -1,16 _-_: 0,83 (0,61 — 1,13)
Total 730 745 -0,88 <o 0,85 (0,76 — 0,94)
(Q=2,25,p=0,52,12=0,0 %)
Mortalité toutes causes confondues ;
ACCORD 257 (1,41) 203 (1,14) -1,01 '—.— 1,22 (1,01 — 1,46)
ADVANCE 498 (1,86) 533 (1,99) -0,72 0,93 (0,83 — 1,06)
UKPDS 123 (0,13) 53 (0,25) -0,66 0,96 (0,70 — 1,33)
VADT 102 (2,22) 95 (2,06) -1,16 1,07 (0,81 —1,42)
Total 980 884 -0,88 1,04 (0,90 =1720)

| | |
05 1,0 2,0

Risque relatif (IC a 95 %)

(Q=5,71, p=0,13,12 = 47,5 %)



Al1C - optimal glycemic control
(usually £7%)

BP — optimal blood pressure control
(<130/80 mmHgQ)

JA\
B
C Cholesterol — if decided to treat
(LDL 2.0 mmol/L)

D

E

Drugs to protect the heart
A — ACEi or ARB | S - Statin | A — ASA if indicated

Exercise —regular physical activity, healthy diet,
achieve and maintain healthy body Weight | |

S  Smoking cessation i
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Canadian Diabetes Association CDA Guidelines. Can J Diabetes. 2013:32(suppl 1);S1-S212.



Traitement Odds ration (95%)

Mortalité toute cause:
IECA + BCC 0.51 (0.15t0 1.35)
IECA + diuretique 0.86 (0.59t0 1.26)
IECA 0.99 (0.73 to 1.26)
BBC 1.02 (0.74 to 1.46)
i BRA 1.08 (0.87 to 1.39)
Diurétique 2.19 (0.17 to 55.70)
BRA + BBC? 4.42x1014 (2.81x10°1 to 4.25x10°)
BRA + diurétiques 1 7.06x10-3 (2.07x1027 to 4.38x1017)
IECA + BRAT 2.10x10%5 (90.74 to 7.26x1025)

IECA=inhibiteur enzyme de conversion; BRA=bloquant récepteur angiotensine; BCC=bloqueur canaux
calciques.
*Statistically significant difference.



Traitement Odds ration (95%)

Insuffisance rénale terminale:

IECA 0.71 (0.39 to 1.28)
BRA 0.73 (0.43 to 1.25)
B bloquant 0.87 (0.10 to 6.34)
BCC 1.01 (0.54 to 1.90)
IECA + diurétique 1.20 (0.50 to 2.93)

Dédoublement de la créatinine:

BRA 0.76 (0.47 to 1.32)
BCC 1.18 (0.57 to 2.54)
IECA + diuréetique 1.22 (0.49 to 3.03)
B bloquant 4.87 (0.77 to 34.61)

IECA=inhibiteur enzyme de conversion; BRA=bloguant récepteur angiotensine; BCC=bloqueur
canaux calciques.
*Statistically significant difference.



People with diabetes and hypertension should be
treated to a systolic blood pressure goal of
< 140 mmHg. (B)

Lower systolic targets, such as < 130 mmHg, may
be appropriate for certain individuals, such as
younger patients, If it can be achieved without
undue treatment burden. (C)

Patients with diabetes should be treated to a
diastolic blood pressure < 80 mmHg. (B)

Diabetes Care 2013; 36 Suppl 1:S11-66.



Al1C - optimal glycemic control
(usually £7%)

BP — optimal blood pressure control
(<130/80 mmHg)

YA\
B
C Cholesterol —if decided to treat
(LDL =2.0 mmol/L)

D

E

Drugs to protect the heart
A — ACEi or ARB | S - Statin | A — ASA if indicated

Exercise —regular physical activity, healthy diet,
achieve and maintain healthy body Weight | |

S  Smoking cessation i
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Canadian Diabetes Association CDA Guidelines. Can J Diabetes. 2013:32(suppl 1);S1-S212.



American Associlation of Clinical
Endocrinologists Lipid Targets for
Patients With Type 2 Diabetes

High-risk patients (T2D Very-high-risk patients

but no other major risk (T2D plus 21 major

and/or age <40 years) ASCVD risk or
established ASCVD)

LDL-C (mg/dL) <100 LDL <70

Non-HDL-C (mg/dL) <130 Non-HDL-C (mg/dL) <100

Triglycérides (mg/dL) Triglycerides (mg/dL)

<150 <150

TC/HDL-C <3.5 TC/HDL-C <3.0

Apo B (mg/dL) <90 Apo B (mg/dLéﬁ) T
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Garber AJ et al, Endocrine Practice Janvier 2016



American Associlation of Clinical
Endocrinologists Lipid Targets for
Patients With Type 2 Diabetes

High-risk patients (T2D Very-high-risk patients

but no other major risk (T2D plus 21 major

and/or age <40 years) ASCVD risk or
established ASCVD)

LDL-C (mmol/L) <2.6 LDL <1.8

Non-HDL-C (mmol/L) <3.4 Non-HDL-C <2.6

Triglycérides (mmol/L) <1.7  Triglycerides <1.7

TC/HDL-C <3.5 TC/HDL-C <3.0

Apo B (g/L) < 0.9 Apo B (g/L) <0.8

Q Jon A
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Garber AJ et al, Endocrine Practice Janvier 2016



Al1C - optimal glycemic control
(usually £7%)

BP — optimal blood pressure control
(<130/80 mmHg)

Cholesterol — if decided to treat
(LDL 2.0 mmol/L)

Drugs to protect the heart
A — ACEiI or ARB | S - Statin | A — ASA if indicated

Exercise —regular physical activity, healthy diet,
achieve and maintain healthy body Weight | |

S  Smoking cessation i
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Canadian Diabetes Association CDA Guidelines. Can J Diabetes. 2013:32(suppl 1);S1-S212.



ADA/AHA/ACCEF Scientific Statement

Aspirin for Primary Prevention of Cardiovascular Events
in People With Diabetes

A Position Statement of the American Diabetes Association, a Scientific
Statement of the American Heart Association, and an Expert Consensus
Document of the American College of Cardiology Foundation

Michael Pignone, MD, MPH, FACP, Writing Group Chair; Mark J. Alberts, MD;
John A. Colwell, MD, PhD, MACP; Mary Cushman, MD, MSc: Silvio E. Inzucchi, MD;
Debabrata Mukherjee, MD, MS, FACC; Robert 5. Rosenson, MD, FACC, FAHA, FACP;

Craig D. Williams, PharmD, FNLA; Peter W. Wilson, MD: M. Sue Kirkman, MD

% 1/ o _,J.L/\

Pignone M et al, Circulation 2010



MCA

Risk ratio
(95% Cl) % Weight
PHS 0.59 (0.33, 1.06) 5.7
ETDRS 0.85(0.73,1.00) 48.2
PPP 0.49 (0.17, 1.43) 1.8
WHS 1.34 (0.85, 2.12) 9.1
JPAD 0.87 (0.40, 1.87) 3.4
POPADAD 1.09 (0.82, 1.43) 21.5
TPT 0.90 (0.28, 2.89) 1.5
BMD 1.00 (0.42, 2.40) 2.6
HOT 0.77 (0.44, 1.36) 6.2
Overall (95% CI) <> 0.91 (0.79, 1,05)
-2 ) 1 5 1 : *ﬂ( C
Risk ratio 5 e e
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Pignone M et al, Circulation 2010



AVC

ETDRS

PPP
WHS

JPAD
POPADAD

HOT
TPT

PHS

BMD

Overall (95% CI)

Risk ratio

Risk ratio
(95% Cl)

1.18 (0.88, 1.58)
0.90 (0.38, 2.09)
0.45 (0.25, 0.82)
0.65 (0.39, 1.11)
0.74 (0.49, 1.12)
0.91 (0.52, 1.61)
0.67 (0.06, 7.06)
1.50 (0.69, 3.25)
1.39 (0.15, 12.86)

0.85 (0.66, 1.11)

% Weight

24.1
i3
12.0
14.1
18.6
12.9
1.2
8.5
1.3

1{ ey J](/.\

Pignone M et al, Circulation 2010



Al1C - optimal glycemic control
(usually £7%)

BP — optimal blood pressure control
(<130/80 mmHg)

JA\
B
C Cholesterol — if decided to treat
(LDL 2.0 mmol/L)

D

E

Drugs to protect the heart
A — ACEi or ARB | S - Statin | A — ASA if indicated

Exercise —regular physical activity, healthy diet,
achieve and maintain healthy body weight 1 1
S  Smoking cessation C&)f sl
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Canadian Diabetes Association CDA Guidelines. Can J Diabetes. 2013:32(suppl 1);S1-S212.



LOOK AHEAD (ACTION FOR
HEALTH IN DIABETES)



Issue primaire: 9.6 ans suivi médian

_

Pas de reduction d’evenements CV avec
changements des habitudes de vie

1]
m
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o 400
[ 350
m S
< 300
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é 250
it
¢ 200
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o 150
100
50
0

418

(1.92/100

personne-années)

403

(1.83/100
personne-années)

mDSE
oLl

HR: 0.95 (95% Cl, 0.83-1.09)

Death from cardiovascular causes, nonfatal myocardial
infarction, nonfatal stroke, or hospitalization for angina*

Pas de difféerence significative entre les groupes

*Ajouté aux issues apres 2 ans de suivi a cause du faible taux d’événements par rapport au taux prévu
dans le groupe diabete support & éducation



Issues secondaires

m
700 HR: 0.94 (95% Cl,
m ¢ m DSE HR: 0.93 (95% Cl, 0.84-1.05)
-g 600 0.82-1.05)
S oL
c 500
2]
] c 400 HR: 0.93 (95% Cl,
0.79-1.10
£ 300 : 577
= 496
i |.|>J 200
100 267
0

Death from CV causes, nonfatal Death from any cause, nonfatal Death from any cause, nonfatal
MI, or nonfatal stroke MI, or nonfatal stroke myocardial infarction, nonfatal
stroke, hospitalization for angina,
CABG, PCI, hospitalization for
heart failure, carotid
endarterectomy, or peripheral
vascular disease

Pas de difféerence significative entre les groupes




Etude Médication | Nb patients Début Fin
ORIGIN Insulin glargine 12,500 Décembre 2011
TOSCAIT Pio vs. SU 3371 Début 9/2008 Décembre 2018
TECOS Sitagliptin 14,000 Début 12/2008 Décembre 2014
ACE Acarbose 7500 Début 2/2009 Juillet 2014
TIDE Rosi/Pio 16,000 _
EXAMINE Alogliptin 5,400 Avril 2013
CANVAS Canagliflozin 4500 Décembre 2009 Avril 2017
T-emerge 8 Taspoglutide 2,000
AleCardio Aleglitazar 7,000
SAVOR TIMI-53 Saxagliptin 16,500 Mai 2013
ELIXA Lixisenatide 6000 Début 6/2010 Décembre 2014
EXSCEL Exenatide LAR 12,000 Début 6/2010 Décembre 2017
E('\)AUF;/:;T“EGG Empagliflozin 7000 Septembre 2015
CAROLINA Linagliptin 6000 Début 10/2010 Septembre 2018
LEADER Liraglutide 8723 Début 8/2010 Octobre 2015
GRAND 306 Tak 875 5000
AlePrevent Aleglitazar 19,000
REWIND Dulaglutide 9622 Début 7/2011 Avril 2019
SUSTAIN 6 Semaglutide 3260 Début 2/2013 Janvier 2016
DECLARE TIMI 58 Dapaglifozin 17,000 Début 4/2013 Avril 2019
CARMELINA Linagliptin 8300 Début 7/2013 Janvier,2018
DEVOTE Insulin Degludec 7500 Début 10/2013 Novembre 2018
MK-8835-004 Ertugliflozin 3900 Début 11/2013 Février 2036
CANVAS-R Canagliflozin 5700 Début 12/2013 Avril 2017
CREDENCE Canagliflozin 3700 Début 2/2014 Février 2019
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L’evolution de ’'homme

(44

e 25million years —=— — 50years —




Je ne veul surtout pas finir ma vie dans
un état vegetatif dépendant d'une
machine quelcongue
Mon Amour? alors promet moi quelque chose:

\\ Quoi?

Si jamais ¢a arrive:
Promet moi de
débrancher la machine!

Hey! est tu folle?

.

4
5




' Thewar
over obesity

& willbe fought
¢ _inthe courts.

That's bad news
for Big Food.




Il y a un nouveau
tueur en ville...

&
AWTIIANS
Mare ¥






Role de I'activite physique
en prevention primaire

Tabagisme et cancer du poumon
— Risque relatif de 10x

Tabagisme et MCAS (1 paquet/jour)
— Risque relatif de 2.5x

Hypertension et MCAS

— Risque relatif de 2.1x

Cholestérol (>7.0 mmol/l) et MCAS
— Risque relatif de 2.4x

Inactivité physique et MCAS ; | 1

— Risque relatif de 1.5x - 2.4x
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( J’ai envie de faire
de I'exercice
& Y o s

@/y
— . Falre les -bons.choix-




N’y en aura pas de facile!!!

“Daes digestion count as exercised”
Est-ce que la digestion compte comme de I’exercice?
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Patient adhérent Patients non P

Issues cliniques adhérent value
Mortalité toute cause, % 4.0 5.9 <.001
Hospitalisation toute cause, % 19.2 23.2 <.001

Tension artérielle

Systolique 131.4 (15.9) 132.1 (17.1) .09

Diastolique 74.2 (9.5) 75.8 (9.9) <.001
LDL-chol, mg/dI 85.5 (26.6) 98.2 (34.5) <.001
Hémoglobine glyquée % 7.7 (1.5) 8.1 (1.9 <.001

Facteur de conversion : pour convertir le taux de cholestérol en millimoles par litre, multipliez par 0.0259.




Odds Ratio (95% Intervalle de confiance)

Mortalité toute cause Hospitalisation toute cause
Non adhérence Patient non No. De | Non ajusté Ajusté* | Non ajusté Ajusté* |
adhérent patients
, %
Toute les Rx 21.3 11 532 1.49 (1.22-1.81) 1.81 (1.46-2.23) 1.27 (1.15-1.42) 1.58 (1.38-
1.81)
Antihypertenseurs 19.1 6217 1.54 (1.20-1.97) 1.58 (1.22-2.05) 1.39 (1.21-1.60) 1.44 (1.24-
1.67)
Statines 24.8 6486 1.60 (1.21-2.13) 2.07 (1.54-2.80) 1.17 (1.01-1.36) 1.39 (1.18-
1.63)
Hypoglycémiants oraux 20.3 7883 1.25 (0.97-1.62) 1.39 (1.07-1.82) 1.31 (1.16-1.49) 1.38 (1.21-
1.58)

* Ajusté pour Sexe, Age, Hypertension, Prior myocardial infarction, Coronary artery disease, Peripheral vascular disease, Cerebrovascular disease,
Chronic obstructive pulmonary disease, Heart failure, Sleep apnea, Renal insufficiency, Retinopathy, Hypercholesterolemia, Diet-controlled diabetes
mellitus, Oral hypoglycemics only, Insulin only, Insulin and oral hypoglycemic, No. of antihypertensives, No. of oral hypoglycemic, Statins, Blood
pressure < 130/80 mm Hg, Low-density lipoprotein cholesterol < 100 mg/d, Glycosylated hemoglobin < 7%



Sommation des Rx Hypoglycémiants oraux Antihypertenseurs Statines

Jours | |

couverts, Mortalité Hospitalisation Mortalité Hospitalisation Mortalité Hospitalisation Mortalité Hospitalisation
%

<50 2.01 (1.38-2.94) 1.66 (1.34-2.04) 1.74 (1.17-2.59)  1.50 (1.22-1.86)  2.16 (1.46-2.80)  2.02 (1.46-2.80)  2.30 (1.49-3.56)  1.39 (1.09-1.78)
<60 2.02 (1.56-2.73) 1.66 (1.34-2.04) 1.56 (1.12-2.18)  1.60 (1.35-1.89)  2.07 (1.42-3.02)  1.56 (1.23-1.99)  2.45 (1.70-3.51)  1.28 (1.04-1.58)
<70 1.95 (1.53-2.48) 1.49 (1.26-1.77) 1.54 (1.16-2.06)  1.49 (1.29-1.73)  2.09 (1.56-2.81)  1.62 (1.35-1.94)  2.22 (1.60-3.10)  1.39 (1.16-1.67)
<90 1.71 (1.42-2.07) 1.48 (1.32-1.66) 1.48 (1.16-1.89)  1.36 (1.20-1.54)  1.57 (1.25-1.98)  1.45(1.27-1.65)  1.76 (1.34-2.32)  1.28 (1.11-1.47)
<100 1.47 (1.22-1.77) 1.35 (1.24-1.50) 1.49 (1.17-1.89)  1.44 (1.27-1.62)  1.34 (1.07-1.68)  1.38 (1.23-1.56)  1.40 (1.07-1.82)  1.27 (1.11-1.44)

*Ajusté pour Sexe, Age, Hypertension, Prior myocardial infarction, Coronary artery disease, Peripheral vascular disease, Cerebrovascular disease, Chronic obstructive pulmonary
disease, Heart failure, Sleep apnea, Renal insufficiency, Retinopathy, Hypercholesterolemia, Diet-controlled diabetes mellitus, Oral hypoglycemics only, Insulin only, Insulin and
oral hypoglycemic, No. of antihypertensives, No. of oral hypoglycemic, Statins, Blood pressure < 130/80 mm Hg, Low-density lipoprotein cholesterol < 100 mg/d, Glycosylated
hemoglobin < 7%

Data are given as odds ratio (95% confidence interval) unless otherwise indicated.



2008 Physical activity guidelines
for Americans

Bénéfices associées a la pratique d’activite
physique reguliere

Forte évidence

— 1 capacité cardiorespiratoire et de la musculature

— 1 ossature

— 7 marqueurs de risque meétabolique et cardiovasculaire
— Composition corporelle favorable

Evidence modérée ]
. . . . - . N __J N\
— Diminution symptomes de depression C&D L
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2008 Physical activity guidelines
for Americans

Forte evidence

— | déces hatif

— | risque coronarien

— | risque AVC

— | risque de HTA

— | risque profil lipidique défavorable
— | risque de diabete de type 2

— | risque de syndrome métabolique
— | risque cancer du colon

— | risque cancer du sein

— Prévention de prise de poids

— Pelrte de poids, particulierement combinée a une diete réduite en
calorie

— 1 capacité cardiorespiratoire et de la musculature ,L #JL
— Prévention des chutes B .58 N
— | dépression . o . e

TeuTe fonctonm Cognitive—— —————oe

UusS Department of Health and Human Services




2008 Physical activity guidelines
for Americans

Evidence forte & modérée
— 1 santé fonctionnelle
— | obésité abdominale

Evidence modérée

— | risque de fracture de hanches

— | risque de cancer du poumon

— | risque de cancer endometre

— Maintenance du poids suite a perte de poids
— 1 densité osseuse

— Amelioration qualité du sommeil Q 2 femll (X

S— 3
— e — — . - b ST A i —
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US Department of Health and Human Services



J’ai prescrit que vous devriez faire du tapis roulant ou du patin a roulettes.

| —

Vous n’avez pas perdu de poids en 6 mois!




Original Scientific Paper

Safety and magnitude of changes in blood glucose levels
following exercise performed in the fasted and the
postprandial state in men with type 2 diabetes
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Caracteristigues des patients

Caractéristiques des patients

Age (ans) 53.4+£8.5
Duree diabete (ans) 5.3x5.7
VO2 peak (ml/kg/min) 28.9+4.0
Poids (kg) 86.3 £ 14.6
IMC (kg/m?) 32.1+7.1

HbA1c (%) 6.3+ 1.4
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m
Temps < 6 mmol/L 6 to 8 mmol/L 2 8 mmol/L
entre le (108 mg/dl) (108 to 144 mg/dl) (144 mg/dl)
repas et

: - Pre Post Pré Post Pré Post
I'exercice sVt exercice exercice exercice exercice exercice

A jeun 54+05 69+12* 72+04 74+13 9.0x0.7 7.8+x14*
0:00-1.00 54+03 53+11 7/70+x06 51+11* 122+2.7 82+23*

1:00-2.00 54+04 44+07* 73x05 55+11* 11.8+3.0 7.7+25*

2:00-3:00

:00-4:00 404 4.7x0.8 .0=x0. 4.1 £ 0.8 +28 6.8x10°
4:00-5:00 52+04 4309 7.0+x06 4308 11.7+24 58=%1.9*
5:00-8:00 4905 48+12 72+0.7 51+£11* 106+21 64+19*




EXErciCereEnthyPEGIVCEMIE

B Pre Exercise B Post Exercise

All p < 0,001 pré vs post
P PIEVSP 30,0

60y S/ N

36 % 150

F &

10-12° 12.14

Plasma glucose (mmol/L)

14-16

Plasma glucose intervals (mmol/L)

Gaudet-Savard et al. Eur J Cardiovasc Prev Rehab 2007
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Barrieres a la pratigue
d’activite physique
Le TEMPS

L’habileté a faire une activite physique
Le cout de I’activiteé

|
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La mauvaise condition physique$ -
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La marche

Facile d’integrer cet exercice dans la
vie de tous les jours

Pas besoin d’equipement spécialisé

Activite privilégiée chez les populations

NEIEGIES ; w




Outil utile: le podometre

taille d’un tele-avertisseur

agrafe a la ceinture

compte chaque pas effectué

faible marge d’erreur (1-6 %)

grande source de motivation

retroaction immediate

Kenz Lifecorder , New Lifestyles NL-2000,

Yamax Digi-Walker SW-200 ou SW 50; ¥
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Le podometre

Déetecteur de
mouvements

Faible cout

Données faciles a
Interpréeter (pas)

Fiable et valide




Quelles cibles?

Amener la personne a étre active

Verifier le point de départ

— Porter le podometre 3 jours et noter les
pas/jour
— Augmenter graduellement,

e viser une augmentation de 1000 pas / jour le
premier mois

« Jusqu’a I'atteinte de I'objectif $ ; teecveni] 1




10 000 pas/jour et recommandations

de santé publique
Marcher 30 min. équivaut a 3000 a 4000

pas.

La majorité des adultes marchent 6000-
/000 pas/jour au cours de leurs AVQ

10 000 pas/jour correspond aux
normes de santé publique
ﬁ Jon A

T S CWildEeBE-RES-O-EXerc Sport 2001; 72:411-14



Observations pas/jour

Enfant 8 a 10 ans 12 000 a 16 000
Jeunes adultes 7000 a 13000
Adultes 6000 a 8500
Personnes agées ou malades 3500 a 6500

Q Jon A
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Tudor-Locke, Res Q Exerc Sport 2001; 72(1):1-12




Pas/jour moyens observes chez
les populations spéciales

Claudication 4100 - 5300
Prothese articulaire 3500 - 6000
MPOC 3800
Insuffisance cardiaque 3500 - 3700
Diabetique type 2 4500

Q Jon A

e—— T —— T ———
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~Diabetes Res Clin Pract. 2002; 55(3): 191-9



Activitée physique vs pas/jour ?

Mode de vie sédentaire s10[0]0)

Peu actif 5000-7499
Moderément actif 7500-9999
Actif 10 000 et +
Tres actif 12 500 et +

g 'a - qf/ : - _JL/'\

— i - - —_—

~— - ————
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~Tudor-Locke, Sports Med. 2004:34(1):1-8




Cibles en pas/jour selon I’age

ZONE VERTE = Nb
bonne activité de pas

GSGIEEECR 15 000

ZONE

o ont DO
mo n '
actf

ZONE ROUGE =
activite
insuffisante

pour la santé !
60 ans

—— —— — —— —— o —

Institut Franc;éis de Rechiércheﬂsur la Cénditi()!ﬁdPhysique et le Mode de Vie
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Arrét tabagique
Régime santé
-4 gras saturé
-1 gras trans

- T oméga-3

- T polyinsaturés
- fibres solubles
- acide folique
Exercice

IMC < 25 kg/m?
Consommation
d'alcool modeére
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“When I was young, there was no cholesterol.”

Dans mon jeune terﬁps, Il N’y avait bas de cholesterol
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Ies‘pire 15 minutes de ma vie
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boire et le sexe...ca a
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“I gave up smoking, drinking and sex. . .

e de fumer

J'ai arrét




En resume

La vie est une question de choix
Vous étes majeurs et vaccines

Il n’est jamais trop tard pour
bien faire

Hier vous avez dit demain...




Conclusion

“Which fits your busy schedule better: exercising one hour a day
or being dead 24 hours a day?”

i —get-entre-te=plus-dans-veffe_Cédule-tres occupé
faire de I'exercice une heure par jour ou étre mort 24 heures par jour?



