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Résumé 

L’obésité est une maladie inflammatoire caractérisée par une accumulation anormale 

ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé. 

L’objectif de notre étude est d’examiner les effets du mois de carême (le mois du 

Ramadan) sur la corpulence et les habitudes alimentaire, psychique et physique, d’une 

population d’adultes de poids normal en comparaison avec une population d’adulte en 

surcharge pondérale. Pour cela, nous avons interrogé 158 personnes âgées de 18 et plus de 

différents secteurs de la commune de Constantine. Nous avons réalisé notre étude via un 

questionnaire   validé et des mesures anthropométriques avant et après le mois du ramadan. 

Avant le mois du carême la prévalence du surpoids et de l’obésité de notre échantillon 

est de 68.4%. Le poids moyen de la population d’étude est de78.56 ± 14.82 kg (à savoir, 82.16 

± 15.55 kg chez les hommes vs 76.11 ± 13.85 kg chez les femmes). D’après notre étude la 

corpulence en fonction du sexe révèle que la fréquence des hommes de poids normal est 

supérieure à celle des femmes, avec respectivement 54% vs 46%, ce qui indique une prévalence 

d’obésité supérieure chez les femmes (65.7%) comparé aux hommes (34.3%) et ce avec une 

différence très significative ; p=0.01. Après le mois du carême, une légère diminution a été noté 

dans le poids moyen de la population et ce chez les deux sexes (soit, 81.56 ± 15.63kg chez les 

hommes vs 75.88 ± 13.96 kg chez les femmes), ce qui en résulte d’une légère diminution dans 

la moyenne d’IMC de la population d’étude (27,83±5,50 kg/m2avant le mois de Ramadan vs 

27,70 ± 5,52 kg/m2 après le mois de Ramadan). La surcharge pondérale est plus fréquente chez 

les femmes au foyer, de plus, les sujets en surcharge pondérale pratique moins l’activité 

physique régulière comparés aux normo-pondérés (75,5% vs 24,3% respectivement). La grande 

majorité des sujets en surcharge pondérale souffrent des maladies chronique comparé aux sujets 

de poids normal, soit 85,7%vs 14,3%.On note qu’avant et durant le mois de carême la surcharge 

pondérale est plus élevée chez les personnes qui mangent entre les repas. La majorité des 

personnes en surcharge pondérale se sentent pas bien et refusent leur image corporelle. 

Le jeûne, en plus la pratique d’une activité physique régulière accompagnée d’une 

alimentation équilibrée, améliore la santé morale et physique des sujets de poids normal mais 

aussi, celle des sujets en surcharge pondérale, réduisant les coûts du surpoids et de l’obésité 

chez l’individu et la société en général. 

Mots clés : adultes, mois du Ramadan, jeûne, mois de carême, corpulence, fréquence, surcharge 

pondérale, poids normal  



Abstract 

Obesity is an inflammatory disease characterised by an abnormal or excessive 

accumulation of body fat that can be detrimental to health. 

The aim of our study is to examine the effects of the month of Lent (the month of 

Ramadan) on the corpulence and eating, psychological and physical habits of adults’s normal 

population weight compared with adults’s overweight population. To do this, we interviewed 

158 people aged 18 and over from different areas of the Constantine municipality. We 

conducted our study using a validated questionnaire and anthropometric measurements before 

and after the month of Ramadan. 

Before the month of Lent, the prevalence of overweight and obesity in our sample was 

68.4%. The average weight of the study population was 78.56 ± 14.82 kg (i.e. 82.16 ± 15.55 kg 

for men compared with 76.11 ± 13.85 kg for women). According to our study, body weight 

according to sex reveals that the frequency of men of normal weight is higher than that of 

women, with respectively 54% vs 46%, which indicates a higher prevalence of obesity in 

women (65.7%) compared to men (34.3%) with a very significant difference; p=0.01. After the 

month of Lent, a slight decrease was noted in the average weight of the population for both 

sexes (81.56 ± 15.63 kg for men vs. 75.88 ± 13.96 kg for women), resulting in a slight decrease 

in the average BMI of the study population (27.83±5.50 kg/m2 before the month of Ramadan 

vs. 27.70±5.52 kg/m2 after the month of Ramadan). Overweight is more common among house 

wives, and overweight subjects engage in less regular physical activity compared with normal 

weight subjects (75.5% vs. 24.3% respectively). The vast majority of overweight subjects 

suffered from chronic illnesses compared with normal-weight subjects, i.e. 85.7% versus 

14.3%, and it was noted that before and during the calendar month, overweight was higher 

among people who ate between meals. The majority of overweight people feel unwell and reject 

their body image. 

      Fasting, in addition to regular physical activity accompanied by a balanced diet, improves 

the moral and physical health of normal-weight subjects, as well as that of overweight subjects, 

reducing the costs of overweight and obesity for the individual and society in general. 

Keywords: adults, month of Ramadan, fasting, month of Lent, corpulence, frequency, 

overweight, normal weight 

 



 الملخص

 والجسدية والنفسية الغذائية والعادات لبدانةا على( رمضان شهر) الصوم شهر تأثيرات دراسة هو دراستنا من الهدف        

 بذلك، وللقيام. الوزن زيادة من يعانون الذين البالغين من بمجموعة مقارنة الطبيعي الوزن ذوي البالغين من لمجموعة

 دراستنا أجرينا لقد. قسنطينة بلدية من مختلفة مناطق من فأكثر عامًا 81 رهمأعما تبلغ شخصًا 851 مع مقابلات أجرينا

.وبعده رمضان شهر قبل أنثروبومترية وقياسات صحته من التحقق تم استبيان باستخدام  

 محل العينة أفراد وزن متوسط بلغ. %41.6 العينة في والسمنة الوزن زيادة انتشار معدل بلغ الصوم، شهر قبل        

 وفقًا(. للنساء كجم 88.15±  64.88 بـ مقارنة للرجال كجم 85.55±  11.84 أي) كجم 86.11±  61.54 الدراسة

 النساء، من أعلى الطبيعي الوزن ذوي الرجال لدى السمنة انتشار معدل أن يكشف للجنس وفقًا الجسم وزن فإن لدراستنا،

( %45.6) النساء لدى السمنة انتشار معدل تفاعار إلى يشير مما ،%64 مقابل %56 التوالي على نسبتهم بلغت حيث

جداً؛ كبير بفارق( %86.8) بالرجال مقارنة  p=0.01. السكان وزن متوسط في طفيف انخفاض لوحظ الصوم، شهر بعد 

كج 88.34±  65.11 مقابل للرجال كجم 85.48±  18.54) الجنسين لكلا  في طفيف انخفاض إلى أدى مما ،(للنساء م 

متوسط مؤشر كتلة الجسم لسكان الدراسة )16.18 ± 5.52 كجم/م1 قبل شهر رمضان مقابل 16.62 ± 5.51 كجم/م1 بعد 

 الوزن زيادة من يعانون الذين الأشخاص أن كما البيوت، ربات بين أكبر بشكل الوزن زيادة وتنتشر(. رمضان شهر

 عانى(. التوالي على %16.8 مقابل %65.5) يالطبيع الوزن ذوي بالأشخاص مقارنة انتظامًا أقل بدنيًا نشاطًا يمارسون

 الطبيعي، الوزن ذوي بالأشخاص مقارنة مزمنة أمراض من الوزن زيادة من يعانون الذين الأشخاص من العظمى الغالبية

 يتناولون الذين الأشخاص بين أعلى كانت الفضيل الشهر وأثناء قبل الوزن زيادة أن ولوحظ ،%86.8 مقابل %15.6 أي

ن.الوز بزيادة يشعرون لا الوزن زيادة من يعانون الذين الأشخاص غالبية الوجبات بين الطعام  

 والبدنية المعنوية الصحة يحسن متوازن، غذائي بنظام المصحوب المنتظم البدني النشاط إلى بالإضافة فالصيام،      

 الوزن زيادة تكاليف من لليق مما الوزن، زيادة من يعانون الذين الأشخاص وكذلك الطبيعي، الوزن ذوي للأشخاص

.عام بشكل والمجتمع الفرد على والسمنة  

 كلمات مفتاحية: بالغين، شهر رمضان، الصيام، شهر الصيام، الوزن، التردد، زيادة الوزن
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Introduction  

De nos jours, le surpoids et l’obésité constituent un problème majeur de santé publique 

en raison de leur fréquence croissante et de leur retentissement potentiel sur la santé (Bonsaksen 

et al. 2013). Ils affectent les personnes de tout âge, de tout sexe, de tout ethnie et du tout niveau 

socio-économique (Azizi et al. 2016). 

En 2022, 2,5 milliards d’adultes de 18 ans et plus étaient en surpoids (soit 43%) et sur 

ce total, plus de 890 millions étaient obèses (43 % des hommes et 44 % des femmes) ; cette 

proportion a augmenté par rapport à 1990, où elle était de 25 %. La prévalence du surpoids 

varie selon les régions, allant de 31 % dans la région OMS de l’Asie du Sud-Est et dans la 

région Africaine, 67 % dans la Région des Amériques. Environ 16 % des adultes de 18 ans et 

plus dans le monde étaient obèses en 2022. La prévalence mondiale de l’obésité a plus que 

doublé entre 1990 et 2022 (OMS, 2024) 

En population chez l’adulte, on observe une augmentation continue du poids avec l’âge 

jusqu’à environ 65 ans, puis on observe une diminution après cet âge (Haute Autorité de Santé, 

2018). 

Le surpoids et l’obésité correspondent à un excédent de graisse dans le corps. Ils sont 

principalement dus à une alimentation trop riche et une activité physique faible (Surpoids et 

obésité de l'adulte, 2024). L’obésité est la maladie de la nutrition la plus fréquente au monde. Il 

s’agit d’une maladie chronique, évolutive, sans tendance spontanée à la guérison et d’origine 

multifactorielle. Elle présente une large hétérogénéité phénotypique. L’obésité est définie 

comme une maladie car elle affecte le bien-être physique, social et psychologique d’un 

individu. L’obésité correspond à « un excès de masse grasse entraînant des conséquences 

néfastes pour la santé » (OMS). Chez l’adulte jeune en bonne santé, la masse grasse corporelle 

représente 10 à 15 % du poids chez l’homme et 20 à 25 % chez la femme (Société Française 

d’Endocrinologie, Item 253 – Obésité de l’adulte). 

Plusieurs personnes croient que la quantité de gras inclus dans notre corps est seulement 

déterminée par ce que nous mangeons et la quantité d’exercice que nous faisons. Mais en réalité, 

l’obésité est une maladie complexe causée par une multitude de facteurs déclinés sous 

différentes combinaisons incluant l’environnement, les gènes, la santé émotionnelle, le manque 

de sommeil, les problèmes médicaux ou même un des effets secondaires de la prise de certains 

de nos médicaments. Même en suivant le même régime alimentaire ou en faisant la même 
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quantité d’exercice, les gens varient considérablement, et ce, quant à la quantité de graisse 

corporelle, ou même au poids auxquels leur corps se positionne (Martin, 2023). 

Les causes de l’obésité sont multiples : facteurs biologiques, tels que mécanismes 

génétiques, épigénétiques et neurohormonaux, certaines maladies chroniques associées, 

médicaments obésogènes, croyances et pratiques socioculturelles, déterminants sociaux de la 

santé, environnement, vécu des individus, traumatismes de l’enfance, et facteurs 

psychologiques, tels que troubles de l’humeur, l’anxiété, l’hyperphagie boulimique, les troubles 

du déficit d’attention, piètre estime de soi et problèmes identitaires (Luig T, et al, 2018). 

Le Ramadan est le mois le plus sacré de la religion islamique au cours duquel des 

millions de musulmans jeûnent et s'abstiennent de manger et de boire du lever au coucher du 

soleil (Berk M et all., 2013). Le Ramadan, qui correspond à un mois lunaire, peut durer 29 ou 

30 jours et, en fonction du lieu géographique et de la saison, le jeûne quotidien peut durer 

quelques heures ou atteindre près de 20 heures (Mahmoud ,2007). La période du Ramadan 

induit des changements dans les habitudes alimentaires habituelles des individus (DeLang, 

2021). 

Il existe un changement du rythme de vie durant le mois du Ramadan marqué par 

une perturbation du sommeil, des modifications des habitudes de vie et de l’alimentation 

pouvant retentir sur l’état de santé de toutes personnes à tout âge (Bouguerra et all., 2006). Les 

effets bénéfiques du jeûne sur le corps humain sont aujourd'hui bien connus, avec des études 

faisant état d'une perte de poids, d'une augmentation de la durée de vie, d'une diminution du 

stress oxydatif et d'une amélioration des marqueurs inflammatoires avec une diminution des 

taux d'interleukine-6 (IL-6) et de facteur de nécrose tumorale α (TNF-α), tous deux liés à des 

problèmes de santé, par exemple certaines maladies cardiovasculaires et psychiatriques.  

Le but de ce travail étant donc d’examiner les effets du mois de carême (le mois du 

Ramadan) sur la corpulence et les habitudes alimentaire, psychique et physique ainsi sur le 

sommeil, d’une population d’adultes de poids normal en comparaison avec une population 

d’adulte en surcharge pondérale. 
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Première partie : L’obésité 

1. Définition  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le surpoids et l’obésité sont définis 

comme une accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un risque accru pour 

la santé (OMS, 2021). Elle est reconnue comme une maladie chronique depuis 1997 par 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS), mais en Algérie, elle n'est toujours pas considérée 

- ni prise en charge - comme une affection de longue durée. L'obésité nécessite un suivi 

pluridisciplinaire et doit être prise en charge de façon graduée. Le recours à la chirurgie n'est 

approprié qu'en dernier recours (Sylvie Gotlibowicz et all., 2024). 

Dont l'obésité, les cellules qui stockent les réserves énergétiques sous la forme de 

graisse s’hypertrophient (augmentent de volume), puis, lorsqu'elles atteignent 

leur capacité maximale, recrutent de nouvelles cellules "vides" prêtes à se charger en graisse. 

Cette maladie génère des conséquences néfastes pour la santé physique (diminution de 

l'espérance de vie, difficultés à se mouvoir, risques accrus face à certaines maladies, etc.) et 

risques psychiques (stigmatisation, mésestime de soi, culpabilité, etc.) (Sylvie Gotlibowicz et 

all., 2024). 

La prévalence de l'obésité a augmenté de façon exponentielle au cours des 50 dernières années 

et est maintenant si répandue que beaucoup ont annoncé un état de pandémie d'obésité 

(Susannah Westbury et all., 2023).  

2. Types d’obésité 

Il n’existe pas une obésité mais des obésités. Dès 1956, Vague et all., ont divisé 

l’obésité en deux types, selon la localisation de la graisse : 

 L’obésité androïde (abdomino-mésentérique), caractérisée par une accumulation de 

graisse au niveau de l’abdomen, touche surtout les hommes. 

 L’obésité gynoïde (fessio-crurale) caractérisée par une accumulation de graisse au 

niveau de la région glutéo-femorale affecte plus particulièrement les femmes. 

Ces distinctions ne sont pas sans importance d’un point de vue médical car selon ces 

auteurs, l’obésité androïde est associée à un risque plus important de maladies métaboliques 

(diabète), cardiovasculaires (athérosclérose) ou hépatique que l’obésité gynoïde.  

Toutefois, ce n’est pas tant la localisation de la graisse dans le corps qui détermine sa « 

dangerosité » mais plutôt la profondeur de cette graisse. Ainsi, trente ans plus tard, Tarui et all., 

https://www.santemagazine.fr/auteurs/sylvie-gotlibowicz-872645
https://www.santemagazine.fr/auteurs/sylvie-gotlibowicz-872645
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(1988) ont reclassé l’obésité en fonction du type de graisse, sous-cutanée (ou périphérique) et 

viscérale (ou profonde) (Kanai et all., 1990). 

Selon la distribution de la graisse on distingue : 

 Le tissu adipeux sous-cutané : dépôt de graisse, formant une silhouette en forme de 

poire, localisé principalement au niveau des cuisses, des hanches et de l’abdomen. 

Cette forme de dépôt de graisse est souvent trouvée dans l’obésité gynoïde de la 

femme (Figure 1a). 

 Le tissu adipeux viscéral : entoure les organes internes et donne à la silhouette une 

forme de pomme (Cette accumulation de graisse est typique de l’obésité androïde des 

hommes (Figure 1b). Toutefois, le modèle viscéral peut être présent chez les femmes, 

particulièrement après la ménopause. 

 

Figure. 1 : Profil de distribution des dépôts adipeux périphériques (a) et viscéraux (b). 

3. Tissu adipeux 

Le tissu adipeux est un tissu conjonctif composé principalement d’adipocytes qui sont des 

cellules sphériques composées d'une vacuole lipidique (le noyau et le protoplasme étant 

refoulés vers la périphérie) et de nombreux récepteurs a et b sympathiques et stéroïdiens divers. 

Les a-récepteurs, extrêmement sensibles à l'insuline, sont lipogénétiques (stockage) tandis que 

les b-récepteurs sont lipolytiques (déstockage), il est aussi composé des cellules de la fraction 

stromale vasculaire, c'est-à-dire les cellules sanguines, incluant les cellules immunitaires, les 

cellules endothéliales, les péricytes, les préadipocytes, les fibroblastes et les cellules nerveuses 

(Jossart, 2012). 

Le tissu adipeux (TA) est le tissu le plus répandu du corps humain, il est communément 

trouvé dans le tissu conjonctif lâche sous-cutané et il entoure également les organes internes. 

Les adipocytes matures constituent la majorité des cellules du tissu adipeux. Mis à part les 
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adipocytes matures, le tissu graisseux contient plusieurs autres types de cellules dont les cellules 

stroma-vasculaires (SVC) telles que les fibroblastes, cellules musculaires lisses, péricytes, 

cellules souches endothéliales et des cellules progénitrices adipogènes ou des pré-adipocytes 

(Figure 2) (Hadj Merabet, 2018). 

 

Figure. 2 : Composition cellulaire du tissu adipeux (Hadj Merabet, 2018). 

4. Type de tissu adipeux 

Il existe deux catégories du tissu adipeux : le tissu adipeux blanc et le tissu adipeux brun 

(Benkhaldi, 2015). 

4.1. Tissu adipeux blanc 

Le tissu adipeux blanc a un rôle de réservoir d’énergie qu’il entrepose sous forme de 

triglycérides TGs, groupés en petits lobules séparés par de fines cloisons conjonctives et 

contenant des fibroblastes, des macrophages, des mastocytes et des fibres de collagène. Il est 

principalement localisé au niveau sous-cutané et viscéral (Benkhaldi, 2015). 

4.2. Tissu adipeux brun 

Ces cellules ont une forme sphérique et contiennent une grande gouttelette lipidique 

uniloculaire. Le tissu adipeux brun dissipe l’énergie sous forme de chaleur, un processus appelé 

thermogenèse. Les adipocytes bruns ont une forme polygonale et contiennent des gouttelettes 

lipidiques multiloculaires ainsi qu’une grande quantité de mitochondries ce qui les offre la 

couleur brune (Figure 3) (Ravussin et Galgani, 2011). 

Les adipocytes beiges peuvent être des adipocytes blancs qui sont « reprogrammés » en 

bruns, ou de nouveaux adipocytes. Des précurseurs des adipocytes beiges se trouvent près des 

vaisseaux. Ils prolifèrent et se différencient en adipocytes beiges. Les adipocytes bruns et beiges 

présentent des caractéristiques cellulaires et métaboliques proches, puisqu’ils possèdent 
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plusieurs gouttelettes lipidiques dans leur cytoplasme ainsi qu’un grand nombre de 

mitochondries (Métrat, 2014). 

 

Figure. 3 : Structure cellulaire des adipocytes blancs et bruns (Jossart, 2012). 

 

Le tissu adipeux représente 20 à 25 % de la masse corporelle chez la femme et 15 à 20 % 

chez l’homme. Il existe différents dépôts de TA, les deux principaux étant le TA sous-cutané et 

le TA viscéral. Il y a aussi d’autres dépôts à travers le corps, généralement associés à des 

organes tels que le cœur, les reins, les poumons, les seins et la moelle osseuse (Figure 4) (Ouchi 

et all., 2011). 

 

Figure. 4 : Différents types de tissu adipeux blanc chez l’humain (Ouchi et all., 2011). 

5. Diagnostic de l’obésité chez l’adulte 

5.1. Indice de masse corporelle 

Le diagnostic clinique de l’obésité passe notamment par le calcul de l’indice de masse 

corporelle (IMC), méthode qui reste à ce jour un moyen simple pour estimer la masse grasse 
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d’un individu. L’IMC correspond au poids (en kg) divisé par le carré de la taille (en mètres). 

Selon la classification de l’OMS, on parle de surpoids lorsque l’IMC est supérieur à 25 et 

d’obésité lorsqu’il dépasse 30. Chez l’enfant, il faut se référer aux courbes de croissance 

présentes dans les carnets de santé (Inserm, 2017).  

Tableau 1 : Classification du surpoids et de l’obésité par l’IMC chez l’adulte (OMS, 2000) 

Classification Catégorie de l’IMC 

(kg//m2) 

Risque de développer des 

problèmes de santé 

Poids insuffisant  < 18.5 Accru 

Poids normal  18.5-24.9 Moindre 

Surpoids  25-29.9 Accru 

Obésité, Classe I 

Classe II 

Classe III 

30-34.9 

35-39.9 

≥ 40 

Elevé 

Très élevé  

Extrêmement élevé 

A noter que la composition corporelle et la répartition du tissu adipeux dépendent de 

chaque individu avec des risques de complications variables. Ainsi une personne avec un 

important volume musculaire aura un IMC élevé sans pour autant présenter un excès de masse 

grasse (Christophe Turpin, 2023). 

5.2. Périmètre abdominal  

Un autre critère est également pris en compte pour estimer si un patient est atteint d’obésité : 

c’est le tour de taille. L’excès de masse grasse dans la région abdominale (graisse autour des 

viscères) est en effet associé à un risque accru de diabète et de maladies cardiovasculaires, mais 

aussi à certains cancers, et ce indépendamment de l’IMC. Lorsque le tour de taille est supérieur 

à 100 cm chez l’homme et à 88 cm chez la femme (en dehors de la grossesse), on parle d’obésité 

abdominale (Inserm, 2017). 

6. Etude épidémiologique 

L’épidémiologie est la discipline qui étudie, dans une population donnée, les rapports 

qui existent entre une maladie et les facteurs susceptibles d’influencer son apparition, sa 

distribution et son évolution. Il s’agit donc d’une science qui se rapporte à la répartition dans 

le temps et dans l’espace, à la fréquence et à la gravité des états pathologiques (Maamri Moussa 

et all, 2022). 
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6.1. Prévalence de l’obésité chez l’adulte 

Longtemps considérée comme « une maladie des riches », l’obésité touche aussi les 

pays en voie de développement où coexiste la malnutrition (Chalah S A, 2018). La prévalence 

du surpoids et de l’obésité augmente rapidement partout dans le monde. Ce qui crée un sérieux 

problème de santé publique (Kourta, Djamila, 2020). 

6.1.1. Dans le monde 

L’obésité touche aujourd'hui la quasi-totalité des pays, dont de plus en plus de pays 

émergents. Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), elle a plus que doublé à l’échelle 

mondiale depuis 1990 : 

 En 2022, une personne sur huit dans le monde était en situation d’obésité, 

 En 2022, 43 % des adultes âgés de 18 ans et plus étaient en surpoids et 16 % étaient 

obèses. 

Cette progression de l'obésité touche aussi les enfants et les adolescents. L’OMS relève que 

la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants et les adolescents âgés de 5 à 19 ans a 

considérablement augmenté, passant de 8 % en 1990 à 20 % en 2022. L’augmentation est 

similaire chez les garçons et les filles : en 2022, 19 % des filles et 21 % des garçons étaient en 

surpoids" (Sylvie Gotlibowicz et all., 2024). 

 

Figure. 5 : Classement des 10 pays les plus touchés par l’obésité dans le monde (Maamri Moussa et 

all., 2022). 

Les données de la figure 5 reflètent clairement que l’obésité a atteint les proportions 

d’une épidémie mondiale. Les États-Unis occupent la première place en terme de la prévalence 

d’obésité et ce avec 33 % de sa population adulte. À noter que ces dix premiers pays totalisent, 

à eux seuls, environ 50 % des personnes obèses dans le monde (Maamri Moussa et all., 2022). 

https://www.santemagazine.fr/auteurs/sylvie-gotlibowicz-872645
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En Europe : En Europe, les études montrent globalement que la prévalence de l'obésité tend à 

augmenter avec un taux qui varie de 18 %jusque 28 % selon les pays. Cette différence entre les 

pays d'Europe peut s'expliquer par des différences d'environnement, de pratique d'activité 

physique, de normes et d'inégalité sociales, de facteurs économiques et possiblement de certains 

modulateurs génétiques. L'Europe est un continent hétérogène et des différences de tendance 

alimentaires et de style de vie existent entre les pays ce qui pourrait en partie, expliquer la 

diversité de la prévalence de l'obésité. Il est également possible que les méthodologies des 

études européennes diffèrent, certaines se basant sur des données auto-déclarées versus 

mesurées. Des données provenant du cycle 2 de la «European Health Interview Survey» 

(EHIS), montrent qu'en 2014, la prévalence de l'obésité la plus faible chez les adultes était 

observée en Roumanie (9,7 %), en Italie (10,3 %), à Chypre (12,9 %) et en Autriche (13,4 %). 

Près d'une personne âgée sur 6 est obèse dans l'Union Européenne. La prévalence de l'obésité 

augmente avec l'âge. La prévalence des personnes obèses est de 12 % chez les personnes avec 

un niveau d'éducation élevée et atteint 20 % chez les personnes ayant les niveaux d'éducation 

les plus bas (Joane Matta et all., 2018). 

Aux États-Unis : Aux États-Unis, des analyses récentes montrent que dans les années 1999–

2000 et 2013–2014, une augmentation significative de l'obésité a été observée chez les adultes. 

Un tiers des adultes aux États-Unis (31,6 % d'hommes et 33,9 % des femmes) sont obèses. 

Malgré un ralentissement de la progression de l'obésité, cette prévalence reste extrêmement 

élevée. Dans les pays développés, la prévalence la plus élevée de l'obésité et du surpoids est 

atteinte à l'âge de 55 ans chez les hommes (66 % obésité et surpoids, 25 % obésité) et de 60 ans 

chez les femmes (64,5 % obésité et surpoids, 31,3 %obésité). Dans les pays en voie de 

développement, le pic d'obésité touche les femmes plus jeunes à l'âge de 55 ans, mais avec une 

prévalence moindre (14,4 %) ; quant aux hommes, ils sont les plus affectés par l'obésité à l'âge 

de 45 ans avec une prévalence de 8,1 % (Joane Matta et all., 2018). 

En Asie : En Asie, la Chine et l'Inde affichent un taux d'obésité relativement faible en 2013 : 

3,8 % chez les hommes, 5,0 % chez les femmes en Chine, 3,7 % chez les hommes et 4,2 % chez 

les femmes en Inde. En Chine, la prévalence des maladies chroniques a nettement augmenté 

ces dernières décennies, les facteurs de risque classiques sont retrouvés : tabagisme, 

consommation croissante d'alcool, apports élevés en sel et sédentarité, notamment dans les 

régions urbaines ayant subi un fort développement économique. Même si la Chine conserve un 

taux relativement faible d'obésité, le nombre absolu de personnes obèses est élevé compte tenu 

de la taille de la population. Comme la Chine, l'Inde et les États-Unis, sont parmi les pays les 
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plus peuplés de la planète, ils possèdent ensemble, le nombre le plus élevés d'adultes obèses 

(Joane Matta et all, 2018). 

En Afrique : En 2016, la prévalence de l’obésité chez les adultes était de 12,8 % en Afrique, 

similaire au taux mondial de 13,1 %. L’augmentation de la prévalence sur la période 2000-2016 

était également similaire en Afrique (4,9 %) par rapport à l’augmentation mondiale (4,4 %). 

Comme c’est le cas pour la prévalence du surpoids chez les enfants, la prévalence de l’obésité 

chez les adultes est nettement plus élevé en Afrique, en Australie et en Afrique du Nord (25,2 

% et 27,1 %, respectivement) que dans les autres sous-régions (7,9 % en Afrique centrale, 6,4 

% en Afrique de l’Est et 8,9 % en Afrique de l’Ouest). Si la prévalence a augmenté dans toutes 

les sous-régions entre 2010 et 2016, elle a augmenté plus rapidement en Afrique du Nord et en 

Afrique australe (de 8,2 et 8,4 %, respectivement) par rapport aux autres sous-régions (3,8 % 

pour l’Afrique centrale, 3,2 % pour l’Afrique de l’Est et 4,7 % pour l’Afrique de l’Ouest) (FOA, 

2021). 

6.1.2. Dans l’Algérie 

Depuis le début des années 80, l’Algérie est entrée dans la phase de transition 

épidémiologique. Les principales causes de morbidité et de mortalité ne sont plus celles des 

pays en développement à faible revenu, sans être encore celles des pays industrialisés à 

revenu élevé. Dans ce contexte, marqué par la persistance des maladies transmissibles et 

l’émergence des maladies non transmissibles (maladies chroniques), l’enquête publiée en 

2010 par l’Institut National de Santé Publique (Rapport de l’INSP, Projet TAHINA, 2010, p. 

34) révèle qu’en Algérie, la situation en matière d’obésité s’avère préoccupante puisque chez 

les personnes âgées de 35 à 70 ans, 21,24 % étaient obèses ; avec une prédominance absolue 

chez les femmes (30,08 %) que chez les hommes (9,07 %). 

Dans ce qui suit, nous nous proposons de présenter un certain nombre de données qui 

permettent de se faire une opinion sur les tendances épidémiologiques de l’obésité en Algérie. 

Pour ce faire, nous allons exploiter les dernières données nationales disponibles publiées à ce 

jour, c'est-à-dire celles qui ont fait l’objet de deux monographies réalisées par l’INSP en 2007 

et en 2010 dans le cadre du projet TAHINA.  

La fréquence de l’obésité dépend de certaines caractéristiques individuelles, tels que le 

sexe, l’âge, le milieu de résidence et la région géographique (Tableau 2) (Maamri Moussa et 

all, 2022).  
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Tableau 02 : Fréquence de l’obésité chez les individus de 35-70 ans par sexe, âge, milieu et 

région (Maamri Moussa et all, 2022). 

 

Source : Rapport de l’INSP, Transition épidémiologique et système de santé : 

Enquête Nationale Santé. Projet TAHINA, Alger. 

7. Causes de l’obésité chez l’adulte 

7.1. Facteurs génétique 

Il existe une prédisposition génétique à l’obésité où certaines personnes sont plus 

susceptibles de développer l’obésité que d’autres (Guerouache et Ghodbane, 2016). En effet, 

quand l’un des parents est obèse, l’enfant représente un risque de 40% de devenir lui-même 

obèse. Cependant, quand les deux parents sont obèses, le risque augmente à 80%. Il s’est avéré 

que la part héréditaire de l’obésité varie entre 20% et 80%. Cependant, une autre étude portant 

sur plus de 10.000 individus suggère que les influences génétiques expliqueraient 50 à 90% des 

variations phénotypiques de l’IMC (Touil, 2017). 

7.2. L’alimentation 

Une mauvaise alimentation peut mener au surpoids ou à l’obésité. Les mauvaises 

habitudes alimentaires les plus néfastes sont une alimentation trop grasse, trop sucrée, trop salée 

et surtout en trop grande quantité (Bonnamy et Kurtz, 2014). 
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7.3. Niveau d’activité physique 

La sédentarité représente un facteur de risque majeur (Bounaud et all., 2014). En effet, 

si une personne consomme plus de calories qu’elle n’en dépense, son organisme stockera le 

surplus, ce qui augmentera sa masse graisseuse (Bonnamy et Kurtz, 2014). Le temps passé 

devant un écran (télévision, jeux vidéo, ordinateur…) est actuellement l’indicateur de 

sédentarité le plus utilisé (Bounaud et all., 2014). 

7.4. Facteurs socio-environnementaux  

 L'exposition excessive aux perturbateurs endocriniens ou aux polluants atmosphériques, 

susceptibles de modifier la composition du microbiote(ou flore) intestinal.  

 La prise de certains médicaments (pilule contraceptive œstroprogestative, anti 

diabétiques, anticancéreux ou VIH, anti-hypertenseurs et bêtabloquants, 

antipsychotiques, neuroleptiques, antiépileptiques, traitement substitutif de la 

ménopause, etc.) dont les molécules peuvent induire soit directement, soit par 

modification de l’appétit une prise de poids plus ou moins significative. 

 Les troubles du sommeil, les apnées du sommeil, les insomnies ou encore le travail de 

nuit participent au dérèglement de l'horloge interne et jouent un rôle primordial dans le 

stockage des graisses. 

 Les souffrances psychologiques (stress, hypersensibilité, traumatismes, agressions ou 

chocs émotionnels -décès, divorce, perte d’emploi, violences sexuelles, etc.) peuvent 

être à l'origine de troubles du comportement alimentaire (Benjamin D et all, 2014). 

7.5. Facteurs métaboliques 

Certaines personnes ont une dépense d’énergie de base (c’est-à-dire la dépense d'énergie 

lorsque l’on est au repos) moins importante que d’autres. Ces personnes doivent manger moins 

sinon leurs calories seront stockées en graisse. Avec un métabolisme de base faible, le seul 

moyen de perdre le poids est de diminuer de façon très importante les entrées en calorie 

(Benjamin D et all, 2014). 

7.6. Autres facteurs 

La consommation d'alcool ou l'arrêt du tabac peuvent également impacter la prise de 

poids (Santé magasine, 2024). Le tabagisme augmente les risques d’obésité abdominale et de 

diabète de type 2. Ces derniers sont des facteurs de risque importants qui, couplés au tabagisme, 

https://www.santemagazine.fr/sante/menopause-et-andropause/menopause/menopause-comment-ne-pas-grossir-171290
https://www.santemagazine.fr/sante/menopause-et-andropause/menopause/menopause-comment-ne-pas-grossir-171290
https://www.santemagazine.fr/sante/addictions/tabac/arreter-de-fumer-sans-grossir-5-pieges-a-dejouer-177870
https://www.santemagazine.fr/sante/addictions/tabac/arreter-de-fumer-sans-grossir-5-pieges-a-dejouer-177870
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augmentent considérablement la morbidité et la mortalité cardiovasculaire (Revue médicale 

suisse, 2011).  

Les variations individuelles, sont, l’âge, le sexe, le niveau d’éducation, entre autres, qui 

rendent certains sous-groupes plus vulnérables que d’autres. Pour cette raison, ces variations 

individuelles affectent aussi l’obésité et vont amplifier ou non les facteurs déterminants. La 

prévalence de l’obésité augmente avec l’âge et qu’elle est distribuée différemment entre 

hommes femmes (Taramasco C, 2011). 

Les périodes successives de confinement ont conduit à un mode de vie plus inactif avec 

limitation des déplacements, diminution, voire un arrêt transitoire de l’activité physique, 

augmentation des comportements sédentaires y compris l’usage des écrans de travail et de 

loisirs. Les périodes de confinement ont modifié les comportements alimentaires, 

particulièrement chez les femmes. La cuisine maison a été favorisée, mais d’autres changements 

plutôt défavorables à la santé ont été présents, à savoir, le grignotage, la consommation de 

produits gras, sucrés, salés, la sédentarité, l'anxiété, le stress et les troubles du sommeil (Ameli, 

2024). 

8. Conséquence de l’obésité chez l’adulte 

On estime qu’en 2019, un IMC supérieur à la valeur optimale était à l’origine de 5 millions 

de décès dus à des maladies non transmissibles (MNT) telles que les maladies cardiovasculaires, 

le diabète, les cancers, les troubles neurologiques, les maladies respiratoires chroniques et les 

troubles digestifs (OMS, 2024). L'obésité favorise l'apparition de nombreuses maladies 

(mais peut aussi en être la conséquence) :  

 Des complications métaboliques : insulinorésistance, hypothyroïdie, dyslipidémie 

(mauvais cholestérol), hyperuricémie (trop d’acide urique), diabète type 2. 

 Des complications cardiovasculaires : accidents vasculaires cérébraux, infarctus, 

troubles du rythme cardiaque, insuffisance cardiaque, hypertension artérielle.  

 Des complications pulmonaires : troubles du rythme respiratoire, essoufflement, 

apnée du sommeil, dyspnée (gêne respiratoire), asthme.  

 Des complications musculo-squelettiques : arthrose, douleurs dorsales, polyarthrite 

rhumatoïde.  

 Des complications digestives : hernie hiatale, reflux, lithiase, stéatose pouvant 

conduire à une NASH (maladie du foie gras, cirrhose non-alcoolique). 

https://www.santemagazine.fr/sante/examens-medicaux/analyses/acide-urique-dosage-et-interpretation-1021133
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 Des complications cutanées : vergetures, mycoses, hypersudation, lymphoedème. 

Le risque de cancers gynécologiques (de l'endomètre, du sein, des ovaires), de l’appareil 

digestif (foie, vésicule biliaire, côlon) ou de la prostate chez l’homme augmente également. La 

prise de poids peut aussi occasionner des troubles des menstruations chez la femme (Santé 

magasine, 2024). 

Les conséquences psychosociales et psychiatriques de l'obésité sont également de plus en 

plus reconnues. De nombreuses études ont démontré que les troubles mentaux se retrouvaient 

plus fréquemment chez les personnes obèses que dans la population générale. Il a en outre été 

récemment découvert que l’obésité était souvent corrélée à des troubles psychiques et mentaux, 

dont certains peuvent être à la fois causes et conséquences. Les personnes obèses sont davantage 

sujettes à la dépression, cette maladie influençant la façon de manger : on privilégie alors la junk 

food à une nourriture saine et préparée chez soi, et la fatigue physique et morale induite par la 

dépression participent à réduire le niveau d’activité. Dans le même temps, la mauvaise image 

de soi fréquemment associé à l’obésité entraine une stigmatisation sociale facteur de dépression. 

Troubles de l’anxiété, troubles bipolaires et cognitifs, du déficit de l’attention et hyperactivité 

sont également associés à l’obésité. L'hyperphagie boulimique est un trouble du comportement 

alimentaire présent chez un nombre significatif de patients obèses ; à la fois cause et 

conséquence. Elle ne prédispose pas à l’obésité mais elle en favorise l’émergence (Centre de 

l’Obésité et du Surpoids Grenoble-Sud, 2021). 

Deuxième partie : Le mois de Ramadan  

1. Définition  

Le ramadan se déroule durant tout le 9e mois du calendrier musulman qui compte environ 354 

jours. Ce 9e mois avance donc de dix jours chaque année, ce qui explique que le ramadan a 

lieu, chaque année, à une période différente, permettant à tous de pouvoir le célébrer à 

différentes saisons, au cours de sa vie. Pour définir le début du ramadan, la tradition se fonde 

sur l'observation de la Lune. De fait, ce mois sacré commence toujours lorsque la nouvelle Lune 

dite "hilal" débute. L'apparition du premier quartier dans le ciel indique la veille du début du 

ramadan. Si le ciel est couvert, il débute selon des calculs astronomiques. Le jeûne dure, ainsi, 

29 à 30 jours. La fin du ramadan est marquée par la fête de la rupture du jeûne : "l'Aïd el-Fitr". 

Durant le mois de ramadan, pendant toute la journée, les musulmans ne doivent ni manger, ni 

boire, ni avoir de pensées et activités sexuelles, ni fumer de l'aube au coucher du Soleil (dès 

https://www.santemagazine.fr/beaute-forme/soins-du-corps/tout-savoir-sur-les-vergetures-1023753
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que l'on peut "distinguer un fil blanc d'un fil noir" dit le Coran). Cette obligation doit être 

respectée par tous les croyants dès la puberté (Le Pèlerin, 2024). 

2. Le jeûne 

Le jeûne est observé pendant toute la durée de la journée où la lumière du jour est visible 

ou comme il est cité d'après le Coran : « Mangez et buvez jusqu'à ce que se distingue, pour 

vous, le fil blanc de l'aube du fil noir de la nuit. Puis accomplissez le jeûne jusqu'à la nuit. » 

(Coran, Sourate 2, Verset 187).  

Durant cette période, du début du jeûne à la fin de celui-ci, il est interdit par le jeûneur d'ingérer 

toute substance liquide (les ablutions, où l'on rince la bouche sans avaler l'eau, sont donc 

autorisées) ou solide (concerne aussi les médicaments). 

Pour la personne croyante en âge et en bonne santé, il n'y a aucune raison de ne pas jeûner 

comme l'explique ce verset : « Ô les croyants ! On vous a prescrit as-Siyam comme on l'a 

prescrit à ceux d'avant vous [...] » (Coran, Sourate 2, verset 183). 

Mais si, comme le verset suivant l'explique, la personne n'est pas en état de jeûner, le jeûne 

est déconseillé : « Quiconque d'entre vous est malade ou en voyage, devra jeûner un nombre 

égal d'autres jours. Mais pour ceux qui ne pourraient le supporter [qu'avec grande difficulté], 

il y a une compensation : nourrir un pauvre. » (Coran, Sourate 2, verset 184). 

Il existe donc des personnes qui peuvent être exemptées de jeûne : les enfants en bas âge, 

les femmes enceintes, pendant la période des règles, les personnes âgées, les personnes en 

voyage et certaines personnes malades (Pierre Peltier, 2021). 

3. Types de jeûne  

Le jeûne est avant tout un moyen de détoxiquer l’organisme. Il permet au système digestif 

de se reposer et aux autre organes de se purger via l’élimination des toxines et des mauvaises 

graisses (PasseportSanté, 2018). Il existe de nombreux formats de jeûnes alimentaires, tous 

promettant de nombreux bénéfices pour la santé (Santé magasine, 2022). Le jeûne volontaire, 

intermittent ou continu, religieux ou thérapeutique, connaît un engouement grandissant. 

Malgré la rareté des études randomisées et contrôlées chez l’homme, le jeûne thérapeutique 

est souvent proposé dans certaines pathologies chroniques, telles que le diabète de type 2, 

l’hypertension artérielle et le cancer. Il est aussi pratiqué dans le but de maigrir chez les sujets 

en surpoids ou obèses (Revue médicale suisse, 2018). 
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4. Effets du jeûne 

Durant la période du jeune, notre corps va passer par 3 phases métaboliques pour fournir 

l’énergie nécessaire à nos cellules. En temps normal, l’énergie est fournie par le sucre 

(glucose) présent dans les aliments (sucres simples des fruits, sucres complexes des céréales 

et légumineuses, transformé en glucose par la digestion). 

En jeûne, comme on ne mange plus, nous n’avons pas de nouvel apport de glucose (sucre). 

Nous allons donc passer successivement par les 3 phases suivantes : (Ornish D.L., Scherwitz 

et All., 2001) (Lithell H et all., 1983). 

a) Phase d’utilisation des réserves de sucre 

Durée de cette phase : jusqu’à 24 heures. Le foie, et dans une moindre mesure les muscles, 

stockent des réserves de sucre (le glycogène) en prévision des moments du jeûne, par exemple 

pendant la nuit. Vous allez donc utiliser toutes ces réserves, jusqu’à l’épuisement des stocks 

(Ornish D.L., Scherwitz et All., 2001) (Lithell H et all., 1983). 

Cette phase de stress de l’organisme, courte mais obligatoire, s’accompagne par une 

production importante d’adrénaline (Ornish D.L., Scherwitz et All., 2001 ; Lithell H et all., 

1983).  

b) Phase d’utilisation des protéines 

Durée : du 2ème au 4ème jour. Notre corps utilise une petite partie de graisse et de 

protéines (enzymes digestives, muscles…) pour produire de l’énergie. Le glycérol contenu 

dans le gras va être aussi transformé en glucose. Les acides aminés des protéines seront 

transformés en glucose. Cependant, la perte musculaire est très faible (moins de 3%) et le 

corps brûle d’abord les vieilles protéines, celles qu’il fallait recycler. C’est aussi la raison pour 

laquelle nous randonnez pendant le jeûne : on ne perd pas les muscles qu’on utilise. Au bout 

de 24 heures, le corps commence déjà à utiliser une petite partie des acides gras pour produire 

des corps cétoniques, comme dans la phase suivante, mais en petite quantité (Ornish D.L., 

Scherwitz et All., 2001 ; Lithell H et all., 1983). 

c) Phase de transformation du gras en corps cétoniques 

Durée : A partir du 5ème jour. C’est la phase qui s’appelle le rythme de croisière du 

jeûneur. Le corps a eu le temps de s’adapter au jeûne et le foie produit une quantité importante 

de corps cétoniques (acétoacétate, acétone et ß-hydroxy-butyrate) pour alimenter le cerveau 

et le reste du corps. Le ß-hydroxy-butyrate, corps cétonique, fournit en énergie le cerveau et 



Synthèse bibliographique 

17 

 

il a également la propriété d’être neuroprotecteur. Ils stimulent le cerveau, d‘où la sensation 

fréquente des jeûneurs d’être plus vigilant ou de mieux réfléchir, d’être davantage capable de 

faire le point, de prendre du recul sur soi (Ornish D.L., Scherwitz et All., 2001 ; Lithell H et 

all., 1983). 

Cette phase s’accompagne aussi par la production de cortisol et d’endorphines, cocktail 

euphorisant vous poussant à la sérénité (Ornish D.L., Scherwitz et All., 2001 ; Lithell H et 

all., 1983). 

Le jeûne a donc de nombreux bénéfices sur la santé physique. D’un point du vue 

scientifique, plusieurs effets sont observés : 

 Nettoyage en profondeur de l’organisme 

 Amélioration de la circulation sanguine 

 Baisse de l’inflammation et diminution des douleurs articulaires (y compris sur la 

polyarthrite rhumatoïde. L’étude de 1983 réalisée par Lithell et ses collaborateurs 

observe une baisse importante des douleurs articulaires, et une diminution de 

l’indice de Ritchie lors d’un jeûne pratiqué par 21 patients durant 7 jours). 

 Réparations cellulaires 

 Normalisation de l’insuline 

 Régression des dépôts formant la plaque d’artériosclérose 

 Diminution des allergies 

 Baisse de l’hypertension artérielle et du cholestérol  

 Peau plus saine et plus nette 

 Perte de poids 

 Rajeunissement (par pic de la DHEA, hormone puissante favorisant la 

reconstruction des tissus) 

 Augmentation de l’immunité 

 Amélioration de la fertilité 

 Amélioration des résultats de chimiothérapie quand le jeûne y est associé 

 Amélioration de l’apoptose des cellules anormales 

 Effet neuroprotecteur au niveau du cerveau (baisse des facteurs de risques 

d’Alzheimer) (Ornish D.L., Scherwitz et All., 2001 ; Lithell H et all., 1983). 
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Le jeûne a également des effets sur le plan psychique : 

 Il apprend à se responsabiliser et à être acteur de sa santé 

 Il donne l’occasion de prendre du temps pour soi 

 Il favorise une vision plus claire de notre chemin de vie 

 Il augmente la confiance en soi (par réussite de ce défi qu’il représente) (Ornish D.L., 

Scherwitz et All., 2001 ; Lithell H et all., 1983). 

5. Bienfaits du jeûne pour la santé 

5.1.Favorise les hormones et les gènes qui influencent le métabolisme 

Lorsque nous n’avons pas mangé pendant un certain temps, notre corps s'adapte en 

modifiant les niveaux d'hormones afin de rendre les graisses corporelles stockées plus 

accessibles et d'initier des processus de réparation. Il y a également un changement dans 

l'expression des gènes qui augmente la capacité de nos muscles à utiliser les graisses (BBC, 

2024). 

5.2.Favorise la perte de poids 

Des études montrent que le contrôle des heures de repas ou les jeûnes de courte durée 

peut contribuer à la réduction du poids, à la perte de graisse et à l'amélioration des lipides 

sanguins (BBC, 2024). 

5.3.Favorise la gestion de la glycémie 

Plusieurs études soutiennent l'utilisation du jeûne comme moyen d'améliorer le contrôle 

de la glycémie et de réduire potentiellement le risque de diabète, bien que le sexe puisse jouer 

un rôle et que d'autres études soient nécessaires. 

Pour les personnes atteintes de diabète de type 2, les avantages du jeûne intermittent 

comprennent la diminution de la glycémie et de l'insuline à jeun, la réduction de la résistance 

à l'insuline et la diminution des niveaux de l'hormone de l'appétit, la leptine (BBC, 2024). 

5.4.Favorise la santé intestinale 

Certaines études suggèrent un autre avantage du jeûne est son impact positif sur la 

diversité et le nombre de bactéries bénéfiques dans l'intestin. Cela semble avoir un effet 

bénéfique sur le changement de poids, le tour de taille et le métabolisme (BBC, 2024). 
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5.5. Favorise la santé cardiaque 

Des études ainsi suggèrent que le jeûne intermittent peut réduire certains des facteurs de 

risque des maladies cardiaques, notamment la tension artérielle, le cholestérol et les marqueurs 

d'inflammation (BBC, 2024). 

5.6. Contribue à la prévention des maladies 

L'allègement des habitudes alimentaires semble donner à l'organisme le temps de se 

concentrer sur d'autres fonctions importantes, y compris la prévention des maladies. En effet, 

lorsque nous jeûnons, l'organisme déclenche un processus appelé autophagie. Ce processus 

s'apparente au "ménage" de l'organisme, qui consiste à éliminer les déchets des cellules. On 

pense que l'autophagie améliore la capacité de l'organisme à gérer l'inflammation chronique 

et, par conséquent, réduit le risque de maladies telles que les maladies cardiaques, la sclérose 

en plaques et la polyarthrite rhumatoïde (BBC, 2024). 

5.7. Retarde le vieillissement et favorise la croissance et le métabolisme 

Le jeûne, et en particulier l'adoption d'un régime pauvre en protéines, a été associé à 

un allongement de l'espérance de vie dans des études réalisées sur des animaux. 

Le jeûne semble favoriser les niveaux d'hormone de croissance humaine, une hormone qui 

joue un rôle important dans la croissance et la réparation, le métabolisme, la perte de poids, 

la force musculaire et la performance physique (BBC, 2024). 

Les recherches actuelles sur la longévité se limitent en grande partie aux animaux, de 

sorte que des études supplémentaires sont nécessaires pour comprendre pleinement l'impact 

de ce phénomène sur le vieillissement humain (BBC, 2024). 

5.8. Réinitialise le rythme circadien 

Des études suggèrent que le jeûne intermittent influence directement le microbiote 

intestinal, ce qui entraîne des changements dans les niveaux de substances chimiques appelées 

métabolites, qui agissent comme des molécules de signalisation pour notre horloge corporelle 

centrale. Ainsi, le jeûne peut aider à réinitialiser notre rythme circadien et être bénéfique pour 

des maladies comme l'obésité qui peuvent être associées à un dérèglement de l'horloge 

biologique (BBC, 2024). 

5.9. Soutien les fonctions cérébrales 

Des études menées sur des animaux suggèrent que le jeûne peut protéger contre la maladie de 

Parkinson et la maladie d'Alzheimer. Le jeûne améliore les fonctions cérébrales en soutenant 



Synthèse bibliographique 

20 

 

la mémoire et le traitement du cerveau. De même, des études suggèrent que le jeûne peut 

protéger la santé du cerveau et augmente la production de cellules nerveuses. Des recherches 

supplémentaires sont nécessaires pour déterminer si le jeûne est pertinent pour l'homme et si 

l'âge et le poids corporel, ainsi que l'apport de nutriments spécifiques, peuvent l'emporter sur 

le jeûne (BBC, 2024). 

5.10. Réduit l'anxiété 

Des études sur l'homme indiquent que le jeûne peut réduire les symptômes d'anxiété et 

de dépression et améliore le lien social. D'autres études sont nécessaires pour évaluer ces 

effets, mais les résultats obtenus à ce jour sont encourageants (BBC, 2024). 
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Méthodologie : 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une enquête descriptive transversale portant sur un échantillon représentatif de 

158 d’adultes de différentes régions de la commune de Constantine (Didouche 

Mourad, Zighoud Youcef, Hamma Bouziane, Bkira, Beb el Kantra, Boudraa Salah, El Khroub, 

Nouvelle ville), afin d’examiner les effets du mois de carême (le mois du Ramadan) sur la 

corpulence et les habitudes alimentaire, psychique et physique ainsi sur le sommeil, d’une 

population d’adultes de poids normal en comparaison avec une population d’adulte en 

surcharge pondérale. 

2. Échantillonnage 

Il s’agit d’un échantillonnage élémentaire simple basé sur l’autorité des sujets. Les 

questionnaires sont déroulés avant et après le mois de Ramadan 2024 qui débutait le lundi 11 

mars et finissait le mardi 09 avril. Pour obtenir le plus de réponses possibles, la distribution des 

questionnaires avant le mois de Ramadan a commencé le 3 mars. La distribution des fiches du 

Ramadan a commencé le 9 avril et s’est terminée le 15 avril 2024. 

Les critères d’inclusion sont : 

 Adultes âgés de18 ans et plus. 

 Habitant dans la commune de Constantine. 

Les critères de non inclusion retenus sont : 

 Date de naissance inconnue. 

 Personne âgés moins de 18 ans. 

 

3. Méthode de collecte des données 

Nous avons établi deux questionnaires individuels validés (Daoudi H, 2016), un 

questionnaire avant le mois du Ramadan (Annexe 1) et un deuxième questionnaire après le mois 

du Ramadan (Annexe 2). Les deux questionnaires comportent de plus de 60 questions sur les 

habitudes alimentaire, psychique et physique ainsi sur la qualité et la durée de sommeil avant 

et après le mois de Ramadan. Le questionnaire établi comporte ainsi des questions sur les 

caractéristiques sociodémographiques, les mesures anthropométriques, la présence ou non des 

maladies chroniques, la prise des médicaments et du tabac. 
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4. Mesure des variables anthropométriques 

La surcharge pondérale est mesurée puis définie selon les recommandations de l’OMS 

(2023). Pour les variables anthropométriques nous avons réalisé la prise des mesures du poids, 

de la taille et du tour de taille. 

- Le poids est mesuré à l’aide d’une balance pèse personne Terraillon TPRO 1000, d’une 

capacité de 150 Kg et d’une précision de 100g. 

- La taille est mesurée par une toise de bois, en position debout et sans chaussure. 

- Le tour de taille est effectué à l’aide de mètre ruban, non extensible, gradué au 

millimètre. 

- Le matériel anthropométrique est régulièrement contrôlé et calibré. 

- La corpulence de chaque individu et le degré de la surcharge pondérale sont évalués par 

le calcul de l’Indice de Masse Corporel ou IMC selon la formule : 

IMC = Poids (kg)/Taille² (m²) 

Le tour de taille permet d’estimer la répartition du tissu adipeux. Cette mesure clinique 

simple est importante pour appréhender l’obésité abdominale, elle est bien corrélée avec la 

quantité de graisse intra-abdominale, elle-même associée à un risque accru de complications 

métaboliques et cardiovasculaires (Daoudi, 2016). 

La tension artérielle était mesurée à l'aide d'un sphygmomanomètre, doit être mesurée 

en position assise ou allongée, après 5 à 10 minutes de repos. Les valeurs doivent être retrouvés 

élevées à trois occasions différentes pour qu'on puisse parler d'hypertension artérielle (ou HTA). 

L’hypertension artérielle (HTA) est définie par l’OMS par une pression artérielle 

systolique (PAS) ≥ 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) ≥ 90 mmHg chez 

les adultes de tout âge (Holl A, 2019). 

5. Mesure des variables indépendantes 

Les variables indépendantes ou explicatives sont essentiellement le mode de vie et les 

facteurs socio-économiques. 

Les pratiques alimentaires ont été analysées à travers la fréquence et la régularité de la 

consommation du gras, du sucre, du salé et d’aliments et/ou un groupe d’aliments provenant de 

fruits, légumes, sucreries, boissons sucrées et produits laitiers. En Effet, une consommation 

régulière et suffisante de fruits et légumes contribue à couvrir les besoins en fibres, vitamines, 

minéraux et antioxydants et participerait ainsi à la prévention de certaines maladies chroniques. 
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À l’opposé, une consommation excessive de boissons sucrées ou de sucreries ; aliments riches 

en calories mais de faible qualité nutritionnelle, semble mise en cause dans l’obésité. 

L’activité physique a été évaluée grâce aux données collectées sur la pratique de l’activité 

physique pendant la journée. 

Dans le but de bien cerner l’état de santé de chaque adulte recruté dans cette étude, nous 

avons voulu savoir s’il souffre d’une maladie chronique ou non. 

Le ressenti des adultes par rapport à leur corpulence a été évalué en leur présentant 4 

icones représentant 4 situations différentes selon qu’ils soient ; bien, très bien, pas bien ou 

moyennement bien. 

6. Analyse statistique des données 

La taille de l’échantillon d’étude a été traitée par SPSS version 22.0. 

6.1.Analyses uni variées 

Les variables qualitatives sont obtenues par estimation de la fréquence en pourcentage 

(%). Tandis que les variables quantitatives sont exprimées en moyennes +/- écart types. 

6.2.Analyses bi variées 

Pour la comparaison des pourcentages nous avons appliqué le test de Chi2 de Pearson. La 

comparaison des moyennes est réalisée à travers des tests paramétriques à savoir le 

test T de Student et le test ANOVA. 
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Première partie 

1. Caractéristiques sociodémographiques 

1.1.Répartition de la population d’étude selon les secteurs de la commune de Constantine 

L’étude s’est portée sur 158 adultes de différentes régions de la commune de Constantine. 

Sur l’ensemble des secteurs de la commune de Constantine, 30 adultes de la région de 

Didouche Mourad, soit 19% de la population, 27 adultes de la région de Hamma Bouziane, soit 

17.10 %, 14 adultes de la région de Zighoud Youcef, à savoir, 8.8 % de cette population d’étude. 

11.14 % à Beb el Kantra soit 18 adultes, 17.7 % à El Khroub avec 28 adultes, 15.20 % à la 

Nouvelle Ville soit, 24 adultes, suivie par 3.8 % à Bkira (6 adultes) et par 7% à Boudraa Salah 

(11 adultes) (Figure 6). 

 

Figure. 6 : Répartition de la population d’étude selon les régions de la commune de Constantine. 

 

1.2.Répartition la population d’étude selon la profession 

L’enquête sur la profession, dont les données sont consignées dans la figure 7, indique que 

la majorité de la population sont des employeurs et ce avec une fréquence de 43.7 %. 22.8% de 

la population, sont des femmes au foyer, 17.7 % sont des étudiants, 9.5 % sont des chômeurs et 

6.3 % sont des retraités. 
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Figure. 7 : Répartition de la population d’étude selon la profession. 

 

2. Caractéristique de l’échantillon 

2.1.Répartition de la population d’étude selon le sexe et les tranches d’âge 

La répartition par sexe indique une proportion de 40.5% de sexe masculin (soit 64 hommes) 

et de 59.50 % de sexe féminin (94 femmes). Le sexe ratio femmes/hommes de 1.46 (Figure 8). 

La moyenne d’âge globale est de 37.67 ± 14.90 ans, avec une étendue allant de 18 ans à 70 

ans. Une prédominance des 18-28 ans, avec une fréquence de 37.30 %. En effet, la faible 

fréquence est celle noté chez les plus de 58 ans et ce avec une fréquence de 12.70 % (Figure 9). 

 

 

Figure. 8 : Répartition de la population d’étude selon le sexe. 
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Figure. 9 : Répartition de la population d’étude selon les tranches d’âge. 

 

L’âge moyen des hommes de la population d’étude est de 39.34 ± 16.34 ans. 34.4 % sont 

âgés entre 18 et 28 ans, 15.6 % sont âgés entre 28 et 38 ans, 15.6 % âgés entre 38 et 48 ans, 

15.6 % âgés entre 48 et 58 ans et 18.8% âgés entre 58 et 70 ans (Figure 10 et Tableau 3). 

L’âge moyen chez les femmes de la population d’étude est de 36.53 ± 13.81 ans. 39.4 % 

sont âgées entre 18 et 28 ans, 20.2 % âgées entre 28 et 38 ans, 16 % âgées entre 38 et 48 ans, 

ainsi 16 % âgées entre 48 et 58 ans et 8.5 % âgées entre 58 et 70 ans. Il existe une différence 

significative entre la moyenne d’âge observé chez les deux sexes (p= 0.04) (Figure 10 et 

Tableau 3).  

Tableau. 3 : Répartition de la moyenne d’âge de la population d’étude selon le sexe. 

 

Age (ans) 

Hommes Femmes p-value 

39.34 ± 16.34 36.53 ± 13.81 0,04 
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Figure. 10 : Répartition de la population d’étude selon le sexe et les tranches d’âge. 

2.2.. Répartition du poids corporel avant et après le mois du Ramadan en fonction du 

sexe 

Avant le mois du Ramadan, le poids moyen des individus faisant l’objet de cette étude est 

de 78.56 ± 14.82 kg. Nous avons noté une moyenne de 82.16 ± 15.55 kg chez les hommes vs 

76.11 ± 13.85 kg chez les femmes. La différence observée est non significative (p=0.2) (Tableau 

4). 

Tableau. 4 : Répartition de la moyenne de poids de la population d’étude avant le mois de Ramadan. 

 

Poids (kg)  

Hommes Femmes p-value 

82.16 ± 15.55 76.11 ± 13.85 0,2 

 

Après le mois du Ramadan, le poids moyen de la population d’étude est devenu de 78.18 ± 

14.88 Kg. 81.56 ± 15.63 ans est la moyenne constatée chez les hommes de cette population 

d’étude vs 75.88 ± 13.96 ans chez les femmes. La différence est non significative (p=0.2) 

(Tableau 5). 

Tableau. 5 : Répartition de la moyenne de poids de la population d’étude après le mois de Ramadan. 

 

Poids (kg)  

 Hommes Femmes p-value 

81.56 ± 15.63 75.88 ± 13.96 0,2 
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2.3.Répartition de la population d’étude selon la corpulence  

Les valeurs de l'IMC obtenues avant le mois du Ramadan, dans la population étudiée sont 

présentées dans le tableau 8. La moyenne d’IMC de la population est 27,83 ± 5.50 kg/m2. 31.6% 

des sujets de notre population sont d’un poids normal (IMC compris entre 18 et 25). 68.4% de 

la population sont en surcharge pondérale (surpoids et obèses) (IMC >25). La répartition selon 

le sexe, montre une moyenne d’IMC de 26,14 ± 4,78 kg/m2 chez les hommes contre 28,99 ± 

5,67 kg/m2 chez les femmes et ce avec une différence non significative (p= 0.3) (Tableau 6). 

Tableau. 6 : Répartition de la population d’étude selon la corpulence avant le mois de Ramadan. 

 

IMC (kg/m2) 

Hommes Femmes 

 

p-value 

26,14 ± 4,78 28,99 ± 5,67 0,30 

 

Après le mois de Ramadan, les valeurs de l'IMC obtenues dans la population d’étude sont 

représentées dans le tableau 9. 0,6% soit une personne de cette population est devenu maigre 

avec un IMC inférieur à 18 kg/m2, 33.5% sont d’un poids normal vs 65.8% avec un surpoids 

(IMC >25). La moyenne d’IMC de la population générale après le mois de Ramadan est 

de 27,70 ± 5.52 kg/m2. La distribution selon le sexe, montre une moyenne d’IMC de 25,94 ± 

4,78 kg/m2 chez les hommes vs 28,90 ± 5,69 kg/m2 chez les femmes. La différence est non 

significative (p=0,3) (Tableau 7). 

Tableau. 7 : Répartition de la population d’étude selon la corpulence après le Ramadan. 

 

IMC (kg/m2) 

Hommes Femmes 

 

p-value 

25,94 ± 4,78 28,90 ± 5,69 0,3 

 

Avant le mois du Ramadan montrent la classe de surcharge pondérale représente le 

pourcentage le plus élevé des adultes avec 68.8% (108 adultes). Les adultes qui présentent un 

poids normal sont de 31.6% (50 adultes). Après le mois du Ramadan 65.8% des cas présentent 

une surcharge pondérale, 33.5% sont de pois normal, et seul 0.6% sont maigres (Tableau 8 et 

9).  
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Tableau. 8 : Répartition de la corpulence avant le mois du Ramadan. 

 

IMC (Kg/m2) 

 

Insuffisance 

pondérale 

 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

Total 

n 0 50 108 158 

% 0 31,6 68,4 100 

 

Tableau. 9 : Répartition des classes d’IMC après le mois du Ramadan. 

 

IMC (Kg/m2) 

 

Insuffisance 

pondérale 

 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

Total 

n 1 53 104 158 

% 0,6 33,5 65,8 100 

    

2.4.Répartition du tour de taille de la population d’étude selon le sexe avant et après le 

mois du Ramadan 

Le tour de taille (TT) moyen dans notre échantillon avant le mois de Ramadan est de 95.83 

± 14.53 cm (95.44 ± 15.32 cm chez les hommes et 96.1 ± 14.04 cm chez les femmes). Il n’existe 

aucune différence significative (p= 0,6). La répartition de l’échantillon selon le tour de taille 

(Tableau 12) montre que la majorité de la population ont un tour de taille supérieur à la normal 

avec une fréquence de 54.43% vs 45.57% avec un tour de taille normal. La répartition selon le 

sexe montre une moyenne de 96.1 ± 14.04 cm chez les femmes vs une moyenne de 95.44 ± 

15.32 cm chez les hommes (Tableau 10). 

Tableau. 10 : Répartition de la population d’étude selon le tour de taille selon le sexe avant le 

mois du Ramadan. 

 

TT (cm) 

Hommes Femme p-value 

95.44 ± 15.32 96.1 ± 14.04 0,6 

 

Le tour de taille (TT) moyen dans notre échantillon après le mois de Ramadan est de 95.47 

± 14.48 cm (95.18 ± 14.77 cm chez les hommes vs 95.67 ± 14.36 cm chez les femmes). Il 

n’existe aucune différence significative (p=0,2) (Tableau 10). 
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Tableau. 11 : Répartition de la population d’étude selon le tour de taille selon le sexe après le mois du 

Ramadan. 

 

TT (cm) 

Hommes Femme p-value 

95.18 ± 14.77 95.67 ± 14.36 0,2 

 

Tableau. 12 : Répartition des fréquences de tour de taille avant le mois du Ramadan. 

 

TT (cm) 

Femme Homme Total  

n % n % n % 

TT normal  29 30,4 43 67,2 72 45,57 

TT excédentaire modéré 65 69,1 21 32,8 86 54,43 

Total 94 100 64 100 158 100 

 

Tableau. 13 : Répartition des fréquences de tour de taille après le mois du Ramadan. 

 

TT (cm) 

Femme Homme Total 

n % n % n % 

TT normal  27 28,7 44 68,8 71 44,94 

TT excédentaire modéré 67 71,3 20 31,2 87 55,06 

Total  94 100 64 100 158 100 

 

Tableau. 14 : Caractéristiques anthropométriques des patients avant et après le mois du Ramadan 

 Avant Après p-value 

Poids (Kg) 78,56 ± 14,82 78,18 ± 14,88 0,06 

Tour de taille (cm) 95,82 ± 14,53 95,47 ± 14,48 0,1 

IMC (Kg/m2) 27,83 ± 5,50 27,7 ± 5,52 0,06 
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3. Etude du comportement alimentaire 

3.1.Prise des repas au cours de la journée 

Avant le mois de Ramadan, La majorité de la population d’étude, soit 53.8 % prend 

habituellement les 3 principales repas du jour vs 31.6% qui prennent 1 à 2 repas par jour vs 

14.6% qui déclarent 4 repas par jour (Figue 11). La figure 12 fait ressortir que la plupart des 

adultes, soit 60.1% déclarent ne mange pas entre les repas, tandis que durant le mois de 

Ramadan la figure 13, fait ressortir que la plupart de la population d’étude révèlent manger 

entre l’Iftar et Souhour. 

 
Figure. 11 : Répartition de la population d’étude selon la prise des repas au cours de la journée. 

 

 

 
Figure. 12 : Répartition de la population d’étude selon la prise des collations entre repas. 
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Figure. 13 : Répartition de la population d’étude selon la prise des collations entre l’Iftar et Souhour. 

 

3.2.Pratiques alimentaires 

Selon les résultats obtenus avant le mois du Ramadan, rapportés dans le tableau 15, les 

femmes mangent trop salé plus que les hommes avec 46,8% vs 26,6%, avec une différence 

significative (p= 0,01). Alors que les hommes mangent trop sucré et trop gras plus que les 

femmes, avec une différence non significative. 

Selon les résultats obtenus durant le mois de Ramadan, rapportés dans le tableau 16, les 

femmes déclarent manger trop salé que les hommes avec 52,1% vs 43,8%, avec une différence 

non significative (p =0.3). Alors que les hommes mangent trop sucré et trop gras plus que les 

femmes de la population, avec une différence non significative (p =0,5). 

 
Tableau. 15 : Répartition de la population d’étude selon les pratiques alimentaires avant le mois 

du Ramadan selon le sexe. 

 

 Femme Homme Total  

p-value 
n % n % n % 

Trop salé 44 46,8 17 26,6 61 38,6 0,01 

Trop sucré 33 35,1 30 46,9 63 39,9 0,1 

Trop gras 27 28,7 20 31,3 47 29,7 0,7 
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Tableau. 16 : Répartition de la population d’étude selon les pratiques alimentaires durant le 

mois du Ramadan selon le sexe. 

 

 Femme Homme Total  

p-value 
n % n % n % 

Trop salé  49 52,1 28 43,8 77 48,7 0,3 

Trop sucré  39 41,9 37 57,8 76 48,4 0,2 

Trop gras 30 31,9 23 35,9 53 33,5 0,5 

 

D’après les résultats rapportés en figure 14 (Avant le mois du Ramadan), les produits laitiers 

sont consommés de façon quotidienne par au moins 62.7 % de la population, quant aux fruits 

et légumes, légumes secs et pâtes sont consommés quotidiennement par respectivement ; 45.6% 

vs 1.9% vs 17.1%. 

Nous avons noté que 2.5% de cette population prennent rarement les fruits et les légumes. 

Ils sont 27.2% à consommer les produits laitiers, 43.7% à consommer les fruits et les légumes, 

au moins 62.7% à consommer les pâtes et 61.4% à consommer les œufs et la viande, au rythme 

de 1 à 3 fois par semaine. 

2.5% disent consommer du poisson plus d’une fois par semaine, 32.3% le consomme moins 

d’une fois par semaine. 

Concernent la quantité d’eau par jour, 38% des adultes prennent 3 à 4 verres 

par jour, vs 39.9% des adultes qui prennent plus de 5 verres par jour. 

Ces catégories d’aliments sont indispensables à l’équilibre alimentaire et aux besoins 

nutritionnels des adultes. Par contre, les autres catégories d’aliments qui 

favorisent le déséquilibre alimentaire tels que les sucreries, les sodas, et les pâtisseries, sont 

consommés tous les jours par au moins 40% des adultes. 26.6% des adultes déclarent 

manger dans des restaurent de type fast-food avec un rythme de 1 à 3 fois par semaine. 

Durant le mois de Ramadan (figure 15), notre étude révèle que les produits laitiers sont 

consommés de façon quotidienne par au moins 62.7% des adultes, quant aux fruits et légumes, 

viandes et pâtes sont consommés quotidiennement par respectivement ; 71.5%, 80.4% et 29.1%. 

3.2% des adultes prennent rarement les fruits et les légumes. Ils sont à 31.6% à consommer les 

produits laitiers, 21.5% consomment les fruits et les légumes 51.3% à consommer les pâtes vs 

19% à consommer les œufs et la viande, au rythme de 1 à 3 fois par semaine. 10.8% disent 
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consommer du poisson plus d’une fois par semaine, 55.1% le consomme moins d’une fois par 

semaine. 

Concernent la quantité d’eau par jour, 41.8% des adultes prennent 3 à 4 verres 

par jour vs 0.6% des adultes qui prennent plus de 5 verres par jour. Par rapport aux autres 

catégories d’aliments qui favorisent le déséquilibre alimentaire tel que les sodas et les 

pâtisseries, sont consommés tous les jours par respectivement 61.4% et 43.7% des adultes de 

cette population. Après l’Iftar 32.9% des adultes déclarent manger dans des restaurent de type 

fast-food avec un rythme de 1 à 3 fois par semaine. 

 

Figure. 14 : Fréquences de consommation des différents aliments avant le mois du Ramadan. 

 

 

 

Figure. 15 : Fréquences de consommation des différents aliments durant le mois du Ramadan. 
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3.3.Répartition de la population d’étude en fonction du régime alimentaire 

Les résultats indiqués dans la figure 16, révèlent que, la plupart des adultes, à savoir, 89.9% 

ne suivent pas un régime alimentaire vs seulement 10.1% le suivent. 

 

Figure. 16 : Répartition de la population d’étude en fonction du régime alimentaire. 

4. Répartition de la population en fonction de la pratique de l’activité physique avant et 

durant le mois du Ramadan 

On note qu’avant le mois du Ramadan, la répartition des adultes qui ne pratiquant pas 

l’activité physique (44.3%) prédomine ceux qui la pratique (21.5%) vs 34.2% de ceux qui qui 

la pratiquant rarement et cela peut être expliqué par la prédominance des femmes au foyer à 

notre (Figure 17). 

Durant le mois du Ramadan, Seuls, 17,1% de la population pratiquent l’activité physique 

d’une façon régulière, 10,1% déclarent la pratiquer rarement et la majorité des adultes de la 

population (72.8%) déclarent ne pas pratiquer l’activité physique. (Figure 18). On note que 

56.3% des adultes de notre population déclarent adopter la marche après l’Iftar (Figure 19). 
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Figure. 17 : Répartition de la population d’étude en fonction de l’activité physique avant le mois du 

Ramadan. 

 

 

Figure. 18 : Répartition de la population d’étude en fonction de l’activité durant le mois du Ramadan. 
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Figure. 19 : Répartition de la population d’étude en fonction de la marche après l’Iftar durant le mois 

du Ramadan. 

 

5. Répartition de la population d’étude en fonction de la pratique de la prière (Salat 

Tarawih et Kiyam el lail) durant le mois du Ramadan 

     Selon les résultats obtenus de l’enquête sur la pratique de la prière, rapportée dans la figure 

20, 63.3% de la population pratique la prière (Tarawih, Kiyam el lail) vs 19.6% qui déclarent 

ne la pratique pas vs 17.1% qui déclarent la pratiquer quelque fois durant le mois de Ramandan. 

 

Figure. 20 : Répartition de la population d’étude en fonction de la pratique de la prière durant le mois 

du Ramadan. 
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6. Répartition de la population d’étude en fonction de l’utilisation du téléphone 

portable avant de dormir 

La plupart des adultes (80.4 %) utilisent le téléphone portable avant de dormir vs 19 % de 

ceux qui ne l’utilisent pas (Figue 21). 

 

Figure. 21 : Répartition de la population d’étude en fonction de l’utilisation du téléphone portable 

avant de dormir. 

 

7. Répartition de la population d’étude selon le ressenti  

La répartition de la population selon leur ressenti en fonction de leur corpulence a été évalué 

en leur présentant 4 icones présentant 4 situation selon qu’ils soient : pas bien, moyennement 

bien, bien, très bien. 

Avant le mois du Ramadan, les femmes sont plus nombreuses à se sentir bien ou très bien 

avec respectivement, 27.7% et 27.7% vs respectivement 43.8% et 25% des hommes, alors que 

les hommes ne se sentent pas bien avec 7.8% vs 19.1% des femmes. Les femmes se sentent 

moyennement bien avec 25.5% vs 23.4% des hommes (figure 22). 

Après le mois du Ramadan, les femmes sont plus nombreuses à se sentir bien ou très bien 

avec respectivement 33% et 25.5% vs respectivement 53.1% et 21.9% des hommes, alors que 

les hommes ne se sentent pas bien dont 9.4% des cas vs 22.3% des femmes. Les femmes se 

sentent moyennement bien dont 19.1% des cas vs 15.6% des hommes (figure 23). 
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Figure. 22 : Répartition de la population d’étude en fonction du ressenti selon le sexe avant le 

mois du Ramadan. 

 

 

Figure. 23 : Répartition de la population d’étude en fonction du ressenti selon le après le mois du 

Ramadan. 

8. Etude des facteurs de risque liés à l’obésité 

8.1.Répartition de la population d’étude selon la présence des maladies chroniques et la 

prise des médicaments 

L’analyse des résultats de la présence des maladies chroniques, dévoilent que seuls 22.20%, 

(soit 35 sujets des 158) sont malades vs 77.80% des sujets sains, à savoir 123 sujets de la 

population d’étude (Figure 24). 
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D’après les résultats rapportés en figure 26, 30.4% des sujets malades prennent leurs 

médicaments de façon régulière, tandis que la plupart de la population (69.6%) déclarent à ne 

pas prendre leurs médicaments régulièrement (figure 26).   

   

Figure. 24 : Répartition de la population d’étude selon la présence des maladies chroniques. 

 

 

 

Figure. 25 : Répartition de la population d’étude selon les maladies chroniques et le sexe. 
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Figure. 26 : Répartition de la population d’étude selon la prise des médicaments. 

8.2. Répartition de la population d’étude en fonction de la consommation du tabac 

Nous avons noté que seuls 14.6% de la population d’étude déclarent la consommation du 

tabac vs 4.4% des anciens fumeurs. La prédominance des non-fumeurs peut s’expliqué par le 

fait de la prédominance féminine des femmes Algériennes non fumeuse. (Figure 27) 

 

Figure. 27 : Répartition de la population d’étude en fonction de la consommation du tabac. 
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8.3.Répartition de la population d’étude en fonction du renflement 

Dans notre étude, seuls 35.4% de la population renflent durant leur sommeil contre 64.6% 

de la population qui ne renflent pas (Figure 28). 

 
Figure. 28 : Répartition de la population d’étude en fonction du renflement. 

 

8.4.Répartition de la population d’étude en fonction du stress 

Selon les proportions relatives présentées dans la figure 29, on note que la grande 

proportion, soit 63.3% déclarent perdre leur appétit lors d’une situation de stress vs 36,7% de 

ceux qui déclarent sentir faim.  

 

Figure. 29 : Répartition de la population d’étude en fonction de leur ressenti durant le stress. 
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Deuxième partie 

1. Etude de la relation entre sexe et corpulence avant et après le mois du Ramadan 

L’étude de la corpulence avant le mois du Ramadan en fonction du sexe révèle que la 

fréquence des hommes de poids normal est élevée à celle des femmes, avec respectivement 

54% vs 46%, ce qui indique une prévalence d’obésité supérieure chez les femmes (65.7%) 

comparé aux hommes (34.3%) et ce avec une différence très significative, (p=0.01) (Tableau 

17). 

Après le mois du Ramadan et d’après les résultats rapportés dans le tableau 18, la fréquence 

du poids normal après le mois du Ramadan augmente chez les femmes comme chez les hommes 

avec respectivement 26.6 % et 43.8 %. 

Les femmes sont les plus nombreuses à se voir en surcharge pondérale comparé aux 

hommes, avec respectivement 72.3% et 56.3% (la fréquence diminue après le mois du Ramadan 

pour les deux sexes). La différence est non significative (p =0.06). 

Tableau. 17 : Répartition de la corpulence selon le sexe avant le mois du Ramadan. 

  

 

Corpulence 

Femme Homme Total p-value 

n % n % n %  

0,01 
Poids normal 23 24,5 27 42,2 50 31,6 

Surcharge pondérale 71 75,5 37 57,8 108 68,4 

Total 94 100 64 100 158 100 

 
Tableau. 18 : Répartition de la corpulence selon le sexe après le mois du Ramadan. 

 

 

Corpulence 

Femme Homme Total p-value 

n % n % n %  

 

 

0,06 

Insuffisance pondérale 1 1,1 0 0 1 0,6 

Poids normal 25 26,6 28 43,8 53 33,5 

Surcharge pondérale 68 72,3 36 56,3 104 65,5 

Total 94 100 64 100 158 100 
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2. Etude de la relation entre les tranches d’âge et la corpulence avant et après le mois 

du Ramadan 

Les résultats consignés dans le tableau 19, montrent qu’avant le mois du Ramadan, la 

fréquence la plus élevée du poids normal était observée chez les sujets âgés de18 à 28 ans avec 

57.6%. Les tranches d’âge entre 48-58 ans, 38-48 ans, 58-70 ans et 28-38 ans, sont les plus 

touchées par la surcharge pondérale avec des taux respectifs de 96%, 84%, 80% et 75.9%. Le 

groupe d’âge le moins touché par la surcharge pondérale selon notre étude est celui des 18-28 

ans avec une fréquence de 42.4%. La différence est très hautement significative, (p =0,000). 

Selon les résultats obtenus après le mois du Ramadan comme noté dans le tableau 20, la 

fréquence de la surcharge pondérale est plus élevée pour la tranche d’âge 48-58 ans, avec une 

fréquence de 96%, tandis que la tranche d’âge de 18 à 28 ans touche à l’insuffisance pondéral 

avec une fréquence de 1.7% qui en résulte d’une réduction de la fréquence du poids normal chez 

cette population ; soit 55.9% pour. La différence est très hautement significative, (p =0,000). 

Tableau. 19 : Répartition de la corpulence selon les tranches d’âge avant le mois du Ramadan. 

 

Tranches 

d’âge (ans) 

Poids normal Surcharge pondérale Total p-value 

n % n % n %  

 

0,000 
18 - 28 34 57,6 25 42,4 59 100 

28 - 38 7 24,1 22 75,9 29 100 

38 - 48 4 16 21 84 25 100 

48 - 58 1 4 24 96 25 100 

58 - 70 4 20 16 80 20 100 

Total  50 31,65 108 68,35 158 100 
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Tableau. 20 : Répartition de la corpulence selon les tranches d’âge après le mois du Ramadan. 

 

Tranches 

d’âge 

(ans) 

Insuffisance 

pondérale 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

Total  p-value 

n % N % n % n %  

 

0,000 18 - 28 1 1,7 33 55,9 25 42,4 59 100 

28 - 38 0 0 9 31 20 69 29 100 

38 - 48 0 0 5 20 20 80 25 100 

48 - 58 0 0 1 4 24 96 25 100 

58 - 70 0 0 5 25 15 75 20 100 

Total 1 0,6 53 33,5 104 65,9 158 100 

 

3. Etude de la relation entre la profession de la population d’étude et la corpulence 

avant et après le mois du Ramadan 

Les résultats obtenus sur la profession en relation avec la corpulence, rapportés en tableau 

21, montrent que fréquence de la surcharge pondérale est plus élevée pour les femmes au foyer 

avec une fréquence de 97.2% suivie des non employés avec 73.3%, les employés avec 69.6%, 

les retraités à 60% et les étudiants à 28.6%. La différence est très hautement significative, 

(p=0,000). 

Les résultats obtenus après le mois du Ramadan, rapportés dans le tableau 22, montrent que 

la fréquence de la surcharge pondérale est devenue plus élevée chez les femmes au foyer avec 

94.4% suivie des employés et par la suite des non employés avec la même fréquence soit 66.7%, 

les retraités par 50% et les étudiants par 32,1%. La différence est très hautement significative, 

(p =0.000).  
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Tableau. 21 : Répartition de la corpulence selon la profession avant le mois du Ramadan. 

 

Profession 

Normo pondéraux Surcharge pondérale Total p-value 

n % n % n %  

 

0,000 
Employé 21 30,4 48 69,6 69 100 

Etudiant 20 71,4 8 28,6 28 100 

Retraité 4 40 6 60 10 100 

Femme au foyer 1 2,8 35 97,2 36 100 

Sans emploi 4 26,7 11 73,3 15 100 

Total  50 31,65 108 68,35 158 100 

 

Tableau. 22 : Répartition de la corpulence selon la profession durant le mois du Ramadan. 

 

Profession 

Insuffisance 

pondérale 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

Total p-value 

n % n % n % n %  

 

0,000 Employé 0 0 23 33,3 46 66,7 69 100 

Etudiant 1 3,6 18 64,3 9 32,1 28 100 

Retraité 0 0 5 50 5 50 10 100 

Femme au 

foyer 

0 0 2 5,6 34 94,4 36 100 

Sans emploi 0 0 5 33,3 10 66,7 15 100 

Total 1 0,6 53 33,5 104 65,9 158 100 
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4. Etude de la relation entre le comportement alimentaire et la corpulence 

4.1. Selon la prise des repas au cours de la journée 

Selon la fréquence de la prise des repas qui consignée dans le tableau 23, on note que parmi 

les personnes qui prennent 3 repas par jour 29.4% sont de poids normal, 70.6% sont des en 

surcharge pondérale. La différence est non significative (p=0.06). 

On note que 78,9% de la population en surcharge pondérale déclarent qu’elles ne mangent 

pas entre les repas vs 21.1% de la population avec poids normal. La différence est très 

significative (p =0,00) (Tableau 24). 

Durant le mois du Ramadan, on observe que 60.8% de la population en surcharge pondérale 

mangent entre l’Iftar et souhour vs 38.2% de la population en poids normal vs 1% de celle en 

insuffisance pondérale, et ce avec une différence non significative (p=0,1) (Tableau 25). 

Tableau. 23 : Répartition de la corpulence selon la prise des repas. 

 

Nombre de repas 

Poids normal Surcharge pondérale Total  p-value 

n % n % n %  

0,06 
1 à 2 repas par jour 13 26 37 74 50 100 

3 repas par jour 25 29,4 60 70,6 85 100 

Des fois 4 12 52,2 11 47,8 23 100 

Total  50 31,65 108 68,35 158 100 

 

Tableau. 24 : Répartition de la corpulence selon l’alimentation entre les repas. 

 

Collations 

Poids normal Surcharge pondérale Total  p-value 

n % n % n %  

0,00 
Mange entre les repas 30 47,6 33 52,4 63 100 

Ne mange pas 20 21,1 75 78,9 95 100 

Total 50 31,65 108 68,35 158 100 

 

Tableau. 25 : Répartition de la corpulence selon l’alimentation entre l’Iftar et souhour. 
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Collations 

Insuffisance 

pondérale 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

Total p-value 

n % n % n % n %  

0,1 
Mange entre l’Iftar et souhour 1 1 39 38,2 62 60,8 102 100 

Ne mange pas 0 0 14 25,5 42 74,5 56 100 

Total 1 0,6 53 33,5 104 65,9 158 100 

 

5. Etude de la relation entre l’activité physique et la corpulence      

Les résultats de la fréquence de la population en surcharge pondérale et celle en poids 

normal comme consignés dans le tableau 26, montrent qu’avant le mois du Ramadan, la 

majorité de la population ne pratique pas de l’activité physique. 75.7% de la population en 

surcharge pondérale ne pratiquent pas l’activité physique vs 24,3% de la population de poids 

normal. Il n’existe aucune différence significative (p=0,1). 

Durant le mois du Ramadan, les résultats rapportés dans le tableau 27, montrent que durant 

le mois du Ramadan la majorité de la population touchée par la surcharge pondérale soit 74,8% 

vs 24.3% des normo-pondéraux et le seul sujet maigre déclarent ne pas pratiquer une activité 

physique durant le mois. 43.8% des sujets en surcharge pondérale vs 56.3% des normo-

pondéraux déclarent la pratiquer rarement. En revanche 59.3% normo-pondéraux et des 40.7% 

personnes en surcharge pondérale pratiquent de l’activité physique durant ce mois sacré. La 

différence est très significative (p= 0.003). 
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Tableau. 26 : Répartition de la corpulence selon l’activité physique avant le mois du Ramadan. 

Pratique de 

l’activité 

physique 

Normo pondéraux  Surcharge pondérale P-value 

n % n %  

0,1 
Oui  14 41,2 20 58,8 

Non  17 24,3 53 75,7 

Rarement  19 35,2 35 64,8 

Total 50 100 108 100 

 

Tableau. 27 : Répartition de la corpulence selon l’activité physique durant le mois du Ramadan. 

Pratique de 

l’activité 

physique 

Insuffisance pondérale Poids normal Surcharge pondérale p-value 

n % n % n %  

0,003 
Oui  0 0 16 59,3 11 40,7 

Non  1 0,9 28 24,3 86 74,8 

Rarement  0 0 9 56,3 7 43,8 

Total 1 100 53 100 104 100 

 

6. Etude de la relation entre le renflement et la corpulence 

Les résultats statistiques rapportés dans le tableau 28, montrent que 10,7% des sujets de 

poids normal déclaraient subir des ronflements vs 43.1% en surcharge pondérale, avec une 

différence très hautement significative (p=0.000).  

Tableau. 28 : Répartition de la corpulence selon le renflement. 

 

Renflement 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

Total p-value 

n % n % N %  

0,000 
Oui 6 10,7 50 43,1 56 100 

Non 44 89,3 58 56,9 102 100 
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7. Etude de la relation entre le stress et la corpulence 

       L’enquête sur le stress, dont les données sont consignées dans le tableau 29, indique que 

38% des adultes de poids normal et 62% des adultes aux surcharges pondérales perdent leur 

appétit lors d’une situation de stress. En revanche, le stress donne faim chez 20,7% des adultes 

de poids normal vs 79,3% de ceux en surcharge pondérale. La différence est significative 

(p=0.02). 

Tableau. 29 : Répartition de la corpulence selon le stress. 

 

Stress 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

Total  p-value 

n % n % n %  

0,02 
Donne faim 12 20,7 46 79,3 58 100 

Coupe l’appétit 38 38 62 62 100 100 

 

8. Etude de la relation entre les maladies chroniques et la corpulence 

 L’analyse des résultats de la présence des maladies chroniques, dévoilent que seuls 

22.20%, (soit 35 sujets des 158) sont malades vs 77.80% des sujets sains, à savoir 123 sujets de 

la population d’étude. Selon les résultats rapportés dans le tableau 30, la fréquence des maladies 

chroniques est plus élevée chez la classe de surcharge pondérale 85,7% vs 14,3% de poids 

normal. Avec une différence significative (p=0.01). 

Tableau. 30 : Répartition de la corpulence selon les maladies chroniques. 

 

Maladies chroniques 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

Total  p-value 

n % n % n %  

0,01 
Oui 5 14,3 30 85,7 35 100 

Non 45 36,6 78 63,4 123 100 

 

9. Etude de la relation entre le sommeil et la corpulence 

Selon les résultats rapportés dans le tableau 31, on révèle que pendant le mois du Ramadan 

55.1% des adultes déclarent un sommeil régulier vs 44.9% de ceux qui déclaraient un sommeil 

perturbé. En dehors du Ramadan, seuls 39.2% de la population ont un sommeil perturbé 

vs 60.8% des sujets avec un sommeil régulier (Tableau 32). 
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Selon nos résultats obtenus, la population en surcharge pondérale est celle qui déclare en 

majorité un sommeil perturbé et ce pendant ou hors le mois de ramadan (Tableau 33). 

Tableau. 31 : Répartition du sommeil avant et pendant le mois du Ramadan. 

Sommeil 

régulier 

Avant Pendant  

n % n % 

Oui 96 60,8 87 55,1 

Non 62 39,2 71 44,9 

 

Tableau. 32 : Répartition de la corpulence selon le sommeil avant le mois du Ramadan. 

 

Sommeil 

régulier 

Normo pondéraux Surcharge pondérale Total p-value 

n % n % n %  

0,8 

Oui 30 60 66 61,1 96 60,8 

Non 20 40 42 38,9 62 39,2 

Total 50 100 108 100 158 100 

 

Tableau. 33 : Répartition de la corpulence selon le sommeil pendant le mois du Ramadan. 

 

Sommeil 

régulier 

Insuffisance 

pondérale 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

Total p-value 

n % N % n % n %  

0,6 

Oui 1 100 29 54,7 57 54,8 87 55,1 

Non 0 0 24 45,3 47 45,2 71 44,9 

Total  1 100 53 100 104 100 158 100 

 

10. Etude de la relation entre le ressenti et la corpulence 

Avant le mois du Ramadan, la relation entre l’impression corporelle des adultes et la 

corpulence réelle montre une différence significative (p=0.004). Les résultats de l’enquête, 

enregistrés dans le tableau 34, révèlent que la majorité de la population, quelle que soit sa 
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corpulence, l’estiment « bien ». On note des fréquences de 50% pour les sujets de poids normal 

et de 37% des sujets en surcharge pondérale. Néanmoins 34% des normo-pondéraux se sentent 

« très bien » vs 19.4% des sujets en surcharge pondérale. 23.1% de la population d’étude 

déclarent avoir une corpulence « pas bien » vs 20.4% qui se sentent « moyennement bien ». 

Après le mois du Ramadan, la relation entre l’impression corporelle des adultes et la 

corpulence réelle montre une différence très hautement significative (p =0.000). Les résultats 

de l’enquête, comme consignés dans le tableau 35, révèlent que la majorité de la population 

estiment leur corpulence « bien ». On note des fréquences de 100% (n=1) des sujets en 

insuffisance pondérale vs 50.9% des sujets de poids normal vs 36.5% de ceux en surcharge 

pondérale. 20% des normo-pondérés se sentent « très bien » vs17.3% de ceux en surcharge 

pondérale. Ils sont à 23.1% à déclarer avoir une corpulence « pas bien » et « moyennement 

bien».  

Tableau. 34 : Répartition de l’appréciation de la corpulence avant le mois du Ramadan. 

 Poids normal Surcharge pondérale p-value 

N % N %  

 

0,004 Pas bien 2 4 25 23,1 

Moyennement bien 

 

6 12 22 20,4 

Bien 25 50 40 37 

Très bien 17 34 21 19,4 

Total 50 100 108 100 
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Tableau. 35 : Répartition de l’appréciation de la corpulence après le mois du Ramadan. 

 Insuffisance 

pondérale 

Poids normal Surcharge 

pondérale 

p-value 

n % n % n %  

 

0,000 Pas bien 0 0 3 5,7 24 23,1 

Moyennement bien 

 

1 100 3 5,7 24 23,1 

Bien 0 0 27 50,9 38 36,5 

Très bien 0 0 20 37,7 18 17,3 

Total 1 100 53 33,5 104 65,8 
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DISCUSSION 

Surpoids et obésité deviennent les facteurs les plus significatifs d'altération de l'état de santé 

de l’enfant et l’adulte. Aujourd’hui, surpoids et obésité sont le cinquième grand risque de 

mortalité dans le monde. En outre, 44 % de la charge du diabète, 23 % de la charge des 

cardiopathies ischémiques et entre 7 % à 41 % de la charge de morbidité de certains cancers 

peuvent être attribués au surpoids et à l’obésité (De Onis et all., 2010). L’obésité est épidémique 

dans le monde en affectant aussi bien les adultes que les enfants et les adolescents (Nguyen T, 

2012). Une augmentation de la prévalence du surpoids et de l’obésité a été observée chez les 

adultes, cela est également constaté chez les enfants et les adolescents au cours des dernières 

décennies (De Onis M et Lobstein T, 2010).  

La prévalence mondiale de l’obésité a plus que doublé entre 1990 et 2022. En 2022, 

2,5 milliards d’adultes de 18 ans et plus étaient en surpoids et sur ce total, plus de 890 millions 

étaient obèses, ce qui représente 43 % des adultes de 18 ans et plus en surpoids (43 % des 

hommes et 44 % des femmes) ; cette proportion a augmenté par rapport à 1990, où elle était de 

25 %. La prévalence du surpoids varie selon les régions, allant de 31 % dans la région de l’Asie 

du Sud-Est et la région africaine à 67 % dans la région des Amériques (OMS, 2024). 

Le Ramadan est le mois le plus sacré de la religion islamique au cours duquel des millions 

de musulmans jeûnent et s'abstiennent de manger et de boire du lever au coucher du soleil (Berk 

M et all., 2013). La période du Ramadan induit des changements dans les habitudes alimentaires 

habituelles des individus ; pendant cette période, les musulmans doivent s'abstenir de boire et 

de manger du lever au coucher du soleil (DeLang, 2021). Les effets du jeûne du Ramadan sur 

le poids varient selon les individus, allant de la perte de poids à la prise de poids, selon que 

l'apport énergétique pendant la période sans jeûne compense ou non le manque d'apport 

énergétique pendant la période du jeûne (Azizi F, 2010).  

Nous avons réalisé une enquête prospective auprès des adultes Constantinois âgés de 18ans 

et plus dans le but d’examiner les effets du mois de carême (le mois du Ramadan) sur la 

corpulence et les habitudes alimentaire, psychique et physique, d’une population d’adultes de 

poids normal en comparaison avec une population d’adulte en surcharge pondérale. 

Notre échantillon inclut 158 adultes, qui se répartissent en 40.5% d’hommes et 59.5% des 

femmes. L’âge moyen de la population s’approche chez les deux sexes, à savoir, 39.34 ± 16.34 

ans, chez les hommes vs 36.53 ± 13.81 ans, chez les femmes. La répartition selon le sexe et les 

classes d’âge montre que la tranche des 18-28 ans est la plus représentée avec 37.3%. Cette 
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prédominance est retrouvée chez les deux sexes avec 39.4% chez les hommes vs 34.4% chez 

les femmes. 

Les résultats des mesures anthropométriques ont révélé qu’avant le mois du Ramadan le 

poids moyen retrouvé dans notre échantillon est de 78.56 ± 14,82 kg vs 78,18 ± 14,88 kg après 

le mois de Ramadan et ce avec une différence non significative (p=0,06). Les moyennes du 

poids avant et après le mois de Ramadan s’approchent avec une légère diminution après le mois 

de Ramadan. 

Nos résultats rejoignent ceux de Sadeghirad et al., (2014), qui ont constaté une diminution 

significative du poids corporel chez les participants pendant le mois de Ramadan, avec une 

perte moyenne de moins de 1 kg. De même, les résultats des études de Kheniser et al., (2020), 

de Mazidi et al., (2021), de Sweileh et al., (2020) et de Jahrami et al., (2020). Concordent avec 

les miens. Ils ont observé une légère diminution du poids corporel chez des adultes après le 

mois de Ramadan, les participants ont perdu en moyenne 1kg. 

Les résultats de notre étude contredit ceux de l’étude de Ziaee et al., (2016), Faris et al., 

(2014), Saleh et al., (2020) et de Hariri et al., (2018). Ces étude ont observé une augmentation 

de poids chez certains adultes pendant le Ramadan. Bien que la prise de poids moyenne se 

rapprocher à 1 kg. 

Le tour de taille moyen, avant le mois de Ramadan de la population d’étude est de 95.82 ± 

14,53 cm et vs 95,47 ± 14,48 cm après le mois de Ramadan. La même observation que le poids 

moyen de la population a été révélée pour les résultats du tour de taille de notre population 

d’étude, où nous avons observé une légère diminution dont le tour de taille de notre population 

après le mois de Ramadan. 

Ces résultats rejoignent ceux de Norouzy et al., (2013), où, ils ont observé une légère 

diminution du tour de taille chez des adultes en bonne santé après le mois de Ramadan. Les 

participants ont montré une réduction moyenne de 1,5 cm du tour de taille. Kul et al., (2014), 

ont rapporté ainsi une légère réduction du tour de taille, avec une diminution moyenne de 1 à 3 

cm chez les participants. Alsubheen et al., (2017), ont montré que le jeûne du Ramadan pouvait 

entraîner une diminution légère du tour de taille chez des adultes en bonne santé. Les 

participants ont vu une réduction moyenne de 1,8 cm du tour de taille après le mois de Ramadan. 

Nos résultats contredit ceux de l’étude de Sadiya et al., (2011), Bhutani et al., (2013) et 

Faris et al., (2012). Ces études ont rapporté une augmentation du tour de taille chez certains 
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participants, attribuée à une suralimentation et une consommation élevée de calories pendant 

les heures non jeûnées. 

L’IMC moyen avant le mois de Ramadan est de 27.83 ± 5,50 kg/m2 vs une moyenne de 

27.7± 5,52 kg/m2 après le Ramadan. La valeur d’IMC est plus élevée chez les femmes que chez 

les hommes, soit 28.99 ± 5.67 kg/m2 vs 26.14 ± 4.78 kg/m2 respectivement. Nous avons observé 

une prédominance de la population d’étude dans l’intervalle d’IMC supérieur à 25 et à 30 kg/m2 

avec respectivement 68.4 et 65.6% après le mois de Ramadan. 

Les résultats de la comparaison montrent une légère diminution de l’IMC après le mois de 

Ramadan avec une différence non significative (p=0,06). Il a été démontré que le jeûne du 

Ramadan induisait une réduction significative du pourcentage de graisse chez les personnes en 

surpoids et obèses (Fernando HA et all., 2019) entraînant une perte de poids (Sadeghirad B et 

all., 2014). La perte de poids est plus importante chez ceux qui jeûnent tout au long du Ramadan 

(Hajek P et all., 2012). Le jeûne intermittent a montré des effets positifs sur l'IMC, une revue 

systématique et une méta-analyse ont révélé une diminution significative de l'IMC chez les 

participants pratiquant le jeûne intermittent, avec des réductions allant de 0,8 à 2 unités d'IMC 

en moyenne (Obesity Reviews, 2015).  

Nos résultats rejoignent ceux de Fernando et al., (2019) et Kul et al., (2014), qui ont conclu 

que le jeûne du Ramadan pouvait entraîner une diminution significative de la valeur d'IMC, 

avec une réduction moyenne de 0,7 unités chez les adultes en surpoids et obèses. Dans une autre 

étude de Sadeghirad et al., (2014), une méta-analyse a évalué les effets du jeûne du Ramadan 

sur divers paramètres corporels, y compris l'IMC, elle a montré une réduction moyenne de 

l'IMC de 0,5 à 1 unité chez les participants. 

Les résultats de notre étude contredit ceux de l’étude de Bigard (2010), Bakhotmah (2011), 

Nematy et all., (2017), Jaleel et all., (2018), Hassanein et all., (2021) et Meo et all., (2019), ces 

études montrent que certaines populations peuvent connaître une augmentation de l'IMC en 

raison de comportements alimentaires spécifiques et des modifications du mode de vie pendant 

le mois sacré. La diminution du poids corporel pendant le Ramadan peut s’expliquer par la 

différenceentre l’apport et la dépense énergétique (Sadiya et all., 2011 ; Attarzadeh et all., 2013 

;Norouzy et al., 2013 ). 

Nos résultats confirment que les effets bénéfiques du Ramadan sont 

transitoires (Norouzy et all., 2013 ; Sow et all., 2016). La déshydratation est un facteur de la 

réduction du poids (Salahuddin et Javed, 2014). Par voie de conséquence, le jeûne a influencé 
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sur la variation du poids (Nematy et all., 2012, 2015 ; Attarzadeh et all., 2013). L'effet 

temporaire du Ramadan sur le poids et la composition corporel signifie que les avantages du 

jeûne du Ramadan ne durent pas longtemps (syam et all., 2016 ; Mazidi M et all., 2015), bien 

que l’on sache que le jeûne intermittent entraîne une perte de poids, les études sur l’effet du 

jeûne du Ramadan sur le poids ont montré des résultats contradictoires, certaines études ne 

montrant aucun changement dans le poids, tandis que d’autres montrent une perte de poids. 

Diverses études menées dans différentes zones géographiques, ont fait état de résultats 

contradictoires sur le poids et le jeûne pendant le mois de Ramadan. Une étude menée en Arabie 

Saoudite a rapporté une prise de poids pendant le Ramadan tandis qu'une autre étude a rapporté 

qu'environ un kg de perte de poids se produit, mais que le poids a été rapidement repris dans 

peu de temps après le Ramadan (Bakhotma BA, 2011).  

Nos résultats se superposent parfaitement avec ceux de plusieurs autres études où ils ont 

démontré que l'ensemble des sujets ont présenté une diminution significative du poids corporel 

moyen pendant le mois du Ramadan par rapport aux niveaux de base (pré-jeûne), avec une 

légère réduction du poids corporel moyen d'environ 0,8 kg mesuré avant le mois du Ramadan 

(Sadiya et all., 2011 ; Faris et all., 2012 ; Attarzadeh et all., 2013 ; Norouzy et all., 2013 ; Kul 

et all., 2014 ; Syam et all., 2016).  

Par ailleurs, nos résultats vont à l’encontre de ceux de siddiqui Sabir et Subhan, (2005) et 

de Girard, (2011) qui ont signalé une augmentation du poids corporel après le mois de 

Ramadan. 

Lors de ce mois sacré, le musulman change complètement son mode de vie et surtout son 

mode alimentaire. De plus, il se couche tardivement, ne dort parfois pas suffisamment et se 

nourrit uniquement la nuit (Said Zerzouri, 2018). Le lien entre l’obésité et les statuts socio-

économiques peut être expliqué par les modes de vie susceptibles de déterminer certains 

facteurs importants de la prise de poids comme les pratiques alimentaires ou l’activité physique. 

C’est ainsi que dans les sociétés modernes, les dépenses énergétiques des individus ont 

considérablement baissées. Les causes en sont le développement des moyens de transport 

individuel ou collectif et les formes de l’activité professionnelle.  

Selon notre étude avant le mois du ramadan, on note que 44.3% de la population ne 

pratiquant pas l’activité physique vs 21.5% qui la pratique. Durant le mois de Ramadan, 17.1% 

des sujets de la population déclarent pratiquer une activité physique vs 72.8% de ceux qui 

déclarent n’exercer aucune activité physique et 10.1% des sujets qui la pratiquent rarement. 
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Globalement, durant le mois du Ramadan la différence dont la fréquence de la population qui 

n’exercent aucune activité physique vs celle qui la pratique est très significative (p=0.003). 

82.7% des adultes en surcharge pondérale n’exercent aucune activité physique vs seuls 10.6% 

qui la pratiquent, dont 56.3% de la population générale qui pratiquent la marche après l’Iftar. 

Dans notre étude 63,3% de la population pratique la prière. La récitation de l’ensemble des 

prières (tarawih) après l’Iftar est considérée comme faisant partie intégrante du programme 

d’activité physique quotidien. L’activité physique pendant le Ramadan a des bénéfices 

multiples pour le poids, la composition corporelle et la santé (Ramadan-Rapid-Review-

Recommendations-, 2020). La combinaison de l’exercice physique avec le jeûne du Ramadan 

favorise la réduction du poids particulièrement la réduction de la matière grasse (Hamouda et 

all., 2013). Ces changements pourraient être expliqués par des adaptations physiologiques 

pendant le mois de jeûne qui conduit à une augmentation de la dépendance à la graisse comme 

source de carburant pendant le jeûne (Slim et all., 2015). 

Pendant ce mois sacré, la majorité des adultes ont un sommeil irrégulier, soit une fréquence 

de 55.1%. La distribution selon la corpulence, montre que 65.5% sont de la population en 

surcharge pondérale souffre d’un sommeil perturbé vs 44,9% de ceux de poids normal et ce 

avec une différence non significative (p=0,06). Plusieurs études ont suggéré que le manque de 

sommeil cause une augmentation de la ghréline, l’hormone qui déclenche la faim, ainsi qu’une 

diminution de la leptine, l’hormone qui la coupe (Hartman, Terryl J. et coll., 2012). De plus, un 

manque de sommeil entraîne une hausse du taux de cortisol, l’hormone du stress, ce qui tend à 

augmenter notre appétit, et notamment nos envies de sucre. On pourrait donc être portés à 

consommer plus de calories lorsqu’on manque de sommeil (Hartman, Terryl J. et coll., 2012 ; 

Shechter A., 2017).   

Plusieurs études ont montré une diminution de la durée du sommeil chez les jeunes qui 

pratiquent le Ramadan. Ce sont ces habitudes qui font que les sportifs ou les non sportifs 

jeuneurs perdent, chaque jour, une part importante de son temps de sommeil total. La durée du 

sommeil est compromise, car les dîners et les petits déjeuners sont généralement tôt pendant le 

Ramadan (Herrera, 2012 ; Bouzid MA, 2019). En effet, en modifiant le cycle veille-sommeil 

des rythmes circadiens, une modification d'anticipation et d'adaptation aux changements 

environnementaux survenant au cours de la journée peut se produire dans le métabolisme et le 

système cardiovasculaire (Kalsbeek A, 2011). 
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Le modèle traditionnel Algérien se caractérise par un rythme alimentaire quotidien basé sur 

quatre repas principaux, la majorité des adultes prennent 3 repas par jour (53.8%), dont 70.6% 

des sujets en surcharge pondérale vs 29.4% de ceux de poids normal. 

Les données de l’enquête avant le mois de Ramadan sur les habitudes alimentaires mettent 

en évidence des différences dans les habitudes des sujets de poids normal et ceux en surcharge 

pondérale. Les groupes d’aliments consommés habituellement retenus dans cette étude sont les 

suivants : « produit laitier, légumes, fruits, pates, poisson, œufs ou viandes, pâtisseries, eau, 

soda, sucrerie, féculents et restaurants type Fast Food », cela montre que les produits laitiers et 

même les fruits et les légumes sont consommés de façon quotidienne par respectivement 62.7% 

et 45.6% de la population générale. Ils sont à 60.1% à consommer les légumes secs, à 61.4% à 

consommer les œufs et de la viande, avec un rythme de 1 à 3 fois par semaine. Ces catégories 

d’aliments sont indispensables à l’équilibre alimentaire et aux besoins nutritionnels des adultes. 

Par contre, l’autre catégorie alimentaire qui favorise le déséquilibre alimentaire comme les 

sodas, les pâtes et les pâtisseries sont consommés tous les jours par respectivement 39.2%, 

17.1% et 41.8%. De plus 60.1% de la population déclarent manger entre les repas. 

En revanche, les produits gras et sucrés sont consommés respectivement par 39.9% et 29.7% 

de la population générale. L’étude des préférences alimentaires chez le sujet obèse permet de 

mieux comprendre la régulation de la prise alimentaire et met en valeur le rôle essentiel du sens 

du goût dans le choix des aliments. Selon certaines études, le patient obèse souffre d’une 

attirance irrésistible vers le gout sucré. D’autres études montrent en revanche que les 

préférences alimentaires chez l’obèse se portent vers le gras. 

Les résultats accordent avec ceux de l’étude de Bonnamy et Kurtz, en, 2007, menée à Paris 

qui affirment que l’alimentation est le premier domaine à repenser. Elle se doit d’être diversifiée 

et surtout équilibrée. Cependant, l’activité et l’hérédité sont également à considérer. Une 

mauvaise alimentation peut mener au surpoids et à l’obésité. C’est même la première cause 

d’obésité. Les mauvaises habitudes alimentaires les plus néfastes sont une alimentation trop 

grasse, trop sucrée, trop salée et surtout en trop grande quantité, mais aussi une alimentation 

«anarchique», pendant et en dehors des repas ou lors des épisodes de stress. Un régime trop 

strict crée un manque et plus généralement, un régime inadapté peut également conduire à une 

prise de poids supérieure à la perte enregistrée. 

Durant le mois du Ramadan, la consommation d’eau, fruits et les légumes, viandes, jus et 

sodas, pâtisseries et pâtes de façon quotidienne a été très répondu chez les sujets de notre 
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population d’étude. La consommation excessive d’eau s’explique par les longues heures de 

jeûne. En revanche, quand le jeûne se fait dans les pays à climat chaud et où les périodes de 

jeûne sont prolongées ça risque d’exposer les sujets à la déshydratation, qui peut être exacerbé 

par une hyperglycémie non contrôlée conduisant à une diurèse osmotique. Chez les patients 

atteints de diabète de type 2, la déshydratation peut se présenter sous forme d'hypotension 

artérielle, de léthargie, de syncope, d'hémoconcentration et d'hypercoagulabilité prédisposant à 

la thrombose (Saadatnia M et all., 2009) et aux accidents vasculaires cérébraux (Assy MH et 

all., 2019). 

En revanche, la consommation des produits salés, gras et sucrés est augmentée. Durant ce 

mois de jeûne, l’alimentation est répartie en deux repas (ftour ou rupture du jeûne et shour ou 

repas avant l’aube). Une étude marocaine montre que 48% des patients diabétiques augmentent 

leur consommation de glucides et ils sont à 34% à augmenter leur consommation en matières 

grasses (Ouhdouch F et all., 2011). Une autre étude Oranaise (Ouest de l’Algérie) a révélé une 

consommation importante de glucides (en particulier, de boissons sucrées) mais aussi de lipides. 

Les collations nocturnes des patients diabétiques se caractérisaient par une composition en 

aliments dont l’index glycémique était particulièrement élevé (Gourine M et all., 2014). Dans 

une étude tunisienne portée sur 15 diabétiques de type 2 non insulino-nécessitants ayant jeûné 

pendant le mois de Ramadan, l’équipe de chercheurs avait constaté que l’apport calorique total 

avant Ramadan était de 2249,4 ±385,5 kcal/jour et qu’il avait augmenté de façon non 

significative à 2731,13 ±711,12 kcal/jour. Une augmentation significative des apports en lipides 

a été ainsi notée (Khadraoui E et all., 2012).  

En ce qui concerne les ressentis, on révèle que 88.6% des sujets de poids normal estiment 

leur corpulence très bien et bien. Par contre, 46.2% des personnes en surcharge pondérale 

l’estiment pas bien et moyennement bien, la différence est hautement significative (p=0,001). 

Les résultats accordent avec ceux de l’étude de Halaby, en 2016 qui a observé que les 

personnes obèses sont mal satisfaites de leurs corpulences et mésestime leurs soi. 

Les maladies chroniques sont plus répandues chez les sujets en surcharge pondérale et ce 

avec une fréquence de 85,7% vs 14,3% des sujets de poids normal. Ces résultats sont confirmés 

par les résultats de l’étude de Martel et all., réalisés en 2014, qui montrent que l’obésité peut 

avoir des conséquences graves pour la santé et que la prise du poids peut provoquer des 

maladies chronique tel que le diabète, les maladies cardiovasculaire, cancers… et autres.
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CONCLUSION 

L’obésité constitue une menace croissante pour la santé publique. Selon OMS la 

prévalence de l’obésité est en augmentation continue dans le monde entier. La pratique 

du jeûne peut favoriser l’amélioration des paramètres anthropométriques chez les sujets obèses 

(Ganesan, Kavitha, et al. 2019) .La population Algérienne peut donc en profiter du mois de 

ramadan pour réduire leur poids corporel et améliorer par conséquence leur état de santé 

physique et psychique. 

Nous avons réalisé une étude transversale afin d’examiner les effets du mois de carême 

(le mois du Ramadan) sur la corpulence et les habitudes alimentaire, psychique et physique, 

d’une population d’adultes de poids normal en comparaison avec une population d’adulte en 

surcharge pondérale. Pour cela, nous avons interrogé 158 personnes âgées de 18 ans et plus de 

différents secteurs de la commune de Constantine. L’étude consiste à réaliser des mesures 

anthropométriques (taille, poids, TT) et répondre à un questionnaire validé. 

Selon notre étude, la fréquence de la surcharge pondérale est plus élevée chez les 

femmes comparées aux hommes (75,5% des femmes vs 57,8% des hommes avant le mois du 

ramadan vs 72,3% des femmes et 56,3% des hommes, après le mois de Ramadan). Avant le 

mois du Ramadan, nous avons observé que le poids moyen de la population d’étude est de 78.56 

± 14.82 kg (soit 82.16 ± 15.55 kg chez les hommes vs 76.11 ± 13.85 kg chez les femmes), 

tandis que, après le mois du ramadan, mous avons observé une légère diminution du poids 

moyen chez la population des deux sexes, dont 81.56 ± 15.63kg chez les hommes vs 75.88 ± 

13.96 kg, chez les femmes. La surcharge pondérale selon la profession est plus fréquente chez 

les femmes au foyer. La tranche d’âge la plus touchée par la surcharge pondérale est celle de 

48-58 ans, avec une fréquence de 96 %.  De plus, les sujets en surcharge pondérale sont les 

moins a pratiqué une activité physique régulière comparés aux normo-pondérés, soit des 

fréquences respectives de 75.5% vs 24.3% avant le mois de ramadan vs 74,8% et 24,3% durant 

le mois du ramadan. 

Nous avons observé ainsi que la grande majorité des sujets en surcharge pondérale 

souffrent des maladies chronique comparé aux sujets de poids normal, soit 85.7% vs 14.3%, ce 

avec une différence significative (p=0.01). 

Selon les déclarations des sujets de notre population, les situations stressantes coupent 

l’appétit chez les sujets du poids normal et ils donnent la sensation de faim chez ceux en 
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surcharge pondérale. Nous avons noté que seuls 14.6% de la population d’étude déclarent la 

consommation du tabac vs 4.4% des anciens fumeurs. La prédominance des non-fumeurs peut 

s’expliqué par le fait de la prédominance féminine de notre population. 

Selon nos résultats obtenus, les femmes sont les plus à manger trop salé que les hommes, 

tandis que les hommes sont les plus à déclarer manger trop gras et trop sucré que les femmes 

de notre population.  La fréquence de l’obésité est plus élevée chez les personnes qui mangent 

entre les repas, avant et durant le mois de Ramadan. 

Nous avons remarqué que la majorité des obèses ne se sentent pas bien par rapport à leur 

corpulence comparés aux sujets de poids normal. 

Les résultats de notre étude montrent clairement qu’il existe une moindre diminution du 

poids corporel chez les deux sexes, ce malgré qu’ils ne suivent aucun régime alimentaire sain 

et ils ne pratiquent aucune activité physique régulière. Ces résultats nous amènent à dire que le 

mois de Ramadan est une période critique pour la perte du poids et l’amélioration de la santé 

psychique et physique. Pour en profiter, la population musulmane doit connaitre les effets 

bénéfiques du jeune sur la santé et doit l’accompagné d’un régime alimentaire sain et une d’une 

moindre activité physique afin d’améliorer leur santé et de réduire les coûts des complications 

et des maladies associées.  
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Annexe. 1 : Questionnaire distribué aux adultes. 

Nous sommes les étudiantes de Master 2 Biologie Cellulaire et Physiopathologie 

Dans le cadre de notre mémoire de fin d’étude ; Nous réalisons ce questionnaire afin de 

Déterminer les habitudes des adultes avant et après le moins de Ramadan. 

Votre collaboration nous sera très utile ; sachant que les informations que vous nous avez 

fournies ne seront utilisées que dans le cadre de la recherche scientifique. 

Merci pour votre collaboration. 

Renseignements Personnels 

Nom et prénom : ……………………………………………….. 

Commune ………………………………………… 

Sexe :         Homme             Femme                                    

Age : …...ans  

Profession :    Employé        Etudiant        Retraité        Femme au foyer        Sans 

emploi 

Mesures Anthropométriques : 

Poids : ………….Kg 

Taille : ………….cm                                                       

Tour de taille : …...cm 

Tension artérielle : …………… mm hg 

Prenez-vous des médicaments de façon régulière ?         Oui                      Non 

Est-ce que tu à une maladie chronique ? : (Hypertension, diabète, maladies 

cardiovasculaires,…..etc.) :        Oui                 Non 

Pratiquez-vous une activité physique régulière ?        Oui                    Non            Rarement 

Montre-moi comment tu te sens actuellement, par rapport à ton 

corps :  
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Dans les jours de semaine, vous dormez à                         se réveillez à 

Dans le week-end vous dormez à                      se réveillez à 

Est-ce que votre sommeil est régulier ?       Oui           Non 

Est-ce que vous ronflez durant votre sommeil ?      Oui               Non 

Est-ce que vous êtes fumeur :       Oui               Non                    Ancien fumeur                        

Jamais fumé 

Vous suivez un régime alimentaire ?       Oui        Non 

Chez vous, le stresse :   donne faim         coupe l’appétit 

Habitudes alimentaires :  

Vous mangez trop salé :          Oui                 Non 

Vous mangez trop sucré :        Oui                 Non  

Vous mangez trop gras :          Oui                Non 

Combien de repas prenez-vous par jour ?       1-2 repas/jour          3 repas/jour          Des fois 4 

Combien de fois, prends-tu des produits laitiers (laits, l’ben, raïb, fromage, yaourt) ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Je ne prends pas de produits laitiers  

Combien de fois manges-tu des légumes verts et des fruits (salade verte, carottes, orange…) ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Combien de fois manges-tu de légumes secs (lentilles, pois cassé, haricot, pois chiche….) ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  
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        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Combien de fois manges tu du poisson (y compris soupe de poisson, thon, sardine, sardine en 

conserve….) ? 

        Plus d’1 fois / semaine 

        Moins d’1 fois /semaine  

        fois / mois  

        Jamais /rarement 

Combien de fois manges-tu des œufs ou de la viande (œufs durs, omelette, viande rouge, 

poulet, escalope) ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Combien de fois manges-tu des pâtes, riz, pomme de terre, couscous ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Combien de fois manges-tu des pâtisseries, tartes, gâteaux, biscuits, croissant, petit pain ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Quelle quantité d’eau bois-tu chaque jour ? 

       1 à 2 verres  

       3 à 4 verres  

       5 verres ou plus 

Combien de fois bois-tu des sodas, jus de fruits, limonade ? 

      Tous les jours 

      1 à 3 fois /semaine 
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      Moins d’1 fois / semaine 

      Jamais /rarement 

Combien de fois manges-tu dans un fast-food (pizza, frites, shawarma, sandwich, 

hamburger) ? 

      Tous les jours 

      1 à 3 fois /semaine 

      Moins d’1 fois / semaine 

      Jamais /rarement 
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Annexe. 2 : Fiche de mois du Ramadan. 

Mesures Anthropométriques : 

 Poids : ………….Kg 

 Taille : ………….cm                                                       

Tour de taille : ……...cm 

Tension artérielle : …………… mm hg 

Pratiquez-vous une activité physique régulière ?         Oui                    Non              Rarement 

 Si oui, quand ?           Avant l’Iftar                               Après l’Iftar 

Est-ce que vous faites la marche après l’Iftar :  Oui          Non 

Montre-moi comment tu te sens actuellement, par rapport à ton corps : 

  

Est-ce que votre sommeil est régulier ?       Oui           Non 

A quelle heure vous vous réveillez le matin 

A quelle heure vous dormez           

A quelle heure vous vous réveillez à Souhour                          

A quelle heure vous dormez aprés Souhour                      

     

Est-ce que vous dormez :         Avant l’Iftar            Après l’Iftar                      Toute la journée 

                                                 Avant Souhour         Après Souhour 

Est-ce que vous faites la prière (Salat Tarawih, kiyam laile) ?       Oui        Non     Des 

fois 

Est-ce que vous mangez avant de dormir ?   Oui            Non 

 Si oui, quoi ?     Sucrés       Salés      Boissons 

Est-ce que vous utilisez le téléphone portable avant de dormir ?   Oui          Non 
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Habitudes alimentaires : 

Vous mangez trop salé :          Oui                 Non 

Vous mangez trop sucré :        Oui                 Non  

Vous mangez trop gras :          Oui                Non 

Mangez-vous entre l’Iftar et Souhour ?        Oui                 Non 

Est-ce que vous prenez le thé ?      Oui                 Non 

Combien de fois, prends-tu des produits laitiers (laits, l’ben, raïb, fromage, yaourt) ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Combien de fois manges-tu des légumes verts et des fruits (salade verte, carottes, orange…) ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Combien de fois manges tu du poisson (y compris soupe de poisson, thon, sardine, sardine en 

conserve….) ? 

        Plus d’1 fois / semaine 

        Moins d’1 fois /semaine  

        Jamais /rarement 

Combien de fois manges-tu de légumes secs (lentilles, pois cassé, haricot, pois chiche….) ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Combien de fois manges-tu des œufs ou de la viande (œufs durs, omelette, viande rouge, 

poulet, escalope) ? 

        Tous les jours  
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        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Combien de fois manges-tu des pâtes, riz, pomme de terre, couscous ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Combien de fois manges-tu des pâtisseries, tartes, gâteaux, biscuits, croissant, petit pain ? 

        Tous les jours  

        1 à 3 fois /semaine  

        Moins d’1 fois / semaine  

        Jamais/rarement 

Quelle quantité d’eau bois-tu chaque jour ? 

       1 à 2 verres  

       3 à 4 verres  

       5 verres ou plu 

Combien de fois bois-tu des sodas, jus de fruits, limonade ? 

      Tous les jours 

      1 à 3 fois /semaine 

      Moins d’1 fois / semaine 

      Jamais /rarement 

 

Combien de fois manges-tu dans un fast-food (pizza, frites, shawarma, sandwich, 

hamburger) ? 

      Tous les jours 

      1 à 3 fois /semaine 

      Moins d’1 fois / semaine 

      Jamais /rarement 
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Annexe. 3 : Pèse personne  

 

Annexe. 4 : La toise 

 

 

 

 



Annexes 

81 
 

Annexe. 5 : Sphygmomanomètre 

 

Annexe. 6 : Mètre ruban 
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