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Résumé 

Introduction - Les maladies cardiovasculaires qui sont liées aux changements apparus 
dans le mode de vie, constituent la première cause de mortalité dans le monde. En 
parallèle, il apparait que ces maladies sont associées à des déterminants sociocultu-
rels et qu’il existe des gradients de risque en fonction du niveau socio-économique. 
D’autre part, le risque est inégal dans les deux sexes. L’objectif de ce travail est 
d’évaluer la santé cardiovasculaire des femmes oranaises.

Matériels et méthodes - Une étude transversale a été menée entre 2007 et 2009, 
sur un échantillon de 787 sujets, dont 409 femmes, âgés de 30 à 64 ans. Les sujets, 
tirés au sort au hasard dans la liste des assurés résidant dans la ville d’Oran, ont 
participé à une enquête clinique, anthropométrique et biologique. La santé cardio-
vasculaire a été évaluée sur les facteurs de risque suivants : obésité corporelle et 
abdominale, diabète, hypertension artérielle, augmentation des graisses du sang et 
syndrome métabolique défini selon le critère NCEP-ATPIII. 

Résultats - Il apparait que 44% des femmes n’ont pas de niveau d’éducation ou sont 
de niveau primaire, et que 62% d’entre elles n’exercent pas d’activité profession-
nelle. Au total, 79% d’entre elles ont une activité physique quotidienne faible voire 
nulle, 32,5% sont obèses, 19,6% sont hypertendues et 9,7% sont diabétiques. Il appa-
rait finalement que 25,9% des femmes présentent un risque de maladies cardio-vascu-
laires. Ce risque est multiplié par 2 chez les femmes sans emploi. Les femmes ayant 
un niveau d’éducation élevé (universitaire ou professionnel) sont mieux protégées.
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Introduction
Les maladies cardiovasculaires qui constituent la première 
cause de mortalité dans le monde [1], sont un ensemble 
de troubles affectant le cœur et les vaisseaux sanguins. On 
estime à 17,5 millions le nombre de décès qui leur sont im-
putables chaque année, soit 31% de la mortalité mondiale 
totale. Selon l’OMS, 7,4 millions des décès étaient dus à une 
cardiopathie coronarienne et 6,7 millions à un accident vas-
culaire cérébral, en 2012. Plus de trois quarts de ces décès 
surviennent dans des pays à revenu faible ou intermédiaire 
[2]. Les maladies cardiovasculaires sont liées au mode de 
vie moderne qui associe sédentarité, alimentation riche en 
sucres et en graisses, tabagisme et consommation d’alcool 
[3]. Ces comportements exposent les personnes à l’appari-
tion de facteurs de risque comme l’obésité, l’hypertension 
artérielle, le diabète et l’augmentation du taux de cho-
lestérol [4]. Tous ces facteurs se conjuguent pour former 
le syndrome métabolique qui augmente de 78% le risque 
d’accident cardiovasculaire et de décès [5]. La survenue 
du diabète, de l’obésité abdominale et du syndrome méta-
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Abstract

Introduction - Cardiovascular diseases, which are related to changes in lifestyle, are 
the leading cause of death in the world. At the same time, it appears that these di-
seases are associated with socio-cultural determinants and there are risk gradients 
depending on the socio-economic level. On the other hand, the risk is unequal in both 
genders. The objective of this study is to evaluate the cardiovascular health among 
women in Oran.

Patients and methods - A cross-sectional study was carried out between 2007 and 
2009, on a sample of 787 subjects, including 409 women, aged 30-64 years. The sub-
jects, randomly selected from the list of insured persons residing in Oran city, par-
ticipated in a clinical, anthropometric and biological survey. Cardiovascular health 
was assessed on the following risk factors: body and abdominal obesity, diabetes, high 
blood pressure, increased blood fats and metabolic syndrome defined according to the 
NCEP-ATPIII criteria.

Results - It appears that 44% of women are uneducated or of primary level and 62% 
are unemployed. A total of 79% had low or no daily physical activity, 32.5% were obese, 
19.6% were hypertensive, and 9.7% had diabetes. Finally, it appears also that 30% of 
women are at risk of cardiovascular disease. This risk is increased two fold higher in 
unemployed women. Women with a high level of education (academic or professional) 
are better protected than women with low level of education .

Conclusion - Notwithstanding the general preventive actions on physical activity and 
balanced diet, it becomes clear that promoting women’s status through education and 
access to employment will help to improve their health.

Conclusion - Nonobstant les actions de prévention générale portant sur l’activité phy-
sique et une alimentation saine, il devient évident que la promotion de la situation des 
femmes par l’éducation et l’accès à l’emploi contribuera à améliorer leur santé.   

bolique enregistre une nette augmentation dans le monde, 
principalement dans les pays émergents [2] qui évoluent de-
puis les dernières décennies, dans un contexte de transition 
démographique, épidémiologique et nutritionnelle aggra-
vant le niveau des facteurs de risque [6]. En Algérie, ceux-ci 
atteignent des fréquences inquiétantes [7], et les maladies 
cardiovasculaires sont responsables de 58% des décès [8]. 

Parmi les facteurs environnementaux, l’urbanisation est 
associée dans le monde entier à des modes de vie défavo-
rables à la santé, comprenant une alimentation déséquili-
brée combinée à la sédentarité [9]. En Algérie, le mode de 
vie des populations a changé au cours des trente dernières 
années, en particulier dans les zones urbaines. Comme dans 
d’autres populations, la vie moderne s’accompagne d’une 
réduction de l’activité physique, conjointement à des mo-
difications dans les habitudes alimentaires [10]. 

Mais, la pandémie de maladies cardio-métaboliques n’est 
pas liée uniquement aux changements des habitudes de vie, 
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et les études montrent des liens avec les déterminants so-
cioculturels ainsi que des gradients de risque en fonction 
du niveau socio-économique [11]. Dans les pays dévelop-
pés, les catégories à plus bas revenus ont 2 à 4 fois plus 
de risques de développer un syndrome métabolique [12]. A 
l’inverse dans les pays émergents, ce risque est identique 
dans toutes les couches sociales [13]. Au point de vue du 
genre, les hommes et les femmes ne sont pas égaux face 
aux maladies cardiovasculaires. Le risque d’atteinte chez 
les hommes augmente à partir de 40 ans. Chez les femmes, 
il commence à augmenter après la ménopause [14], soit en 
moyenne 10 ans plus tard. Des facteurs de risque spécifique-
ment féminins ont été identifiés tels que le manque d’œs-
trogènes lié à la ménopause, l’utilisation de la pilule, et 
plus particulièrement l’association pilule-cigarette [15]. En 
Algérie, les niveaux d’obésité, d’hypertension artérielle et 
d’hypercholestérolémie sont significativement plus élevés 
chez les femmes comparées aux hommes [7], et déterminés 
par les conditions sociales [7, 16].  

L’objectif de ce travail est de décrire la santé cardiovascu-
laire des femmes oranaises et d’analyser les déterminants 
sociaux associés. 

Méthodes 
Il L’étude ISOR (InSulino-résistance à ORan) a été réalisée 
entre 2007 et 2009 dans la ville d’Oran qui comptait en 2008, 
685 300 habitants au Recensement Général de la Popula-
tion. Il s’agit d’une enquête descriptive de type transversal, 
effectuée au Laboratoire de la Caisse Nationale des Assurés 
Sociaux (CNAS). Les participants, âgés de 30 à 64 ans, ont 
été tirés au sort parmi les assurés sociaux résidant dans la 
ville d’Oran. Au total, 787 sujets, dont 409 femmes, ont par-
ticipé à l’étude. Des critères d’exclusion ont été retenus: 
grossesse, fièvre, infection, diabète de type 2 compliqué, 
maladie chronique (cancer, insuffisance rénale…) et traite-
ment au long cours (corticoïdes, immunosuppresseurs). Les 
objectifs et les modalités de l’étude ont été approuvés par 
le Comité d’éthique de l’Agence Thématique de Recherche 
en Sciences de la Santé (ATRSS, ex-ANDRS). Les participants 
ont consenti librement à participer à l’étude. Ils ont répon-
du à un questionnaire de santé détaillé, et bénéficié d’un 
examen clinique, anthropométrique et biologique gratuit. 
Les autres détails du protocole ont été décrit par ailleurs 
[17]. L’obésité a été considérée pour une valeur de l’IMC ≥ 
30 kg/m² [18]. Les critères de l’American Diabetes Associa-
tion (ADA) ont été utilisés pour définir le diabète de type 2 
(glycémie à jeun ≥ 7,0 mmol/L et/ou traitement du diabète 
incluant ou non des antidiabétiques oraux associés ou non à 
l’insuline) [19]. L’hypertension artérielle a été définie selon 
les critères OMS (pression artérielle systolique (PAS) > 140 
mm Hg et/ou pression artérielle diastolique (PAD) > 90 mm 
Hg) et/ou traitement antihypertenseur [20].

La définition du syndrome métabolique a été basée sur les 
critères NCEP-ATPIII [21]. Ces derniers associent aux moins 
trois anomalies : obésité abdominale (tour de taille > 88 

cm), hypertriglycéridémie (triglycérides sériques > 1,69 
mmol/L (150 mg/dL), traitement aux fibrates exclus), cho-
lestérol-HDL bas (< 1,29 mmol/L (50 mg/dL ), pression ar-
térielle élevée (PAS> 135 mm Hg et/ou PAD> 85 mm Hg ou 
traitement de l’hypertension artérielle) et hyperglycémie à 
jeun (glycémie à jeun  > 6,1 mmol/L (110 mg/dL) ou traite-
ment antidiabétique).

Les données rendues anonymes, ont été analysées à l’aide 
du programme SAS (version 9.1, SAS Institute Inc, Cary, NC, 
USA). Les données biologiques (triglycérides, glucose, insu-
line, Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance 
(HOMA-IR) et Homeostatic Model Assessment of Beta-cell 
function (HOMA-B) ont été log-transformées pour obtenir 
des distributions normales. Le test du chi-deux a été utilisé 
pour les variables qualitatives et une analyse de régression 
logistique a été effectuée pour le calcul des odds-ratio. Le 
seuil de signification a été fixé à p=5%.

Résultats
- Les données sociodémographiques sont présentées dans 
le tableau 1. L’âge moyen des participantes est de 43+9,3 
ans. Le statut familial retrouve 51,5 % de femmes mariées, 
le nombre moyen de grossesses est de 2,6 par femme et la 
ménopause concerne 26% d’entre elles. Au point de vue de 
l’éducation, 44,1% des femmes n’ont pas reçu d’éducation 
scolaire ou sont de niveau primaire, 9,1% d’entre elles ont 
une formation professionnelle et 8,1% sont universitaires. 
Au total, 37,9% des femmes exercent un emploi et le revenu 
des ménages est essentiellement de niveau moyen (52,4%). 

L’état de santé des femmes et leur mode de vie sont pré-
sentés dans le tableau 2. On note que 20,1 % des femmes 
ont une activité physique intermédiaire pendant que 78,6% 
d’entre elles ont une activité physique faible ou nulle.

L’obésité intéresse 32,5% des femmes, 19,6% sont hyperten-
dues et 9,7% sont diabétiques. Trois quart des malades sont 
déjà connues et suivies dans un service de santé (respec-
tivement 78,6% et 73,2%). Par ailleurs, on retrouve des 
fréquences élevées d’obésité abdominale (47,4%), de sur-
charge pondérale (32,3%), d’obésité (32,5%) et de faibles 
concentrations de HDL-cholestérol (60,4%).  

L’obésité intéresse 32,5% des femmes, 19,6% sont hyperten-
dues et 9,7% sont diabétiques. Trois quart des malades sont 
déjà connues et suivies dans un service de santé (respec-
tivement 78,6% et 73,2%). Par ailleurs, on retrouve des 
fréquences élevées d’obésité abdominale (47,4%), de sur-
charge pondérale (32,3%), d’obésité (32,5%) et de faibles 
concentrations de HDL-cholestérol (60,4%). 
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Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques de l’échan-
tillon (N=409)

Effectif (N) %

Age
30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans
60-64 ans

168
135
87
19

41,1
33,0
21,3
4,6

Femmes mariées 209 51,5

Grossesses > 4 133 32,5

Education
Sans, niveau primaire

Niveau moyen
Niveau secondaire

Formation professionnelle
Niveau universitaire

100
99
73
71
57

44,1
24,2
19,1
9,1
8,1

Revenu 155 37,5

Revenu des ménages
Faible
Moyen

Bon

109
231
40

35,2
52,4
9,8

Tableau 2: Mode de vie et état de santé des femmes ora-
naises (N=409) 

Effectif (N) %

Ménopause 109 26,6

Traitement hormonal 86 21,0

Tabac 3 0,7

Activité physique
Absente

Faible
Intermédiaire

Elevée

91
225
81
5

22,6
60,0
20,1
1,2

Statut pondéral
Obésité

Surcharge pondérale
133
132

32,5
32,3

Obésité abdominale (tour de 
taille > 88 cm)

194 47,4

Diabète 38 9,7

Diabétiques connues 29 7,1

Hypertension 80 19,6

Hypertendues connues 63 15,4

Cholestérol total élevé 107 26,2

Triglycérides élevés 42 10,2

HDL-chloestérol bas 247 60,4

Syndrome métabolique 104 25,9

L’ensemble de ces facteurs de risque qui constituent le syn-
drome métabolique, augmente significativement avec l’âge 

(tableau 3), et notamment après 40 ans pour ce qui est de 
l’obésité abdominale et de l’hypertension artérielle. Le taux 
élevé de faibles concentrations de HDL-cholestérol est stable 
à tous les âges.

La prévalence globale du syndrome métabolique qui corres-
pond à la présence de 3 facteurs de risque, est de 25,9%. 
Cette fréquence augmente avec l’âge, et un pic est observé 
dans le groupe des 60–64 ans (35,8 %), multipliant ainsi le 
risque de syndrome métabolique par 12 (OR=12,32 [4,26-
35,6], p<0,001). La notion de tabagisme n’a été retrouvée 
que chez 3 femmes.

Tableau 3: Prévalence des facteurs de risque cardiovascu-
laires selon l’âge (%)

Groupes 
d’âge (ans)

30-39 40-49 50-59 60-64 Total

N 168 133 83 18 402

Syndrome 
métabo-
lique

11,3 25,6 48,2 61,1 25,9

Obésité ab-
dominale

29,2 48,9 71,1 83,3 46,8

Hypertrigly-
céridémie

4,2 12,8 16,9 16,7 10,2

HDL-choles-
térol bas

60,1 62,4 61,4 44,4 60,4

Pression 
artérielle 
élevée

14,9 41,3 55,4 77,8 34,8

Hyperglycé-
mie à jeûn

7,7 12,0 38,5 66,7 18,2

Au point de vue des conditions socio-économiques (tableau 
4), les femmes sans emploi ont deux fois plus de risque de 
développer la maladie (OR=2,24 [1,35-3,69], p=0,002). Par 
ailleurs, on retrouve une association significative entre le 
syndrome métabolique et le niveau d’éducation des femmes. 
Les femmes qui ont un niveau d’éducation plus élevé (niveau 
professionnel ou universitaire) sont mieux protégées (res-
pectivement OR=0,18 [0,08-0,41] et OR=0,21 [0,09-0,48], 
p<0,001), ainsi que celles qui ont une activité physique in-
termédiaire comparativement aux femmes sans activité phy-
sique (OR=0,35 [0,16-0,77], p=0,009).

Le niveau de revenu des ménages n’influe pas sur la survenue 
du syndrome métabolique. 
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Tableau 4: Impact des conditions sociales et du mode de vie 
sur le risque cardiovasculaire (N=402)

Syndr. mé-
tabolique 

N(%)

Pas de 
Syndr. 

métabol
N(%)

Risque
IC95%

P

Age
30-39
40-49
50-59
60-64

19(11,3)
34(25,6)
40(48,2)
11(61,1)

149(88,7)
99(74,4)
43(51,8)
7(38,9)

Référence
2,69[1,45-4,99]
7,27[3,83-13,87]
12,32[4,26-35,6]

0,002
<0,001
<0,001

Statut 
familial
Non ma-
riées
mariées

44(22,5)
60(29,1)

152(77,6)
146(70,9)

Référence
1,42[0,90-2,23] NS

Education
Sans/Prim

moyen
secondaire
Form. prof

Universi-
taire

44(44,0)
24(24,2)
19(26,0)
9(12,7)
8(14,0)

56(56,0)
75(75,8)
54(74,0)
62(87,3)
49(86,0)

Référence
0,41[0,22-0,75]
0,45[0,23-0,86]
0,18[0,08-0,41]
0,21[0,09-0,48]

0,004
0,016
<0,001
<0,001

Emploi
Oui
Non

26(17,0)
76(31,4)

127(83,0)
166(68,6)

Référence
2,24[1,35-3,69] 0,002

Revenus 
des mé-
nages

Bon
Moyen
Faible

9(22,5)
52(22,5)
35(32,1)

31(77,5)
179(77,5)
74(67,9)

Référence
1,00[0,45-2,23]
1,63[0,70-3,79]

NS
NS

Activité 
physique

Absente
Faible

Moyenne
Intense

28(30,8)
63(28,0)
11(13,6)
2(40,0)

63(69,2)
162(72,0)
70(86,4)
3(60,0)

Référence
0,87[0,51-1,49]
0,35[0,16-0,77]
1,50[0,24-9,48]

NS
0,009
NS

NS : non significatif, Prim: primaire, Form. prof: formation 
professionnelle

Discussion

Les femmes oranaises cumulent des facteurs de risque cardio-
vasculaires, particulièrement l’obésité et la faible concentra-
tion de HDL-cholestérol. En effet, un tiers d’entre elles sont 
déjà obèses et 32,3% sont en surcharge pondérale, c’est-à-dire 
à risque d’obésité. Des résultats équivalents sont retrouvés 
dans l’enquête de santé réalisée sur un échantillon national 
[17].

Ces fréquences élevées de l’obésité abdominale associée aux 
faibles concentrations de HDL-cholestérol prédominent chez 
les femmes comparées aux hommes et peuvent être attribuées 
au régime alimentaire [10], au manque d’activité physique et 
aux grossesses multiples [18]. Dans notre étude, 82,6 % ont 
une activité physique faible ou nulle et 32,5 % des femmes 
affichent plus de 4 grossesses. Ce niveau d’activité physique 
particulièrement faible, est bien documenté dans les pays du 
Maghreb [22] et du Moyen-Orient [23]. Il est lié à un mode 
social où les femmes exercent des occupations de type séden-
taire, se limitant le plus souvent aux tâches ménagères, sans 
pratique de marche ou de sport [23].

Par ailleurs, ce faible niveau d’activité physique, associé à 
des habitudes alimentaires délétères, constitue l’apanage des 
zones urbaines et conduit à l’augmentation des maladies car-
diovasculaires. En Algérie, on a pu observer au cours de ces 
30 dernières années, une transition sanitaire caractérisée par 
la modification des styles de vie dans un cadre d’urbanisation 
croissante. L’inactivité physique et les comportements séden-
taires sont ainsi reconnus comme des facteurs de risque ma-
jeurs du syndrome métabolique et de l’obésité [3,9]. 

En outre, le gain de poids après la ménopause augmente la ré-
sistance à l’insuline qui est responsable du diabète [24]. Dans 
notre échantillon, 26,6 % des femmes sont ménopausées et 
9,7% présentent un diabète de type 2. La prévalence globale 
du diabète de type 2 dans l’étude ISOR est de 10,6%. Cette 
fréquence situe la population oranaise à un niveau de risque 
élevé (prévalence supérieure à 10%). 

Parmi les femmes hypertendues, 78,6% sont diagnostiquées et 
traitées, pendant que 42,4% des hommes hypertendus pour-
suivent une surveillance médicale [25]. Ainsi qu’il a été décrit, 
les femmes recourent plus volontiers aux services de santé que 
les hommes [26].

Dans l’étude ISOR, la prévalence du syndrome métabolique est 
deux fois plus élevée chez les femmes comparées aux hommes 
(25,9 % contre 13,7 %) [25]. Cette prédominance chez les 
femmes est similaire à celle rapportée dans le monde arabe 
et dans les régions orientales de la Méditerranée [27-29].  En 
revanche, les études européennes montrent une prévalence 
plus élevée de syndrome métabolique chez les hommes [30, 
31]. Dans notre échantillon, l’augmentation du syndrome mé-
tabolique avec l’âge affecte une femme sur deux après 50 ans. 
Cette tendance a été signalée dans de nombreuses études et 
sur différentes populations [32, 33]. Nos résultats suggèrent 
aussi que chez les femmes, le syndrome métabolique est for-
tement lié à l’occupation et au niveau de scolarité. Il est deux 
fois plus fréquent chez les femmes qui ne travaillent pas. Le 
niveau d’éducation présente un fort impact sur les comporte-
ments de santé et le mode de vie [11]. La fréquence du syn-
drome métabolique est inversement proportionnelle au niveau 
d’éducation. Les femmes de niveau universitaire semblent 
mieux protégées ainsi qu’il a été signalé dans la région mé-
diterranéenne [13] et en Amérique [34]. En effet, un ensei-
gnement de haut niveau est associé chez les femmes à une 
meilleure hygiène de vie qui allie une alimentation saine et 
une activité physique régulière [35]. 

Comme dans tous les pays émergents, le syndrome métabo-
lique intéresse toutes les classes sociales sans distinction de 
leurs revenus [13, 25].

La proportion des femmes qui fument (0,7%) est similaire à 
celle retrouvée en Algérie, en zone urbaine et dans les régions 
du Nord [7]. Si cette proportion est sous-estimée pour des 
considérations culturelles, il ne sera pas possible de prendre 
en compte ce facteur dans la prévention des maladies cardio-
vasculaires. 
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Cependant, certaines limites peuvent être notées dans ce 
travail. Il s’agit en premier lieu de la taille de l’échantil-
lon relativement moyenne qui peut limiter la puissance des 
résultats. D’autre part, compte tenu de sa réalisation dans 
la ville d’Oran, ceux-ci ne peuvent être extrapolés qu’à une 
zone urbaine du Nord de l’Algérie.  

Conclusion

De façon générale, la prévalence des facteurs de risques car-
diovasculaires va continuer à croitre en Algérie, augmentant 
la prévalence du syndrome métabolique et des accidents car-
diovasculaires inhérents, particulièrement chez les femmes. 

S’il est possible de prévenir la plupart des maladies cardio-
vasculaires par la sensibilisation des populations sur les fac-
teurs de risque environnementaux, la détection précoce des 
cas et la prise en charge des malades, il est recommandé 
d’intégrer des actions de promotion de l’activité physique et 
d’une alimentation saine afin d’améliorer les conditions de 
vie des populations. 

A Oran, on peut observer qu’un bon niveau d’éducation et 
l’accès à l’emploi chez les femmes, sont associés à une meil-
leure hygiène de vie, limitant les risques d’obésité et de 
maladies cardiovasculaires. L’éducation et l’amélioration de 
l’accès à l’emploi contribuent de façon objective à la santé 
des femmes. Chaque femme devrait ainsi avoir la possibilité 
d’atteindre et de maintenir une bonne santé pour son propre 
épanouissement.
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