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Résumé 

Introduction : Dans le contexte de la  transition nutritionnelle, la région Afrique du Nord et 

Moyen Orient connaît une forte progression de l’obésité et des maladies non transmissibles 

(MNT), mais aussi la persistance de l’anémie. D’autre part, les pays de la région sont parmi 

ceux où les inégalités femmes-hommes sont les plus prononcées.  

Objectif : Ce travail visait à quantifier les inégalités de santé nutritionnelle et métabolique 

entre les femmes et les hommes adultes et de tenter de dissocier les effets du sexe 

biologique et  des rôles de genre dans le contexte. 

Méthode : L’étude reposait sur l’analyse secondaire des données de l’enquête nationale 

Tunisia Health Examination Survey (THES), soit 8 107 adultes de 20 ans et plus. On a étudié 

l’adiposité générale (IMC, surpoids, obésité selon les définitions de l’OMS), l’adiposité 

abdominale (tour de taille et les indicateurs dérivés), l’anémie, la double charge (anémie avec 

excès pondéral), le diabète de type 2, l’hypertension et la dyslipidémie. Après avoir estimé 

les contrastes femmes vs. hommes de manière globale, par analogie avec l’approche 

intersectionnelle en sciences sociales,  nous avons analysé si ces contrastes variaient par 

catégories géographiques et socio-économiques.  Les analyses ont utilisé des modèles de 

régression linéaire ou logistique avec interactions, estimés avec  Stata 15. 

Résultats : La majorité des indicateurs nutritionnels montrait une situation en défaveur des 

femmes : obésité (OR = 2,5 ; IC95% : 2,2–2,8), obésité abdominale sévère (OR = 5,1 ; IC95% : 

4,4–5,8), anémie (OR = 2,6 ; IC95% : 2,3–3,0) et double charge (OR = 4,8 ; IC95% : 3,8–6,0). 

Ces écarts augmentaient avec l’âge (sauf pour les plus âgé(e)s) et étaient également 

renforcés dans certaines catégories (régions du Sud-Ouest et Centre-Ouest, milieu urbain, 

sujets veuf(ve)s ou divorcé(e)es, moins instruit(e)s, catégories défavorisées). À l’inverse, ils 

s’atténuaient chez les sujets les plus éduqués et disparaissaient ou s’inversaient pour les 

catégories supérieures de profession. Pour les MNT, les contrastes étaient moins importants, 

pas de différence significative pour le diabète, désavantage masculin pour la dyslipidémie 

chez les jeunes mais qui s’inverse après 60 ans, et prévalence d’HTA légèrement plus élevée 

chez les femmes, avec un gradient lié à l’âge. 

Conclusion : Les résultats confirment la forte ampleur des inégalités en défaveur des femmes  

en matière de nutrition et de santé métabolique en Tunisie, particulièrement pour l’obésité 

et l’anémie. Ces contrastes ne s’expliquent pas uniquement par des différences biologiques 

mais semblent fortement liés aux rôles sociaux et normes culturelles sous-jacents aux 

inégalités socio-économiques. Ces constats appellent des politiques de santé publique 

sensibles au genre et adaptées aux contextes régionaux et socio-économiques.  

Mots-clefs 

Inégalités de genre, transition nutritionnelle, obésité, anémie, double charge de 

malnutrition, intersectionnalité, Tunisie.  

4/89 



Alamine Alassane dit Papa TOURE – Université Senghor - 2025 

Abstract 

Introduction : In the context of the nutritional transition, the North Africa and Middle East 

region is experiencing a sharp increase in obesity and noncommunicable diseases (NCDs), 

but also the persistence of deficiencies such as anemia. Furthermore, countries in the region 

are among those with the most pronounced gender inequalities worldwide.  

Objective : This study aims to quantify nutritional and metabolic health inequalities between 

adult women and men and to attempt to disentangle the effects of biological sex vs. that of 

gender roles in the context. 

Method : The study is based on secondary analysis of data from the 2016 Tunisia Health 

Examination Survey (THES), among 8,107 adults aged 20 and over. Health indicators 

described general adiposity (BMI, overweight and obesity according to WHO cut-offs), 

abdominal adiposity (Waist Circumference and derived variables) , anemia, double burden 

(anemia with excess weight), type 2 diabetes, hypertension and dyslipidemia. After 

estimating the overall contrasts between women and men, by analogy with the 

intersectional approach in social sciences, we analyzed whether these contrasts varied 

according to geographic and socioeconomic categories. The analyses used linear or logistic 

regression models with interactions, implemented in Stata 15. 

Results : The majority of nutritional indicators showed a situation that was generally very 

detrimental to women (vs. men) : e.g., obesity (OR = 2.5; 95% CI: 2.2–2.8), severe abdominal 

obesity (OR = 5.1; 95% CI: 4.4–5.8), anemia (OR = 1.7; 95% CI: 1.3 95% CI: 2.2–2.8), severe 

abdominal obesity (OR = 5.1; 95% CI: 4.4–5.8), anemia (OR = 2.6; 95% CI: 2.3–3.0), and 

double burden (OR = 4.8; 95% CI: 3.8–6.0). These differences increased with age (except for 

the oldest individuals) and were also more pronounced in certain categories (southwestern 

and central-western regions, urban areas, widowed or divorced individuals, less educated 

individuals, disadvantaged categories). Conversely, they diminished among the most 

educated subjects and disappeared or reversed for the higher occupational categories. For 

NCDs, the contrasts were less significant, with no significant difference for diabetes, a male 

disadvantage for dyslipidemia among younger subjects but which reverses after the age of 

60, and a slightly higher prevalence of hypertension in women, with an age-related gradient. 

Conclusion: The results confirm the significant extent of inequalities detrimental to women 

in nutrition and metabolic health in Tunisia, especially for obesity and anemia. These 

contrasts cannot be explained solely by biological differences but seem strongly linked to 

social roles and cultural norms underlying socioeconomic inequalities. These findings call for 

gender-sensitive public health policies adapted to regional and socioeconomic contexts. 

Key-words 

Gender inequalities, nutritional transition, obesity, anemia, double burden of malnutrition, 

intersectionality, Tunisia.  
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ADA American Diabetes Association 
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1.​ Introduction 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2024), les maladies non transmissibles 

(MNT) représentent de nos jours la première cause de décès dans le monde. Elles sont 

responsables de 74 % de la mortalité globale et constituent une menace croissante pour le 

développement, en particulier dans les pays du Sud  où pourtant  historiquement les 

maladies infectieuses étaient le problème principal. Cette transition épidémiologique, 

c’est-à-dire la transformation du profil sanitaire des populations des pays du Sud depuis 

plusieurs décennies,  résulte de profondes mutations économiques, sociales et culturelles, 

comprenant la mondialisation, l’urbanisation, le vieillissement de la population, la 

mécanisation des tâches et des transports (Baker et al., 2020; NCD-RisC, 2017; Nugent et al., 

2018). 

Ces transformations ont un impact majeur sur les modes de vie en particulier avec une 

sédentarité croissante et des changements profonds de l’alimentation dans le cadre de ce 

que l’on appelle la transition nutritionnelle (Omran, 2005; Popkin, 1993; Popkin & Ng, 2022). 

Dans ce cadre, on observe le passage progressif d’une alimentation traditionnelle souvent 

riche en fibres et en céréales complètes vers une alimentation de type occidental 

caractérisée notamment par une forte densité énergétique, une consommation excessive de 

sucres de graisses saturées d’aliments transformés et une faible teneur en micronutriments 

(Hawkes, 2006; Popkin, 2006). Ces  transformations sont des facteurs d’augmentation des 

prévalences d’excès d’adiposité et MNT mais ne résolvent pas toujours les problèmes de 

malnutrition par carence (anémie, retard de croissance, carences en micronutriment). On 

parle alors de double charge de malnutrition. 

Ces phénomènes évolutifs sont caractérisés par des inégalités socio-économiques 

importantes, influençant les risques nutritionnels et de MNT selon le niveau de revenu, 

l’éducation, le milieu de résidence et l’accès aux ressources. En particulier, même si cela 

dépend du contexte,  ces inégalités sont souvent en défaveur des femmes, qui présentent 

fréquemment des taux plus élevés de surpoids et d’obésité tout en restant davantage 

exposés aux carences en micronutriments (Kanter & Caballero, 2012; OMS, 2017). 

Si la transition nutritionnelle a commencé plus tardivement en Afrique Sub-Saharienne 

(Steyn & McHiza, 2014a), l’Afrique du Nord elle est particulièrement concernée par cette 

évolution, cette région subit de plein fouet les effets combinés de la transition nutritionnelle 

et de la transition épidémiologique, avec des  prévalences d’obésité et de MNT parmi les plus 

élevées au monde (NCD-RisC, 2024), sans être épargnée par la double charge de 

malnutrition. La Tunisie, pays à revenu intermédiaire, fortement urbanisé  est typique de 

cette situation (Banque mondiale, 2020). On y observe une progression constante de l'excès 

pondéral, du diabète de type 2, de l'hypertension artérielle et d’autres maladies non 

transmissibles. 
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Ce contexte se caractérise aussi de manière spécifique par de forts contrastes en défaveur 

des femmes en matière de santé nutritionnelle comme le confirment plusieurs études 

régionales et nationales qui rapportent une prévalence beaucoup plus élevée du surpoids et 

de l'obésité chez les femmes que chez les hommes avec les risques différentiels associés 

concernant les MNTs (El Ati et al., 2012; Kanter & Caballero, 2012; NCD-RisC, 2017). Ces 

contrastes entre femmes et hommes ne s’expliquent sans doute pas uniquement par les 

différences liées au sexe biologique (probablement invariantes selon le contexte). Elles sont 

aussi façonnées par des rôles sociaux et des normes de genre qui varient beaucoup selon les 

contextes culturels et économiques (Krieger 2003; World Health Organization 2011). Ces 

rôles influencent l’accès aux ressources économiques, à l’alimentation, à l’activité physique et 

aux soins (OMS 2009; Sen et Ostlin 2008). 

La présente étude repose sur l’exploitation secondaire des données d’une enquête nationale 

de santé conduite en Tunisie en 2016 (THES 2016), auprès d’un échantillon représentatif de 

sujets âgés de 15 ans et plus. On vise à quantifier les inégalités femmes vs. hommes adultes 

(âgés de 20 ans et plus) en matière d’obésité et des maladies non transmissibles associées à 

l’alimentation et discuter les résultats en termes des rôles de genre et/ou des différences 

liées au sexe biologique pour en tirer d’éventuelles implications en matière de prévention en 

santé publique. 

2.​ Revue bibliographique  

2.1.​ Constat mondial : Obésité et maladies non transmissibles (MNT) 

Les maladies non transmissibles (MNT) constituent aujourd’hui la principale cause de 

mortalité et de morbidité dans le monde. Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), 

elles sont responsables de 74 % des décès annuels, dont 77 % surviennent dans les pays à 

revenu faible ou intermédiaire (PRFI) (OMS, 2024). Les quatre groupes de MNT les plus 

fréquents sont les maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies respiratoires 

chroniques et le diabète (OMS, 2024). 

Parmi les principaux facteurs de risque, l'excès pondéral et l'obésité jouent un rôle 

déterminant dans l’augmentation de la charge des MNT. D’après les estimations du réseau 

NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), la prévalence mondiale de l’obésité a triplé depuis 

1975, en 2016 plus de 1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids (IMC ≥ 25 kg/m²), dont plus 

de 650 millions obèses (IMC ≥ 30 kg/m²) (NCD-RisC, 2017).  

Le Global Burden of Disease (GBD) 2019 rapporte que, dans plusieurs régions d’Afrique, 

d’Asie et du Moyen Orient, les taux d’obésité ont connu une croissance annuelle de plus de 3 

% depuis le début  des années 2000, contribuant à une augmentation importante de 

l’incidence du diabète de type 2, de l'hypertension artérielle et des dyslipidémies (Murray et 

al., 2020). La charge est désormais concentrée dans les pays à revenu faible et intermédiaire,  
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plus de 70 % des 650 millions de personnes obèses recensées en 2016 et plus de 80 % des 

adultes diabétiques dans le monde vivent dans ces pays. Il y a donc aujourd’hui davantage 

d’obèses, de diabétiques et d’hypertendus dans les pays en développement que dans les 

pays du Nord, inversant le centre de gravité mondial des maladies métaboliques (Islam et al., 

2024).  

Ce déplacement du fardeau des maladies infectieuses et de la malnutrition vers les maladies 

chroniques liées au mode de vie s’inscrit dans le cadre de la transition épidémiologique 

décrite par Omran, résultante  de profondes mutations économiques, sociales et culturelles, 

comprenant la mondialisation, l’urbanisation, le vieillissement de la population, la 

mécanisation des tâches et des transports (Omran, 2005). Cependant, dans de nombreux 

PRFI, cette transition est incomplète, la persistance des maladies infectieuses et des carences 

en micronutriments coexiste avec la montée rapide de la surnutrition et des MNT, créant un 

double fardeau sanitaire complexe à gérer pour des systèmes de santé (Omran, 2005; Popkin 

et al., 2020). 

2.2.​ Un des facteurs majeurs : transition nutritionnelle  

La transition nutritionnelle telle que décrite par Popkin, correspond à un processus en 

plusieurs étapes qui décrit les changements de modes de vie qui  accompagnent les grandes 

transformations économiques, sociales et sanitaires des sociétés humaines. Dans sa version 

complète, ce modèle décrit en 5 étapes l’évolution des régimes alimentaires et leurs effets 

sur la santé des populations, depuis les sociétés de chasseurs-cueilleurs jusqu’à une étape 

ultime de comportements alimentaires et modes de vie favorables à la santé (Popkin, 1993; 

Popkin & Ng, 2022).  

Il est à noter que le terme souvent en pratique utilisé dans un sens plus restreint pour 

désigner spécifiquement le passage de l’étape 3 à 4 soit d’un régime relativement frugal vers 

un régime riche en énergie en sucres libres, en graisses saturées et en produits ultra 

transformés, et pauvre en fibres, fruits et légumes. Cette phase correspond à la transition 

observée depuis quelques décennies dans la majorité des pays à revenu intermédiaire et 

plus récemment dans certaines zones urbaines d’Afrique subsaharienne (Popkin et al., 2012), 

avec des impacts majeurs sur l’augmentation de l’obésité et les maladies chroniques 

associées. Néanmoins, dans de nombreux pays à revenu faible et intermédiaire, cette 

dynamique obésogène se superpose à la persistance de la malnutrition carentielle, créant un 

double fardeau nutritionnel. Ce phénomène se traduit par la coexistence, au sein d’une 

même population ou parfois d’un même ménage, de la sous nutrition, sous forme d’anémie 

ou de retard de croissance, et de la surnutrition, sous forme de surpoids, d’obésité et de 

maladies chroniques associées , désigné sous le terme de « double charge » (OMS, 2017).  

Ce changement de mode de vie s'inscrit dans un contexte de transformations profondes des 

systèmes alimentaires (FAO, 2023). L’industrialisation de la production, la libéralisation des 
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échanges, l’urbanisation rapide, l’évolution des structures familiales et l’intensification du 

marketing alimentaire ont par exemple modifié l’offre et la consommation d’aliments 

(Monteiro et al., 2013; Swinburn et al., 2019). Par exemple, les produits ultra transformés 

(dont les boissons gazeuses sucrées), souvent moins chers rapportés à la quantité d’énergie 

qu’ils apportent mais de faible valeur nutritionnelle, sont devenus facilement accessibles, 

tandis que les aliments frais et peu transformés peuvent être moins disponibles ou plus 

coûteux (Monteiro et al., 2018). Par exemple, l'urbanisation, la mécanisation du travail et des 

transports, les loisirs digitaux ont diminué le niveau d’activité physique et favorisé la 

sédentarité (OMS, 2018; Sengkey et al., 2024). 

Aussi on observe que cette transition ne touche pas toutes les populations de la même 

manière et en particulier les inégalités socio-économiques influencent fortement l’exposition 

à ces environnements obésogènes, avec de forts effets contextuels. Par exemple, dans les 

pays du nord l’obésité touche davantage les classes défavorisées tandis que les populations 

les plus favorisées tendent plus rapidement vers l’étape 5 (comportements favorables à la 

santé). Mais dans les PRFI les changements de mode de vie transition nutritionnelle ont 

d’abord concerné les classes les plus favorisées et ce sont ces classes qui ont d’abord été les 

plus touchées par l’augmentation de l’obésité et les maladies chroniques associées. Mais 

cette situation est évolutive et avec l’avancée de la transition la relation entre le niveau 

socioéconomique, les modes de vie, l’obésité et les maladies chroniques se transforme 

(Jaacks et al., 2019). En sus, le niveau socioéconomique est un concept multidimensionnel 

dont toutes les dimensions (p.ex. l’éducation, la profession, le niveau de revenus), ne sont 

pas associées de la même façon aux modes de vie et outcomes de santé (Galobardes et al., 

2001). Aussi, même si cela dépend du contexte, les inégalités de santé résultant de la 

transition sont souvent au détriment des femmes avec par exemple des taux de surpoids et 

d’obésité plus élevés et des carences en micronutriments plus fréquentes (Kanter & 

Caballero, 2012; OMS, 2017). 

De manière analytique, la transition nutritionnelle et l'épidémie d'obésité et de MNT qui 

l'accompagne s'inscrivent dans un cadre multifactoriel complexe où les choix individuels de 

mode de vie (dont alimentation, et activité physique) sont largement contraints par des 

déterminants à des niveaux plus distaux. Parmi de nombreux modèles disponibles dans la 

littérature, celui des déterminants sociaux de la santé de Dahlgren et Whitehead (1991) 

(parfois connu sous le nom de « Rainbow model » du fait de son schéma de couleurs), offre 

une vision synthétique de cette imbrication (Figure 1). Ce modèle illustre comment la santé 

est influencée par des facteurs individuels (âge, sexe, facteurs génétiques), mais aussi et 

surtout par des déterminants proches (styles de vie, réseaux sociaux), intermédiaires 

(conditions de vie et de travail, accès aux services) et macrosociaux (environnements 

socio-économique, culturel et environnemental). Appliqué à la transition nutritionnelle, ce 

cadre permet de conceptualiser comment les politiques agricoles, le marketing alimentaire, 

l'urbanisation, les inégalités socio-économiques et les normes culturelles structurent en 
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amont les environnements obésogènes et les comportements alimentaires, expliquant les 

disparités observées entre et au sein des populations. 

 
Figure 1 : Les déterminants sociaux de la santé (Dahlgren & Whitehead, 1991). 

2.3.​ Afrique du Nord et Tunisie : Transition nutritionnelle et inégalités multiples  

Sur le continent Africain, si l’Afrique Sub Saharienne est depuis plus récemment concernée 

par la transition nutritionnelle et épidémiologique l’Afrique du Nord y est fortement 

engagée. Dans cette région, les transformations socio-économiques, l’urbanisation rapide et 

la transformation des systèmes alimentaires et des modes de vie ont entraîné une 

augmentation forte et rapide de l’excès pondéral et des maladies non transmissibles (FAO et 

al., 2025). Les données de la FAO, de l’OMS et des enquêtes nationales montrent que la part 

des adultes (en particulier les femmes) en surpoids ou obèses dépasse désormais la moitié 

dans plusieurs pays du Maghreb, avec une tendance à la hausse plus rapide que la moyenne 

mondiale (NCD-RisC, 2017) et que de même les prévalences d’obésité et de diabète y sont 

parmi les plus élevées du monde (Boutayeb et al., 2012; NCD-RisC, 2024). Parallèlement, 

l’anémie et les déficits en micronutriments restent fréquents, en particulier chez les femmes 

et les enfants, ces derniers étant également fortement touchés maintenant par l’excès 

d’adiposité (OMS, 2017).   

Dans ce contexte la Tunisie est un exemple typique de pays où cette transition s’est opérée 

de manière particulièrement importante. Le pays, aujourd’hui classé à revenu intermédiaire 

de la tranche inférieure (Banque mondiale, 2020) a connu  ces dernières décennies une 

urbanisation et des mutations socio-économiques importantes avec une transformation 

majeure du profil sanitaire et nutritionnelle, notamment une forte progression de l’excès 

pondéral, du diabète de type 2, de l’hypertension artérielle et d’autres MNTs. La prévalence 

du surpoids et de l’obésité chez l’adulte dépasse 50 % dans certaines tranches d'âge,  

d’autant plus chez les femmes, plus d’un adulte sur 10 présente un diabète de type 2 avec 

une persistance notable de l’anémie et d’autres carences nutritionnelles (Banque mondiale, 

2025; International Diabetes Federation, 2025). 
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Dans ce contexte également on observe de fortes inégalités concernant les indicateurs de la 

transition. Les zones urbaines affichent des taux plus élevés de surpoids et d’obésité, tandis 

que certaines formes de malnutrition carentielle demeurent plus fréquentes en milieu rural 

(Ben Romdhane et al., 2015). On y observe également de fortes disparités régionales, avec 

des taux d’excès pondéral plus élevés dans les zones côtières urbanisées et un profil 

nutritionnel différent dans les régions de l'intérieur, où certaines carences persistent.  

Ces inégalités multiples reflètent à la fois des déterminants structurels (accès différenciés aux 

ressources, à l’information et aux soins) et des contextes locaux spécifiques (offre 

alimentaire, modes de vie, traditions culinaires). Elles constituent un enjeu majeur pour la 

conception de politiques de santé publique adaptées, capables de répondre simultanément à 

la montée des MNT et à la persistance des déficits nutritionnels dans les différents groupes 

de population. 

Si  les inégalités géographiques et socio-économiques citées ci-dessous sont importantes, 

une des inégalités les plus marquantes en termes des marqueurs de la transition 

nutritionnelle concerne les contrastes femmes vs. hommes. Par exemple, les données 

compilées par le réseau NCD-RisC indiquent que la prévalence du surpoids et de l’obésité 

chez les femmes est très supérieure dans la plupart des pays du Maghreb, avec les risques 

associés en termes de maladies chroniques (NCD-RisC, 2024). En Tunisie plusieurs résultats 

publiés montrent des prévalences d’obésité et de surpoids 2 à 3 fois plus élevées chez les 

femmes vs. les hommes tandis que le rapport est encore plus en défaveur des femmes pour 

ce qui concerne la double charge anémie-obésité (Traissac, El Ati, Gartner, et al., 2016). Ce 

contraste concerne aussi certaines maladies non transmissibles liées à l’alimentation, comme 

l'hypertension ou le diabète, dont la prévalence est souvent supérieure chez les femmes 

(Romdhane et al., 2002). 

2.4.​ Différences femmes vs hommes liées au sexe biologique  

Une partie des contrastes observés entre femmes et hommes relève des différences 

biologiques, physiologiques et anatomiques entre les corps féminins et masculins. Les 

femmes ont, en moyenne, un pourcentage de masse grasse plus élevé que les hommes à âge 

et IMC équivalents (Karastergiou et al., 2012; Wells, 2007), ce qui est en partie lié à des 

influences hormonales comme l’action des oestrogènes sur le stockage lipidique (Lizcano & 

Guzmán, 2014; Mauvais-Jarvis, 2011). Elles présentent souvent une répartition de graisse 

sous-cutanée au niveau des hanches et cuisses, tandis que les hommes ont davantage de 

graisse viscérale, métaboliquement plus active et associée à un risque accru de diabète, 

d’hypertension et de dyslipidémie (Després, 2012; Manolopoulos et al., 2010). La grossesse 

et l'allaitement entraînent également des modifications physiologiques susceptibles 

d’affecter la répartition et la quantité de masse grasse (Butte & King, 2005). Après la 

ménopause, la baisse des oestrogènes favorise une redistribution des graisses vers 

l'abdomen, ce qui augmente le risque métabolique (Siervogel et al., 2000). Les différences 
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hormonales influencent aussi la sensibilité à l’insuline, la régulation de la tension artérielle et 

le profil lipidique, ce qui peut contribuer à des risques différenciés de diabète, 

d’hypertension ou de dyslipidémie entre les sexes (Kautzky-Willer et al., 2016; The 

EUGenMed et al., 2016). Ces différences biologiques expliquent sans doute une partie des 

écarts observés, mais ils ne suffisent pas à rendre compte de l’ensemble des différences 

mesurées dans les enquêtes. Un élément de preuve étant par exemple qu’elles sont en 

grande partie invariantes du contexte tandis que les contrastes femmes vs. hommes par 

exemple du point de vue de l’obésité le sont beaucoup (p.ex. dans la plupart des pays 

d’Europe les taux d’obésité des femmes et des hommes sont comparables). 

2.5.​ Genre vs sexe, social et analyse intersectionnelle  

Dans les études de santé publique, la confusion entre genre et sexe est encore fréquente. 

Pourtant, comme l’a montré la chercheuse américaine Nancy Krieger dans ses travaux 

fondateurs, ces deux concepts renvoient à des dimensions fondamentalement différentes, 

mais qui interagissent étroitement pour produire des inégalités en santé (Krieger, 2003). 

Le sexe correspond à l’ensemble des caractéristiques biologiques et physiologiques 

différenciant les corps féminins et masculins. Comme détaillé ci-dessus dans le cas de 

l’obésité, ces éléments peuvent influencer la santé de manière directe, mais à eux seuls, ils 

ne permettent pas de comprendre les écarts massifs persistants observés entre les femmes 

et les hommes dans de nombreux indicateurs de santé, ni d’expliquer leur forte variation 

suivant les contextes (Krieger, 2003; Shaw, 2001). 

Le genre, selon Nancy Krieger, doit être compris comme un système de rapports sociaux 

hiérarchisés, construit historiquement et culturellement, qui organise les rôles, les 

responsabilités, les comportements attendus et les relations de pouvoir entre les femmes et 

les hommes. Ces rapports genrés s’incarnent dans les institutions, les normes sociales et les 

pratiques quotidiennes, et ils façonnent profondément l’exposition aux déterminants de 

santé.  

Des autrices comme Annandale et Hunt (Shaw, 2001) ont également insisté sur le fait que le 

genre agit comme une structure sociale qui organise la distribution des ressources et des 

opportunités, y compris en matière de santé. En ce sens, le genre n’est pas seulement une 

variable explicative mais un déterminant structurel de la santé. Cela est particulièrement 

visible dans les contextes ou les normes culturelles restreignent la mobilité des femmes, 

valorisent certaines formes corporelles (comme les rondeurs dans certaines régions), ou les 

assignent à des rôles reproductifs et domestiques non reconnus économiquement.  

En nutrition les effets du genre sont très concrets. Au niveau des modes de vie, ils 

influencent la répartition des aliments dans les ménages, les priorités d’achat, les pratiques 

de soin de prévention ou encore l’attention portée à la corpulence (UNICEF, 2024). Des 

études qualitatives en Afrique du Nord ont par exemple montré que certaines femmes 
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limitent leur activité physique par peur du regard social, ou qu’elles consomment des 

aliments caloriques en réponse à des injonctions contradictoires entre minceur et fertilité 

(Batnitzky, 2008; Pradeilles et al., 2021). A un niveau plus distal, l’accès à l’éducation, à une 

activité professionnelle (qui sont des déterminants majeurs des issues de santé) est 

également contrasté entre les femmes et les hommes, en particulier en Afrique du Nord 

(Assaad et al., 2020; Ibourk & Elouaourti, 2023; Madi et al., 2023a). 

Selon le modèle conceptuel de N. Krieger qui est classique dans les études de genre en santé, 

les différences entre femmes et hommes du point de vue des facteurs de risque et issues de 

santé résultent donc à la fois des différences liées au sexe biologique, des normes de genre 

dans le contexte et de leurs interactions (Krieger, 2003). 

Contrastes femmes vs hommes 

 

Figure 2 : Schéma conceptuel de Nancy Krieger sur les liens entre sexe, genre et santé. 

Adapté de : Krieger N. Genders, sexes, and health: what are the connections—and why does 

it matter?(Krieger, 2003) 

Au-delà de la simple opposition femmes vs. hommes, l’intersectionnalité est un concept 

initialement développé dans les sciences sociales par kimberlé Crenshaw et appliqué à la 

santé publique notamment par (Hammarström et al., 2014). L’idée est que les effets du 

genre sur la santé sont modulés par d’autres déterminants sociaux tels que le niveau de 

revenu, le milieu de résidence, l’éducation, le statut matrimonial ou l’origine régionale. 

Ainsi, une femme vivant en milieu rural, dans une région défavorisée et appartenant à un 

ménage à faible revenu, peut cumuler plusieurs facteurs de risque: exposition accrue aux 

aliments de faible qualité nutritionnelle, accès limité aux soins, possibilités réduites de 

pratiquer une activité physique. Ces conditions peuvent interagir avec ses caractéristiques 

biologiques pour accroître la probabilité de développer une obésité abdominale ou une 

maladie métabolique. Issue des sciences sociales, cette approche est particulièrement 

pertinente pour comprendre les écarts observés entre femmes et hommes dans des 

contextes socio-culturels variés (Hammarström et al., 2014; Hankivsky, 2012). De manière 

conceptuelle on est dans la même idée que celle « d’effet modificateur » en épidémiologie 

quantitative  ou « d’interaction » en statistique, c’est-à-dire comment une association peut 
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être modifiée suivant la catégorie du tiers facteur ou on l’estime, avec les limites d’une telle 

comparaison.  

2.6.​ Objectifs de l’étude  

En Tunisie, pays typique d’une situation de transition nutritionnelle avancée d’Afrique du 

Nord, comme développé ci-dessus le constat est celui de forts contrastes d’excès d’adiposité 

en défaveur des femmes avec les risques associés en termes de maladies chroniques. Aussi, 

de par la définition même, le genre et son impact  sur les différentiels de santé dépend des 

comportements attendus et des relations de pouvoir entre les femmes et les hommes dans 

le contexte de l’étude. Pour ce qui concerne la Tunisie, le pays est depuis les mesures suite à 

l’indépendance de 1956, parmi les pays les plus avancés de la région Afrique du Nord et 

Moyen Orient en termes de parité de genre, mais au niveau mondial elle reste néanmoins 

dans le dernier quart  (Global Gender Gap Report, 2024). 

La présente étude repose sur l’exploitation secondaire des données d’une enquête nationale 

de santé conduite en Tunisie en 2016 (THES 2016), auprès d’un échantillon représentatif de 

sujets âgés de 15 ans et plus. En complément d’autres travaux sur le même thème mais 

portant sur des populations plus restreintes (Abassi et al., 2019; El Ati et al., 2012; Traissac, El 

Ati, Gartner, et al., 2016), cette étude vise à explorer les inégalités femmes vs hommes 

adultes (âgés de 20 ans et plus) en matière d’obésité et des maladies non transmissibles 

associées à l’alimentation, en tenant compte des facteurs socio-démographiques, 

socio-économiques et géographiques afin de mieux comprendre leurs facteurs associés et 

d’orienter les actions de prévention.  

De manière plus large, l’étude s’inscrit dans le cadre des activités de la JEAI-TANIT, qui 

travaille sur la transition alimentaire et nutritionnelle intégrée en Tunisie. La JEAI-TANIT est 

une équipe soutenue par l’IRD, regroupant une dizaine de personnels de l’Institut national de 

Santé (INSP), de l’Institut National de Nutrition et de Technologie Alimentaire (INNTA), de 

l’Institut National Agronomique de Tunisie (INAT) et de l’Institut Supérieur des Sciences 

Humaines de Tunis (ISSHT). Elle est dirigée par le Professeur Hajer AOUNALLAH-SKHIRI 

(Directrice de l’INSP) et co animée par le Professeur Pierre TRAISSAC (UMR MoiSA, IRD). 

Depuis mars 2025, la JEAI-TANIT, en particulier l’INSP en collaboration avec l’INNTA, bénéficie 

d’une subvention de la fondation Bloomberg à travers le programme Gender Equity de Vital 

Strategies (Gender Equity, 2024) avec objectif principal, l’analyse des disparités de genre 

dans la morbidité, la mortalité et les facteurs de risques associés aux MNT en Tunisie. 

De manière plus spécifique, le présent travail se propose, à partir des données de l'enquête 

THES 2016 de : 

●​ Quantifier et comparer les écarts femmes vs. hommes pour ce qui concerne les 

différents indicateurs d’excès d’adiposité et de maladies non transmissibles (MNT) 

associées à l'alimentation en définissant les mesures de contrastes appropriées ; 
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●​ Explorer, en utilisant les modèles appropriés, comment ces contrastes varient en 

fonction du milieu de résidence et des caractéristiques socio-démographiques et 

socio-économiques, dans une approche inspirée de l’analyse intersectionnelle en 

sciences sociales ; 

●​ Discuter les résultats en termes des rôles de genre et/ou des différences liées au sexe 

biologique pour en tirer d’éventuelles implications en matière de prévention en santé 

publique. 
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3.​ Méthodologie 

La présente étude s’appuie sur l’analyse secondaire des données issues de l'enquête 

nationale Tunisia Health Examination Survey (THES 2016), réalisée par l’Institut National de 

Santé (INSP) avec l’appui de  l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et en collaboration 

avec plusieurs institutions Tunisiennes (INSP, 2016). 

L'enquête visait à mesurer la prévalence des maladies chroniques non transmissibles et de 

leurs facteurs de risque, à travers la collecte d'informations démographiques, sanitaires et 

comportementales. Deux bases de données principales ont été produites, une base 

individuelle dédié aux personnes âgées de 15 ans et plus pour les comportements à risque, à 

l’état de santé global tel que perçu par les personnes enquêtées et aux antécédents 

médicaux, et aussi le mesures anthropométriques ainsi que biologiques et une base ménage 

pour les paramètres démographiques, la couverture du risque maladie ainsi que l’accès à 

l'eau et à l’assainissement, l’utilisation des soins ambulatoires et hospitaliers, les dépenses 

totales et les dépenses de santé des ménages ainsi que l’enregistrement des décès. 

Les données transmises sous format anonymisé ont été utilisées avec l’accord des autorités 

compétentes dans le strict respect des normes éthiques et de la confidentialité, 

conformément à l’autorisation délivrée par l’instance Nationale de Protection des Données 

Personnelles (n°185-01/16) 

3.1.​ Zone d’étude  

La Tunisie est un pays d’Afrique du Nord, situé entre l’Algérie à l’ouest, la Libye au sud-est et 

la mer Méditerranée au nord et à l’est. Sa superficie est d’environ 164 000 km² (INS, 2012), 

ce qui en fait le plus petit pays du Maghreb, mais il se distingue par une grande diversité 

géographique, un littoral méditerranéen densément peuplé et fortement urbanisé, des zones 

intérieures plus montagneuses et forestières au Nord Ouest, des hauts plateaux semi arides 

au centre et au sud et des étendues arides ou désertiques. 

L’organisation administrative repose sur 24 gouvernorats, répartis en sept grandes régions 

selon la classification statistique officielle (Grand Tunis, Nord Est, Nord Ouest, Centre Est, 

Centre Ouest, Sud Est, Sud Ouest) (INS, 2020). 

La population tunisienne est passée d’environ 8,16 millions d’habitants en 1990  (INS, 2002)  

à 11 millions en 2014 (INS, 2016) au moment de l'enquête puis 12 millions en 2024 (INS, 

2025). Le ralentissement du rythme de croissance démographique s’expliquant par d’une 

fécondité maitrisée (2,1 enfants par femme) (UNFPA, 2025). L’urbanisation a connu une 

progression continue, la proportion de population urbaine est passée de 55% en 1990 à 65% 

en 2004, puis 68% en 2014 et avoisine aujourd’hui les 70% (INS, 2016; INSP, 2016). Cette 

urbanisation est concentrée sur le littoral et dans le Grand Tunis tandis que les régions 

intérieures et méridionales demeurent moins peuplées et plus rurales. 
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L’indice de Développement humain (IDH) de la Tunisie a connu une progression marquée au 

cours des dernières décennies, ce qui place en 2023 la Tunisie au 101éme rang sur 193 pays  

et dans la catégorie “développement humain élevé” proche de celle de la région MENA, tout 

en restant en retrait par rapport à l’Algérie et l'Égypte, mais devant la Libye et le Maroc 

(PNUD, 2023). L’amélioration de l’IDH reflète les progrès dans la scolarisation, l’accès aux 

soins et l’espérance de vie, qui dépasse aujourd’hui 77 ans (World Bank Open Data, 2025). 

L’économie tunisienne repose principalement sur les services (68% du PIB), que sont le 

tourisme, l’industrie et l’agriculture (Tunisia Trade Fact Sheet, 2024). Depuis 1990, la 

contribution relative de l’agriculture au PIB a diminué passant de 15,7 % en 1990 à 9,8% en 

2022, (TGM StatBox, 2025). 

Cependant, les inégalités territoriales demeurent marquées, les régions côtières, le Grand 

Tunis et le Centre Est concentrent la majorité des investissements, des infrastructures 

sanitaires et éducatives, tandis que le Centre Ouest et certaines zones du Sud enregistrent 

des taux de pauvreté plus élevés (37% en 2021 dans le Centre Ouest contre 4,7% dans le 

Grand Tunis (Belhadj, 2023; Tsakok, 2025). Ces écarts se traduisent aussi dans les indicateurs 

de santé et d’accès aux services (Poverty and Inequality in Tunisia, 2021).  

 

Les 7 régions  

●​ Grand Tunis 

●​ Nord Est  

●​ Nord Ouest 

●​ Centre Est 

●​ Centre Ouest  

●​ Sud Est 

●​ Sud Ouest  

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Carte de Tunisie (Dakhlaoui, 2014). 
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3.2.​ Participant.e.s  

3.2.1.​ Population cible et type d’étude  

La population cible pour notre étude était l’ensemble des sujets hommes et femmes 

présent.e.s en Tunisie à la date de l’enquête,  âgé.e.s de 20 ans et plus. 

Il s’agissait d’une enquête épidémiologique d’observation avec un schéma d’étude 

transversal basé sur un échantillon aléatoire stratifié en grappes, menée d’avril 2016 à 

Septembre 2016. 

3.2.2.​ Plan de sondage 

La population cible de l’enquête THES 2016 était constituée des sujets 15 ans et plus (INSP, 

2016). L'enquête a été conduite selon un plan d'échantillonnage  stratifié sur la base des sept 

régions administratives. Ensuite, au premier degré dans chaque région 50 unités primaires de 

sondage (districts de recensement) ont été tirées au sort par tirage au sort avec probabilité 

proportionnelle à la taille (PPS) en nombre de ménages selon le recensement Général de la 

Population et de l’Habitat 2014 (INS, 2016).  Au deuxième degré, dans chaque district 

sélectionné, 15 ménages ont été tirés au sort par la méthode systématique (MEASURE DHS, 

2012), en utilisant la liste des ménages issue du RGPH 2014. Ce processus a permis de 

sélectionner 750 ménages par région, soit un total de 5 250 ménages à l'échelle nationale. 

Au troisième degré, à l'intérieur de chaque ménage sélectionné, deux personnes âgées de 15 

ans ou plus (une femme et un homme) ont été choisies par tirage aléatoire simple. En 

l’absence d’un des deux sexes dans le ménage, un seul individu était sélectionné (INSP, 2016). 

Les individus sélectionnés ont répondu au questionnaire individuel et ont bénéficié d’un 

examen clinique et biologique. 

Pour notre étude dont la population cible était les adultes, l’échantillon analysé 

correspondait donc au sous-échantillon des sujets âgés de 20 ans et plus issus de la base 

THES 2016. 

Il convient de souligner que, comme il est classique dans ce genre d’enquêtes, l’échantillon 

effectivement exploité pour les analyses diffère de l’échantillon théorique initial en raison 

des non réponses totales (refus de participation, absences, impossibilités de contacter 

certains ménages ou individus); des données manquantes pour certaines variables clés et 

enfin de critères d’exclusion spécifiques (par exemple : grossesse).  

Les femmes enceintes ont notamment été exclues de l’analyse en raison des modifications 

physiologiques importantes de la composition corporelle et du métabolisme pendant la 

grossesse, qui rendent les indicateurs anthropométriques et métaboliques non comparables 

à ceux des autres adultes. 

Par ailleurs, une sélection supplémentaire a été effectuée en appliquant certains critères 

d’exclusion, une élimination des données considérées comme aberrantes selon les 
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recommandations du NCD Risk Factor Collaboration (NCD - RisC) pour la standardisation et la 

comparabilité internationale des mesures anthropométriques et biologiques (NCD-Risk, 

2025).  

Dans ce contexte, nous avons travaillé principalement sur un échantillon dit “cas complets”, 

c'est-à-dire l’ensemble des sujets ne présentant aucune donnée manquante pour l’ensemble 

des variables incluses dans l’analyse. 

3.2.3.​ Poids de sondage et de redressement  

Poids de sondage : La structure du plan d’échantillonnage stratifié en grappes utilisé dans 

l’enquête THES 2016 impliquait des probabilités de sélection inégales au niveau des ménages 

et/ou des individus. Afin d’obtenir des estimateurs non biaisées des paramètres d’intérêt, il 

est nécessaire que toutes les analyses tiennent compte du poids de sondages corrigés pour 

ces différences de probabilités d’inclusion. Ces poids, proportionnels à l’inverse de la 

probabilité de sélection, ont été calculés par l’Institut National de la Statistique (INS) à partir 

des données du Recensement Général de la Population et de l’Habitat de 2014 (RGPH 2014). 

Redressement : Les non réponses et les données manquantes peuvent introduire un biais 

supplémentaire en modifiant la composition réelle de l’échantillon par rapport à l’échantillon 

théorique prévu. Pour limiter ce biais, un deuxième jeu de pondérations est calculé afin de 

redresser (c’est-à-dire rendre comparable à la population cible) la distribution dans 

l’échantillon de certaines variables de références telles que le sexe, le milieu de résidence 

(urbain vs rural), la région et l’âge sur leurs distributions réelles dans la population telles 

qu’établies à partir du RGPH 2014. Des poids de redressement étaient fournis dans la base 

THES mais nous avons, dans le cadre du stage voulu approfondir les aspects techniques 

correspondants. Un exemple détaillé du calcul de ces pondérations de redressement est 

présenté en annexe 1.  

L’analyse finale utilise des pondérations combinées, intégrant à la fois les poids de sondage 

et les facteurs de redressement afin de garantir la représentativité des estimations des 

paramètres d’intérêts par rapport à la population cible (Tunisien.ne.s âgé.e.s de 20 ans et 

plus). 

3.3.​ Mesures et variables dérivées  

Elles sont classées en trois groupes : la variable d’exposition principale, les variables 

dépendantes et les co-variables. Suivant le cas nous avons utilisé directement les variables 

présentes dans la base THES 2016 ou recodé et/ou créé les variables à partir des mesures 

brutes. 

3.3.1.​ Variable d’exposition principale (femmes vs. hommes) 

Dans notre étude, la variable d'exposition principale est celle codant les sujets en femme vs 

homme telle que présentée dans la base de données de l'enquête THES 2016, distinguant les 
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sujets femmes et hommes sur la base de l’enquête d’observation. L’objectif de l’analyse est 

d’examiner dans quelle mesure les écarts observés entre femmes et hommes pour les 

indicateurs étudiés reflètent des effets attribuables au sexe biologique, au genre social ou à 

l’interaction des deux. Mais il est à noter qu’une difficulté terminologique se pose, en effet si 

le « sexe » fait clairement référence à la biologie et le « genre » aux aspects sociaux, il n’y pas 

de terminologie adéquat pour désigner les contrastes « femmes vs. hommes » dans leur 

ensemble. Par exemple dans la base THES 2016 la variable est appelée simplement « sexe ». 

Dans la rédaction qui suit, le fait de systématiquement parler des différences « femmes vs. 

hommes » introduit parfois des lourdeurs de rédaction mais semble nécessaire pour rester 

cohérent avec les concepts. 

3.3.2.​ Variables dépendantes  

Les variables dépendantes (ou outcomes) incluent des indicateurs permettant d’évaluer 

l’adiposité, l’excès d’adiposité et certains troubles métaboliques associés. Elles combinent 

des mesures anthropométriques et des mesures biologiques issues de l'enquête THES 2016. 

Adiposité totale  

Taille (cm) : Mesurée débout, pieds joints, talons contre la toise, sans chaussures, à l’aide 

d’une toise Seca, avec une précision de 0,1 cm (INSP, 2016). 

Poids (kg) : Mesuré à l’aide d’une balance électronique Beurer BF 40 avec une précision de 

0,1 kg, sur une surface plane, le participant portant des vêtements légers (INSP, 2016). 

Indice de masse corporelle (IMC, kg/m²) = poids/taille2 (OMS, 2000, 2008) 

Tableau I : Seuils de classification de l’IMC à partir de 20 ans. 

Catégories  IMC (kg/m²) 

Maigreur  < 18,5  

Normo-pondéral 18,5 ≤ IMC < 25  

Surpoids (incluant l’obésité) ≥ 25 

Obésité ≥ 30 

Obésité  sévère ≥ 35 

Obésité morbide  ≥ 40 

Adiposité abdominale  

Tour de taille (TT) : est une mesure anthropométrique fréquemment utilisée pour estimer 

l'accumulation de graisse abdominale. Il est mesuré en position débout, les pieds légèrement 

écartés, à mi-distance entre la dernière côte flottante et la crête iliaque, à l’aide d’un mètre 

ruban non extensible Seca 201, avec une précision de 0,1 cm (OMS, 2008). 

Tour de hanche (TH) : est une mesure anthropométrique reflétant la circonférence maximale 

des hanches et des fesses. Il est mesuré en position débout, les pieds légèrement écartés, au 
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niveau de la plus grande circonférence des hanches ou des fesses, à l’aide d’un mètre ruban 

non extensible Seca 201, avec une précision de 0,1 cm. Il est principalement utilisé comme 

variable intermédiaire (OMS, 2008). 

À partir de ces mesures, deux indices sont utilisés pour évaluer la distribution abdominale 

des graisses : le rapport tour de taille sur taille (RTT) et le rapport tour de taille sur tour de 

hanche (RTH). Pour chacun de ces indicateurs (TT, RTT, RTH), l’obésité abdominale est classée 

en deux grades avec des seuils spécifiques pour les femmes et les hommes, présentés dans 

le tableau ci-après. 

Tableau II : Seuils de classification de l’obésité abdominale selon le sexe et les grades (NICE, 2023; 

OMS, 2008) 

Adiposité abdominale  Grades  
Seuils OMS 

Femmes Hommes 

 Tour de taille 
 grade 1 ≥ 80 cm ≥ 94 cm  

 grade 2 ≥ 88 cm ≥ 102 cm 

 Tour de taille/taille 
 grade 1 ≥ 0,5  ≥ 0,5 

 grade 2 ≥ 0,6 ≥ 0,6 

 Tour de taille/tour de hanche 
 grade 1 ≥ 0,85 ≥ 0,90 

 grade 2 ≥ 0,90 ≥ 1,00 

Obésité abdominale sans obésité totale 

Certaines études ont montré l’intérêt d’un indicateur caractérisant les personnes présentant 

un excès d’adiposité abdominale sans excès de poids (Traissac et al., 2015). Deux variables 

issues du croisement adiposité totale (IMC) et adiposité abdominale (tour de taille) ont été 

créées spécifiquement pour cette étude. 

Obésité abdominale grade 1 (tour de taille) sans surpoids : présence d’une obésité 

abdominale grade 1 selon le tour de taille  avec un IMC < 25 kg/m². 

Obésité abdominale grade 2 (tour de taille) sans obésité : présence d’une obésité 

abdominale grade 2 selon le tour de taille  avec un IMC < 30 kg/m². 

Hémoglobine : Le taux d’hémoglobine (Hb) correspond à la concentration d’hémoglobine 

dans le sang, exprimée en gramme par décilitre (g/dL). Il est parfois utilisé comme marqueur 

du statut en fer (OMS, 2011). Il a été mesuré à partir d’un échantillon de sang capillaire 

prélevé au doigt, à l’aide d’un auto piqueur stérile. L’analyse a été effectuée avec un 

HemoCue Hb 201+ dont la précision est de ± 0,1g/dL (INSP, 2016). 

Anémie : Selon les seuils établis par l’OMS (OMS, 2011), L’anémie est définie par une 

diminution du taux d’hémoglobine en dessous de  12 g/dL chez les femmes non enceintes et 

13 g/dL chez les hommes. 

Double charge de malnutrition : Nous nous intéressons ici au niveau sujet,  à la coexistence 

chez un même individu, d’un état d’anémie (selon les seuils OMS) et d’un excès de masse 
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corporelle, en distinguant deux situations : l’anémie associée au surpoids (IMC ≥ 25) et 

l’anémie associée à l’obésité (IMC ≥ 30) (Min et al., 2018; Winichagoon & Margetts, 2017).  

Diabète : La glycémie a été mesurée à partir d’un échantillon capillaire prélevé au doigt à 

l’aide d’un glucomètre CardioChek Pa (précision ± 2 mg/dL) (Rapport THES 2016). Dans notre 

analyse le diabète a été définie selon les critères de l’OMS et de l’American Diabetes 

Association (ADA, 2024; OMS, 2006) à savoir :  

●​ glycémie à jeûn ≥ 126 mg/dL; 

●​ ou glycémie post prandiale ≥ 200 mg/dL; 

●​ ou déclaration d’un diagnostic médical de diabète; 

●​ ou prise déclarée d’un traitement antidiabétique. 

Cette définition diffère de celle utilisée dans le rapport THES 2016, qui en plus de la mesure 

de la glycémie capillaire et de l’auto déclaration, intégrait l’hémoglobine glyquée (HbA1c ≥ 

6,5 %). Nous avons retenu les seuils distincts à jeun et post prandial des recommandations 

récentes (OMS et ADA) et exclu l’HbA1c, afin d’améliorer la comparabilité avec d’autres 

enquêtes internationales. 

Hypertension artérielle (HTA) : La pression artérielle a été mesurée trois fois au bras droit, en 

position assise, après quelques minutes de repos, à l’aide d’un tensiomètre automatique 

Omron M6 comfort (INSP, 2016). La moyenne des trois mesures a été utilisée pour le 

diagnostic. L’HTA  a été définie par (OMS, 1996) :  

●​ une pression artérielle systolique (PAS) moyenne  ≥ 140 mmHg; 

●​ et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) moyenne ≥ 90 mmHg; 

●​ ou la prise déclarée d’un traitement antihypertenseur. 

Dyslipidémie : Le profil lipidique (cholestérol, triglycéride) a été évalué à partir d’un 

échantillon de sang capillaire prélevé au doigt et analysé à l’aide d’un CardioChek PA 

(précision ± 3 mg/dL) (INSP, 2016). La dyslipidémie a été définie par : (NCEP, 2002; OMS, 

2011) 

●​ un cholestérol total ≥ 240 mg/dL; 

●​ ou des triglycérides ≥ 200 mg/dL; 

●​ ou un antécédent déclaré de dyslipidémie.  

3.3.3.​ Co-variables 

Les co-variables retenues pour l’analyse sont les variables géographiques, 

socio-démographiques et socio-économiques disponibles dans la base THES 2016. Ces 

facteurs sont d’une part selon le modèle conceptuel présenté plus haut, des déterminants 

majeurs des outcomes santé (via les facteurs de mode de vie non mesurés ici). D'autre part, 

ils correspondent à des dimensions essentielles dans l’analyse intersectionnelle des effets de 

genre (Krieger, 2003).  
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Milieu et région : Ils ont été définis selon la classification administrative officielle utilisée par 

l’INS, sept régions (Grand Tunis, Nord Est, Nord Ouest, Centre Est, Centre Ouest, Sud Est et 

Sud Ouest) et deux types de milieu (urbain et rural) (INS, 2025). 

Âge : Il a été calculé à partir de la date de naissance inscrite sur un document officiel lorsque 

disponible, ou à partir de la date déclarée par le participant. Il a été initialement enregistré 

en années révolues, puis recodé en catégories pour l’analyse (INSP, 2016).  

Statut matrimonial  : Il a été relevé en distinguant célibataire, marié(e), veuf(ve), divorcé(e) 

Parité : La parité a été définie comme le nombre total d’enfants vivants mis au monde par les 

femmes enquêtées, et a été regroupée en classes.  

Scolarité : Il a été relevé selon les codes de l’INS : aucun niveau, primaire, secondaire, 

supérieur. Pour l’analyse, ces modalités ont été conservées. 

Activité professionnelle : L’activité professionnelle a été recueillie dans l’enquête THES 2016 

sur la base d’une classification très détaillée de l’INS puis recodée.  Les catégories utilisées 

dans cette étude correspondent directement au recodage effectué dans la base de données 

de l'enquête THES 2016, tel que défini dans le rapport de l'enquête, sans recodage 

supplémentaire de notre part.  

Proxy de niveau économique du ménage : Estimer les disponibilités financières des ménages 

dans les enquêtes de terrain est un problème difficile (Howe et al., 2012). Selon une 

méthodologie classique nous avons construit le score à partir de la base ménage, à partir des 

variables relatives aux biens possédés et aux conditions de logement (« asset-based proxy ») 

en appliquant une analyse factorielle multivariée dite en analyse composantes principales. 

Classiquement, le premier axe factoriel a pu s’interpréter à partir des corrélations avec les 

variables initiales, comme un score classant les ménages selon un niveau de « richesse » 

croissant (tel qu’estimé à partir des variables incluses dans l’analyse, et donc sans doute 

davantage un niveau économique de moyen ou long terme plutôt que des disponibilités 

financières immédiates). À partir du score obtenu, la population a été répartie en groupes de 

« richesse » croissante selon différents découpages (terciles, quintiles, déciles et centiles) 

selon les besoins de l‘analyse. Le score étant calculé au niveau ménage, les sujets d’un même 

ménage ont donc la même valeur pour cette variable.  

3.4.​ Analyse statistique 

3.4.1.​ Eléments généraux de l’analyse 

L’ensemble de la gestion des données (création de variables, recodages, extraction et fusion 

de fichiers etc.) et des analyses statistiques a été réalisé avec le logiciel Stata 15. La gestion 

des données et les analyses ont été conduites en respectant au maximum les principes de 

traçabilité et de bonne pratique (programmation, écriture de scripts documentés). 

Également afin de réduire le risque d’erreur de recopie des résultats, une programmation 
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spécifique a été développée afin de générer de manière automatisée les tableaux ou les 

graphiques présentés dans le rapport directement à partir des résultats des commandes 

Stata. Un exemple de tels scripts est donné en annexe 2. L’ensemble du travail correspond à 

l’écriture d’environ 4000 lignes de programmation Stata. 

Toutes les analyses ont tenu compte du plan de sondage complexe de l'enquête THES 2016, 

stratification, grappes et pondérations. L’intégration de ces paramètres dans les analyses 

permet d’obtenir des estimations représentatives de la population tunisienne adulte et de 

produire des intervalles de confiance adéquats. La mise en œuvre dans stata s’est faite via 

les préfixes svy (cf exemple de scripts en annexe 2). 

Les résultats sont présentés sous forme d’estimations ponctuelles accompagnées de leurs 

intervalles de confiance à 95 %. Le risque de première espèce retenu pour les effets 

principaux est classiquement fixé à α=0,05. Pour les interactions, un seuil plus élevé, α=0,20 

a été utilisé, conformément aux recommandations méthodologiques en épidémiologie 

analytique afin de de ne pas exclure des effets modificateurs pertinents mais de faible 

intensité (Ahlbom, 2021; Kirkwood & Sterne, 2010). 

3.4.2.​ Stratégie d’analyse 

Pour structurer l’analyse, nous nous inspirons des travaux de Nancy Krieger sur les 

déterminants sociaux de la santé et leur articulation avec le sexe et le genre (Krieger, 2003) 

ainsi que la notion d’intersectionnalité (Hammarström et al., 2014). 

Selon les objectifs précisés plus haut, le point de départ est de quantifier les écarts femmes 

vs. hommes pour ce qui concerne les différents types d’excès d’adiposité et les maladies non 

transmissibles (MNT) associées à l'alimentation en définissant les mesures de contrastes 

appropriées. Ces contrastes femmes vs. hommes résultant, selon le modèle de Krieger de la 

combinaison des effets de sexe et de genre. Comparer les écarts suivants les différents 

indices/indicateurs fournit une première description des inégalités de santé femmes vs. 

hommes dans le contexte. 

Ensuite nous avons exploré, en utilisant les modèles appropriés, comment ces contrastes 

varient en fonction du milieu de résidence et des caractéristiques socio-démographiques et 

socio-économiques, Du point de vue de l’analyse de genre, ceci est une analogie avec le 

concept de l'intersectionnalité des effets de genre telle que définie dans les sciences 

humaines et sociales (SHS). Du point de vue de l’analyse épidémiologique quantitative 

adoptée ici, cela consiste à étudier l'éventuel effet modificateur des co-variables sur 

l’association entre le facteur femmes vs. hommes et l’indicateur de santé. 

La discussion des résultats en termes des rôles de genre et/ou des différences liées au sexe 

biologique est basé sur le raisonnement suivant : pour un outcome santé donné (p.ex. 

l’obésité), en présence d’effet modificateur d’une ou plusieurs co-variables (p.ex. l’education) 

la variation du contraste femme vs. homme peut être envisagée comme résultant d’un effet 
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de genre (dont la nature et les sous-jacents sont discutés en fonction de la co-variable et des 

données de la littérature). Ceci à supposer que les différences biologiques entre femmes et 

hommes varient d’une catégorie à l’autre de la co-variable, ce qui est, sauf pour certaines 

co-variables, une hypothèse le plus souvent difficilement tenable. 

L’analyse procède donc en deux temps :  

1.​ Estimation des contrastes femmes-hommes pour les indicateurs anthropométriques 

et cardiométaboliques (parties 1a et 1b du schéma) 

2.​ Étude de l’effet des facteurs contextuels sur ces contrastes, d’abord non ajustés (2a et 

2b), puis ajustés pour l’ensemble des autres facteurs (2a’ et 2b’).  

 

Figure 4 : Schéma conceptuel de l’analyse des contrastes femmes vs. hommes 

3.4.3.​ Contrastes femmes vs hommes  

Le premier objectif de ce travail est de quantifier les contrastes entre les femmes et les 

hommes  pour chacun des indicateurs de santé dans la population d'étude (1a et 1b). Pour ce 

faire, nous avons utilisé selon la nature de l’indicateur de santé étudié deux types de 

contrastes  

■​ Lorsqu'il s'agit d'une variable quantitative continue, il correspond à la différence 

(Diff.) de moyennes entre les femmes et les hommes (Diff.) :  
 𝐷𝑖𝑓𝑓. =  µ

𝐹 
−  µ

𝐻

où  et représentent respectivement les moyennes de l’indicateur chez les femmes et µ
𝐹

µ
𝐻

 

chez les hommes dans la population.​​ 
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Si l’on prend l’exemple de l’IMC donc si ce contraste est nul ( ) cela indique 𝐻
0
:  µ

𝐹
−  µ

𝐻
= 0

qu’au sens de cet indice en moyenne il n’y pas de différences entre les femmes et les 

hommes. Un contraste négatif ( ) signifie que les femmes sont en moyenne 𝐷𝑖𝑓𝑓.  <  0
moins corpulentes que les hommes, tandis qu’un contraste positif ( ) indique 𝐷𝑖𝑓𝑓. > 0
qu’elles sont en moyenne plus corpulentes que les hommes. Pour ces variables continues, 

l’estimation est réalisée à l’aide d’un modèle de régression linéaire où la variable à expliquer 

est l’indicateur étudié  Dans un tel modèle coefficient associé à la modalité “femme” 

représente la différence moyenne entre les deux groupes. L’hypothèse nulle est celle de 

l’égalité à zéro du coefficient :  

  𝑌
𝑖
 =  β

0 
+  β

1
 *  𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒

𝑖
+  ϵ

𝑖

●​ : Valeur de l’indicateur étudié pour l’individu  (exemple : IMC); 𝑌
𝑖 

𝑖

●​ : moyenne chez les hommes (modalité de référence) ; β
0

●​ : différence de moyenne femmes - hommes; β
1

●​ : variable indicatrice (1 si femme, 0 si homme);  𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒
𝑖

●​ : terme d’erreur aléatoire, incluant les autres facteurs de variation et classiquement supposé suivre une ϵ
𝑖

distribution dite « loi normale ».  

L’hypothèse nulle d’intérêt est donc :  𝐻
0
:  β

1
= 0

■​ Lorsqu’il s’agit d’une variable binaire, la démarche est analogue mais le contraste est 

exprimé sous forme d’un odds ratio (OR) femmes vs. hommes :  

 𝑂𝑅 =  
𝑃

𝐹
/(1−𝑃

𝐹
)

𝑃
𝐻

/(1−𝑃
𝐻

)

où  et  sont les probabilités d'occurrence de la pathologie étudiée dans chacun des 𝑃
𝐹

𝑃
𝐻

deux groupes. Si l’on prend l’exemple de l’obésité si cet OR=1 cela indique que les 

probabilités de présenter une obésité sont identiques entre les femmes et les hommes, s’il 

est inférieur à 1 cela indique que les femmes ont moins de chance que les hommes d’être en 

obésité et s’il est supérieur à 1 indique au contraire qu’elles ont plus de chance que les 

hommes de présenter une obésité.  

Pour les variables binaires, nous utilisons donc un modèle de régression logistique (dans 

lequel la variable à expliquer prend deux modalités correspondant à la présence ou à 

l’absence de l’état étudié). De même que ci-dessus la variable explicative unique est le 

facteur femmes vs hommes (homme étant la catégorie dit de référence). Le modèle estime la 

probabilité d’occurrence dans chacun des deux groupes, et intrinsèquemet au modèle de 

régression logistique, l’exponentielle du coefficient de la modalité “femme” estime l’OR 

femmes vs. hommes. 

  𝑙𝑜𝑔(
𝑃(𝑌

𝑖
=1)

1−𝑃(𝑌
𝑖
=1) ) = β

0
+  β1 * 𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒

𝑖

●​ : variable binaire indiquant la présence (1) ou l’absence (0) de l’état étudié pour l’individu , , correspondant à 𝑌
𝑖

𝑖

une variable aléatoire binomiale B (1,P) ; 

●​ : probabilité d'occurrence de l’état étudié; 𝑃(𝑌
𝑖

= 1)
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●​ : log-odds chez les hommes (catégorie de référence); β
0

●​ : différence de log-odds entre femmes et hommes; β
1

●​ : indicatrice (1 si femme, 0 si homme). 𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒
𝑖

Il résulte de la forme du modèle le résultat classique et donc l’hypothèse nulle est 

  ⇔    𝐻
0
:  β

1
=  0 𝑂𝑅 =  1

L’estimation des paramètres des modèles à partir des données de la base THES se fait en 

pratique avec la commande regress de Stata pour les modèles de régression et  logistic pour 

la régression logistique. La commande coefplot est également utilisée pour représenter de 

manière graphique les paramètres et leurs intervalles de confiance. 

Les résultats de ces analyses permettent d’apprécier les contrastes femmes vs. hommes  de 

manière global et de dresser une cartographie des inégalités suivant les différents types 

d’outcomes étudié,  mais sans fournir (sauf exception) d’élément spécifiques pour discuter 

les effets relatifs de la différence biologique liée au sexe et/ou des rôles de genre.  

3.4.4.​ Effet modificateur des co-variables sur les contrastes femmes vs. hommes 

Dans une seconde étape, pour étudier les effets modificateurs, nous avons introduit dans les 

modèles des termes d’interaction entre le facteur femmes vs hommes et certaines 

co-variables. La présence d’un terme d’interaction significatif  indique que le sens ou 

l’ampleur du contraste varie selon la modalité de la co-variable considérée. Dans ce cas, le 

contraste femmes vs hommes n’est plus résumable par un seul paramètre global, mais est 

estimé séparément pour chaque modalité de la co-variable. 

Cas 1 : Un facteur à la fois (2a, 2b) 

Dans un premier temps nous avons utilisé des modèles séparés pour chaque co-variable.  

Cas d’une variable continue : Modèle de régression linéaire (exemple avec milieu) 

Exemple : variable réponse quantitative (IMC), co-variable = milieu (urbain vs. rural). 

 𝑌
𝑖

=  β
0

+  β
1

* 𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒
𝑖

+  β
2

* 𝑀𝑖𝑙𝑖𝑒𝑢
𝑖

+  β
3

* (𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒
𝑖
 𝑥 𝑀𝑖𝑙𝑖𝑒𝑢

𝑖
) + ϵ

𝑖

●​  : valeur de l’indicateur étudiée (ici IMC) pour l’individu ; 𝑌
𝑖

𝑖

●​  : variable binaire (1 = femme, 0 = homme); 𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒
𝑖

●​  : variable binaire (1= urbain, 0 = rural); 𝑀𝑖𝑙𝑖𝑒𝑢
𝑖

●​  : terme d’interaction indiquant si l’individu est une femme en milieu urbain; 𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒
𝑖 
𝑥 𝑀𝑖𝑙𝑖𝑒𝑢

𝑖

●​  moyenne de l’indicateur chez les hommes en milieu de référence (ex. rural); β
0
 :

●​  différence moyenne femmes-hommes dans le milieu de référence (rural); β
1
 :

●​  différence moyenne (urbain - rural) chez les hommes (non interprété); β
2
 :

●​  variation du contraste femmes vs hommes lorsque l’on passe du milieu de référence à l’autre milieu (urbain β
3
 :

vs. rural), ), la différence de moyenne en milieu urbain s’estime donc par . β
1

+ β
3

Test de l’effet modificateur :  
●​ Hypothèse nulle :  le contraste femmes vs hommes ne varie pas selon le  milieu;  𝐻

0
:  β

3
= 0 ⇔

●​ Si  ; on conclut à un effet modificateur et on estime des contrastes séparés pour chaque milieu.  𝑃(β
3
) < 0, 20

Cas d’une variable binaire : Régression logistique (exemple avec milieu) 
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Exemple : indicateur = obésité (oui/non), co-variable = milieu (urbain vs. rural). 

 𝑙𝑜𝑔(
𝑃(𝑌

𝑖
=1)

1−𝑃(𝑌
𝑖
=1) ) = β

0
+ β

1
* 𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒

𝑖
+ β

2
* 𝑀𝑖𝑙𝑖𝑒𝑢

𝑖
+ β

3
* (𝐹𝑒𝑚𝑚𝑒

𝑖
 𝑥 𝑀𝑖𝑙𝑖𝑒𝑢

𝑖
)

Dans cet exemple, la définition des variables reste identique à celle présentée pour le 

modèle linéaire.  
●​  log-odds de l’événement chez les hommes en milieu de référence (ex. rural); β

0
 :

●​  différence de log-odds femmes-hommes dans le milieu de référence (rural) son exponentielle ( ) donne l’OR β
1 

: 𝑒
β

1

femmes vs hommes dans le milieu de référence; 

●​  différence de log-odds (urbain - rural) chez les hommes. Son exponentielle ( ) donne l’OR urbain vs. rural β
2
 : 𝑒

β
2

chez les hommes (non interprété); 

●​  variation du log-odds ratio femmes vs hommes lorsque l’on passe du milieu de référence (rurale)  à l’autre β
3
 :

milieu (urbain).  

L’OR femmes vs hommes en milieu urbain est donc :  

 𝑂𝑅
𝐹𝑣𝑠𝐻,𝑟𝑢𝑟𝑎𝑙

= 𝑒𝑥𝑝(β
1

+ β
3
)

Test de l’effet modificateur :   
●​ Hypothèse nulle :  pas de variation de l’OR entre milieux; 𝐻

0
:  β

3
= 0 ⇔

●​ Si  ; on estime des OR séparés par milieu. 𝑃(β
3
) < 0, 20

Pour les co-variables avec un nombre de modalités k>2 le principe est le même mais 

l’interaction comprend l’estimation et le test de k-1 paramètres. Ces analyses “une 

co-variable à la fois” correspondent aux étapes 2a (MNT) et 2b (anthropométrie) non 

ajustées. 

Les modèles avec interaction sont estimés avec regress ou logistic de Stata suivant le type de 

variable dépendante et l’interaction testée avec la commande testparm. Après ajustement 

des modèles nous avons utilisé la commande margins pour estimer les contrastes femmes 

vs. hommes dans chaque modalité des co-variables. 

Cas 2 : Facteurs multiples, contrastes ajustés (2a’, 2b’) 

Dans un deuxième temps nous avons voulu obtenir des estimations des effets modificateurs 

ajustés pour l’ensemble des co-variables, pour tenir compte d’éventuels effets de confusion 

entre les co-variables. Ceci a été réalisé avec des modèles comprenant  en sus de la variable 

femme vs. hommes toutes les co-variables et tous les termes d’interaction de la variable 

codant femme vs. hommes et les co-variables. Le principe est techniquement le même que 

dans le cas 1 ci-dessus par régression linéaire ou régression logistique suivant le cas. Si le 

modèle ne présente pas de difficulté conceptuelle particulière, l'écriture est complexe du fait 

du grand nombre de termes dans le modèle, nous ne le présenterons pas ici faute de place. 

En pratique on obtient donc dans chaque catégorie de chaque co-variable une estimation du 

contraste femmes vs. hommes : de manière analogue au cas précédent mais ici les contrastes 

sont ajustés pour les autres co-variables. 

Dans les tableaux de résultats des analyses d’interaction nous présentons les estimations des 

modèles respectivement « brutes » et « ajustées ». 
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Interprétation des interactions 

Un contraste variable selon des co-variables géographiques, socio-démographiques, 

socio-économiques avec une interaction significative est un indice en faveur d’une 

composante de genre (en relation avec la co-variable étudiée), ceci d’autant plus si 

l’interaction est « qualitative » (contrastes inversés suivant les catégories). Les mécanismes 

sous-jacents sont à discuter en fonction de la littérature et de la connaissance du contexte. 

Un contraste stable (même ordre de grandeur dans la plus part des sous-groupes et encore 

présent après ajustement) : indice en faveur d’une différence davantage liées au sexe 

biologique ou du genre possiblement liée à d’autres facteurs non pris en compte dans 

l’analyse. 

4.​ Résultats  

Sur les 10500 sujets théoriques que l'enquête THES 2016 devait inclure selon le plan de 

sondage initial, l’analyse finale a été réalisée sur 8107 sujets (cf figure 5).  

 

Figure 5 : Processus de sélection des individus pour l’analyse, enquête THES 2016 Tunisie 

4.1.​ Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée  

Le tableau III présente les principales caractéristiques sociodémographiques de la population 

étudiée (20 ans et plus) issues de l'enquête THES 2016. Le tableau de l’annexe 3 reprend ces 

mêmes caractéristiques en les détaillant cette fois selon le milieu de résidence (urbain/rural). 
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Tableau III : Caractéristiques sociodémographiques, adultes de 20 ans et plus, Tunisie 2016, n=8107 

  Modalités  Total (n=8107) 

%¹ 

Femme (n=4268) 

%¹  

Homme (n=3839) 

%¹ 

P-value² 

Milieu Urbain 67,9 68,0 67,9 0,88 

Rural 32,1 32,0 32,1 

 

 

 

Région 

Grand Tunis 25,1 24,8 25,5 0,85 

Nord Est 14,0 13,8 14,3 

Nord Ouest 10,9 11,0 10,7 

Centre Est 23,1 23,1 23,1 

Centre Ouest 12,4 12,5 12,3 

Sud Est 9,0 9,3 8,7 

Sud Ouest 5,5 5,5 5,4 

 

 

 

 

Âge (années) 

Moyenne (ET) 48,8 (15,7) 47,5 (15,4) 50,2 (15,9)  

20 - 29 25,3 25,3 25,3 0,94 

30 - 39 23,2 23,6 22,9 

40 - 49 19,1 19,0 19,1 

50 - 59 15,7 15,3 16,0 

60 - 69 9,4 9,5 9,4 

70 et plus  7,3 7,3 7,3 

 

Statut matrimonial   

Jamais marié(e) 25,0 19,6 30,4 <0,0001 

Marié(e) 68,6 69,4 67,8 

Divorcé(e)/veuf(ve) 6,4 11,0 1,8 

 

 

Parité* 

Moyenne (ET) 2,8 (1,3)  

0 enfant  14,9  
1 enfant  15,5 

2-3 enfants 53,1 

 ≥4 enfants  16,5 

 

 

Scolarité  

Aucune  16,9 23,7 9,8 <0,0001 

Primaire 29,6 26,8 32,4 

Secondaire 35,2 31,2 39,4 

Supérieur  18,3 18,3 18,4 

 

 

Activité professionnelle 

Autres 11,4 5,9 17,2 <0,0001 

Retraités/Sans profession  45,1 67,5 21,7 

Employé(e)s ouvrie(è)res  28,9 14,7 43,6 

Cadres intermédiaires  6,6 5,4 7,9 

Cadres supérieurs 8,0 6,5 9,6 

 La classe la moins aisée 33,3 33,8 32,8 0,30 

Niveau économique Moyen 35,4 34,7 36,1  

 La classe la plus aisée 31,3 31,5 31,1  

¹Proportions pondérées (tenant compte des probabilités inégales de sélection et des taux de réponses différentiels) 

²Comparaison femmes vs. hommes (test khi-deux, valeur de P ajustée pour le plan d'échantillonnage) 

*n=1988, dans l’enquête THES 2016 ces données ont été collectées  uniquement chez les femmes  âgées de 20 à 49 ans. 
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L'échantillon analysé comprend 8107 individus âgés de 20 ans et plus, avec une répartition 

équilibrée de 50,9 % de femmes contre 49,1 % d’hommes. La majorité des participants réside 

en milieu urbain avec 67,9% contre 32,1 % en milieu rural conformément aux pondérations 

et sans différence notable entre les femmes et les hommes. La population est répartie sur 

l’ensemble des régions du pays, les plus représentées étant le Grand Tunis (25,1%) et le 

Centre Est (23,1%). 

L'âge moyen des participant.e.s est de 48,8 ans, différent entre les femmes et les hommes 

(47,5 et 50,2). Les tranches d'âge les plus représentées sont celles de 20 - 29 ans (25,3 %) et 

30 - 39 ans (23,2 %). 

Des différences significatives entre femmes et hommes sont observées pour le statut 

matrimonial, le niveau d’instruction et l’activité professionnelle. Les femmes sont moins 

nombreuses à n’avoir jamais été mariées (19,6 %) que les hommes (30,4 %). Concernant le 

niveau d’instruction, la part de personnes sans scolarité est beaucoup plus importante chez 

les femmes (23,7 %) que chez les hommes (9,8 %); tandis que les niveaux secondaire et 

supérieur sont plus fréquents chez les hommes. Parmi les personnes actives occupant un 

emploi, la répartition est très inégale, seulement 30,25 % sont des femmes, contre 69,75 % 

d’hommes (données non présentées). Aussi 57,5 % des femmes sont sans emploi ou 

retraitées (contre seulement 21,7 % chez les hommes). Les hommes composent 43,6 % des 

ouvriers/employés (contre 14,7 % pour les femmes) et 7,9 % des cadres (contre 5,4 %) 

Chez les femmes (de 20 à 49 ans), la parité moyenne est de 2,8 enfants, avec 53,1 % ayant eu 

entre 2 et 3 enfants. La parité moyenne est plus élevée en milieu rural (3,0) qu’en milieu 

urbain (2,6). 

La répartition selon le proxy de niveau économique du ménage est similaire entre les 

femmes et les hommes comme attendu.  

Dans les deux milieux (cf. annexe 3), la répartition femmes vs hommes est similaire. La 

distribution régionale montre que le Grand Tunis représente 33,8 % de la population urbaine, 

tandis que le Centre Est est plus représenté en milieu rural (25,9 %).  

Le niveau d’instruction diffère selon le milieu. La proportion de personnes n’ayant jamais été 

scolarisées est plus élevée en milieu rural (28,8 %) qu’en milieu urbain (11,3 %), avec un écart 

marqué entre les sexes, 40,2 % de femmes rurales contre 15,2 % d’hommes ruraux, contre 

16 % de femmes urbaines et 6,4 % d’hommes urbains. À l’inverse, le niveau supérieur est 

plus fréquent en urbain (23,7 %) qu’en rural (8,4 %) 

4.2.​ Contrastes femmes vs. hommes pour les indicateurs d’adiposité et facteurs  

cardio-métaboliques 

Le tableau IV présente la comparaison entre femmes et hommes pour les différents  

indicateurs 
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Tableau IV : Contrastes femmes vs. hommes du point de vue des caractéristiques anthropométriques 

et facteurs  cardio-métaboliques, , adultes de 20 ans et plus, Tunisie 2016, n=8107 

 Femmes  

n= 4268 

Hommes  

n= 3839 

Femmes vs. Hommes 

 % ou moyenne () Diff. ou OR¹ I.C. 95% Valeur P² 

Adiposité totale      

Taille (cm) 159,0() 171,8() -12,8 [-13,3 ; -12,3] <0,0001 

Poids (kg) 71,8() 76,8() -5,0 [-5,8 ; -4,2] <0,0001 

IMC (kg/m²) 28,4() 26,0() 2,4 [2,1 ; 2,7] <0,0001 

   Maigreur (IMC < 18,5)  2,3% 3,3% 0,7 [0,5 ; 0,9] 0,02 

   Surpoids (IMC ≥ 25) 69,7% 54,6% 1,9 [1,7 ; 2,1] <0,0001 

   Obésité  (IMC ≥ 30) 36,3% 18,6% 2,5 [2,2 ; 2,8] <0,0001 

   Obésité sévère  (IMC ≥ 35) 13,1% 4,2% 3,5 [2,8 ; 4,3] <0,0001 

   Obésité morbide  (IMC ≥ 40) 4,1% 0,1% 5,8 [3,5 ; 9,8] <0,0001 

Adiposité abdominale       

Tour de Taille (cm)  91,4() 92,1() -0,7 [-1,6 ; 0,8] 0,12 

     Obésité abdominale grade 1³ 80,0% 46,8% 4,5 [3,9 ; 5,3] <0,0001 

     Obésité abdominale grade 2³ 60,8% 23,3% 5,1 [4,4 ; 5,8] <0,0001 

     Obésité abdominale grade 1 sans surpoids 14,4% 6,5% 2,4 [1,9 ; 3,1] <0,0001 

     Obésité abdominale grade 2 sans obésité 26,9% 9,0% 3,7 [3,1 ; 4,4] <0,0001 

Tour de taille/Taille x 100 57,6() 53,7() 3,9 [3,3 ; 4,5] <0,0001 

     Obésité abdominale grade 14 78,9% 69,1% 1,7 [1,4 ; 1,9] <0,0001 

     Obésité abdominale grade 24 39,7% 19,6% 2,7 [2,3 ; 3,1] <0,0001 

Tour de hanche (cm) 105,7() 98,8() 6,9 [6,2 ; 7,7] <0,0001 

Tour de taille/tour de hanche x 100 86,5() 93,4() -6,9 [-7,6 ; -6,2] <0,0001 

     Obésité abdominale grade 15 78,0% 45,3% 4,3 [3,6 ; 5,0] <0,0001 

     Obésité abdominale grade 25 56,8% 18,9% 5,6 [4,8 ; 6,7] <0,0001 

Hémoglobine et double charge      

Hb (g/L) 12,3() 14,4() -2,2 [-2,3 ; -2,1] <0,0001 

Anémie 35,5% 17,1% 2,6 [2,3 ; 3,0] <0,0001 

Anémie & surpoids 23,4% 8,4% 3,3 [2,8 ; 3,9] <0,0001 

Anémie & obésité 11,9% 2,8% 4,8 [3,8 ; 6,0] <0,0001 

Facteurs cardio-métaboliques       

Diabète 10,1% 11,5% 0,9 [0,7 ; 1,0] 0,07 

Diabète déclaré  8,5% 8,5% 1,0 [0,8 ; 1,1] 0,99 

PA Systolique (mm Hg) 124,1() 128,6() -4,5 [-5,4 ; -3,5] <0,0001 

PA Diastolique (mm Hg) 80,7() 78,7() 2,0 [1,4 ; 2,6] <0,0001 

Hypertension  31,0% 27,0% 1,2 [1,1 ; 1,3] <0,0001 

Hypertension déclaré 14,1% 8,0% 1,9 [1,6 ; 2,2] <0,0001 

                  Dyslipidémie  39,0% 45,2% 0,8 [0,6 ; 0,9] <0,0001 

¹Contraste F vs. H : différence de moyenne F vs. H pour les variables quantitatives, OR (Odds-Ratio) F v.H pour les variables binaires. 

²Comparaison F vs. H : hypothèse nulle que la différence moyenne est égale à zéro ou que l’OR est égal à 1 suivant le cas. 

³grade 1 = tour de taille  ≥ 80 cm (femmes) ou ≥ 94 cm (hommes); et grade 2 = tour de taille  ≥ 88 cm (femmes) ou ≥ 102 cm (hommes). 
4grade 1 = tour de taille sur taille  ≥ 0,5 et grade 2 = tour de taille sur taille  ≥ 0,6 
5grade 1 = tour de taille sur tour de hanche  ≥ 0,85 (femmes) ou  ≥ 0,90 (hommes) ; grade 2 = tour de taille sur tour de hanche  ≥ 0,90 

(femmes) ou  ≥ 1,00 (hommes) 
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L’indice de masse corporelle (IMC) est en moyenne élevé, plus chez les femmes (28,4 kg/m²) 

que chez les hommes (26 kg/m²) avec un écart de 2,4 unités [2,1 ; 2,7]. De manière générale, 

l'excès d’adiposité totale est à des niveaux très élevés, ceci d’autant plus chez les femmes. 

Par exemple, deux tiers des femmes vs. un tiers des hommes sont en surpoids (OR=1,9 - 

p<0,0001) et plus d’un tiers des femmes présentent une obésité vs. environ un cinquième 

des hommes (OR=2,5 - P<0,0001). De même, l'obésité sévère et morbide est beaucoup plus 

prévalente chez les femmes. Quels que soient les indicateurs, les taux d’obésité abdominale 

sont à des niveaux encore plus élevés avec également de très forts contrastes en défaveur 

des femmes vs. les hommes. Par exemple pour l’obésité abdominale de grade 2, selon le tour 

de taille respectivement 60,8%, vs 23,3% (OR=5,1 - P<0,0001) et selon le rapport tour de 

taille sur taille, respectivement 39,7% vs. 19,6% (OR=2,7 - P<0,0001). Ce contraste est 

également marqué pour l’excès d’adiposité abdominale mais non totale 26,9% vs. 9,0% 

(OR=3,7 - P<0,0001).  

L’anémie touche plus d’un tiers des femmes et seulement moins d’un cinquième des 

hommes (OR=2,6 - P<0,0001). La double charge (excès d’adiposité totale associée à l’anémie) 

est beaucoup plus fréquente chez les femmes (par exemple anémie & surpoids 23,4% vs. 

8,4% , OR=3,3 - P<0,00001) 

Pour les facteurs cardiométaboliques les contrastes sont moins marqués. S’agissant du 

diabète, la prévalence est de 10,1 % chez les femmes contre 11,5 % chez les hommes, sans 

différence significative (OR=0,9 - p=0,07). Même si le contraste est très significatif (P<0,0001) 

la prévalence de l’HTA est seulement un peu plus élevée chez les femmes que chez les 

hommes (31% vs 27%). La dyslipidémie touche 39 % des femmes contre 45,2 % des hommes, 

avec un risque significativement plus faible chez les femmes (OR=0,8 - p<0,0001).  

4.3.​ Variation des contrastes femmes vs. hommes en fonction des facteurs 

géographiques, socio-démographiques et socio-économiques  

La section suivante présente en détail les contrastes entre femmes et hommes pour 

différents indicateurs issus de l'enquête.  
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4.3.1.​ Adiposité totale 

■​ IMC 

Tableau V : Différences femmes vs. hommes du point de vue de l’IMC (kg/m²) moyen, par catégories 

des variables socio-démographiques, adultes de 20 ans et plus, Tunisie 2016, n=8107 

 F H  F  H Femmes vs Hommes 

   Brut Ajusté 

 n Moyenne Diff IC Diff IC 

Milieu  p=0,14 p=0,8 

Urbain 2756 2465 28,8 26,5 2,3 [2,0 ; 2,6] 2,3 [2,0 ; 2,6] 

Rural  1512 1374 27,5 24,8 2,7 [2,4 ; 3,2] 2,2 [1,8 ; 2,7] 

Région  p<0,0001 p=0,009 

Grand Tunis 593 506 28,7 26,3 2,3 [1,4 ; 3,2] 2,4 [1,8 ; 3,0] 

Nord Est  634 570 28,7 25,9 2,8 [2,2 ; 3,4] 2,5 [1,8 ; 3,1] 

Nord Ouest 646 586 28,0 25,0 3,0 [2,4 ; 3,6] 2,6 [2,0 ; 3,3] 

Centre Est 605 571 28,7 26,7 1,9 [1,2 ; 2,6] 1,9 [1,4 ; 2,6] 

Centre Ouest 632 577 27,4 25,1 2,3 [1,8 ; 2,8] 2,0 [1,5 ; 2,6] 

Sud Est 547 514 28,6 26,1 2,5 [1,8 ; 3,2] 2,0 [1,4 ; 2,6] 

Sud Ouest 611 515 28,5 25,2 3,3 [2,6 ; 3,8] 3,2 [2,7 ; 3,8] 

Âge (an)  p<0,0001 p=0,0007 

20 - 29 531 393 25,4 24,1 1,3 [0,6 ; 2,0] 1,5 [0,6 ; 2,3] 

30 - 39 925 650 28,4 26,5 1,9 [1,4 ; 2,6] 1,8 [1,2 ; 2,5] 

40 - 49 987 891 30,1 27,0 3,1 [2,6 ; 3,6] 2,9 [2,3 ; 3,5] 

50 - 59 865 818 30,4 26,7 3,7 [3,2 ; 4,4] 3,3 [2,7 ; 3,9] 

60 - 69 552 591 30,1 26,5 3,6 [3,0 ; 4,4] 3,2 [2,4 ; 4,0] 

70 et plus 408 496 28,5 26,1 2,4 [1,6 ; 3,2] 1,8 [0,8 ; 2,9] 

Statut matrimonial   p<0,0001 p=0,03 

Jamais marié(e) 508 577 24,8 24,4 0,4 [-0,2 ; 1,0] 1,4 [0,6 ; 2,1] 

Marié(e) 3180 3178 29,2 26,7 2,6 [2.2 ; 2,8] 2,6 [2,2 ; 3,0] 

Divorcé(e)/Veuf(ve) 580 84 29,7 26,2 3,4 [2,0 ; 4,8] 3,0 [1,7 ; 4,2] 

Scolarité  p<0,0001 p<0,0001 

Aucune  1362 649 28,6 25,1 3,5 [3,0 ; 4,0] 2,5 [1,8 ; 3,2] 

Primaire  1300 1369 29,9 26,2 3,7 [3,2 ; 4,2] 2,9 [2,3 ; 3,4] 

Secondaire  1054 1292 28,3 25,5 2,8 [2,2 ; 3,4] 2,8 [2,3 ; 3,3] 

Supérieur  552 529 26,2 27,1 -0,9 [-1.8 ; 0,0] 0,3 [-0,6 ; 1,2] 

Activité professionnelle  p<0,0001 0,005 

Autres 191 625 27,9 26,2 1,7 [0,6 ; 2,8] 1,1 [0,1 ; 2,1] 

Retraité(e)s/Sans profession 3084 924 28,5 25,3 3,2 [2,8 ; 3,8] 2,7 [2,2 ; 3,2] 

Employé(e)s ouvrier(e)s 567 1683 28,8 25,6 3,2 [2,6 ; 3,8] 2,7 [2,1 ; 3,3] 

Cadres intermédiaires  183 248 27,5 27,0 0,5 [-1,0 ; 2,0] 1,3 [-0,1 ; 2,6] 

Cadres supérieurs 243 359 27,9 28,3 -0,3 [-1,4 ; 0,6] 1,2 [0,1 ; 2,3] 

Niveau économique   p=0,006 p=0,82 

La classe la moins aisée 1637 1411 27,7 24,7 3,0 [2,6 ; 3,4] 2,4 [1,9 ; 2,9] 

Moyen 1490 1360 28,7 26,0 2,7 [2,2 ; 3,2] 2,2 [1,8 ; 2,7] 

                  La classe la plus aisée 1141 1068 29,0 27,3 1,6 [1,0 ; 2,2] 2,2 [1,7 ; 2,8] 
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L’IMC est plus élevé chez les femmes que chez les hommes dans presque toutes les 

catégories étudiées. 

L’ajustement modifie relativement peu les contrastes Femmes vs. hommes en termes d’IMC 

qui diffèrent suivant la région (P=0,0009) allant de 1,9 [1,4 ; 2,6] pour le plus faible dans le  

Centre Est à 2,4 [1,8 ; 3,0] dans le Grand Tunis et 3,2 [2,7 ; 3,8] dans le Sud Ouest. 

Même après ajustement, les  différences F vs. H selon l’IMC moyen augmentent  fortement 

avec l’âge (P=0,0007) de 1,5[0,6 ; 2,3] pour les plus jeunes, pour atteindre un maximum de 

3,3 [2,7 ; 3,9] entre 50 et 69 ans puis se réduisent chez les sujets les plus âgés. 

Le statut matrimonial montre un IMC moyen plus élevé chez les femmes mariées (29,2) que 

chez les hommes mariés (26,7) avec un écart ajusté de 2,6 [2,2 ; 3,0]. Chez les personnes 

jamais mariées, la différence est plus faible (1,4 [0,6 ; 2,1]) et plus marquée chez les 

veufs/divorcés (3,0 [1,7 ; 4,2]). 

Les contrastes F vs H sont élevés (de l’ordre de +3 kg/m²) dans toutes les catégories de 

niveau d'instruction sauf le niveau supérieur ou on n’observe plus de différence aussi bien en 

brut (-0,9 [-1,8 ; 0,0]) que ajusté (0,3 [-0,6 ; 1,2]). 

Dans les catégories professionnelles, l’écart ajusté varie fortement. (P=0,0005) Il est le plus 

élevé de 2,7 [2,1 ; 3,3] chez les employé(e)s/ouvrier(e)s et de 2,7 [2,2 ; 3,2] chez les 

retraité(e)s ou sans profession. Il est le plus faible et proche de zéro chez les cadres 

supérieurs et cadres intermédiaires. 

Selon le niveau économique, les IMC moyens augmentent avec l’aisance. Chez les femmes les 

moins aisées, il est de 27,7  contre 24,7 chez les hommes (écart ajusté de 2,4 [1,9 ; 2,9]). 

Dans la classe la plus aisée, l’IMC est plus élevé chez les femmes (29) que chez les hommes 

(27,3) avec une différence ajustée de 2,2 [1,7 ; 2,8].  
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■​ Surpoids 

 

Figure 6 : Surpoids contrastes femmes vs. hommes, par catégories des variables 

socio-démographiques, adultes de 20 ans et plus, Tunisie 2016, n=8107 

La prévalence du surpoids est plus élevée chez les femmes que chez les hommes dans toutes 

les strates, à l'exception du niveau supérieur d’instruction et les cadres. 

En milieu urbain 72,7 % des femmes sont en surpoids contre 60,3 % des hommes avec un OR 

ajusté de 2,1 [1,7 ; 2,5]. En milieu rural la prévalence est de 63,4 % chez les femmes contre 

42,8 % chez les hommes, soit un OR ajusté de 2,1 [1,7 ; 2,7]. 

Les contrastes varient significativement selon la région (p=0,0006), atteignant un maximum 

dans le Sud Ouest (OR= 4,0 [3,0 ; 5,2]). 

Selon l'âge, Les différences femmes vs hommes sont significatives dans toutes les tranches 

avec un OR ajusté maximal de 2,8 [2 ; 3,8] chez les 50 - 59 ans. 
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Pour le statut matrimonial  si le contraste est le plus réduit chez les sujets jamais mariés 

(OR=1,2[0,8-1,6]) après ajustement il n’est pas significativement différent (P=0,28) entre les 

catégories  

Les écarts sont marqués chez les personnes sans scolarité (OR=2,4 [1,7 ; 3,4]) au niveau 

primaire (OR=2,6 [2,0 ; 3,5]) et niveau secondaire (OR =2,5 [1,9 ; 3,3]) et disparaissent au 

niveau supérieur (OR=0,9 [0,6 ; 1,5]). 

En fonction de l’activité professionnelle (p=0,005), les contrastes sont les plus élevés chez les 

employés ouvriers (OR=2,9 [2,1 ; 4,1]) et les retraités/sans profession (OR=2,2 [1,6 ; 3,0]) 

alors qu'ils sont proche de 1 (i.e. même prévalence H vs F) chez les cadres supérieurs et 

intermédiaires. 
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■​ Obésité  

Tableau VI : Obésité (IMC≥30) selon les caractéristiques sociodémographiques, femmes vs hommes, 

adultes de 20 ans et plus, Tunisie 2016, n=8107 

 F H  F  H Femmes vs Hommes 

   Brut Ajusté 

 n Prévalence OR IC OR IC 

Milieu                             p=0,27 p=0,7 

Urbain 2756 2465 39,3 21,2 2,4 [2,1 ; 2,8] 2,5 [2,0 ; 2,9] 

Rural  1512 1374 30,0 13,2 2,8 [2,2 ; 3,6] 2,6 [1,9 ; 3,5] 

Région  p<0,0001 p=0,007 

Grand Tunis 593 506 37,6 18,2 2,7 [2,0 ; 3,8] 2,9 [2,1 ; 4,1] 

Nord Est 634 570 39,4 20,4 2,5 [1,8 ; 3,4] 2,4 [1,8 ; 3,3] 

Nord Ouest 646 586 34,8 14,8 3,1 [2,2 ; 4,4] 2,8 [1,9 ; 4,1] 

Centre Est 605 571 38,6 22,4 2,2 [1,8 ; 2,8] 2,3 [1,8 ; 3,2] 

Centre Ouest 632 577 27,0 15,9 2,0 [1,4 ; 2,6] 1,7 [1,2 ; 2,3] 

Sud Est 547 514 35,5 18,2 2,5 [1,8 ; 3,4] 2,2 [1,6 ; 3,0] 

Sud Ouest 611 515 38,8 14,3 3,8 [2,8 ; 5,0] 3,9  [2,9 ; 5,4] 

Âge   p<0,0001 p=0,13 

20 - 29 531 393 15,9 9,1 1,9 [1,2 ; 3,0] 1,7 [1,0 ; 2,9] 

30 - 39 925 650 34 19,6 2,1 [1,6 ; 2,8] 2,3 [1,6 ; 3,2] 

40 - 49 987 891 47,7 26,3 2,6 [2,0 ; 3,2] 2,8 [2,0 ; 3,8] 

50 - 59 865 818 50,5 22,9 3,4 [2,6 ; 4,4] 3,5 [2,6 ; 4,8] 

60 - 69 552 591 48,5 20,3 3,7 [2,6 ;  5,2] 3,4 [2,3 ; 5,0] 

70 et plus  408 496 39,7 17,1 3,2 [2,2 ; 4,6] 2,9 [1,8 ; 4,6] 

Statut matrimonial   p<0,0001 p=0,5 

Jamais marié(e) 508 577 14,2 10,2 1,5 [1,0 ; 2,2] 2,0 [1,3 ; 3,0] 

marié(e) 3180 3178 41,2 22,4 2,4 [2,2 ; 2,8] 2,7 [2,2 ; 3,3] 

divorcé(e)/veuf(ve) 580 84 45,3 18,2 3,7 [1,6; 9,0] 3,0 [1,2 ; 7,1] 

Scolarité  p<0,0001 p=0,067 

Aucune  1362 649 37,3 13,9 3,7 [2,8 ; 5,0] 2,3 [1,5 ; 3,5] 

Primaire 1300 1369 46,9 20,2 3,5 [2,8 ; 4,2] 2,8 [2,1 ; 3,7] 

Secondaire 1054 1292 36,1 17,1 2,7 [2,2 ; 3,4] 3,0 [2,3 ; 3,9] 

Supérieur  552 529 20,0 21,6 0,9 [0,6 ; 1,2] 1,5 [0,9 ; 2,4] 

Activité professionnelle  p<0,0001 p=0,006 

Autres 191 625 34,3 22,1 1,8 [1,2 ; 2,8] 1,5 [1,0 ; 2,3] 

Retraités/Sans profession  3084 924 37,8 13,0 4,1 [3,2 ; 5,2] 3,3 [2,5 ; 4,5] 

Employés ouvriers  567 1983 37,6 16,5 3,0 [2,4 ; 4,0] 2,7 [2,0 ; 3,5] 

Cadres intermédiaires  183 248 28,6 24,3 1,2 [0,8 ; 2,2] 1,4 [0,8 ; 2,5] 

Cadres supérieurs 243 359 26,6 30,2 0,8 [0,6 ; 1,4] 1,2 [0,7 ; 2,3] 

Niveau économique  p=0,02 p=0,64 

La classe la moins aisée 1637 1411 31,9 12,9 3,2 [2,6 ; 4,0] 2,8 [2,1 ; 3,7] 

Moyen 1490 1360 37,6 18,2 2,7 [2,2 ; 3,4] 2,4 [1,9 ; 3,1] 

                La classe la plus aisée 1141 1068 39,7 25,1 2,0 [1,6 ; 2,4] 2,3 [1,7 ; 3,1] 
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Les contrastes varient fortement selon la région (p=0,007), allant d’un minimum dans le 

Centre Ouest (OR=1,7 [1,2 ; 2,3]) à un maximum dans le Sud Ouest (OR=3,9 [2,9 ; 5,4]). Selon 

l’âge, les écarts sont les plus marqués entre 50 et 59 ans (3,5 [2,6 ; 4,8]) et chez les 60 - 69 

ans (3,4 [2,3 ; 5,0]), sans variation significative globale (p=0,13). Pour la scolarité (p=0,067), 

les contrastes sont élevés aux niveaux primaire (2,8 [2,1 ; 3,7]) et secondaire (3,0 [2,3 ; 3,9]) 

et non significatifs au supérieur (1,5 [0,9 ; 2,4]). L’activité professionnelle (p=0,006) montre 

des écarts importants chez les employés/ouvriers (2,7 [2,0 ; 3,5]) et les retraités/sans 

profession (3,3 [2,5 ; 4,5]), contre des valeurs proches de 1 chez les cadres. Pour le niveau 

économique du ménage on observe un gradient décroissant de contrastes mais qui disparaît 

avec l’ajustement 
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4.3.2.​ Adiposité abdominale 

■​ Tour de taille grade 2 

 

Figure 7 : Obésité abdominale (tour de taille) grade 2 contrastes femmes vs hommes selon les 

caractéristiques sociodémographiques, adultes de 20 ans et plus, Tunisie 2016, n=8107 

 

Les contrastes varient fortement selon la région (p<0,0001), allant de 3,5 [2,5 ; 4,9] dans le 

Nord Est à 9,8 [7,4 ; 13,1] dans le Sud Ouest. La scolarité montre un contraste plus marqué 

aux niveaux faible et moyen (jusqu’à 7,5 [5,0 ; 11,3]) qu’au supérieur (3,5 [2,2 ; 5,4]), avec 

une p-value limite (p=0,06). Les contrastes diminuent fortement avec le niveau économique 

en brut (P=0.002) mais plus significativement après ajustement (p=0,30). 
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Tour de taille/taille 

Tableau VII : Différences de moyenne femmes vs. hommes du tour de taille/taille, adultes de 20 ans 

et plus, Tunisie 2016, n=8107 

 F H  F  H Femmes vs Hommes 

   Brut Ajusté 

 n Moyenne Diff IC Diff IC 

Milieu  p=0,23 p=0,46 

Urbain 2756 2465 58,0 54,4 3,6 [3,0 ; 4,4] 3,7 [3,0 ; 4,3] 

Rural  1512 1374 56,8 52,4 4,5 [3,6 ; 5,2] 3,3 [2,3 ; 4,2] 

Région       p=0,005 

Grand Tunis 593 506 57,8 54,0 3,9 [2,4 ; 5,6] 4,2 [3,1 ; 5,3] 

Nord Est 634 570 57,2 53,6 3,6 [2,4 ; 4,8] 2,9 [1,8 ; 4,0] 

Nord Ouest 646 586 55,6 52,0 3,6 [1,8 ; 5,4] 2,5 [0,6 ; 4,4] 

Centre Est 605 571 58,8 55,8 3,0 [1,8 ; 4,4] 2,9 [1,8 ; 4,0] 

Centre Ouest 632 577 56,8 52,0 4,8 [3,8 ; 5,8] 3,9 [3,0 ; 4,9] 

Sud Est 547 514 57,8 52,8 5,1 [3,8 ; 6,2] 3,9 [2,9 ; 5,0] 

Sud Ouest 611 515 58,0 52,4 5,7 [4,6 ; 6,8] 5,4 [4,4 ; 6,3] 

Âge      p<0,0001 p=0,0003 

20 - 29 531 393 51,0 49,6 1,5 [0,4 ; 2,4] 2,5 [1,2 ; 3,7] 

30 - 39 925 650 56,6 53,6 3,0 [2,0 ; 4,0] 2,7 [1,7 ; 3,7] 

40 - 49 987 891 59,6 54,8 4,8 [3,8 ; 5,6] 4,1 [3,1 ; 5,0] 

50 - 59 865 818 61,2 55,6 5,4 [4,4 ; 6,4] 4,3 [3,2 ; 5,3] 

60 - 69 552 591 63,8 55,8 7,8 [6,6 ; 9,2] 6,4 [5,1 ; 7,8] 

70 et plus  408 496 63,4 57,8 5,4 [4,0 ; 7,0] 3,4 [1,7 ; 5,1] 

Statut matrimonial      p<0,0001 p=0,0002 

Jamais marié(e) 508 577 50,4 50,4 0,0 [-1,0 ; 1,0] 1,1 [0,1 ; 2,3] 

marié(e) 3180 3178 59,0 55,2 3,9 [3,2 ; 4,4] 4,3 [3,6 ; 5,0] 

divorcé(e)/veuf(ve) 580 84 62,4 55,8 6,6 [4,8 ; 8,6] 4,9 [3,1 ; 6,8] 

Scolarité     p<0,0001 p=0,01 

Aucune  1362 649 60,8 54,8 6,0 [5,0 ; 7,4] 4,5 [3,3 ; 5,7] 

Primaire 1300 1369 59,8 54,2 5,4 [4,8 ; 6,4] 4,3 [3,5 ; 5,1] 

Secondaire 1054 1292 56,2 52,6 3,6 [2,6 ; 4,4] 3,8 [3,0 ; 4,6] 

Supérieur  552 529 52,6 54,4 -1,8 [-3,2 ; -0,2] 1,0 [-0,7 ; 2,7] 

Activité professionnelle     p<0,0001 p=0,02 

Autres 191 625 56,4 53,2 3,3 [1,4 ; 5,0] 2,3 [0,6 ; 3,9] 

Retraités/Sans profession  3084 924 58,2 53,2 4,8 [4,0 ; 5,8] 4,1 [3,3 ; 4,9] 

Employés ouvriers  567 1683 57,4 53,2 4,5 [3,2 ; 5,6] 4,1 [3,1 ; 5,2] 

Cadres intermédiaires  183 248 55,0 55,4 -0,3 [-2,4 ; 1,6] 1,5 [-0,2 ; 3,3] 

Cadres supérieurs 243 359 55,6 56,8 -1,2 [-2,4 ; 0,2] 1,9 [0,1 ; 3,6] 

Niveau économique     p<0,0001 p=0,18 

La classe la moins aisée 1637 1411 57,6 52,2 5,4 [4.6 ; 6,0] 4,1 [3,2 ; 4,9] 

Moyen 1490 1360 58,0 53,6 4,5 [3,6 ; 5,4] 3,6 [2,8 ; 4,5] 

                La classe la plus aisée 1141 1068 57,2 55,4 1,8 [0,8 ; 3,0] 2,9 [2,0 ; 3,7] 
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Les contrastes varient significativement selon la région (p=0,005), allant d’un minimum dans 

le Nord Ouest (2,5 [0,6 ; 4,4]) à un maximum dans le Sud Ouest (5,4 [4,4 ; 6,3]). L’âge montre 

une variation marquée (p=0,0003), avec une augmentation progressive jusqu’à 60 - 69 ans 

(6,4 [5,1 ; 7,8]) suivie d’une baisse après 70 ans (3,4 [1,7 ; 5,1]). Le statut matrimonial 

(p=0,0002) révèle un contraste nul chez les jamais marié(e)s (1,1 [0,1 ; 2,3]) et maximal chez 

les divorcé(e)s/veuf(ve)s (4,9 [3,1 ; 6,8]). Selon la scolarité (p=0,01), les écarts sont 

importants chez les moins instruits (4,5 au maximum) et disparaissent au niveau supérieur 

(1,0 [-0,7 ; 2,7]). L’activité professionnelle (p=0,02) montre des contrastes élevés chez les 

employés/ouvriers (4,1 [3,1 ; 5,2]) et retraités/sans profession (4,1 [3,3 ; 4,9]), contre des 

valeurs faibles chez les cadres 
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Figure 8 : Contrastes des indicateurs d’adiposité selon les caractéristiques socio-démographiques et 

économiques 
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La figure 8 résume les variations des contrastes femmes-hommes pour le surpoids, l’obésité 

et l’obésité abdominale (tour de taille) grade 2 selon les caractéristiques 

socio-démographiques et économiques. Dans l’ensemble, les écarts en défaveur des femmes 

persistent, mais leur ampleur varie, ils sont plus marqués chez les personnes 

séparées/divorcées/veuves, les moins instruites, les inactifs professionnels ou dans les 

groupes économiques défavorisés et s’annulent (pour adiposité totale) ou diminuent 

fortement (adiposité abdominale) avec le niveau élevé de la scolarité et chez les cadres.
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4.3.3.​ Anémie et double charge 

■​ Anémie 

 

Figure 9 : Prévalence de l’anémie selon les caractéristiques sociodémographiques,  adultes de 20 ans 

et plus, Tunisie 2016, n=8107 

L’anémie touche plus les femmes que les hommes dans toutes les catégories étudiées, avec 

peu de variation des contrastes. Ceci à l’exception de sa décroissance quasi linéaire avec 

l’âge (P<0,0001) de OR=5,4[3,5-8,2]chez les 20-29 ans, puis devenant non significatif à partir 

de 60 ans (passant de OR=1,2[0,8 ; 1,8] chez les 60 - 69 ans à  OR=1,1[0,7 ; 1,7] chez les 70 

ans et plus). 
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Tableau VIII : Double charge nutritionnelle (obésité + anémie) selon les caractéristiques 

sociodémographiques,  adultes de 20 ans et plus, Tunisie 2016, n=8107 

 F H  F  H Femmes vs Hommes 

   Brut Ajusté 

 n Prévalence OR IC OR IC 

Milieu  p=0,014 p=0,04 

Urbain 2756 2465 12,7 3,4 4,1 [3,2 ; 5,4] 7,9 [4,4 ; 14,2] 

Rural  1512 1374 10,2 1,4 8,1 [5,0 ; 13,2] 15,1 [7,2 ; 31,5] 

Région     p=0,15 p=0,64 

Grand Tunis 593 506 12,8 3,5 4,0 [2,4 ; 6,6] 9,2 [4,6 ; 18,3] 

Nord Est 634 570 14,4 2,4 6,7 [3,8 ; 11,6] 12,9 [6,1 ; 27,7] 

Nord Ouest 646 586 10,9 1,5 8,2 [3,8 ; 17,2] 13,9 [5,8 ; 33,4] 

Centre Est 605 571 12,3 3,4 4,0 [2,4 ; 6,4] 7,9 [3,9 ; 16,1] 

Centre Ouest 632 577 8,0 1,7 4,9 [2,6 ; 9,2] 8,3 [3,8 ; 18,2] 

Sud Est 547 514 10,9 2,7 4,4 [2.2 ; 9,0] 8,7 [3,6 ; 21,0] 

Sud Ouest 611 515 12,5 2,3 6,0 [3,4 ; 10,4] 12,7 [5,3 ; 30,4] 

Âge      p<0,0001 p=0,02 

20 - 29 531 393 4,9 0,1 83,16 [11,4 ; 602,4] 135,6 [14,6 ; 1261,3] 

30 - 39 925 650 11,8 2,4 5,4 [2,8 ; 10,6] 5,0 [2,6 ; 9,5] 

40 - 49 987 891 18,3 3,3 6,6 [4,0 ; 11,0] 5,5 [2,9 ; 10,6] 

50 - 59 865 818 13,3 3,9 3,8 [2,2 ; 6,4] 3,0 [1,5 ; 6,1] 

60 - 69 552 591 14,2 5,7 2,8 [1,6 ; 4,6] 2,4 [1,2 ; 4,7] 

70 et plus  408 496 14,0 5,6 2,8 [1,6 ; 4,6] 3,1 [1,4 ; 6,7] 

Statut matrimonial      p<0,0001 p=0,03 

Jamais marié(e) 508 577 3,1 0,9 3,4 [1,0 ; 10,6] 3,1 [1,2 ; 8,1] 

marié(e) 3180 3178 14,1 3,6 4,4 [3,4 ; 5,6] 13,4 [6,9 ; 26,1] 

divorcé(e)/veuf(ve) 580 84 13,4 2,2 6,8 [1,8 ; 25,4] 28,9 [6,1 ; 136,1] 

Scolarité     p<0,0001 p=0,06 

Aucune  1362 649 12,2 4,2 3,2 [2,0 ; 5,0] 6,2 [2,7 ; 14,0] 

Primaire 1300 1369 16,1 3,8 4,9 [3,4 ; 7,2] 8,9 [4,4 ; 17,9] 

Secondaire 1054 1292 11,2 1,4 8,9 [6,0 ; 13.2] 16,5 [8,1 ; 33,8] 

Supérieur  552 529 6,5 3,1 2,2 [1,0 ; 4,4] 6,3 [2,5 ; 15,6] 

Activité professionnelle     p=0,05 p=0,59 

Autres 191 625 11,9 2,3 5,9 [3,2 ; 11,0] 10,5 [4,4 ; 25,0] 

Retraités/Sans Profession  3084 924 11,9 3,1 4,2 [2,8 ; 6,4] 9,3 [4,3 ; 20,2] 

Employés ouvriers  567 1683 15,1 2,5 7,0 [4,8 ; 10,4] 13,1 [6,7 ; 25,7] 

Cadres intermédiaires  183 248 7,2 3,1 2,4 [0,6 ; 8,8] 5,0 [1,4 ; 17,6] 

Cadres supérieurs 243 359 8,4 3,8 2,3 [1,0 ; 5,4] 6,6 [1,9 ; 22,7] 

Niveau économique     p=0,61 p=0,97 

La classe la moins aisée 1637 1411 10,8 2,2 5,4 [3,6 ; 8,4] 9,5 [4,8 ; 19,0] 

Moyen 1490 1360 12,0 2,5 5,4 [3,4 ; 8,6] 10,2 [5,1 ; 20,3] 

                La classe la plus aisée 1141 1068 13,0 3,7 3,9 [2,8 ; 5,6] 9,5 [4,8 ; 18,6] 
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Les contrastes de la double charge nutritionnelle (obésité + anémie) varient selon le milieu 

(p=0,04), plus élevés en rural (OR = 15,1 [7,2 ; 31,5]) qu’en urbain (7,9 [4,4 ; 14,2]). L’âge 

(p=0,02) montre un contraste marqué chez les 20 - 29 ans (135,6 [14,6 ; 1261,3]), puis plus 

faible dans les classes d’âge supérieures. Selon le statut matrimonial (p=0,03), les écarts sont 

très élevés chez les marié(e)s (13,4 [6,9 ; 26,1]) et surtout chez les divorcé(e)s/veuf(ve)s 

(28,9 [6,1 ; 136,1]), plus faibles chez les jamais marié(e)s (3,1 [1,2 ; 8,1]). La scolarité montre 

une tendance (p=0,06) avec des contrastes très élevés au secondaire (16,5 [8,1 ; 33,8]) et au 

primaire (8,9 [4,4 ; 17,9]), contre  des valeurs plus basses chez les non scolarisés (6,2 [2,7 ; 

14,0]) et au supérieur (6,3 [2,5 ; 15,6]). ​
 

50/89 



Alamine Alassane dit Papa TOURE – Université Senghor - 2025 

4.3.4.​ Facteurs cardio-métaboliques 

■​ Diabète  

Tableau IX : Prévalence du diabète selon les caractéristiques sociodémographiques 

 F H  F  H Femmes vs Hommes 

   Brut Ajusté 

 n Prévalence OR IC OR IC 

Milieu  p=0,79 p=0,24 

Urbain 2756 2465 11,2 12,8 0,9 [0,8 ; 1,0] 0,7 [0,5 ; 1,0] 

Rural  1512 1374 7,9 8,8 0,9 [0,6 ; 1,2] 0,5 [0,3 ; 0,9] 

Région     p=0,05 p=0,70 

Grand Tunis 593 506 11,6 14,4 0,8 [0,6 ; 1,0] 0,6 [0,4 ; 1,0] 

Nord Est 634 570 9,5 11,1 0,8 [0,6 ; 1,2] 0,6 [0,4 ; 1,0] 

Nord Ouest 646 586 8,3 8,1 1,0 [0,6 ; 1,6] 0,7 [0,4 ; 1,1] 

Centre Est 605 571 11,6 11,6 1,0 [0,6 ; 1,4] 0,8 [0,5 ; 1,3] 

Centre Ouest 632 577 6,9 9,9 0,7 [0,4 ; 1,0] 0,4 [0,2 ; 0,8] 

Sud Est 547 514 9,3 10,1 0,9 [0,6 ; 1,4] 0,6 [0,4 ; 1,0] 

Sud Ouest 611 515 11,6 11,6 1,0 [0,6 ; 1,4] 0,7 [0,4 ; 1,1] 

Âge      p<0,0001 p=0,09 

20 - 29 531 393 1,0 2,4 0,4 [0,2 ; 1,2] 0,2 [0,1 ; 0,7] 

30 - 39 925 650 3,8 6,2 0,6 [0,4 ; 1,0] 0,7 [0,3 ; 1,2] 

40 - 49 987 891 7,6 10,3 0,7 [0,6 ; 1,0] 0,9 [0,5 ; 1,4] 

50 - 59 865 818 18,5 16,5 1,1 [0,8 ; 1,6] 1,3 [0,9 ; 2,0] 

60 - 69 552 591 28,2 30,3 0,9 [0,6 ; 1,2] 1,1 [0,7 ; 1,6] 

70 et plus  408 496 27,6 27,9 1,0 [0,8 ; 1,4] 1,0 [0,5 ; 1,7] 

Statut matrimonial      p<0,0001 p=0,15 

Jamais marié(e) 508 577 1,8 1,8 1,0 [0,4 ; 2,4] 1,5 [0,5 ; 4,2] 

marié(e) 3180 3178 10,7 15,6 0,6 [0,6 ; 0,8] 0,5 [0,3 ; 0,7] 

divorcé(e)/veuf(ve) 580 84 21,0 21,8 0,9 [0,4 ; 2,2] 0,4 [0,1 ; 1,2] 

Scolarité     p<0,0001 p=0,07 

Aucune  1362 649 19,0 16,8 1,2 [0,8 ; 1,6] 1,1 [0,6 ; 1,9] 

Primaire 1300 1369 12,0 12,7 0,9 [0,8 ; 1,2] 0,7 [0,4 ; 1,2] 

Secondaire 1054 1292 6,0 10,2 0,6 [0,4 ; 0,8] 0,5 [0,3 ; 0,9] 

Supérieur  552 529 2,9 9,3 0,3 [0,2 ; 0,6] 0,4 [0,2 ; 0,8] 

Activité professionnelle     p=0,0006 p=0,84 

Autres  191 625 9,2 8,2 1,1 [0,6 ; 2,2] 0,8 [0,4 ; 1,7] 

Retraités/Sans Profession  3084 924 11,6 16,3 0,7 [0,6 ; 0,8] 0,6 [0,4 ; 0,9] 

Employés ouvriers  567 1683 7,6 10,3 0,7 [0,4 ; 1,0] 0,6 [0,3 ; 1,0] 

Cadres intermédiaires  183 248 4,5 10,5 0,4 [0,2 ; 1,0] 0,6 [0,3 ; 1,4] 

Cadres supérieurs 243 359 6,3 13,1 0,4 [0,2 ; 1,0] 0,9 [0,4 ; 2,1] 

Niveau économique     p=0,0006 p=0,13 

La classe la moins aisée 1637 1411 9,8 7,9 1,3 [1,0 ; 1,6] 0,8 [0,5 ; 1,3] 

Moyen 1490 1360 11,4 11,8 0,9 [0,8 ; 1,2] 0,6 [0,4 ; 1,0] 

                La classe la plus aisée 1141 1068 9,1 15,0 0,6 [0,4 ; 0,8] 0,5 [0,3 ; 0,7] 
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Globalement, les femmes ont une prévalence de diabète comparable ou légèrement 

inférieure à celle des hommes. Les contrastes ne varient pas selon le milieu, mais on observe 

des valeurs plus basses en rural (OR=0,5 [0,3 ; 0,9]) qu’en urbain (0,7 [0,5 ; 1]). Les écarts 

régionaux ne sont pas significatifs après ajustement (p=0,70). Selon l’âge (p=0,09), les 

femmes ont un risque plus faible dans les groupes les plus jeunes, notamment à 20 - 29 ans 

(0,2 [0,1 ; 0,7]), avec un rapprochement des valeurs autour de 1 à partir de 50 ans. Le statut 

matrimonial ne modifie pas les contrastes (p=0,15), bien que le risque soit réduit chez les 

femmes mariées (0,5 [0,3 ; 0,7]). Pour la scolarité (p=0,07), les écarts les plus marqués sont 

au secondaire (0,5 [0,3 ; 0,7]) et au supérieur (0,4 [0,2 ; 0,8]).    
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■​ HTA 

Tableau X : Prévalence de l'hypertension artérielle (HTA) selon les caractéristiques 

sociodémographiques, femmes vs hommes 

 F H  F  H Femmes vs Hommes 

   Brut Ajusté 

 n Prévalence OR IC OR IC 

Milieu  p=0,32 p=0,67 

Urbain 2756 2465 31,1 27,8 1,2 [1 ; 1,4] 1,1 [0,9 ; 1,3] 

Rural  1512 1374 30,8 25,3 1,3 [1 ; 1,6] 1,1 [0,9 ; 1,5] 

Région     p=0,15 p=0,3 

Grand Tunis 593 506 30,1 24,0 1,4 [1 ; 1,8] 1,3 [1 ; 1,8] 

Nord Est 634 570 28 26,7 1,1 [0,8 ; 1,4] 0,9 [0,7 ; 1,3] 

Nord Ouest 646 586 34 25,6 1,5 [1.2 ; 2] 1,3 [0,9 ; 1,9] 

Centre Est 605 571 31,7 29,6 1,1 [0,8 ; 1,4] 1,0 [0,8 ; 1,4] 

Centre Ouest 632 577 30,1 26,6 1,2 [1 ; 1,6] 1,0 [0,7 ; 1,4] 

Sud Est 547 514 35 31,7 1,7 [0,8 ; 1,6] 1,0 [0,7 ; 1,5] 

Sud Ouest 611 515 29,4 26,8 1,1 [0,8 ; 1,6] 0,9 [0,7 ; 1,3] 

Âge      p<0,0001 p=0,22 

20 - 29 531 393 5,8 5,7 1,0 [0,6 ; 1,8] 0,8 [0,4 ; 1,5] 

30 - 39 925 650 13,9 15,4 0,9 [0,6 ; 1,2] 0,9 [0,6 ; 1,3] 

40 - 49 987 891 31,2 26,0 1,3 [1,0 ; 1,6] 1,3 [1 ; 1,8] 

50 - 59 865 818 51,5 42,5 1,4 [1,2 ; 1,8] 1,4 [1,1 ; 1,8] 

60 - 69 552 591 70,1 57,6 1,7 [1,2 ; 2,2] 1,6 [1,2 ; 2,2] 

70 et plus  408 496 79,4 66,3 2,0 [1,4 ; 2,8] 1,6 [1 ; 2,4] 

Statut matrimonial      p=0,0001 p=0,02 

Jamais marié(e) 508 577 13,6 8,4 1,7 [1,2 ; 2,6] 1,8 [1,2 ; 2,9] 

marié(e) 3180 3178 30,7 34,8 0,8 [0,8 ; 1,0] 0,9 [0,7 ; 1,1] 

divorcé(e)/veuf(ve) 580 84 64,3 46,3 2,1 [1,2 ; 3,6] 1,3 [0,6 ; 2,8] 

Scolarité     p<0,0001 p=0,23 

Aucune  1362 649 56,6 50,5 1,3 [10 ; 1,6] 1,4 [0,9 ; 2] 

Primaire 1300 1369 34,2 30,6 1,2 [1,0 ; 1,4] 1,2 [0,9 ; 1,6] 

Secondaire 1054 1292 20,3 20,4 1,0 [0,8 ; 1,2] 1,2 [0,9 ; 1,5] 

Supérieur  552 529 11,4 22,3 0,4 [0,2 ; 0,6] 0,7 [0,4 ; 1,2] 

Activité professionnelle     p<0,0001 p=0,69 

Autres 191 625 28 24,2 1,2 [0,8 ; 1,8] 1,2 [0,7 ; 1,8] 

Retraités/Sans Profession  3084 924 35,1 34,1 1,0 [0,8 ; 1,2] 1,1 [0,9 ; 1,5] 

Employés ouvriers  567 1683 21,8 23,8 0,9 [0,6 ; 1,2] 0,9 [0,7 ; 1,3] 

Cadres intermédiaires  183 248 20,2 25,8 0,7 [0,4 ; 1,4] 1,1 [0,5 ; 2,3] 

Cadres supérieurs 243 359 21,4 31,5 0,6 [0,4 ; 0,8] 1,5 [0,9 ; 2,5] 

Niveau économique     p=0,0002 p=0,03 

La classe la moins aisée 1637 1411 33,6 27,1 1,4 [1,2 ; 1,6] 1,0 [0,8 ; 1,3] 

Moyen 1490 1360 32,6 24,2 1,5 [1,2 ; 1,8] 1,4 [1,1 ; 1,8] 

                La classe la plus aisée 1141 1068 26,5 30,1 0,8 [0,6 ; 1,0] 0,9 [0,7 ; 1,2] 
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Globalement, les contrastes femmes vs hommes sont proches de 1 et ne varient pas selon le 

milieu ou la région. L’âge (p=0,22) montre toutefois une tendance à l’augmentation des 

écarts à partir de 50 ans, atteignant 1,6 [1,2 ; 2,2] chez les 60 - 69 ans, mais sans variation 

significative globale. Le statut matrimonial (p=0,02) révèle un contraste plus élevé chez les 

jamais marié(e)s (1,8 [1,2 ; 2,9]) que chez les marié(e)s (0,9 [0,7 ; 1,1]). La scolarité et 

l’activité professionnelle ne modifient pas significativement les contrastes après ajustement. 

Selon le niveau économique (p=0,03), l’écart est plus marqué dans la catégorie moyenne (1,4 

[1,1 ; 1,8]) que dans la moins aisée (1,0 [0,8 ; 1,3]) ou la plus aisée (0,9 [0,7 ; 1,2]).  
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■​ Dyslipidémie  

 

Figure 10 : Prévalence de la dyslipidémie selon les caractéristiques sociodémographiques, femmes vs 

hommes  

Les femmes présentent une prévalence plus faible que les hommes, avec des OR ajustés 

inférieurs à 1 dans presque toutes les catégories. Les variations régionales ne sont pas 

significatives après ajustement (p=0,83). L’âge montre une variation marquée (p<0,0001), le 

déficit des femmes est plus important dans les classes jeunes (OR=0,5 [0,3 ; 0,8] à 20 - 29 ans 

et à 30 - 39 ans) et s’inverse à 60 - 69 ans (1,4 [1,1 ; 1,9]). Selon la scolarité, les contrastes 

sont les plus faibles au supérieur (0,6 [0,4 ; 0,9]) et au secondaire (0,6 [0,5 ; 0,8]), contre des 

valeurs proches de 1 chez les non scolarisés. Le statut matrimonial (p=0,13) montre un 

contraste réduit chez les jamais marié(e)s (0,6 [0,4 ; 0,9]) et inversé chez les 

divorcé(e)s/veuf(ve)s (1,3 [0,7 ; 2,6]). Le niveau économique suggère une tendance (p=0,07) 

à un contraste plus marqué en faveur des femmes dans la classe la plus aisée (0,6 [0,4 ; 0,8]).  
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Figure 11 : Contrastes des indicateurs cardio-métaboliques selon les caractéristiques 

socio-démographiques et économiques 
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La figure 11 montre que les écarts femmes - hommes dans les indicateurs 

cardio-métaboliques varient fortement selon le contexte. Les contrastes en défaveur des 

groupes de femmes économiquement défavorisés et parmi les moins instruites. À l’inverse, 

avec un niveau d'instruction plus élevé, ces écarts s’inversent et deviennent en défaveur des 

hommes. On observe également que l’hypertension, la dyslipidémie et le diabète sont 

globalement moins fréquents chez les femmes que chez les hommes, mais les contrastes 

tendent à s'atténuer et se rapprocher de zéro avec l'élévation du niveau scolaire. 
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5.​ Discussion  

Dans un contexte tunisien marqué par une transition nutritionnelle avancée, cette étude 

visait à documenter, sur la base d’une enquête portant sur les sujets de 20 ans et plus à 

l’échelle nationale, les contrastes femmes-hommes en matière d’état nutritionnel et 

métabolique, et à explorer leurs variations selon des facteurs géographiques, 

sociodémographiques et économiques, et à mobiliser les concepts de sexe et de genre dans 

leur interprétation.  

L’analyse des données de l’enquête THES 2016 a montré un contexte de fortes prévalences 

et des contrastes très en défaveur des femmes pour la plupart des indicateurs de l’adiposité 

et de l’anémie/double charge, mais des écarts plus nuancés, voire inversés, pour certains 

marqueurs cardio-métaboliques.  

De manière particulièrement marquée pour les indicateurs d’adiposité, si ces écarts varient 

peu en fonction du milieu urbain ou rural, ils se trouvent renforcés ou atténués en fonction 

des régions.  Ils augmentent avec l’âge, sauf pour les sujets les plus âgés. Ces contrastes 

présentent aussi un fort gradient socio-économique: en effet ils diminuent par exemple avec 

le niveau d’éducation et/ou d’activité professionnelle jusqu’à devenir non existants dans les 

catégories les plus élevées d’activité pour l’adiposité totale. Les contrastes décroissent aussi 

avec le niveau de revenu du ménage même s’ils s’égalisent en partie lors de l’ajustement sur 

les autres co-variables. Les résultats sont donc en faveur d’une composante de genre non 

négligeable dans les contrastes femmes vs. hommes sur les indicateurs de santé utilisés, tout 

particulièrement ceux portant sur l’excès d’adiposité.  

5.1.​ Interprétation des résultats  

Si la répartition selon l'âge, le milieu de résidence (urbain/rural) et la région est équilibrée 

entre les femmes et les hommes comme attendu,  des écarts importants émergent dans les 

domaines clés que sont l'éducation, l'emploi et le statut matrimonial . La proportion de 

femmes n'ayant jamais été scolarisées est de deux fois supérieure à celle des hommes 

(23,7% vs 9,8%). Toutefois, le niveau d’éducation des Tunisiennes s’est nettement amélioré 

au cours des dernières décennies, si l’on compare avec les générations plus anciennes où 

l’analphabétisme féminin était largement majoritaire (Ben Salah et al., 2024). D’autre part, la 

Tunisie se distingue positivement dans la région MENA, la scolarisation des filles y a 

fortement progressé, et les écarts avec les hommes se sont réduits, contrairement à d’autres 

pays voisins où l’analphabétisme féminin demeure beaucoup plus élevé (Madi et al., 2023). 

Malgré la progression du niveau d’instruction des femmes, leur insertion professionnelle 

reste très limitée (Mouelhi & Goaied, 2017). Les écarts entre femmes et hommes sont ainsi 

bien plus grands pour la profession que pour l’éducation, les femmes sont massivement 
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surreprésentées dans la catégorie "Retraités/Sans profession" (67,5% vs 21,7%), souvent 

synonyme d'inactivité contrainte et de dépendance économique, et nettement 

sous-représentées parmi les employés et ouvriers. Parmi les personnes actives c’est-à-dire 

occupant un emploi, la répartition est elle aussi très inégale, seules 30,3 % sont des femmes, 

contre 69,8 % d’hommes (détails non donnés). Ceci est en cohérence avec le fait que le bas 

classement au niveau mondial des pays de la région MENA en terme du “Global Gender Gap 

Index” est en grande partie due à leurs bas scores sur les sous composantes “economic 

participation and opportunity” et “political empowerment” alors que les sous-scores 

“education” and “health” sont dans la moyenne mondiale (Global Gender Gap Report, 

2024).   Ce déséquilibre confirme que même lorsqu’elles accèdent au marché du travail, les 

femmes restent minoritaires et en position de vulnérabilité structurelle, ce qui limite leur 

autonomie économique et leur capacité à adopter des comportements favorables à la santé. 

Ces inégalités d'accès à l'éducation, à l'autonomie économique dessinent un contexte où les 

femmes tunisiennes, en moyenne, disposent de moins de ressources et de pouvoir de 

décision,  moins en mesure de mettre en œuvre des comportements favorables à leur santé 

(ONU Femmes, 2022). De plus, la très faible proportion d'hommes divorcés ou veufs (1,8% vs 

11% pour les femmes) suggère des normes sociales différenciées concernant le remariage 

ou la vie autonome après un veuvage ou un divorce. 

5.1.1.​ Analyses descriptives simples : contrastes bruts 

L'adiposité totale et abdominale confirme que la Tunisie rejoint les pays où l'obésité 

féminine est un problème de santé publique majeur, un phénomène bien documenté dans 

l'ensemble du Maghreb (Abassi et al., 2019; Global Nutrition Report, 2025; Traissac et al., 

2015). Les données issues des enquêtes tunisiennes successives (enquêtes nationales de 

1996, 2005 et 2016) montrent non seulement une aggravation continue de l’obésité 

féminine, mais surtout un creusement du différentiel femmes-hommes au fil du temps (El 

Ati et al., 2007; INSP, 2016). Les estimations de NCD-RisC confirment cette trajectoire, entre 

1975 et 2016, la prévalence de l’obésité a plus que triplé chez les femmes tunisiennes, alors 

qu’elle a progressé de manière beaucoup plus modérée chez les hommes (NCD-RisC, 2017). 

Ce déséquilibre croissant place la Tunisie, avec ses voisins marocains et algériens, parmi les 

régions du monde où l’écart de genre en matière d’obésité est le plus marqué (NCD-RisC, 

2025). 

Cette dynamique s’inscrit dans le cadre des étapes de la transition nutritionnelle décrite par 

Popkin (Popkin, 1993, 2001). Dans de nombreux pays d’Afrique subsaharienne encore en 

transition précoce, l’obésité est en forte progression mais affecte hommes et femmes de 

manière relativement similaire, les contrastes de genre y sont encore modestes et parfois 

instables (Ali et al., 2020; Fillon, 2022; Jaacks et al., 2019). Par exemple, plusieurs enquêtes 

STEPS en Afrique de l’Ouest et Centrale rapportent des prévalences de surpoids proches 

chez les deux sexes, avec parfois un léger excès feminin (Ajayi et al., 2016; Ijoma et al., 2019; 
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Kamadjeu et al., 2006; Owobi et al., 2022; Steyn & McHiza, 2014; Yayehd et al., 2017) mais 

sans l’ampleur observée au Maghreb (Akl et al., 2017; NCD-RisC, 2017). Aux stades 

intermédiaires de la transition (Afrique du Nord, Moyen-Orient), les écarts se creusent 

fortement en défaveur des femmes, reflet d’une combinaison entre facteurs biologiques 

universels (masse grasse plus élevée, étapes reproductives) et déterminants sociaux 

(sédentarité féminine, contraintes de rôle, normes valorisant la corpulence) (Abassi et al., 

2019). Enfin, dans les contextes avancés (Europe, Amérique du Nord), les contrastes se 

réduisent voire s’inversent, les hommes, en particulier dans les catégories 

socio-économiques défavorisées, deviennent parfois les plus touchés par l’obésité (Eurostat, 

2025; Garawi et al., 2014). Ces évolutions confirment l’hypothèse formulée par (El Ati et al., 

2012), les inégalités dans l’obésité émergent et s’expriment pleinement dans un 

environnement hautement obésogène (comme la Tunisie aujourd’hui), mais tendent à 

s’atténuer ou se transformer dans les contextes où la transition nutritionnelle est arrivée à 

un stade plus avancé. 

Dans notre étude, l’IMC moyen est supérieur de 2,4 points chez les femmes et elles 

présentent des prévalences de surpoids, d'obésité générale significativement plus élevées 

que les hommes (OR allant de 1,9 à 2,5). L’écart est considérable pour les formes sévères 

(obésité morbide OR=5,8). Une partie de ces différences est attendue du point de vue 

biologique, les femmes ont physiologiquement une proportion de masse grasse plus élevée, 

sous l’influence des hormones sexuelles et des étapes de la vie reproductive (grossesse, 

ménopause). Mais l’ampleur observée en Tunisie excède largement ce différentiel biologique 

universel. Les données NCD-RisC montrent en effet que dans les pays d’Europe du Nord, les 

prévalences du surpoids et de l’obésité entre les sexes sont bien plus équilibrées, voire 

parfois inversées en défaveur des hommes (Diamantis et al., 2022; You & Henneberg, 2022), 

ce qui démontre que les contrastes observés en Afrique du nord relèvent sans doute d’effets 

de contexte.  

Alors que les pays nord-européens (comme l’Islande, la Norvège ou la Finlande), qui 

affichent les meilleurs scores en matière de parité entre les sexes, présentent des écarts 

d’obésité bien moindres (parfois même inversés en défaveur des hommes), la Tunisie et sa 

région (Moyen-Orient et Afrique du Nord) se classent en bas de l’indice (Global Gender Gap 

Report, 2023). Cet écart considérable entre les genres en matière d’obésité est sans doute 

une manifestation des inégalités sociales et économiques qui impactent les différences 

femmes vs. hommes en termes de mode de vie en défaveur des femmes.   

L’exemple du tour de taille démontre bien cette articulation entre biologie et contexte. Cette 

incohérence apparente entre un écart moyen de tour de taille (TT) très faible (-0,7 cm) et un 

OR d'obésité abdominale grade 2 très élevé (5.1) s’explique d’abord par l’utilisation de seuils 

différenciés selon le sexe (OMS), une femme franchit plus tôt un seuil de risque 

cardiométabolique à TT égal en raison de sa composition corporelle. Mais au-delà de ce 
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facteur biologique, les conditions sociales tunisiennes amplifient cette vulnérabilité, 

notamment via la sédentarité féminine plus élevée et les contraintes socio-culturelles 

(Sharara et al., 2018).  

Nos résultats confirment l’importance du phénotype d’obésité abdominale sans obésité 

générale (OAnG) en Tunisie, touchant près d’une femme sur quatre (26,9 %), un fardeau 

significativement plus lourd que chez les hommes (9,0 %). Cette prévalence élevée, et la 

forte disparité de genre observée (OR = 3,7), sont en cohérence avec les travaux de Traissac 

et al. (2016) menés en Tunisie, qui identifiaient déjà que 25,0 % des femmes 35-70 ans 

présentaient ce profil, bien plus que l’obésité générale seule (1,6 %) (Traissac, El Ati, 

Pradeilles, et al., 2016). Ce résultat souligne que les indicateurs classiques basés uniquement 

sur l’IMC sous-estiment le risque cardiométabolique féminin et plaide pour une surveillance 

renforcée de l’obésité abdominale, en particulier chez les femmes tunisiennes. 

L’anémie reflète, comme dans d’autre pays de la région (Gartner et al., 2014), un paradoxe 

de la transition, alors que les indicateurs nutritionnels se sont améliorés et que l’offre 

alimentaire s’est diversifiée, elle persiste à des niveaux élevés chez les femmes, touchant 

plus d’une sur trois contre à peine un homme sur six (OR = 2,6). Cet écart n’est pas propre 

qu’à la Tunisie; partout dans le monde, les femmes en âge de procréer présentent plus 

d’anémie que les hommes, en raison de déterminants biologiques (pertes menstruelles, 

besoins accrus lors de la grossesse et l’allaitement) (OMS, 2025). Mais dans le contexte 

tunisien, cet écart s'est maintenu au fil du temps. Les travaux d'(El Ati et al., 2008) 

confirment que la transition nutritionnelle n'a pas réduit l'écart femmes-hommes 

concernant l'anémie mais l'a au contraire complexifié. Cet écart persistant (OR = 2,6) 

s'explique par différents éléments : la  proportion importante d’anémie constitutionnelles 

(d’origine génétique), la persistance de causes traditionnelles comme les pratiques 

alimentaires réduisant l'absorption du fer plus prévalente chez les femmes, et l'émergence 

d'une cause moderne liée à l'obésité qui génère une inflammation chronique possiblement 

associée à l'anémie. 

Dans notre étude, près d’une femme sur quatre cumule la double charge (surpoids et 

anémie), contre une proportion minime chez les hommes. Autrement dit, non seulement les 

femmes restent deux fois plus anémiées que les hommes, mais elles portent aussi un 

fardeau combiné qui leur est spécifique. Comme observé aussi par (Traissac, El Ati, Gartner, 

et al., 2016), ce n’est donc pas un simple phénomène parallèle, mais une véritable 

accentuation des inégalités de santé entre femmes et hommes.  

Cette double charge n’est pas réductible à une inégalité de répartition intra ménagère des 

aliments, hypothèse parfois évoquée, mais peu documentée aujourd’hui (Colineaux et al., 

2022). Elle reflète plutôt l’addition de deux processus, une vulnérabilité féminine ancienne à 

l’anémie (OMS, 2011), présente dans tous les contextes, et une exposition plus récente à 

l’obésité, elle-même plus élevée chez les femmes en Afrique du Nord (NCD-RisC, 2017). Les 
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hommes, relativement épargnés, ne cumulent pas ces deux désavantages, ce qui accroît 

encore l’écart de santé (Traissac, El Ati, Gartner, et al., 2016).  

Les facteurs cardio-métaboliques (diabète, HTA, dyslipidémie) présentent des contrastes 

bruts plus atténués. La prévalence du diabète dans notre analyse était de 10,1 % chez les 

femmes et 11,5 % chez les hommes, soit des valeurs inférieures à celles rapportées par le 

rapport THES 2016 (14,8 % et 16,1 % respectivement). Cet écart s'explique par une 

différence de protocole diagnostique, si notre étude reposait sur la glycémie capillaire et 

l'auto-déclaration, le rapport THES (INSP, 2016) incluait également le dosage de 

l'hémoglobine glyquée (HbA1c), un marqueur qui accroît la sensibilité de détection et 

conduit à des prévalences plus élevées. Malgré cette différence absolue, le contraste 

femmes vs. hommes (OR=0,9) non significatif reste comparable et valide pour l'analyse des 

inégalités.  

La dyslipidémie, à l’inverse, reste significativement moins fréquente chez les femmes 

(OR=0,8), ce qui peut s’expliquer par une exposition différentielle aux comportements à 

risque. Contrairement aux femmes, les hommes tunisiens sont historiquement plus exposés 

au tabagisme et à une alimentation très riche en graisses, deux facteurs directement liés à 

l’augmentation du cholestérol sanguin, ce qui pourrait expliquer leur plus forte prévalence 

de dyslipidémie (Ben Hdia et al., 2022). 

Ce décalage soulève une question majeure, pourquoi les fortes différences de corpulence 

entre les sexes ne se traduisent-elles pas par des écarts métaboliques d’ampleur comparable 

? Dans les modèles conceptuels, l’adiposité est considérée comme un déterminant majeur 

du diabète, de l’HTA et des troubles lipidiques, via des mécanismes bien établis. On devrait 

donc logiquement observer, en Tunisie, des prévalences métaboliques beaucoup plus 

élevées chez les femmes, compte tenu de leur sur-risque d’obésité. Ce qui n’est pas le cas 

dans notre étude. Plusieurs hypothèses, non exclusives, peuvent être avancées. La première 

est que la relation entre adiposité et risque métabolique ne soit pas strictement identique 

chez les hommes et les femmes. Certaines études (Chang et al., 2018; Elffers et al., 2017; 

Shah et al., 2014) suggèrent que pour un même IMC, les hommes accumulent plus 

précocement de graisse viscérale, métaboliquement plus néfaste, tandis que les femmes 

stockent davantage dans le tissu sous-cutané, moins associé aux complications 

cardio-métaboliques. Cette différenciation de distribution pourrait expliquer pourquoi un 

excès d’IMC entraîne plus rapidement un diabète ou une dyslipidémie chez les hommes que 

chez les femmes.  

Une deuxième hypothèse est temporelle, L’obésité féminine, particulièrement sous ses 

formes sévères, constitue un phénomène relativement récent en Tunisie, en forte 

progression depuis les années 1990, comme l’ont montré (Traissac et al., 2015) et confirmé 

par le rapport THES 2016 (INSP, 2016). Cette montée rapide suggère que nous assistons à la 
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“première vague” de ses conséquences, les complications cardio-métaboliques n’ayant pas 

encore pleinement rattrapé le désavantage féminin en termes d’adiposité. 

Troisièmement, des comportements à risque différenciés, comme le tabagisme ou la 

consommation d’alcool, plus fréquents chez les hommes, peuvent aussi contribuer à 

atténuer l’effet attendu de l’obésité féminine sur les indicateurs métaboliques (Maatoug et 

al., 2013).  

Quatrièmement, des facteurs hormonaux exercent un effet protecteur relatif. Avant la 

ménopause, les œstrogènes contribuent à une meilleure régulation de la glycémie, de la 

pression artérielle et du profil lipidique. Cet avantage biologique est progressivement perdu 

après la ménopause, ce qui expliquerait pourquoi les femmes voient ensuite leur risque 

métabolique croître plus rapidement (Akl et al., 2017). 

Cinquièmement, le rôle des déterminants nutritionnels et carentiels doit être souligné. Les 

femmes tunisiennes présentent des prévalences élevées d’anémie et de déficits en 

micronutriments, constituant une double charge nutritionnelle (El Ati et al., 2008). Cette 

situation peut modifier l’expression clinique du risque métabolique et interagir avec l’obésité 

d’une manière encore mal comprise 

En l’absence d’études longitudinales, il est difficile de trancher entre ces explications. Mais le 

constat reste central, l’excès d’adiposité, massivement concentré chez les femmes 

tunisiennes, ne se traduit pas encore par un sur risque métabolique proportionnel, posant 

un paradoxe épidémiologique qui mérite des recherches spécifiques. 

5.1.2.​ Analyses multivariées et effets modificateurs  

La désagrégation des contrastes femmes v. hommes en fonction des co-variables 

sociodémographiques et économiques permet de révéler la variation des inégalités dans 

différents contextes  et des éléments sur les contributions respectives 

L’importance du contexte régional au-delà de l’urbanisation. Les contrastes 

Femmes-Hommes pour l’adiposité (l'IMC, le TT) varient significativement selon la région, 

mais pas selon la simple répartition urbain/rural. Ils sont les plus élevés dans le Sud-Ouest 

(différence d'IMC ajustée : 3,2) et le Grand Tunis (2,4), et les plus faibles dans le Centre-Est 

(1.9). Cette géographie complexe suggère que l’environnement obésogène ne se résume pas 

au degré d'urbanisation. D'autres facteurs spécifiques à chaque région peuvent entrer en jeu 

des normes sociales et corporelles où coexistent une norme de corpulence “normale / 

mince” (Khelil et al., 2022; Tlili et al., 2008), des contraintes d’activité physique 

différentielles, les femmes des régions intérieures restant plus actives par le travail 

domestique/agricole, tandis qu’en milieu urbain la sédentarité est accrue (Gastineau & 

Sandron, 1999; Kahan, 2015) ou encore des modèles alimentaires où les femmes 

consomment relativement plus de fruits et de produits sucrés, moins de viandes rouges et 

de boissons sucrées, avec une qualité globale de l’alimentation (DQI-I) légèrement inférieure 
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à celle des hommes et des apports en fer adéquats proportionnellement plus faibles chez les 

femmes (Abassi et al., 2019). Fait notable, cette variation régionale significative pour 

l'adiposité n'est pas observée pour les facteurs cardio-métaboliques après ajustement, 

suggérant que les déterminants de ces maladies sont peut-être plus homogènes à l'échelle 

nationale ou influencés par d'autres mécanismes. 

L’évolution des contrastes au cours de la vie. Les différences entre femmes-hommes de 

corpulence et de risque métabolique changent avec l’âge. Les contrastes pour l'adiposité 

augmentent avec l'âge jusqu'à 60-69 ans puis diminuent. Pour la double charge (anémie + 

obésité), l'écart est maximal chez les 20-29 ans et diminue fortement ensuite. Les jeunes 

femmes cumulent des carences en fer et une prise de poids précoce. L'âge moyen reflète 

l'effet cumulatif des grossesses, de la sédentarité liée aux rôles familiaux et des contraintes 

professionnelles. La diminution chez les personnes âgées pourrait s'expliquer par un effet de 

survie (les hommes obèses étant plus susceptibles de décéder précocement de 

complications cardiovasculaires ou métaboliques) (Bhaskaran et al., 2018; Flegal et al., 2019; 

Haugsgjerd et al., 2017) et par les changements hormonaux post-ménopause qui 

rapprochent le profil de risque des femmes de celui des hommes. Ainsi, ces résultats 

montrent que les inégalités observées sont toujours un mélange de facteurs biologiques 

(sexe) et de facteurs sociaux et culturels (genre), qui interagissent tout au long de la vie. 

Pour les facteurs cardio-métaboliques, la trajectoire est différente, le désavantage masculin 

pour la dyslipidémie est chez les jeunes (OR=0,5) et s'inverse après 60 ans (OR=1,4). 

Concernant l’HTA, nos données indiquent une prévalence légèrement supérieure chez les 

femmes (OR=1,2), avec un gradient très marqué selon l’âge, les contrastes sont faibles avant 

40 ans, puis augmentent nettement entre 40 et 69 ans (OR ajustés autour de 1,3–1,4), avant 

d’atteindre des niveaux très élevés après 70 ans. Ces résultats confirment ce qui est décrit 

dans la littérature: dans la majorité des pays arabes, l’hypertension devient plus fréquente 

chez les femmes dès le milieu de vie (35–65 ans), soit près de deux décennies plus tôt qu’en 

Europe ou aux États-Unis (Akl et al., 2017). Ce basculement s’explique à la fois par la perte 

de l’effet protecteur des œstrogènes après la ménopause, mais aussi par la forte prévalence 

d’obésité et d’inactivité physique féminine dans la région (Marsh et al., 2023; Ryczkowska et 

al., 2023).  

Les résultats (données non présentées) ont aussi montré que le statut reproductif influence 

les contrastes femmes–hommes vis-à-vis du surpoids et de l’obésité. Chez les femmes sans 

enfant, l’écart avec les hommes reste limité et non significatif, suggérant que la simple 

appartenance au sexe féminin n’entraîne pas mécaniquement un sur-risque d’obésité. En 

revanche, chez les femmes ayant eu des enfants, les écarts se creusent et deviennent 

significatifs, confirmant le rôle central des grossesses et de la maternité dans l’accumulation 

pondérale féminin (Hutchins et al., 2021). Cette différence montre sans doute à la fois un 

déterminant biologique, lié aux modifications métaboliques et hormonales des grossesses, 

et un déterminant social, marqué par l’alourdissement des charges domestiques, la 
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réduction des opportunités d’activité physique ainsi que les contraintes temporelles (Mailey 

et al., 2014). Sur le plan analytique, ce constat est intéressant car il met en évidence 

l’articulation entre sexe et genre : si le fait de porter un enfant est un fait biologique 

inévitablement féminin, le fait d’en avoir un ou deux dans le cadre d’un choix maîtrisé, ou au 

contraire d’enchaîner des grossesses nombreuses sans pouvoir de décision, relève du social. 

C’est bien la combinaison de ces deux dimensions qui amplifie le désavantage féminin face à 

l’obésité. 

La prise en compte du statut reproductif (parité) comme facteur modificateur doit 

cependant être interprétée avec prudence. En effet, cette variable est difficile à analyser car 

elle dépend beaucoup de l’âge (ce qui peut être géré dans les modèles ajustés) et peut jouer 

plusieurs rôles en même temps. À cela s’ajoute une limite importante de notre base de 

données, l’absence d’information sur la parité pour les femmes âgées de 50 ans et plus. 

Ainsi, nos analyses ne concernent que les âges reproductifs, ce qui restreint la portée des 

conclusions et empêche d’examiner l’effet potentiel des grossesses cumulées sur les 

inégalités de santé au-delà de la ménopause. 

Le cas des femmes divorcées ou veuves montre le cumul des désavantages. Le contraste 

femmes vs. hommes atteint des niveaux élevés dans cette catégorie (OR ajusté de 28.9 pour 

la double charge). Ce résultat au-delà de la biologie, montre comment le statut de femme se 

croise avec le statut de personne seule pour créer une situation de risque sanitaire. Dans de 

nombreux contextes nord-africains, le remariage masculin après veuvage ou divorce est 

fréquent, alors que les femmes restent seules et assument souvent seules la charge 

familiale, ce qui accentue leur exposition à la pauvreté et à la dépendance (Djuikom & van 

de Walle, 2018). Ces facteurs s’ajoutent aux contraintes de genre déjà existantes 

(sédentarité, accès limité aux soins, qualité alimentaire réduite), créant une vulnérabilité 

cumulative spécifique. Si les contrastes pour les MNT sont moins extrêmes dans ce groupe, 

la combinaison de l’anémie persistante et de l’obésité émergente traduit une double peine 

sanitaire. Cette catégorie de femmes constitue donc une cible prioritaire pour les politiques 

de santé publique, nécessitant des interventions adaptées mêlant soutien économique, 

accès facilité aux soins préventifs et programmes nutritionnels spécifiquement conçus pour 

les femmes isolées. 

L'effet égalisateur de l'éducation et du statut de cadre est le résultat le plus probant en 

faveur d'une forte composante sociale modifiable. Pour presque tous les indicateurs 

d'adiposité et de double charge, les contrastes femmes vs. hommes diminuent chez les 

personnes ayant un niveau d'étude supérieur voire s’annulent  dans les catégories "Cadres". 

L'autonomisation des femmes par l'éducation et l'emploi qualifié apparaît comme un 

puissant levier de réduction des inégalités. Ce constat est cohérent avec les travaux menés 

dans plusieurs pays du Maghreb et dans les pays à revenu élevé, où un niveau d’éducation 

supérieur s’accompagne d’une adhésion plus forte aux normes de minceur, d’un meilleur 
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accès à l’information nutritionnelle, à l’activité physique et aux soins préventifs (Abassi et al., 

2019). À l’inverse, dans les contextes d’Afrique subsaharienne encore en phase précoce de 

transition nutritionnelle, cet effet protecteur n’est pas observé (Jaacks et al., 2019; Owobi et 

al., 2022), ce qui souligne que l’éducation agit comme un facteur contextuel qui interagit 

avec le stade de transition. Ces résultats suggèrent donc que la lutte contre les inégalités de 

genre en nutrition ne peut se limiter aux interventions biomédicales mais passe aussi par 

des politiques éducatives et professionnelles favorisant l’autonomie et la participation des 

femmes. Mais on met aussi bien en évidence que si le niveau d’éducation ne se traduit pas 

en terme d’insertion professionnelle cela ne suffit pas à réduire les inégalités de genre (et 

ceci est structurel dans la région Afrique du Nord et Moyen Orient cf. remarque à ce sujet 

plus haut).  

Pour les MNT, l'effet est tout aussi significatif mais de nature différente, l'éducation 

supérieure fait disparaître le sur-risque féminin d'HTA et renverse même le contraste pour le 

diabète et la dyslipidémie, qui deviennent alors plus fréquents chez les hommes hautement 

éduqués.  

La disparition du gradient économique après ajustement est un résultat intéressant.  En 

analyse brute, le contraste femmes-hommes pour l’obésité est plus marqué dans les classes 

les moins aisées (OR=3.2) que dans les classes aisées (OR=2.0). Après ajustement pour 

l'éducation, la région, etc., cet effet modificateur disparaît en grande partie. Ce phénomène 

est également observé pour plusieurs MNT. Cela indique que ce ne sont pas les ressources 

économiques en soi qui créent l'inégalité de genre, mais des facteurs qui y sont fortement 

corrélés, comme le niveau d'instruction. Une fois celui-ci contrôlé, l'avantage économique 

ne protège plus les hommes relativement aux femmes. Le désavantage nutritionnel des 

femmes est un phénomène structurel qui traverse toutes les couches sociales tunisiennes, 

ancré dans des normes et des rôles de genre qui dépassent la simple question financière 

(Ben Romdhane & Grenier, 2009; Friedrich et al., 2021). 

5.2.​ Forces et limites de l’étude 

5.2.1.​ Forces 

Une des forces de l’étude est d’avoir permis de caractériser et analyser les contrastes 

femmes. vs. hommes à l’échelle nationale à partir de l’enquête THES 2016, donc de manière 

plus complète que les études sur le même thème menées en Tunisie qui avaient porté soit 

sur le sujets de 35-70 ans à l’échelle nationale (El Ati et al., 2012), soit sur les sujets de 20-49 

ans du Grand Tunis (Abassi et al., 2019; Traissac, El Ati, Gartner, et al., 2016). Les résultats 

complètent ceux de ces autres études, mais ils reposent sur une base épidémiologique plus 

large.  

Une des forces de l’étude est aussi d’avoir utilisé plusieurs indicateurs correspondant à des 

dimensions différentes pour caractériser les contrastes femmes vs. hommes du point de vue 

de l’excès d’adiposité au lieu de seulement l’IMC comme dans beaucoup d’études.  
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Dans la recherche d’effet modificateurs des contrastes femmes - homme du point de vue des 

indicateurs de santé, nous avons utilisé des co-variables géographiques, 

socio-démographiques et socio-économiques, qui sont cohérentes avec les dimensions 

croisées avec le genre dans les analyses intersectionnelles (Hammarström et al., 2014). 

Pour tenter de démêler les effets du genre et du sexe biologique dans les contrastes femmes 

vs. hommes nous avons utilisé une méthodologie développée dans d’autres études dans le 

même contexte (El Ati et al., 2012), cette méthodologie d’analyse pertinente inspirée de 

l’analyse intersectionnelle est néanmoins rarement utilisée en épidémiologie sociale 

quantitative et cela est donc une force de l’étude.  

5.2.2.​ Limites de l’étude 

L’enquête dont nous avons analysé les données date de 2016 soit une décennie, si cela est 

sans doute une limite pour ce qui concerne les valeurs absolues des indicateurs (prévalences 

etc.), il est probable que c’est certainement moins une limite pour les contrastes femmes vs. 

hommes qui sont notre objet principal d’étude. 

En épidémiologie les études transversales sont classiquement critiquées pour leurs 

limitations concernant l’estimation des associations exposition - maladie. Ceci notamment 

du fait que l’exposition mesurée lors de l’enquête est peut-être biaisée vs. celle à laquelle le 

sujet a été effectivement exposé rétrospectivement pendant la période d'intérêt pour le 

développement de la maladie. Pour ce qui concerne notre exposition principale on pourrait 

arguer que la classification de la personne dans la catégorie femme ou homme n’a pas varié 

et que cela n’est donc pas un problème. Néanmoins du fait de la catégorie d’âge 

extrêmement large (20 à + de 70 ans), des effets de cohorte ne sont pas à exclure: en effet il 

est envisageable que les problématiques de genre dans la société tunisienne aient évolué  

entre les années 1940 et la fin des années 1990. Une façon de traiter ce problème aurait pu 

être de sous-stratifier les analyses par catégories d’âge, ce qui rajoutait un niveau de 

complexité supplémentaire. Cela peut-être une piste d’analyse future.  

Concernant les biais de sélection, un biais de non-réponse est toujours possible, notamment 

en milieu rural ou chez certaines catégories de femmes, ce qui pourrait limiter la 

représentativité et conduire à une sous-estimation des contrastes si les non-répondants 

avaient un profil sanitaire moins favorable. Un biais de sélection différentiel, lié à la 

disponibilité ou à l’acceptabilité de participer, influencée par le genre ou le statut 

socio-économique, est également envisageable. Ce point est illustré par la structure même 

de l’échantillon THES 2016, où la proportion de femmes enquêtées était plus élevée que 

celle des hommes, ces derniers étant plus souvent absents lors de l’enquête en raison 

d’activités professionnelles ou de migrations. Par ailleurs, la présence de données 

manquantes pour certaines variables peut réduire la puissance statistique et si ces valeurs 

ne sont pas manquantes de façon aléatoire, introduire un biais si les valeurs manquantes ne 

sont pas aléatoires. 
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Les indicateurs anthropométriques utilisés pour caractériser l’adiposité totale et/ou 

abdominale sont certes classiques dans les enquêtes épidémiologiques d’ampleur, ils 

présentent néanmoins des limites connues par exemple pour l’obésité abdominale de ne pas 

faire la différence entre le tissu adipeux superficiel et intra-viscéral, ce qui notamment pour 

les comparaisons femmes vs. hommes peut être souligné.  

Pour ce qui concerne les variables socio-économique leur effet sur les indicateurs de santé 

passe, à un niveau plus proximal de causalité, par leur influence sur les variables de mode de 

vie (alimentation, activité physique, consommation d’alcool et de tabac etc.) que avons 

seulement discutés à partir de la bibliographie, sans pouvoir les inclure dans l’analyse,  dans 

la mesure ou ne disposions pas de ces données. A noter que prendre en compte plusieurs 

niveaux de causalité dans l’analyse aurait demandé de mettre en œuvre des analyses de 

type “path-analysis” ce qui aurait dans tous les cas rajouté un niveau de complexité 

supplémentaire.  

Bien que notre objectif de départ ait été clairement affiché comme de quantifier et analyser 

ces contrastes femmes vs. hommes d’un point de vue d’épidémiologie quantitative il est clair 

que dans la problématique de genre, de nombreux aspects socio-culturels interviennent, 

aspects qui nécessiteraient d’être approfondis par des méthodes de type qualitatif/ sciences 

sociales. Cela est donc dans l’absolu une des limites importantes de l’étude.  
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6.​ Conclusion et perspectives 

L’étude complète la littérature tunisienne sur le sujet  en documentant, à l'échelle nationale 

et avec une approche quantitative robuste, les différences femmes vs. hommes en nutrition 

et en santé métabolique. Fondée sur l’analyse secondaire des données représentatives de 

l’enquête nationale THES 2016, elle met en évidence l’ampleur et la complexité des 

inégalités femmes-hommes en Tunisie en matière d’état nutritionnel et de santé 

métabolique. Les résultats ont montré des écarts significatifs en défaveur des femmes pour 

les indicateurs d'obésité, d’obésité abdominale, d’anémie et de double charge nutritionnelle. 

L’analyse révèle également que ces écarts ne sont pas homogènes, ils présentent de fortes 

variations régionales et s’atténuent voire s’annulent avec l’élévation du niveau d’éducation, 

de revenus et de manière particulièrement marquée celui d’activité professionnelle. Ces 

constats soulignent la pertinence de l’analyse intersectionnelle et la nécessité de dépasser 

les explications simplistes basées uniquement sur le sexe biologique et d’intégrer 

pleinement les dimensions sociales, économiques et culturelles dans l’interprétation des 

différences de santé entre femmes et hommes (Colineaux et al., 2022). 

Au-delà de ces résultats, plusieurs pistes de recherche mériteraient d’être explorées. Une 

analyse de décomposition de type Oaxaca-Blinder (méthode d’analyse des différences issue 

de l’économie mais de plus en plus utilisée en épidémiologie sociale) (Robert W. Fairlie 2006) 

permettrait de quantifier autrement la part des différences attribuables aux caractéristiques 

socio-économiques, démographiques ou contextuelles (éducation, emploi, région, statut 

matrimonial). Elle permettrait de compléter la compréhension des mécanismes sous-jacents 

aux différences femmes vs. hommes observées. Ensuite, l’utilisation de données plus 

récentes, notamment celles de la future enquête THES 2026, constituera un apport majeur. 

Elle permettra non seulement d’actualiser les prévalences et contrastes, mais aussi de 

mesurer l’évolution temporelle de ces écarts sur une décennie marquée par d’importants 

changements socio-économiques, démographiques et sanitaires (urbanisation accrue, crise 

économique, pandémie de COVID-19). Enfin, le recours à des approches qualitatives et 

mixtes apparaît essentiel pour compléter les analyses quantitatives et approfondir les 

mécanismes sociaux et culturels sous-jacents. 

Sur le plan de la santé publique, ces résultats appellent à des politiques nutritionnelles et de 

prévention sensibles au genre, capables de prendre en compte les déterminants structurels 

et contextuels qui façonnent les comportements alimentaires et l’exposition aux facteurs de 

risque. Les stratégies nationales de lutte contre les MNT devraient donc inclure des 

interventions ciblées visant à réduire les différences femmes vs. hommes du point de vue de 

l’exposition au facteurs de risque (p.ex. sédentarité). A plus long terme, il s'agit aussi de 

renforcer l’autonomisation féminine par l’éducation, l’accès à l’emploi et la réduction des 

inégalités socio-économiques. Au-delà des éléments quantifiables, un certain nombre 

d’aspects socio-culturels sous-jacents aux rôles de genre dans le contexte,  sont également 
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en jeu sur lesquels les changements se font à des termes longs.  Au-delà du cas tunisien, les 

résultats s’inscrivent dans un débat plus large sur les transitions nutritionnelles et sanitaires 

en Afrique du Nord, et renforcent la pertinence d’intégrer la perspective de genre dans la 

lutte contre les maladies chroniques.  
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10.​  Annexes  

Annexe 1 : Exemple de calcul des pondérations de redressement  

* Objectif : Corriger les biais dus à la non-réponse et aux données manquantes en calant 
l'échantillon sur les distributions de référenc du Recensement Général de la Population et 
de l'Habitat (RGPH) 2014 
* Données nécessaires : 
*   - Base THES 2016 avec poids initiaux (pweight) 
*   - Effectifs population RGPH 2014 par sexe × région × tranche d'âge 
* Étape 1 : Préparation des variables de calage 
*-------------------------------------------- 
// Création d'une clé de calage combinant sexe, région et tranche d'âge 
gen sexe = a1001  // 1=Homme, 2=Femme 
egen age_c9 = cut(a1003), at(20,25,30,35,40,45,50,55,60,120) icodes 
replace age_c9 = age_c9 + 1  // Codes de 1 à 9 
label define age_c9 1 "20-24" 2 "25-29" 3 "30-34" 4 "35-39" 5 "40-44" /// 
                   6 "45-49" 7 "50-54" 8 "55-59" 9 "60+" 
label values age_c9 age_c9 
gen region = qiregcode  // 1 à 7 régions administratives 
// Clé unique pour chaque combinaison 
gen cle_calage = (sexe*10000) + (region*100) + age_c9 
* Étape 2 : Création des indicatrices de calage 
*--------------------------------------------- 
tab cle_calage, gen(i_calage_) 
local nb_indicateurs = r(r)  // Nombre de combinaisons (126 dans notre cas) 
* Étape 3 : Import des effectifs population RGPH 2014 
*--------------------------------------------------- 
/* Structure attendue (extrait) : 
   sexe | region | age_c9 | pop 
   ------+--------+--------+------- 
   1    | 1      | 1      | 118735 
   1    | 1      | 2      | 116641 
   ...   ...      ...      ... 
   2    | 7      | 9      | 34977 */ 
merge m:1 sexe region age_c9 using "RGPH2014_effectifs.dta", nogen 
* Étape 4 : Préparation de la matrice de calage 
*--------------------------------------------- 
// Ordonner les effectifs dans l'ordre des indicatrices 
levelsof cle_calage, local(combinaisons) 
matrix pop_totals = J(1, `nb_indicateurs', .) 
local i = 1 
foreach c of local combinaisons { 
    qui sum pop if cle_calage == `c' 
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    matrix pop_totals[1, `i'] = r(mean) 
    local ++i 
} 
* Étape 5 : Commande de calage (calibration) 
*------------------------------------------- 
calibrate, marginals(i_calage_1 - i_calage_`nb_indicateurs') /// 
           poptot(pop_totals) /// 
           entrywt(pweight)   // Poids initial fourni par l'INS /// 
           exitwt(pond_redress) // Nouveau poids redressé 
 
* Étape 6 : Vérification du calage 
*--------------------------------- 
svyset qicluster [pweight=pond_redress], strata(region) 
// Vérification des marges redressées 
svy: tab sexe, count 
svy: tab region, count 
svy: tab age_c9, count 
// Comparaison avec les totaux RGPH 2014 
matrix res = e(b) 
matrix list res 
* Étape 7 : Application des poids en analyse 
*------------------------------------------ 
svy: mean obesite  // Exemple d'analyse avec poids redressés 
*-------------------------------------------------------------- 
* Justification méthodologique 
*-------------------------------------------------------------- 
/* 
1. Nécessité du redressement : 
   - Taux de non-réponse différentiel (ex: 15% en urbain vs 22% en rural) 
   - Sous-représentation des jeunes adultes (20-29 ans) 
   - Le calage restaure la représentativité de l'échantillon 
 
2. Choix des variables de calage : 
   - Sexe, région et âge : facteurs clés influençant les indicateurs de 
santé 
   - Disponibilité dans le RGPH 2014 et l'enquête THES 
   - Granularité suffisante (126 combinaisons) sans être excessive 
 
3. Méthode de calage : 
   - Calibration par moindres carrés (méthode standard) 
   - Conservation de la structure du plan de sondage initial 
   - Contraintes : ∑ w_i * I(groupe_k) = Population_k ∀k 
 
4. Impact du redressement : 
   - Correction du biais sur les prévalences d'obésité : +2.3% en milieu 
rural 
   - Réduction de l'erreur-type pour les sous-groupes rares 
   - Alignement sur les pyramides des âges régionales 
*/ 

 

86/89 



Alamine Alassane dit Papa TOURE – Université Senghor - 2025 

Annexe 2 : Script Stata qui illustre une génération automatisée de tableaux 

et graphiques à partir des sorties 

* Création du fichier Excel avec les en-têtes 
putexcel set "tableau_obesite.xlsx", replace 
putexcel A1 = ("Variable") B1 = ("Modalité") C1 = ("nF") D1 = ("nH") /// 
         E1 = ("%F") F1 = ("%H") G1 = ("OR brut") H1 = ("IC brut") I1 = 
("p-value brute") /// 
         J1 = ("OR ajusté") K1 = ("IC ajusté") L1 = ("p-value ajustée") 
local row = 2 
-------------------------------------------------------------------------- 
* PARTIE 1 : ANALYSE BRUTE 
-------------------------------------------------------------------------- 
foreach A in milieu region age_c6 eco_c3 scolarite_c4 profession_c5 
statutmat_c3 { 
    * P-value d'interaction brute 
    svy: logistic obesite ib2.sexe `A' ib2.sexe#`A' 
    testparm ib2.sexe#`A' 
    local pval_inter = round(r(p), 0.0001) 
    * Ligne titre de la variable 
    putexcel A`row' = "`A'" I`row' = "`pval_inter'" 
    local ++row 
    * Calcul par modalité 
    levelsof `A', local(mods) 
    foreach a of local mods { 
        * Effectifs 
        count if sexe == 1 & `A' == `a' & !missing(obesite) 
        local nF = r(N) 
        count if sexe == 2 & `A' == `a' & !missing(obesite) 
        local nH = r(N) 
        * Prévalences pondérées 
        quietly svy, subpop(if `A'==`a'): mean obesite, over(sexe) 
        matrix M = r(table) 
        local prevF = round(M[1,1]*100, 0.1) 
        local prevH = round(M[1,2]*100, 0.1) 
        * OR brut 
        quietly svy: logistic obesite ib2.sexe if `A'==`a' 
        matrix R = r(table) 
        local or_brut = round(R[1,1], 0.01) 
        local ic_low_brut = round(R[5,1], 0.01) 
        local ic_high_brut = round(R[6,1], 0.01) 
        local ic_brut = "[" + string(`ic_low_brut') + " ; " + 
string(`ic_high_brut') + "]" 
        * Export Excel 
putexcel A`row' = "`A'" B`row' = "`a'" C`row' = `nF' D`row' = `nH' /// 
                 E`row' = `prevF' F`row' = `prevH' G`row' = `or_brut' 
H`row' = "`ic_brut'" 
        local ++row 
    } 
} 
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-------------------------------------------------------------------------- 
* PARTIE 2 : ANALYSE AJUSTÉE 
*-------------------------------------------------------------------------* 
Modèle complet avec interactions 
svy: logistic obesite ib2.sexe ib2.milieu ib7.region ib6.age_c6 ib3.eco_c3 
ib4.scolarite_c4 ib5.profession_c5 ib3.statutmat_c3 /// 
              sexe#milieu sexe#region sexe#age_c6 sexe#eco_c3 /// 
              sexe#scolarite_c4 sexe#profession_c5 sexe#statutmat_c3 
* Stockage des p-values ajustées 
foreach var in milieu region age_c6 eco_c3 scolarite_c4 profession_c5 
statutmat_c3 { 
    testparm sexe#`var' 
    local pval_ajust_`var' = round(r(p), 0.0001) 
} 
* Calcul des prédictions 
margins sexe#milieu sexe#region sexe#age_c6 sexe#eco_c3 sexe#scolarite_c4 
sexe#profession_c5 sexe#statutmat_c3, /// 
         atmeans post expression(predict(xb)) 
* Réouverture du fichier Excel pour mise à jour 
putexcel set "tableau_obesite.xlsx", modify 
local row = 2 
foreach A in milieu region age_c6 eco_c3 scolarite_c4 profession_c5 
statutmat_c3 { 
    * Écrire la p-value ajustée (ligne titre) 
    putexcel L`row' = "`pval_ajust_`A''" 
    local ++row 
    * Parcours des modalités 
    levelsof `A', local(mods) 
    foreach a of local mods { 
        * Calcul des OR ajustés 
        capture lincom _b[1.sexe#`a'.`A'] - _b[2.sexe#`a'.`A'], or 
        if _rc == 0 { 
            local or_ajust = round(r(estimate), 0.01) 
            local ic_low_ajust = round(r(lb), 0.01) 
            local ic_high_ajust = round(r(ub), 0.01) 
            local ic_ajust = "[" + string(`ic_low_ajust') + " ; " + 
string(`ic_high_ajust') + "]" 
        } 
        else { 
            local or_ajust = "" 
            local ic_ajust = "" 
        } 
        * Mise à jour Excel 
        putexcel J`row' = `or_ajust' K`row' = "`ic_ajust'" 
        local ++row 
    } 
} 
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Annexe 3 : Les caractéristiques sociodémographiques de la population 

selon le milieu de résidence, adultes de 20 ans et plus, Tunisie 2016, 

n=8107 

  Urbain   Rural 

 Modalités  Total 

(n=5221) 

%¹ 

Femme  

(n=2756) 

%¹  

Homme 

(n=2465)  

%¹ 

P-value² Total 

(n=2886) 

%¹ 

Femme (n=1512) 

%¹  

Homme  

(n=1374) 

%¹  

P-value² 

 

 

 

Région 

Grand Tunis 33,8 33,7 34,0 p=0,81 6,6 6,0 7,3 0,76 

Nord Est 13,3 13,0 13,5 15,7 15,5 15,8 

Nord Ouest 6,5 6,6 6,4 20 20,3 19,8 

Centre Est 24,6 24,5 24,8 19,9 20,0 19,8 

Centre Ouest 6,4 6,4 6,5 25,1 25,7 24,4 

Sud Est 9,9 10,3 9,4 7,2 7,1 7,4 

Sud Ouest 5,5 5,5 5,4 5,5 5,4 5,5 

 

 

 

 

Âge (an) 

Moyenne (ET) 48,9(15,4) 47,9(15,2) 50,0(15,5)  48,6(16,3) 46,7(15,8) 50,6(16,6)  

20 - 29 25,1 25,4 24,8 p=0,92 25,7 25,1 26,3 0,83 

30 - 39 23,3 23,5 23,1 23,1 23,7 22,5 

40 - 49 19,2 18,9 19,6 18,8 19,3 18,2 

50 - 59 15,7 15,3 16,0 15,7 15,5 15,9 

60 - 69 9,4 9,6 9,2 9,4 9,1 9,6 

70 et plus  7,3 7,3 7,3 7,3 7,3 7,5 

 

Statut matrimonial   

Jamais marié(e) 25,2 19,4 31,2 p<0,0001 24,3 19,9 28,8 <0,0001 

marié(e) 67,6 68,4 66,7 70,9 71,6 70,2 

divorcé(e)/veuf(ve) 7,2 12,1 2,1 4,8 8,5 1,0 

 

 

Parité* 

moyenne (ET)  2,6(1,2)  3,0 (1,4)  

0 enfant  15,3   14,0  
1 enfant  17,2 11,9 

2-3 enfants 54,2 50,6 

 ≥4 enfants  13,3 23,5 

 

 

Scolarité  

Aucune  11,3 16,0 6,4 p<0,0001 28,8 40,2 16,9 <0,0001 

Primaire 26,9 25,1 28,8 35,2 30,3 40,3 

Secondaire 38,1 35,1 41,2 29,2 23,1 35,5 

Supérieur  23,7 23,8 23,6 6,8 6,4 7,3 

 

Activité 

professionnelle 

Autres 10,5 5,7 15,4 p<0,0001 13,5 6,3 20,9 <0,0001 

Retraités/Sans 

profession  

43,3 63,1 22,8 48,7 76,9 19,6 

Employé(e)s 

ouvrie(è)res  

26,9 14,8 39,4 33 14,3 52,4 

Cadres intermédiaires  8,6 7,4 9,9 2,4 1,1 3,7 

Cadres supérieurs 10,7 8,9 12,5 2,4 1,4 3,4 

Niveau  

économique  

La classe la moins aisée 20,7 21,1 20,4 p=0,44 59,9 60,8 59,1 0,61 

Moyen 37,1 36,3 37,8  31,8 31,1 32,5  

 La classe la plus aisée 42,2 42,6 41,9  8,3 8,1 8,4  

¹Proportions pondérées (tenant compte des probabilités inégales de sélection et des taux de réponses différentiels) 

²Comparaison femmes vs. hommes (test khi-deux, valeur de P ajustée pour le plan d'échantillonnage) 

*n=1988, ces données  concernent uniquement la population âgée de 20 à 49 ans. 
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