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PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE

FREQUENCE : «Véritable explosion épidémique» OMS
GRAVITE : Multiplicité et interactions des co-morbidités

COUT : 10 % du budget de la santé dans les pays
développés




Composition corporelle: 1/3 de masse grasse

Masse maigre .
Graisse corporelle

Organes, muscles, Tissu adipeux

0s,sang

OU masse grasse

Dépense
d’Enérgie

Masse hydrique




Déefinition et méthodes d'évaluation

Obésité = Augmentation de la masse grasse > 1/3

Indice de masse corporelle (IMC)= Indice de QUETELET

T2(m2)
Normal : 18 < IMC < 25 Kg/m?

Surcharge pondérale : 25 < IMC < 30 Kg/m?
Obeésité : IMC > 30 Kg/m?




Evaluation de la corpulence par 'IMC

el Surcharge pondérale
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\_/ | Epidemiology
Prévalence-de I'obésite, 2016 (.«

, (Data by WHO region) -
650 mi llion adultes obéses

GLOBESITY

from http//www.who.intmediacentre

Pandémie :13% de la population adulte mondiale
Priorité de santé publique (OMS 1998)

Gravité : Multiplicité et interactions des co-morbidités

WHO region Both sexes Male Female
Africa S 1[8.2-10.0] 4 8 [3.9-5.9] 13 2[11.8-14_8]
Americas 29 0 [27.1-31.0] 26 2 [23.4-29.1] 31.7 [28.8-34 4]

South-East

4 & o _5 51 > > A A 2 A 9 7 5]
Asis 4 6 [3.8-5.5] 3.2 [2.4-4_3] 6.0 [4.8-7.5]

Europe 25 3 [23.6-27.0] 23 4 [21.1-25.6] 27.1 [24.7-29.5])

Eastern = — o - . ' - a2 | =, . o .
Mediterranean 122017.8-21.2] 149[12.7-17.2] 243 [21.8-26.9]
Western — o a1 2 TA S &l - g p
“shmyn 6.7 [5.5-8.1] 6.3 [4.6-8.4] 7.2 [5.5-9.3]
{(WHO) Global 132 [12.5-13.9] 111 [10.2-12.2] 153 [14.2-16.4]
T —
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Trends in adult body-mass index in 200 countries from
1975to 2014: a pooled analysis of 1698 population-based
measurement studies with 19-2 million participants

World World

- —

Age-standardised mean BMI (kg/m’)

T T T T T T T T
1980 1990 2000 2010 1980 1990 2000 2010

Year Year

Africa and Middle East Africa and Middle East

Middle East and north Africa
—— West Africa
— (Central Africa
—— East Africa

Southern Africa

Age-standardised mean BMI (kg/m?)




Trends in adult body-mass index in 200 countries from
1975 to 2014: a pooled analysis of 1698 population-based
measurement studies with 19-2 million participants

Severely obese men Severely obese women

Obese men

[ West Africa Il Polynesia and Micronesia
[ Central Africa [ Caribbean

[ Southern Africa [ Andean Latin America
[ East Africa = Central Latin America
[ Middle East and north Africa I Southern Latin America
I Central Asia [ High-income English-
[ South Asia speaking countries

[ southeast Asia O Northwestern Europe
[ East Asia [ southwestern Europe
B High-income Asia Pacific = Central Europe

B Melanesia I Eastern Europe

Number of severely obese men (millions)
Number of severely obese women (millions)




Prévalence de la préobésite et de I’obésité selon le sexe
5484 personnes ageées de 35 a 70 ans - Projet européen TAHINA, 2005
Epidemiological Transition and Health Impact in North Africa

Ensemble des 2 sexes

Femmes

Hommes

Surpoids

10% 20% 30%

Hommes

51,7%

40% 50% 60%

Femmes

71,1%

0% 80% 90% 100%

Ensemble des 2 sexes

6] 150/0

O Pre-obeésite 25,0=IMC<30,0 kg/m?
m Obésite moderee 30,02IMC<35,0 kg/m?

m Obeésité sévere 35,02IMC<40,0 kg/m?

W Obésite massive IMC=40,0 kg/m*

Obeésité

38,4%
11,5%
1,2%
0,6%

13,3%

34,1%
25,1%
9,6%
2,3%

37,0%

36,1%
18,8%
5,5%
1,4%

25,4%




Prévalence de |'obésité en Tunisie entre 1980 et 2005
chez les adultes de 35-70 ans selon le sexe

Prevalence

1996 2005

Hommes

m Obésité massive 0.0% | 0,5% | 0,6%
m Obésité modérée et séveére 6.2% | 8,5% 12.?%.-
O Pré-obésité 22.5%  30,9% 38,4% |
'O Poids normal 164.2%  53.2%  45.1% |
m Maigreur | 7.1% | 6,9% | 3.2% -

1980 1996 2005

Femmes

0.5% | 2,56% | 2.3%

12,6% 28.6% | 34.7%

32,2% 33,6% 34.1%

50.0% 31.7% 27.1%
47% | 3.6% | 1.8%

1980 1996 2005

Ensemble des
2 sexes

0.2% | 0.9% | 1.4%
9.4% 19.5%  24,3%
27.4% | 32,.2% | 36,1%
57.1% | 42.2% 36.7%
5.9% | 5.2% | 2.5%

Prévalence d’obésité x 2,5fois, a doublé chez les hommes et triplé chez les
femmes




Pourcentage
de la population
avec un
indice de masse
corporelle (INC)
> 30 kg/m?

Tunisia - Prevalence of obesity, female (% of female population ages 18+)

Prevalence of obesity, female (% of female population ages 18+) in Tunisia was reported at 34.3 % in 2016,
according to the World Bank collection of development indicators, compiled from officially recognized sources.
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En Tunisie

Country

Tonga

Trinidad and
Tobago

2016

Prevalence of overweight among adults, BMI 2
25 (crude estimate) (%)’

18+ years

Both sexes Male
756 [71.2-797] 71.0[63.9-77.4]

451 [41.6-34.7] 38.7 [29.4-45 4]

Female

80.1 [74.8-54.9]

57.1 [48.6-65.9]

62.2 [57.7-66.6] 57.4[50.8-64.2]

66.7 [60.8-72.3]

Turkey

66.9 [63.4-704] G63.7 [08.2-69.1]

70.0[65.1-745] @

Prévale

ni Ry
A A xé\m

nce de l'obésité en
27 ,3%
19,3% H
34,9% F

2016,
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G[%;riis

Nord

1 homme sur 2 surpoids
1sur 7 = obese

3 femmes sur 4 surpoids et 1 sur 3 obéses

Institut National Zouhair Kallal de Nutrition

et de Technologie Alimentaire Service

Formation & Information



Depuis longtemps : Role de I'alimentation sur la santé ?

“toutes nos maladies sont la
conséquence de
nos habitudes de vie"



De géneération en génération: on devient obese
de plus en plus t6t !!

est préoccupante




EnqueteN°1
Grand Tunis

EnqueteN°2
Sousse

2007-2008

EnqueteN° 3
Mahdia

2007 |

1529 8063
9-11ans 5-6ans
14,7% | | = 10%

Grand Tunis

Sadem et al

Mahdia

17 . Boussoffara/Souissi
Sfax
" Régaieg/Kammoun
_ 14
N |
21
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EVOLUTION DE LA PREVALENCE DE L'OBESITE EN FONCTION DE L’AGE
ObEpi 2000

| Mona Lisa: 77% H et 67 % F - .
Tom W ObEpi 2003

en surpoids ou obese S m0bépi 2008
W ObEpl 2000

ObEpl 1067

145

13
12

gbl

2 4

16-24 ans A5S54am €5 anms at plus




Obesity is Caused by
Long-Term Positive Energy Balance




Apport eénergétique Dépense énergétique
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—~ . ‘:_ B Composante génétique
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— Obésité : la rangon de la
No need to be Einsteinto understand malbouffe en Tunisie

1 biscuit / day = 50 kcal = 18,250 kcal / year
=+2.5 kg / year

1 Km walking /day = 50 Kcal = 18,250 Kcal/year
=-2,5 Kglyear

Note: 7000 kcal corresponds 1 kg body fat

We are what we eat '



La pandémie d'obésité est en grande partie asssociée a la

diminution importante de |'activité physigue et au

« MODERN WAY OF LIFE »

| (A A AL 4/ | 1 W i 11 1ITUVWWMVIIITUWMUWII ©




Roéle métabolique et endocrine du tissu adipeux

Adipocyte véritable glande endocrine

SECRETION D'HORMONES,
DE CYTOKINES... A EFFET
PARACRINE ET ENDOCRINE

STOCKAGE DES
TRIGLYCERIDES

Triglycérides Glucose Adiponectine Leptine

Apres les \ —d \ . /Insulino.

repas | \ sensibilité
A distance ‘ | 3 Insulino-
des repas / : / < résistance

Acides gras libres Glycérol Acides gras libres TNFo, IL6

Exces = lipotoxicite J. Capeau, INSERM U402




Tomodensitométrie

Coupe L4 - LS5

Tissu Adipeux Viscéral (TAV) \ 7

\

(




COUPE TRANSVERSALE L4 -15
TISSU ADIPEUX VISCERAL

MG = 19,8 kg
TAV = 155 cm?




Répartition Tissu adipeux

Tour de taille

mesuré en position debout et en
expiration douce a mi-hauteur entre

rebord costal inférieur et créte iliaque




La mesure du périmeéetre abdominal
permet de dépister I’'exces de tissu adipeux viscéral

Quantité de tissu adipeux viscéral
mesurée par scanner (cm?

300

2 B e e o e
O i ,
I o Subcut fat
@ ubcutaneous fa
(Y. o ~ //
B LTS ~

i e s P

Abdominal muscle
layer

7 (R (*] "4‘.3 |
DO I Intra-abdominal fat

:
40 60 80 100

Intestines

Pouliot MC ef &/ Waist circurnference and abdominal sagittal diameter: best simple anthropomet
cardiovascular risk in men and wormen. Am J Cardiol 1994; 73: 460-8.
Després JP ef al Treatment of obesity : need to focus on high risk abdominally ohese patients. Bl




Répartition Tissu adipeux

+ Rapport taille / hanche
Répartition androide
T/H > 0,95 (homme)
> 0,80 (femme)
+ Circonférence de la taille

Répartition androide

TT 94 cm (homme)

2
2

80cm (femme)




Differents Types d'obésité &

Complications différentes selon type d'obé: 4t

Obésité gynoide  Op¢sité androide Obésité mixte



Fréquence des complications et pathologies associées

Insulino- Chol HDL Anorm. biol
resistance HyperlG bas HA hépathiques

B Androide Gynoide

Diabete




Prévalence élevée de l'obésité abdominale

au niveau mondial

hommes (%) femmes (%) Total (%)

uSa 36.9 55.1 46.0
Spain® 30.5 37.8 34.7
ltaly¢ 24.0 37.0 31.5
UK 29.0 26.0 27.5
France® — — 26.3
Netherlandsf 14.8 21.1 18.2
Germany? 20.0 20.5 20.3
Tunisie soussegs* 49.7 30.1 36

TT: >102 cm chez I’lhomme ou >88 cm chez la femme *RTH >0,9

aFord et al 2003; PAlvarez-Leon et al 2003; COECI 2004; “Ruston et al 2004; €Obepi 2003; Visscher & Seidell 2004; 9Liese et al
2001



Prévalence de l'obésité abdominale dans
le monde

. 80/94 cm . 88/102cm Femme/homme
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CA AL EOcc ES EE AFR.N AFR.S MO AS.E AS.S AUST Monde

(IDEA = étude transversale internationale don’t I'objectif était de mesurer la prévalence de I'OA en consultation de MG de ville dans 63 pays
chez plus de 175 000 patients entre juin et juillet 2005)

Réf: B.Balkau et coll. NAASO. Octobre 2005. abstract



Adipose Tissue Is an Endocrine Organ:
Its Function in Health and Disease

A Lipoprotein lipase Hypertension
A
A Angiotensinogen
Ao 4 Atherogenic
Inflammation \ _ rogeni
A Insulin DYS|IpIdem|a
A CRPV _ P
. - A Free Fatty Acids
AN S - - A Resistin
A Leptin 3
- Type
~ A Lactate Diabetes
- \|
Atherosclerosis / A Plasminogen
¥ Adiponectin activator inhibitor-1
(PA-1) Thrombosis

CRP = C-reactive protein; IL-6 = interleukin-6; TNFa = tumor necrosis factor-alpha

Reprinted in adapted form from Trayhurn P, Wood IS. Br J Nutr.
2004;92:347-355, with permission of Cambridge University Press. |

Eckel RH, et al. Lancet. 2005;365:1415-1428. | Lyon CJ], et al.
Endocrinology. 2003;144:2195-2200.

Slide Source:

Lipids Online Slide Library
www.lipidsonline.org



Inflammation et obésité abdominale




Obésité - Histoire naturelle
Phase de constitution : Interaction Géenes/Environnement

Obésité Constituée
Maladie chronique du tissu
adipeux

Poids




Histoire naturelle des Complications

4 ) ) M [
‘ mecaniques Resp Arthrose—
—

Métaboliques Cardi

I

0 >

Meétaboliques/endocriniennes : diabete, dyslipidémie, hyperandrogénie

Meécaniques: arthrose, respiratoires

Cardio-vasculaires : insuffisance coronaire, insuffisance cardiaque, HT A, thromboses,
AVC

Cancers

Psychologiques

Sociales



Complications meédicales de I'obésité

Problemes psychologiques
Dépression, faible estime de
soi, troubles du sommeil

N

S5

Maladies pulmonaires
apnée du sommeil: 40%
70% des patients avec SAS
ont un IMC 230

h
1\
O\ (]

i
7

N\
AN

%@
7.

b‘

/
Foie gras non-alcoolique
Steatose, stéatohépatite,
cirrhose

\_/"\

Maladies de la vésicule
biliaireRisque de lithiase
vesiculaire symptomatique
X par 2 chez femmes obeses
X par 7 SI IMC2 45kg/m2

Anomalies gynécologiques K
Menstruations anormales (f), infertilité (f),

syndrome des ovaires polykystiques (i),
déficience androgénique partielle (1))

Hypertension intracranienne
idiopathique

Accident cérébrovasculaire

Maladie coronarienne
Risque de coronaropathie
X2

Diabete Parmi les diabétiques ,
46% ont une obesité

Dyslipidémie

Hypertension Risque x 5,6
(20 — 45 ans)

Cancer

Sein, utérus, col de l'utérus,
cOlon, oesophage, pancréas
Rein, prostate

Pancreatite severe

Phlébite, Ostéoarthrite
stase veineuse



Slide Source
Lipids Online Slide Library
www.lipidsonline.org



STEATOSE HEPATIQUE

LOIE GRAS o




L’exces de tissu adipeux visceral
modifie le metabolisme lipidique et favorise I'athérogenese

7 Tissu adipeux Cytokines : TNF;IL- 6

visceral Stress oxydant

Plasma
* AGL dans ,'
: 5 *VLDL-C
= - Elo
portale

AccumulationTG
Stéatose : NASH

Modifications
de la composition
des Ilpoprotemes

* Activité
de la lipase
hépatique

Dommage cellulaire
Inflammation
Fibrose/cirrhose

* Particules
de LDL-C
petites et denses
N .

V’

Eckel et al The Lancet 2005 [ATHEROGENESE
Carr et al JCEM 2004




L’exces de tissu adipeux visceral
favorise I'insulinorésistance

Glycemie Insulinémie
apres hyperglycemie provoquée par voie orale
mmol/L pmolil
15 _ 1200 —
2 (1,2)
O "
800 —
400 =
0 . : : 0 —
1 I I 1
0 60 120 180 0 60 120 180
Temps (min) Temps (min)

© Non-obése (IMC < 25 kgim?) : n = 29
@ Obése avec tissu adipeux viscéral faible } (IMC > 27 kag/m?) POU“OT et Cll diClb@T@S 1992

QO 0Obése avec tissu adipeux viscéral important n =58




11T ~ 3

Metabolic Syndrome Diabetes

. | : 1
Cardio Vascular Disease (CVD)

\ / Reilly MP et al -

Circulation 2003; 108: 1546-1551

P
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The Metabolic Syndrome and Chronic Kidney Disease in U.S. Adults

Jing Chen, MD, MSc; Paul Muntner, PhD; L. Lee Hamm, MD; Daniel W. Jones, MD; Vecihi Batuman, MD; Viwvian Fonseca, MD;
Paul K. Whelton, MD, MSc; and Jiang He, MD, PhD Ann Intern Med. 2004;140:167-174.

Figrere 2. Prewvalence of chronic kidney disease (fop) and
microalbuminuria (bottom) by number of the metabolic

syndrome components.
BP, HDL,Abdominal ob
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Joe from The Pickwick Papers
by Charles Dickens
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Worldwide burden of cancer attributable to diabetes and X @
high body-mass index: a comparative risk assessment

Jonathan Pearson-Stuttard, Bin Zhou, Vasilis Kontis, James Bentham, Marc ] Gunter, Majid Ezzati m

www.thelancet.com/diabetes-endocrinology Vol 6 June 2018

A
[ Breast 1 Colorectal B Liver

] Endometrial 1 Gallbladder 1 Pancreas
Bl Kidney

B Oesophageal [ Myeloma
Bl Ovarian [ Stomach Bl Thyroid

(conservative)

crencers) (D T
(independent)

| | 1 | | | | | |
0 100000 200000 300000 400000 500000 600000 700000 800000 900000




Edmonton Obesity Staging System (EOSS)

co-morbidity

moderate

moderate




EOSS Predicts Mortality in NHANES IlI

NHANES IIl (1988-1994) NHANES lIl (1988-1994)

10
1.0

09
09

08
08

Proportion surviving
0.7
Proportion surviving
0.7

o _ o _
o o
EOSS Stage BMI Classification
w | B Zero o | B Overweight
o B One o B Class | Obese
B Two @ Class Il Obese
<« | B Three < _| B Class lll Obese
o o
1 T T | 14 T T | Y
0 50 100 150 200 0 50 100 150 200
Months Since MEC Examination Months Since MEC Examination

Edmonton Obesity Staging System (EOSS)




SPECTRUM OF OBESITY MANAGEME

« On ne se débarrasse pas d'une habitude
en la flanquant par la fenétre ; il faut la faire
descendre |'escalier marche par marche »

Mark Twaitn

Régime sévere
(bas en calories)

Baisse du métabolisme

Retour a son poid initial
nombre de calories brilées au repos)

(parfois plus qu'avant)

Frustration=
abandon du régime

Métabolisme
demeure au ralenti

Retour a ses anciennes

habitudes avec rage en prime
(les calories augmentent a nouveau)



Regles hygiéno-diétetiques

< Diététique

< Activité physique




Changement du "lifestyle™:

FINNISH DIABETES PREVENETION STUDY GROUP

_ 25%

Risque de
L 20Y%
diabéte °
reduit de 15%
589, 10%
Apres 5%
4 ans WA

23%

(17-
29 CI)

Inierven!lon !on!ro‘

% with Diabetes

Tuomilehto J et al.
N Engl J Med 2001;344:1343-1350.



Moins de 10% de poids

Visceral
Adipose

Tissue

Altéré | Profile Lipidique | Amélioré
N Triglycerides N2
N2 HDL cholesterol AN %
‘. Altéré ‘ Insulin Sensitivity ‘ Amélioré E‘ |
. Vé . ¢ _.I'.I |
ODCET ) Insulinémie 7]
viscerale N Gchémie J
N ‘ Risque de thrombose ‘ N/
N Marqueurs inflammation \%
Altéreé Fonction endothéliale Amélioré

Risque cardiovasculaire Bas




10 Coiminillanmrn ab Coidlmninlanio Institut National de Nutrition
et de Technologie Alimentaire
—t

|u“'| réduire la progression de l'obésité

1 et de lutte
B - 2017




WFP .
- Executive Board

A
v
AB; World Food Programme First regular session

4
'S, P
wip.org Rome, 26-28 February 2018

Executive summary

Although levels of hunger in Tunisia are generally low, regional disparities render the poorest people
in certain areas vulnerable to food insecurity. Access to nutritious food i1s set—hindered-byJlack—-eof
avalabilit=but by economic barriers such as the low purchasing power of the most vulnerable pt_oplc.
Tunisia faces a double burden of malnutrition—ef, including micronutrient deficiencies, p=: STLE z

ron—deficieneyanaemia—andcombined with overweight and obesity.

In Tunisia, WFP has successfully positioned itself in a technical advisory role through capacity
strengthening activities. As a result of this collaboration, the Government recognizes school meals as a
social safety net that can enhance stability and social protection, increase access to education and
nutrition and contribute to rural development.

This country strategic plan 1s based on a 2017 strategic review of food security and nutrition in Tunisia,
which was conducted through an inclusive process that brought together government line ministries,
national civil society and private-sector stakeholders and development partners. The strategic review
identified gaps hindering and opportunities for the achievement of Sustainable Development Goal 2
and highlighted school meals as a core component of the national social protection system that can be
leveraged to ensure access to food for the most vulnerable groups in the country and to promote
community resilience through a home-grown school feedinemeals approach.

Focal points:

Mr M. Hadi Ms M. Lukyanova

Regional Director Head of Country Office

Middle East, North Africa. email: maria lukyanova@wfp.org
Eastern Europe and Central Asia

email: muhannad. hadi@wfp.org

World Food Programme. Via Cesare Giulio Viola. 68/70. 00148 Rome. Italy




Waist Circumference : vital sign

N




