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INTRODUCTION

e diabéte est considéré, dans le monde entier, comme un probléme majeur de

Santé Publique. En 2010, le nombre de personnes diabétiques dans le monde est

évalué a 221 millions. Tous les ans plus d'un milliard de musulmans observent le
jeline du Ramadan. L'Islam est la deuxieme religion de France avec plus de 4 millions de
croyants. Pendant un mois toute nourriture, boisson et médication par voie orale est
interdite de ’aube au coucher du soleil, cependant a la rupture du jeline 'alimentation
est festive. Par conséquent, durant toute cette période le mode de vie, les régles hygiéno-
diététiques, partie intégrante du traitement des personnes diabétiques et les modalités
thérapeutiques se trouvent totalement bouleversés. Le patient diabétique musulman est
confronté a la question du jeline, a la possibilité de jeliner ou pas, aux adaptations a
apporter au traitement antidiabétique et la surveillance du diabete. Les médecins
généralistes sont nombreux a recevoir en consultation chaque jour des patients
musulmans. IIs ont un rble essentiel de surveillance et d’éducation. La pratique de ce
je(ine religieux pose la question d’une prise en charge médicale spécifique des sujets
diabétiques jelineurs.
Il nous semble important dans une premiére partie, de définir le jeline du Ramadan, sa
pratique et son aspect culturel, spirituel et social. Dans une deuxieme partie, a partir
d’une revue de littérature, nous analyserons les conséquences médicales du jeline du
Ramadan chez le sujet sain et chez le sujet diabétique. Enfin, la prise en charge médicale
et I'éducation du patient; plus particuliérement les conseils hygiéno-diététiques et
thérapeutiques a prodiguer aux patients diabétiques jelineurs, seront abordés dans une
derniere partie.
D’une part, l'objectif de ce travail est de permettre aux professionnels de santé, en
particulier au médecin généraliste et au diabétologue de :

* mieux comprendre la pratique, l'aspect spirituel et les conséquences

médicales du jeline du Ramadan.
* présenter des arguments religieux et médicaux permettant de répondre a la
question suivante « le jeine est-il possible ? » pour un patient diabétique.
* proposer une prise en charge et des adaptations du traitement antidiabétique

afin de prévenir les complications.



D’autre part, notre travail a permis I'élaboration d’une fiche conseil a I'intention des
personnes diabétiques pour leur permettre de gérer au mieux leur diabéte durant ce

mois de jeline.
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Partie I. LE RAMADAN

1. La population musulmane

1.1.Dans le monde

En 2003, sur une population mondiale totale de 6,3 milliards d’habitant, on estimait a
1,3 milliards le nombre de musulmans. L'Islam constitue ainsi la 2¢me religion du monde

apres le Christianismel.
Un point important est a souligner : ne pas faire I'amalgame et confondre musulmans et

arabes, les arabes étant minoritaires parmi les musulmans (20 a 25%).

~ Figure 1: Les musulmans dans le monde
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1.2. En France

En France, I'lslam représente également la deuxiéme religion se constituant de

populations d’origines diverses: Maghreb, Afrique, Inde, Europe Orientale et Moyen-

Orient.
Les communautés maghrébines sont plutdt implantées dans le Nord, le Sud-est et I'le-

de-France. La communauté turque, issue d’'une immigration plus récente est plutot

implantée dans I'Est du pays.

On estime a plus de 4 millions, le nombre de musulmans, qui chaque année, observe le
jetine du Ramadan. A la pratique formelle inspirée des textes sacrés, viennent se greffer
toutes sortes de croyances et coutumes liées a chaque ethnie composant la communauté

musulmane de France.

Tableau 1 : Musulmans (étrangers et francais) en France

Population francaise totale 60 000 000
Origine maghrébine 2900000

Dont algérienne 1550 000

Dont marocaine 1 000 000

Dont tunisienne 350 000
Arabes du Moyen-Orient 100 000
Turcs 315000
Afrique Noire 215000
Convertis 40 000
Demandeurs d’asile et clandestins 350000
Asiatiques 100 000
Autres 100 000
Total 4155000
Total en pourcentage de la population frangaise totale 6,9%

Source ; L'lslam en France (1)
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2. Calendrier musulman ou hégirien

La période de Ramadan est basée sur ce calendrier qui est fondé sur les cycles de la lune,
un cycle comprenant douze mois lunaires. Un mois lunaire comporte alternativement 29
et 30 jours (comptés a partir du coucher du soleil du jour civil précédent). Le mois
lunaire n’est pas accordé au mois solaire du calendrier grégorien. Une lunaire dure 354
jours, l'année solaire 365 jours. L'écart de 11 jours % par rapport au calendrier solaire
fait circuler le mois de Ramadan a travers les saisons. Ainsi en l'espace de 36 ans, le

Ramadan accomplit une révolution compléte du calendrier solaire.

Les mois ont été nommés en fonction des saisons et des activités. Le mois du je(ine, 9éme
mois du calendrier hégirien est appelé mois de Ramadan. Ce calendrier était utilisé par
les arabes bien avant I'avénement de I'Islam. Puis en 637 aprés ].-C,, il sera adopté par
les musulmans et communément appelé : calendrier hégirien. L'Hégire est le point de
départ de la chronologie chez les musulmans. Il correspond au premier jour de I'an I de
'ére musulmane soit vendredi 16 juillet 622 du calendrier Grégorien, date de

I'"émigration (Hijr) du Prophéte Muhammad (Sl de la Mecque a Médine.

Aujourd'hui, le calendrier grégorien est utilisé pour la vie profane (professionnelle...) et

le calendrier hégirien pour la vie religieuse des musulmans.

3. Jetine du Ramadan : un des cinq piliers de I'Islam

3.1. Islam

Afin de comprendre les origines de la célébration du Ramadan, il est nécessaire de

remonter aux fondements de la religion Islamique. (2)

L'Islam est la religion révélée par Muhammad(®sL) (début du VlIe siecle) par I'archange
Gabriel. II n'a pas prétendu apporter une religion nouvelle, mais restaurer celle de
toujours que Dieu avait précédemment révélée aux prophetes (et que les Hommes
avaient oubliée ou altérée). Tous les prophétes depuis Adam ont annoncé sa venue.

Moise a témoigné de sa prophétie (Coran VII, 155-158). Abraham a prié pour sa venue

o1



(Coran II, 129). Jésus l'avait annoncée a son peuple (Coran LXI, 6). Le Coran donne le
titre d'Envoyé aux principales figures de la Bible qu'il mentionne, depuis Adam jusqu'a
Jésus.

L'Islam est a la fois une religion, un code de vie, une civilisation et une culture. Ses
fondements sont le Coran, livre saint et parole de Dieu révélée a Muhammad (PS1), et la
Sunna, enseignement et vie du prophéte, qui contiennent des éléments de la tradition
judéo-chrétienne. La plupart des prescriptions et prohibitions qui réglent la pratique des
musulmans sont issues de ces deux sources. Elles nous serviront également de référence

dans notre travail pour définir et comprendre le jeine du Ramadan.

3.2.Cinq piliers

Le jeline rituel du mois de Ramadan constitue l'un des cinq piliers (bases

fondamentales) sur lesquels 1'Islam est édifié. En effet, le Propheéte a dit : « L'Islam est

fondé sur cinq piliers ou bases :

1- La profession de foi : croyance en Allah, dieu unique et créateur et en
Muhammad(®SL)2, son prophéte

2- La priere canonique, cing fois par jour et a heure fixe

3- Lejetine du Ramadan

4- L'auméne, devenu une «dime» légale au profit des pauvres

5- Le pélerinage a la Mecque, au moins une fois dans sa vie ».

Une des particularités de cette religion réside dans I'absence totale de clergé, il n'y a

donc pas d’autorité de controle, ni prétres, mais des oulémas jurisconsultes et des

imams qui dirigent la priere.

La définition de ces cinq piliers permettra d’avoir une meilleure connaissance des

musulmans et par la des patients musulmans.

2 . . . , e 2
Paix et Salut sur Lui. Formule de politesse communément utilisée



3.2.1. Shahada: La Profession de Foi

C’est I'obligation pour tout musulman de reconnaitre que Dieu est Un dans son essence,
ses attributs, ses activités et sa royauté, et que Muhammad(®sl) est le sceau des
prophetes.

La formule de la Shahada «J'atteste qu'il n'y a de divinité excepté Allah et que
Muhammad(®St) est I'envoyé de Dieu. », est A ce point caractéristique de l'islam qu'il suffit

de la prononcer, avec intention et conscience, pour étre considéré comme musulman.

Allah est le nom désignant en islam le Dieu unique et créateur qui a révélé son existence
et ses commandements, ses promesses et ses menaces, depuis Adam jusqu'a

Muhammad(P®sL),

3.2.2. Salat: La Priére

A partir de la puberté et sous quelques autres conditions, de pureté légale notamment, le
musulman est tenu d'effectuer cinq prieres quotidiennes, qui forment l'essentiel de la
liturgie de l'Islam. Elles peuvent étre dites en commun ou en privé, mais les postures du

corps et les formules sont soigneusement précisées.

Décemment vétu, purifié par les ablutions, le fidéle se tourne vers La Mecque (vers la

Kaaba, plus précisément).

Il existe des priéres surérogatoires dont le « Tarawih » effectuées seulement au cours du

mois de Ramadan aprés la derniére priere obligatoire de la journée.

3.2.3. Zakat : L’Aumone légale?

La zakat, mot dérivé d'une racine connue en syriaque et qui signifie « purifier », désigne
'aumoéne, qui en effet est regardée comme purifiant celui qui la fait. Il est difficile d'en

donner un équivalent en frangais. Le terme de dime conviendrait a condition de le

3 Traduction la plus adéquate prenant en compte les deux aspects intrinseques a la définition: la nature
Légale (Obligatoire) et la dimension sociale (Aumdne). Elle est issue d’un récent consensus de penseurs
musulmans francophones porté par le Dr. Ramadan T. (University of Oxford)



dépouiller de toute idée quantitative précise. La zakat est une contribution, en nature ou
en espéce, payée par le musulman et destinée a alimenter un fonds de secours mutuel,

de bienfaisance. Toute une législation la régit.

3.2.4. Hadj: Le Pélerinage a la Mecque

Le pelerinage perpétue une tradition antérieure: la 1 Kaaba aurait été édifiée par
Adam et détruite lors du déluge avant d'étre reconstruite par Abraham et son fils Ismaél,
puis rendue par Mohammad(L) au monothéisme oublié depuis des générations.
Obligatoire pour tout musulman qui en a les moyens, le hadj symbolise le retour au

centre de toutes choses.

Le musulman doit s'y rendre dans un esprit de repentir pour que ses péchés soient
pardonnés et pour que le pélerinage soit un renouvellement intérieur et exprime la
réalité spirituelle d'un mouvement de I'dme vers la « Kaaba du cceur? ». Le pélerinage

annuel commence le douziéme mois de I'année lunaire.

Le pélerin homme, bien avant d'arriver a la Mecque et durant les cérémonies, revét un
vétement rituel, I'thram (2 piéces de tissus blanc). Ce vétement traditionnel du pélerin
permet notamment d’effacer toute distinction de classe sociale et de culture, afin que

tous se rendent égaux devant Dieu.

by

Avec deux millions de pelerins dont 25 a 40000 francais, c’est le plus grand

rassemblement religieux au monde.

3.2.5. Sawm : Le Jefine du mois de Ramadan

Ce rituel annuel est un modeéle de jeline trés particulier par son caractére religieux, total,
discontinu et répété pendant une période d’environ un mois. C'est un acte d’adoration

voué a Allah.

4 http://www.quid.fr/2007 /Religions/Doctrine /2?refnum=4558400




Si pour les musulmans le jeline est obligatoire au mois de Ramadan, d’autres périodes de
jeline sont également recommandées, notamment trois jours chaque mois, de préférence
les lundis et jeudis ; de méme que six jours de jeline le mois suivant le Ramadan. Il est
ainsi fréquent de rencontrer parmi les patients musulmans agés des personnes jelinant

en dehors du mois de Ramadan.

En France, le jeline est la pratique religieuse la plus suivie par les musulmans. En effet,
d’aprés un récent sondage CSA datant d’aolit 2006, 88% des musulmans frangais jelinent
le mois de Ramadan, (43% font les 5 priéres par jour, 20% lisent le Coran, 17% vonta la
mosquée au moins une fois par semaine et 8% au moins une fois par mois, 4% ont déja

été a la Mecque)s.

Dans la culture francophone, « Ramadan » désigne souvent le jeline en soit (I'action de

jeiner) plut6t que le mois lunaire. Aussi, nous reprenons ce sens dans notre travail.

4. Définition de « RAMADAN »

4.1. Obligation de jetiner

Le jeline du Ramadan est un jeline religieux obligatoire prescrit a tous les musulmans

dans le Coran par la révélation du verset suivant :

« O croyants ! On vous a prescrit le jeiine comme on I'a prescrit a ceux d'avant vous, ainsi

atteindrez-vous la piété. » (Coran 11, 183) (3, 4)°

C’est une obligation pour tout musulman pubére, sain d’esprit et n’ayant pas de motif
particulier d’exemption. Nous préciserons plus loin dans notre travail les personnes qui

en sont exemptées.

> hitp: //www.csa-fr.com/dataset /data2006 /opi20060823b.htm

6 Les versets du Coran cités dans notre travail proviennent de ces deux traductions. Nous avons
délibérément choisi de comparer les textes issus d’ceuvres chronologiquement éloignées.



Les jeunes filles font le Ramadan pour la premiére fois lorsqu'elles ont leur reégle, les

garcons lorsqu'ils démontrent des signes de maturité (pilosité, voix).

Faisant partie des 5 piliers de lIslam cette obligation est également d'ordre
prophétique. Elle est instituée a la 2¢me année de I'hégire (624 apr. ].C.) du mois lunaire

de shaabane (le mois précédent le mois de Ramadan).

4.2.Début du mois de Ramadan

Le jeine commence a la nouvelle lune du 9¢me mois du calendrier hégirien. En pratique,
'entrée dans le mois de Ramadan est définie par I'observation du premier croissant
lunaire la veille du 30 shaabane :

« Quiconque parmi vous verra poindre le croissant, jetinera tout le mois » (Coran Il, 185)

Le premier jour n'est pas le méme d'un point a I'autre de la planéte. Le mois de Ramadan
ne débute pas a la méme heure selon la situation géographique de chaque endroit. Les
musulmans ne commencent donc pas le jeline au méme moment.

Chaque année, la date du début du mois de Ramadan est différente. Le Ramadan peut

donc tomber a toutes les saisons de I'année. La durée du mois peut varier de 29 a 30

jours.

Le milliard de musulmans dispersé a travers le monde attend avec impatience I'annonce
du début du mois de jelne. Il en est de méme pour la date de fin du Ramadan. Mais
I'observation empirique de la lune (différente selon I'endroit du globe ou 'on se trouve})
ou les calculs scientifiques, aucune méthode ne semble pouvoir mettre d’accord les
différentes instances religieuses nationales ou internationales. C’est pourquoi le 1¢r

et/ou le dernier jour peuvent varier d’un jour ou deux selon les pays.

En France, c’est en principe le "Conseil Frangais du Culte Musulman" (CFCM), association
créée en 2003 et destinée a représenter les lieux de cultes musulmans de France, qui fixe
le début et la fin du Ramadan. En pratique, les différentes populations ont tendance a se

référer a leur pays d’origine.
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En France, en 2009, le jeline aura du 22 aofit au 21 septembre. Des « calendriers du

Ramadan » sont mis a disposition des pratiquants. (cf. annexes)

4.3.Durée d’'une journée de jeiine

Il est dit clairement:
« Mangez et buvez jusqu'a ce qu'on puisse distinguer un fil blanc d'un fil noir, a l'aube du

jour. Alors observez le jetine jusqu'a la nuit ... » (Coran Il, 187)

De l'aube «de l'instant ou l'on peut distinguer un filet de lumiére a I'’horizon» au
coucher du soleil conditionne la durée d’'une journée de jetne. Elle varie de 10 a 18 h en
fonction du lieu géographique et de la saison a laquelle le Ramadan se déroule. En ét¢, la
période du jeiine est la plus longue, elle dure jusqu’a 18 heures alors qu’en hiver, cette
période est la plus courte elle se situe aux alentours de 12 heures. Avant l'aube, le

musulman doit formuler son intention de jeliner.

4.4, Actes interdits durant le jeline

Le jeline concerne seulement quatre versets du Coran (Coran ll, 2, 183-185, 187). C’est
la maniére de jener du prophete Muhammad("SB) qui définit la pratique de ce rituel
religieux. C'est pourquoi, de nombreux hadiths? (dires du prophéte) serviront de

référence dans la suite de notre travail. (5)8

Il est interdit de facon absolue, d’absorber par voie orale toute substance liquide ou
solide (dont les médicaments), d'avoir des pratiques sexuelles, de fumer... de I'aube au
coucher du soleil. Si le sujet prend volontairement ne fit-ce qu'une gorgée de boisson,
une bouchée de nourriture ou une bouffée de cigarette, ce jour de jeiline n’est plus valide

et devra étre ajourné.

7 Terme arabe qui désigne les paroles, actes et approbations du prophéte Muhammad®S8). Les hadiths sont
considérés comme la 2&me source aprés le Coran permettant de comprendre 'Islam. Elles constituent la
Sunna (tradition prophétique). Il existe quelques hadiths dits « sacrés » qui sont considérés comme les
paroles de Dieu adressées directement a Muhammad(PS®) et rapporté par Celui-ci.

® Les Hadiths reportés dans ce travail proviennent de la méme source bibliographique (5)



Cette interdiction s’étend aux vomissements volontaires et aux injections nutritives. A la
rupture du jeine, au coucher du soleil, aprés la priere du soir (Maghrib) toutes ces
proscriptions cessent. Il est recommandé que le musulman dise au moment de rompre
son jeline :

« O dieu c’est pour Toi que j’ai jeliné, c’est en Toi que je crois, c’est a Toi que je me confie et

c’est de la nourriture que Tu m’accordes que je me nourris. »

Mais le jeline du Ramadan ne se limite pas a s’abstenir de nourriture et de boisson. Des
exigences spirituelles sont requises comme s’abstenir de commettre, consciemment ou
inconsciemment, tout vice et/ou tout mal. L’objectif du jeline étant d’atteindre la piété.

L’aspect spirituel du Ramadan sera abordé dans la suite de notre travail.

5. Personnes exemptées

5.1. Exemption dans le Coran

Certaines situations ou pathologies dispensent les musulmans du jeline du Ramadan
selon les versets coraniques suivants :

« Celui d’entre vous, qui malade ou en voyage aura été empéché de le faire (le jeiine du
Ramadan) devra jetiner plus tard un nombre de jours égal a celui des jours non observés.
Allah tient ainsi a vous faciliter 'accomplissement des devoirs religieux et non a vous les
rendre difficile ... » (Coran II, 185)

« Allah veut pour vous la facilité il ne veut pas la difficulté pour vous » (Coran I, 185)

«Ne vous suicidez pas Allah est plein de compassion pour vous. » (Coran 1V, 29)

Ces paroles divines rappellent a tous les pratiquants que s'ils sont malades ou dans une
situation rendant le jeine difficile, ils sont exemptés de ce devoir religieux.

Des paroles du prophéte Muhammad(PSt) viennent également rappeler que :

« Dieu aime que ses permissions soient exaucées, comme Il aime que ses volontés soient

exécutées. »



5.2.Causes d’exemption

Hormis la maladie et le voyage cités dans le verset précédent, d’autres causes sont

précisées a travers la sunna du prophéte. Nous pouvons classer toutes ces causes en

transitoires et durables.

5.2.1. Causes transitoires

Il existe des causes temporaires de dispense de la pratique du jeline :

La grossesse et I'allaitement
La religion musulmane autorise les femmes enceintes ou allaitantes a s'abstenir
de pratiquer le jeline afin d'éviter une éventuelle complication pour le nouveau-

né et la mere.

Le prophete Muhammad(Pst) dit :
« Dieu a autorisé d'une part le voyageur a ne pas jeiiner et a raccourcir ses prieres,

et d'autre part a la femme enceinte ou allaitante a ne pas jeiiner. »

En pratique, si la grossesse se déroule normalement, la femme enceinte peut
jeliner aprés un avis médical et a condition d'étre suivie durant toute la période
du jeline. Par contre, si la grossesse est accompagnée d'une quelconque

complication pour la femme ou le feetus, le jeline est proscrit.

Les menstruations, les lochies
Le voyage
La maladie: les pathologies médicales aigués : angine, grippe, bronchite,

gastroentérite aigué etc.

La notion de maladie reste cependant assez subjective. Le professeur Gharbi M,

endocrino-diabétologue et membre du Conseil Régional des Oulémas a Rabat explique

qu’il n y a pas de consensus chez les exégetes. Mais il semble que tout le monde est

d’accord pour dire que «si un individu est atteint d'une maladie dont il craint

'aggravation par la pratique du jelne, il lui est permis de ne pas faire le Ramadan ». Le



degré de morbidité entrafnant le renoncement du jeline est donc laissé a I'appréciation

du croyant, il est variable selon les différentes autorités religieuses. (6)

Ces personnes exemptées doivent rembourser leur dette ultérieurement en
« rattrapant » leur jeline quand le motif d’exemption aura disparu selon ce verset

coranique :

« Que celui d'entre vous qui se trouvera malade ou en voyage jeiinera plus tard un nombre

égal de jours » (Coran II, 185)

Cette possibilité de « rattraper » ou d’ajourner les jours non jelinés se retrouve dans

aucune autre religion.

5.2.2. Causes durables

* Les deux dges extrémes de la vie : 'enfant et la personne agée.
* Toute pathologie médicale chronique compliquée et/ou non stabilisée par

une thérapeutique.

Certaines personnes diabétiques se retrouvent dans cette catégorie d’exemption. En
effet, le Ramadan entrainant un bouleversement du rythme de vie, des modalités
thérapeutiques et des régles hygiéno-diététiques peut les exposer a un haut risque de
complication.

L'ulcére gastroduodénal, les insuffisances cardiaque, rénale, respiratoire, 1'épilepsie,

'asthme... sont d’autres causes d’exemption.

Les personnes exemptées dont I'état ne permet pas de reporter le jeline, doivent le
compenser par une aumoéne. lls devront verser une somme, le plus souvent déterminée

par les autorités religieuses de la mosquée fréquentée (entre 2 et 15 euros par jour)®.

® Cette somme est définie de fagon a subvenir au besoin alimentaire journalier du pauvre.
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Comme le précise le verset suivant :
« Mais ceux qui ne peuvent le supporter qu’'avec grande difficulté devront assumer a titre
de compensation la nourriture d’un pauvre pour chaque jour de jeiine non observé... »

(Coran 11, 184)

5.3. Exemption : Role du médecin

Les textes sacrés a eux seuls ne permettent pas aux patients musulmans de prendre la
décision de jeliner ou pas. lls demanderont parfois I'avis de leur médecin. Le dilemme
pour les médecins est dans ce cas de déterminer la possibilité du jeine d’'un point de vue
médical. Pour répondre a cette question, le médecin doit évaluer :
* les conséquences avantageuses ou non du jeline sur l'état de santé de son
patient ;
* Jexistence éventuelle de risque de complication liée au jeline chez la personne

diabétique par exemple.

Mais les patients ne suivront pas toujours l'avis de leur médecin et malgré les
assouplissements prévus par l'lslam, certains d’entre eux décideront d’observer

scrupuleusement le Ramadan au risque de détériorer leur santé.

La décision de jeliner demeure une affaire personnelle, elle n’appartient qu’au patient.
Le médecin ne peut rien imposer surtout dans le domaine religieux. Il est un conseiller

en matiére de santé. Quelque soit la décision de son patient son réle consiste :

» 3 bien informer des risques potentiels encourus ;
» 3 faire les recommandations médicales nécessaires pour que le jeline se passe
dans les meilleures conditions.

La communication entre médecin et patient est donc indispensable.

Mais les médecins disposent-ils des informations nécessaires pour répondre au mieux
aux besoins de leurs patients musulmans et les prendre en charge durant cette période ?

La derniére partie de notre travail apportera des éléments en ce sens.
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Aussi, la plupart des médecins n’étant pas de confession musulmane, leurs patients
auront du mal a suivre leurs conseils. IIs douteront de leur capacité a prendre en compte
la dimension spirituelle du Ramadan. C’est pourquoi les médecins doivent connaitre et
savoir expliquer 'exemption d’un point de vue religieux pour une meilleure adhésion de

leur patient a leur conseil médical.

Par ailleurs, souvent les pratiquants s’adresseront également a des représentants
religieux avant de respecter 'exemption coranique. Il semble donc utile dans les cas ou
le jeline représente un risque pour le patient que représentants religieux et médecin

travaillent en collaboration.

6. Ramadan et rythme de vie

Le Ramadan survient sans transition les pratiquants passent d’'un mode de vie a un autre
du jour au lendemain. Tout le rythme de la vie quotidienne habituelle est ainsi
bouleversé durant le Ramadan. Selon 'anthropologue Benkeira, le Ramadan représente
pour les populations urbaines, «une rupture, l'émergence du différent qui brise le train-
train de tous les jours, une interruption dans la soumission et l'ennui. Pendant un mois
entier, les habitudes changent ainsi que les emplois du temps : comme si on changeait de

pays. Le ramadan installe l'ailleurs ici-méme. » (7)

Le Ramadan refléte une inversion des activités caractérisant le jour et la nuit. En temps
normal, les gens mangent le jour et la majeure partie des activités de socialisation se
déroule le jour. Pendant le Ramadan I'horaire des repas, du sommeil et des activités est
modifié. Ces changements varient en fonction des saisons, des situations géographiques,

socio-économiques et des traditions spécifiques de chaque pays.

Dans ces conditions, I'organisme du jelineur essaie de s'adapter a deux reprises en
I'espace d’'un mois: au début et a la fin du Ramadan. Ces deux périodes d'adaptation sont
a prendre en compte dans toutes les recherches et les évaluations médicales concernant

les conséquences du Ramadan sur |'organisme.



6.1. Habitudes alimentaires

Trois parameétres changent concernant les repas :

®» Leur horaire : nocturne entre le coucher du soleil et 'aube variant de
dix heures en hiver et six heures en été ;
* Leur fréquence : en général diminuée a 2 ou 3 repas;

= Leur qualité et leur quantité.

Ces trois facteurs interviennent concomitamment et pour cette raison il n’est pas facile
de déterminer la part de chacun d’eux dans les éventuelles conséquences qu’ils peuvent

engendrer.

Les repas sont servis obligatoirement le soir. Leur fréquence varie donc de deux a trois

repas principaux, en fonction des différentes communautés musulmanes.

Le premier constant, appelé « repas de la rupture du jeline » ou « IFTAR ou FTOR» se
situe immédiatement apres le coucher du soleil. Il est généralement constitué de soupe
(chorba) ou de thé a la menthe, café, lait accompagné de dattes, de gateaux sucrés. Il faut
hater la rupture du jeline des le coucher du soleil avant la priére du soir. Le
propheéte(PSb) disait: « On ne cesse d'étre dans la bonne voie tant qu’on s'empresse de
rompre le jeline » et il rompait son jeline en prenant des dattes avant de prier, sinon
quelques gorgées d’eau.

La rupture du jeline occasionne une féte familiale tous les soirs. Les repas sont 'occasion

de grands festins partagés avec la grande famille, les voisins et les amis.

Le second constitue le diner, il se prend a des horaires variables selon les coutumes, les
régions géographiques et les origines des pratiquants. Il se déroule en moyenne 3 a 4
heures aprés le premier repas. Il est constitué principalement de viande. Les données de
la littérature semblent mettre en évidence qu'en pratique ce deuxiéme repas est souvent
réduit a une simple collation, voire supprimé (nombre moyen de repas pris durant la
période du Ramadan : 2+0,6) (6); comme en Turquie ou I’ « [FTAR » et le diner ne

constituent qu’un seul repas et se confondent.



Vient enfin le dernier repas: « SOHOUR ou SHOR» qui se situe entre une heure et une
demi-heure avant 'aube. Il est constitué de boisson en grande quantité (thé café, lait) de
yaourt, de semoule, de farine et de céréales. Le SOHOUR est fortement conseillé par la
religion. En effet, le prophéte(PSl) a recommandé de prendre le SOHOUR et de retarder

son heure jusqu’a la fin de la nuit selon les hadiths suivants :

« Prenez le repas de fin de nuit, il est toute bénédiction. »

« Mon peuple se portera bien tant qu’il hdte la rupture du jeiine et retarde le repas de fin

de nuit. »

Ce repas avant le jeline est également préconisé par les professionnels de santé. Il
permet d'atténuer les difficultés physiques et psychiques engendrées par la privation de
nourriture et de boisson. Il a une importance toute particuliére chez les personnes

diabétiques pour prévenir les épisodes d’hypoglycémie.

La composition des repas est variable. Pendant la période de non-jeline, seule la
consommation de boisson alcoolisée et de produits non halals0 restent interdite. Nous
étudierons les modifications nutritionnelles de fagcon plus précise dans la 2éme partie de

notre travail.

6.2. Cycle repos/activité

Afin d'évaluer les éventuelles modifications du rythme et de la structure du sommeil
pouvant étre induites par les changements d'horaire de la prise alimentaire quotidienne,
un enregistrement polysomnographique a été réalisé sur un groupe de sujets sains

avant, au 11¢me et au 21¢me jour du jeline ainsi qu'apres le Ramadan. (8)

Rappelons que les cycles du sommeil sont composés par l'alternance de sommeil lent
(N-REM) et de sommeil paradoxal (REM). Le sommeil lent est lui méme divisé en quatre
stades, le stade 1 et 2 correspondant au sommeil léger et les stades 3 et 4 au sommeil

profond.

'° Terme qualifiant la viande qui correspond aux exigences de la religion musulmane



Les analyses des électroencéphalogrammes, électro-oculogrammes et
électromyogrammes ont mis en évidence une diminution du temps total de sommeil

pendant le jeline de 3 a 4 heures.

L'architecture du sommeil est également modifiée avec une diminution de la proportion
de sommeil paradoxal (REM) au profit d'une augmentation du sommeil lent (N-REM}, et
notamment du stade 2 du sommeil léger. Les stades 3 et 4 du sommeil profond sont

également raccourcis.

Ces effets sur la structure du sommeil ont été attribués par les auteurs a l'inversion des

horaires de la prise alimentaire et de boisson. (9)

Dans les pays musulmans, il existe une adaptation collective aux conséquences
physiologiques et psychologiques du Ramadan. Les horaires de travail sont modifiés.
Ainsi les pratiquants ne travaillent plus au-dela de 15h. Le travail commence plus tard
que d’habitude entre 9 et 10h, ce qui permet aux pratiquants de récupérer d’'un sommeil
perturbé. Certains pays du Moyen Orient instaurent des horaires de travail apres la

rupture du je(ine. En France, aucune mesure particuliére n’est prise dans ce sens.

7. Ramadan et pratique médicale

7.1. Voie d’administration

Devant I'absence de référence coranique ou prophétique précise sur la possibilité de
prendre tel ou tel type de médicament ou subir tel ou tel acte médical, le patient
musulman se retrouve démuni.

En 1997, en collaboration avec I'OMS, la Fondation Hassan II pour la Recherche
Scientifique et Médicale sur le Ramadan (FRSMR) a organisé, en collaboration avec les
principales institutions islamiques, islamo-culturelles et islamo-médicales du monde
musulman, une conférence de consensus sur le theme: « point de vue de I'lslam sur
certaines questions médicales contemporaines » précisant la compatibilité des voies

d'administration et des actes médicaux avec la pratique du jelne.



L'essentiel de ce consensus indique que seule la voie orale est proscrite pendant la
journée de jeline. Le probléme de la voie intraveineuse ne se pose pas car elle est
indiquée en cas de pathologie grave nécessitant une intervention urgente donc la

rupture du jeline. Les résultats de ce consensus sont présentés dans I'encadré suivant :

Encadré 1 : Voies d'administration et je(ine

» les voies d'administration compatibles avec le jetine du Ramadan selon la
totalité des participants :
Gouttes ophtalmiques

Injections sous-cutanées, intramusculaires et intra-articulaires

Injections intraveineuses a but curatif
Ovules gynécologiques et antiseptiques vaginaux
Crémes, gels, pommades et patchs a but curatif
Dérivés nitrés par voie sublinguale
Gargarisme et aérosol buccaux, dentifrice, bain de bouche a condition de ne pas avaler
les produits utilisés
» Les voies d'administration compatibles avec le jeine du Ramadan, selon
la majorité des participants :
Gouttes et aérosols nasaux
Aérosols broncho-dilatateurs
Injections intra rectales, suppositoires
Dialyse péritonéales ou rein artificiel
> Les voies d'administration non compatibles avec le jeline du Ramadan :
Voie Orale

Injections intraveineuses a but nutritif

A noter que les injections d’insuline en sous-cutanés pour les personnes diabétiques

sont compatibles avec le jeline.
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7.2. Examens et actes médicaux

Cette conférence a également traité des actes médicaux : les conclusions sont présentées

dans 'encadré suivant:

Encadré 2 : Examens et actes qui n'altérent pas le jeline du Ramadan

» Examens:
o Toucher vaginal fait par un médecin ou une sage-femme
o Toucher rectal
o Prélevements sanguins pour examen biologique
o Prélevement de tissus hépatiques ou d'autres organes
o Anuscopie
> Actes:
o Fibroscopie, sans introduction de liquide ou d'autres substances
o Colposcopie
o Lavage auriculaire
o Lavage vaginal
o Lavage vésical
o Utéroscopie ou pose d'un stérilet
o Sonde urétrale, endoscopie urétrale et administration de produits de contraste
o Soins dentaires, extraction dentaire
o Utilisation de sonde pour visualiser les vaisseaux cardiaques ou tout autre organe

o Ccelioscopie pour exploration ou chirurgie

Dans les actes qui ne rompent pas le jeline, nous pouvons ajouter l'autosurveillance

glycémique. (10)

Mais tous les musulmans ne tiennent pas compte de ces consensus pour prendre leur
décision dans le cadre médical. En effet, d’'une part ils n'ont pas acces a ces références.
D’autre part, il faut signaler qu’il existe des savants (minoritaires) qui considérent que
tout apport extérieur de produit étranger rompt le jeline. Comme Ibn Abbas et Ikrima

« tout ce qui s'introduit dans l'organisme rompt le jeiine mais ce qui en sort non ! ».
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Les croyants adoptent souvent I'attitude la plus restrictive, estimant que dans le doute, il
vaut mieux s’abstenir plutoét que de rompre accidentellement le jeline et étre obligé de
récupérer par la suite les jours de jeline perdus. Durant le mois de jeline, il ne faudra

donc pas s’étonner du refus de certains patients de se faire vacciner par exemple.

8. Approche spirituelle et éthique du Ramadan

Pour mieux comprendre 'acharnement des patients musulmans a accomplir ce jeline
parfois au risque de leur santé, I'approche spirituelle et éthique du Ramadan nous parait
indispensable. D’autant plus que dans le milieu médical, cette approche est souvent
méconnue.

Dans cette partie, de nombreux hadiths étayeront notre travail.

8.1.]eline religieux

L'idée du jeline remonte trés loin dans I'Histoire de 'Humanité et elle est retrouvée dans
la plupart des religions du monde. En effet, dans la proclamation de I'obligation du jetne
du mois de Ramadan, le Coran invoque les pratiques similaires dans les religions juive et

chrétienne.

« O croyants ! On vous a prescrit le jeline comme on l'a prescrit a ceux d'avant vous, ainsi
atteindrez-vous la piété. » (Coran 1, 183)

Les juifs effectuent des jelines ponctuels (ne s'étalant pas sur plusieurs jours) servant a
expier les péchés (ex : Yom Kippour, Jour du Pardon), et a commémorer les événements
tragiques de l'histoire juive (ex : le jeline des premiers nés commémore la mort des

premiers nés égyptiens et le salut miraculeux des premiers nés israélites).

Chez les chrétiens, le caréme dure 40 jours en souvenir du jeline du Christ et se termine
par la féte de Paques. Le caréme, jadis, était une période de pénitence ; les jelineurs

n'avaient droit qu'a un repas par jour pris dans la soirée. Au fur et a mesure des années,



une série d'assouplissements furent adoptés. Aujourd'hui, 'accent est mis sur I'esprit de

partage et sur I'aspect spirituel.

Dans toutes ces religions, le jeline aide les individus, a travers I'abstinence des plaisirs

matériels de la vie, a développer leur spiritualité et a se purifier.

8.2. Différents degrés du jetine du Ramadan

Sans boire, ni manger, loin des habitudes de la vie quotidienne et de ses plaisirs, le
musulman cherche a se rapprocher davantage de Dieu. La vertu principale du jeline est

le salut de I'ame, la piété. Le jeline religieux comporte trois degrésil.

8.2.1. Premier degré : le jeline par les membres

Il consiste a s’abstenir de manger, de boire ou d’avoir des rapports charnels de I'aube au
coucher du soleil. Mais ce premier degré ne permet pas d’atteindre le but du jefine: la

piété.

A ce sujet, un des hadiths dont la portée est fondamentale pour Ghazali!? est le suivant :

« Combien de jelineurs ne regoivent de leur jetine que la faim et la soif »

Ce hadith montre bien que I'observance des conditions extérieures du jeline, bien que
nécessaire, est loin d’étre suffisante pour en faire un acte ayant une véritable portée

spirituelle.

u www.oumma.com

2 Abou Hamid Mohammed ibn Mohammed al-Ghazali (1058-1111), autrefois connu en Occident sous le nom
de Algazel est un penseur musulman d'origine persane.




8.2.2. Deuxiéme degré : le jeline par les actes

En plus du jelne des membres, 'adorateur s’abstient de commettre des péchés. I
s’abstient de tout acte, de toute injustice, de tout mauvais comportement, de toute
parole susceptible d’avilir I'ame.

C’est un deuxiéme degré d’abstinence. On ne combat pas les seules envies matérielles,

mais on éduque son Ame et on s'oppose a ses penchants vers le mal.

Le Prophéte Muhammad (PS1) dit a ce sujet :

« Assurément, le jetine est protection. Quand l'un de vous jeline, qu’il ne tienne pas de
propos indécents et qu’'il ne vocifére. Et si quelqu’un l'agresse ou bien l'injurie, qu'il dise : je
jeline, je jeiine ! »

« Il importe peu a Dieu que se prive de nourriture et de boisson celui qui ne renonce pas a

proférer des mensonges et a agir trompeusement. »

8.2.3. Troisieme degré : le jetine par le ceeur

by

Le jelineur n'observe pas une attitude négative qui vise a réprimer les envies et a
s’abstenir de faire du mal. Il va plus loin pour adopter une attitude positive qui lui
permet de faire du bien. De transformer le sentiment de la faim en un désir de partage, la
privation en est un élément de surpassement et de miséricorde envers ses semblables.
Son ceeur jefline et jaillit d’amour et d’humilité. C’est ainsi que le corps suit et s'adonne a
I'adoration et aux actes de biens. Les personnes qui atteignent ce degré d’adoration en

tirent profit pour toute 'année.

8.3. Mérites du jeline

Son mérite a été reconnu par le Prophéte Muhammad(®S8) selon les hadiths suivants :

« Le jetine préserve de I'Enfer, tel un bouclier au combat. »

« L’invocation de celui qui jeline sera exaucée chaque fois qu’il rompt son jetine le soir. »
«Une des portes du Paradis est appelée "Porte de Rayyane” (la porte des

rafraichissements). C'est par elle qu’entrent les jetineurs au jour de la résurrection. Nul
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autre qu’eux ne passe par cette porte. ll sera dit alors : ot sont ceux qui jelinaient ? lls se
leveront (de leur tombe). Aucune autre personne ne la franchira. Elle sera fermée a

jamais. »

« Celui qui jetine un jour pour I'amour de Dieu sera éloigné du Feu de la distance parcourue

en soixante dix années. »

8.4. Avantages spirituels

Le jeline exerce I'homme a I’endurance, fortifie sa volonté, lui enseigne l'autodiscipline et
lui en facilite I'application ; il crée en lui la crainte de Dieu ainsi que la piété qui est le

fondement du jeline. Dieu ne dit-Il pas Ainsi, « atteindriez-vous la piété ».

Le vrai sens du jeline est de réfréner ses pulsions négatives, de porter son ego a rompre

avec ses habitudes, d’atténuer 'ardeur de ses désirs, de se purifier.

8.5. Mérites du mois de Ramadan

8.5.1. Un mois exceptionnel

8.5.1.1. Révélation des premiers versets du Coran

Dans la tradition arabe préislamique, ce mois était déja sacré et constituait un des mois
de tréve. A partir de 610 apreés J.-C., il prend une dimension supplémentaire pour les

musulmans : le mois du Ramadan se sacralise par la révélation de la parole d'Allah.

En effet, selon la Tradition musulmane, Muhammad aimait se retirer dans la caverne du
mont Hird13, la montagne de la Lumiére, dans la banlieue Mecquoise, le mois de
Ramadan. L'ange Gabriel lui apparut pour la premiere fois le 27¢me jour de ramadan (22-

12-609), puis fréquemment les années suivantes. Il lui annonga qu’Allah I'avait choisi

13 .
Aussi connu sous le nom de Jabal Al-nour



comme son Envoyé (rasoul) aupres des hommes et lui dicta les premiéres paroles du

Coran (dit de période mecquoise) pendant une période estimée a 12 ans4.

« (Ces jours sont) le mois de Ramadan au cours duquel le Coran a été révélé pour servir de
bonne direction aux hommes, et preuves claires de la bonne direction et du discernement »

(Coran I, 185)

8.5.1.2. Paradis

Le mois de Ramadan lui-méme a des mérites exceptionnels, confirmés par les hadiths. Le
Prophéte Muhammad (PSL) a dit :

« Qui jetine le mois de Ramadan avec foi en comptant sur la récompense divine, ses péchés
lui seront pardonnés.» Le jeline constitue donc la meilleure expiation des fautes

commises durant 'année.

L’Islam va dans le sens du bonheur de 'Homme dans ce monde et dans l'au-dela, avec
tout ce que cela implique. Les bienheureux sont ceux qui éviteront les supplices de
'Enfer et mériteront les délices du Paradis. Le jeline du Ramadan a une place toute

particuliére pour atteindre cette félicité.

« La premiére nuit de Ramadan, tout démon, tout djinn rebelle est enchainé. Toutes les
portes de I'Enfer sont fermées. Aucune ne s'ouvre. Toutes les portes du Paradis sont
ouvertes. Aucune ne se ferme. On appelle : " toi qui veux du bien, accours ! (approche), toi
qui veux du mal, cesse ! Cet appel est renouvelé chaque soir ; et chaque soir Dieu sauve de

I'Enfer un certain nombre de croyants. »

8.5.2. Charité

A ce sujet, le Messager d'Allah a dit:

« La meilleure charité est celle accomplie pendant le mois de Ramadan. »

1 www.quid. fr



« Qui donne a quelqu’un de quoi rompre le jeline, bénéficie d’une récompense égale a celle
de celui qui jeline sans la lui diminuer. »

« Qui donne a manger ou a boire a quelqu’un qui jetine, d’un bien licitement acquis, les
anges ne cessent de prier pour lui durant le Ramadan. L’archange Gabriel prie pour lui, la

nuit du Destin. »

8.5.3. Lecture du Coran

Le Prophéte redoublait la récitation du Coran pendant le mois de Ramadan. L'ange
Gabriel descendait réciter avec lui. Le Prophete prolongeait plus que d’habitude ses
récitations pendant les prieres surérogatoires spécifiques au mois de Ramadan dites
Tarawih. Ainsi, les musulmans s’appliquent avec une grande ardeur a la lecture du Coran

pendant le mois sacré dans leur foyer ou ala mosquée.

8.5.4. Nuit du Destin : « Layla-al-Qadr »

La sourate 97 du Coran est consacrée a cette nuit au cours de laquelle les musulmans
commémorent la "descente” du Coran dans l'ame de Muhammad pour qu'il soit
communiqué aux Hommes. La Tradition Islamique la situe au cours de l'une des dix
derniéres nuits du Ramadan, mais une croyance populaire la fixe a la 27¢me nuit de ce
mois. C'est une nuit festive pendant laquelle les mosquées sont illuminées. Dans
certaines d'entre elles, des musulmans pieux y veillent toute la nuit et se relaient poury

psalmodier le Coran dans son entier.

9. Ramadan : un fait social

Cette période est partagée au méme moment par tous les musulmans du monde. Outre
ses valeurs spirituelles, individuelles et collectives, le Ramadan présente un aspect
socio-communautaire majeur pour une population a l'origine exilée et en recherche
identitaire constante, ce qui explique la grande difficulté d’un report personnel de ces
quatre semaines de jeline, s’écartant par-la du cérémonial collectif. Chacun est poussé a

se conformer a ce rituel méme s'il n’est pas en pleine santé !



Cette manifestation sociale transforme toute la vie publique durant un mois. Le je(ine
habitue la communauté a I'organisation et a l'union, a 'amour de la justice, a la solidarité

et a I'égalité.

La socialisation est grandement intensifiée durant le Ramadan. Selon Chouikha :

«Tout au long de ce mois, les rythmes de la vie quotidienne (professionnelle et sociale) se
trouvent absorbés par des pratiques communautaires ou les rapports sociaux et familiaux
se raffermissent, et tout ce qui évoque les liens sociaux traditionnels, la féte et la

convivialité, se trouve valorisé. »

10. Fin du Ramadan : La féte de « L’Aid »

Le mois de jeline se termine par une féte qui est 'une des principales fétes religieuses de
IIslam et qui porte le nom de « Aid-el-Fitr » : féte de la rupture ou « Aid-es-Saghir » :

petite féte par opposition a la grande féte liée aux rites du pélerinage.

C’est un moment de joie, de piété, de miséricorde et de pardon. Il est recommandé
d’aider les pauvres et les nécessiteux et d’oublier les rancunes. C’est un devoir de penser
a la part du pauvre et d’offrir la Zakat (aumone) ce jour-la.

Les réjouissances peuvent durer deux a trois jours et sont souvent si bruyantes que le

francais en a tiré le mot « ramdam» pour « tapage », « vacarme » qui date de 1896.

Le premier jour commence par des priéres en commun tot le matin a la mosquée, elles
sont suivies d'un sermon prononcé par I'lmam. Le Prophéte a recommandé aux fidéles
de déjeliner avant de se rendre a la mosquée ce jour-la. C'est I'occasion de faire des
repas délicieux et de déguster de nombreuses patisseries, de visiter les siens pour
présenter ses veeux. C'est le moment ol I'on se rend sur les tombes des proches. C’est la

féte des enfants qui arborent des habits neufs et a qui 'on offre des cadeaux.



Partie II. LES MODIFICATIONS CHEZ LE SUJET SAIN ET LE
SUJET DIABETIQUE

Avant 1990, la bibliographie médicale comptait seulement 45 études sur « Ramadan et
Santé ». A partir de cette date jusqu'en 2006, ce chiffre dépassait les 500 études. La
Fondation Hassan II pour la Recherche Scientifique et Médicale sur Ramadan (FRSMR) a
joué un role international déterminant dans ’évolution et la promotion de cette piste de

recherche.

En France, malheureusement aucune étude n’est disponible sur les conséquences
cliniques et biologiques du Ramadan basée sur le sujet sain ou le sujet diabétique. Les
résultats des études internationales sont-ils extrapolables a la population musulmane en

France ?

Seules de futures recherches francaises permettraient d’en donner une réponse.

1. Résultats discordants des études chez le sujet sain et chez le sujet
diabétique

Les résultats des études issus de notre recherche (bibliographique via PubMed (NLM),
les comptes-rendus des Congrés Internationaux « Ramadan et santé », les publications
dans les journaux locaux et les revues de littérature « Ramadan et Diabéte ») sont

divergents et parfois méme contradictoires.

Ces résultats discordants s'expliquent notamment par l'adoption d’échantillons de
petites tailles et l'utilisation de méthodologies différentes dans les études. Une des
grandes différences se situe au niveau des fréquences des périodes d’évaluation pendant
ou en dehors du Ramadan.

On peut noter une hétérogénéité des études dans le nombre d’évaluation effectué au

cours de la journée de jeline. La plupart des auteurs ont effectué une seule évaluation



par 24h, d’autres ont pratiqué trois évaluations en 24h. Enfin des études plus récentes

ont réalisé plus de quatre évaluations par 24h pour estimer les cycles circadiens.

Aussi, des comparaisons directes des études de laboratoires de pays et/ou de continents
différents, travaillant sur des échantillons autochtones, ne peuvent que présenter des
sources d’irrégularités par biais statistiques. Certaines variables influengant les
résultats ne sont pas toujours pris en compte dans les études: les habitudes
alimentaires, la ration énergétique quotidienne, les variations de poids, le style de vie, le
climat, la saison du jeline. Il est important que tous ces facteurs soient pris en compte

dans les recherches et particulierement chez le diabétique.

D’autres études sont nécessaires pour évaluer de fagon pertinente, les variations

physiopathologiques avec un protocole de recherche approprié.

2. Modifications chez le sujet sain

2.1. Modifications nutritionnelles

Rappelons que traditionnellement, deux repas nocturnes sont pris en période de jeline.
Outre le nombre et I'horaire des repas, la qualité et la quantité des aliments ingérés

durant le Ramadan varient par rapport aux repas habituels.

L’étude ADLOUNI et al. menée aupres de 32 pratiquants a révélé un régime plus
énergétique, surtout hyperglucidique, légerement hyperprotéique et hypolipidique. (11,
12)

Les résultats de cette étude sont présentés dans le tableau suivant :
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Tableau 2: La composition alimentaire avant, pendant et aprés le Ramadan

Avant Pendant Apres
Ramadan Ramadan Ramadan
Energie 2683,8 +785,0 32109+ 101,1 2852,2 +625,0
(Kcal/jour)
Glucides (g/j) 374,2 +109,1 412,3+13,7 341,1£98,0
PET 50,5+2,1 51,4+28 50,0+2,3
Protéines (g/j) 100,0 + 27,4 123,2 +24,4 99,2 + 30,0
PET 15,1 +0,7 15,5+ 0,9 150+ 0,9
Lipides (g/j) 100,4 + 24,9 118,05 + 17,1 104,0 + 18,6
PET 33,7 £0,8 33,0+0,7 34,1 +0,5
AG Saturés (g/j) 46,1 £ 3,7 37.541,7 42,4+31
AG Mono Insaturés (g/j) 38,7 +2,2 56,9+ 2,6 399 +2,7
AG Poly Insaturés (g/j) 15,2%£2,5 193 £2.7 17,8+ 1,8

PET: % de I'énergie totale Source : ADLOUNI et al, 1997, 1998

L’étude GHARBI et al. a relevé la nature des aliments consommés pendant 7 jours par un
groupe de 130 adultes tunisiens subdivisés en deux groupes d’ages distincts, les enfants

et les parents. (6)

Il en ressort également une augmentation de I'apport calorique des 24h avec une hausse
de 12% de la ration lipidique, 16% de la ration protéique mais dans cette étude I'apport

glucidique est diminué de 8%. Les résultats sont transcrits dans le tableau suivant :



Tableau 3: Variation de la contribution des protides, des lipides et des glucides en fonction de
I'dge avant, pendant et apreés le Ramadan

Age Protides PA/PV Lipides P/S Glucides
(%) (%) (%)

19 -25 ans

Avant Ramadan 12,8+ 1,6 098+044 304+53 0,79+0,30 56,8+5,6

Ramadan 14,0+ 1,7 1,38+ 0,57 341261 1,1+04 52,0+ 6,6

P < 0,001 < 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001

40 -70 ans

Avant Ramadan 131422 1,03+ 0,52 31,1+4,2 090+044 557+49

Ramadan 14,3+2,2 1,48 + 0,60 34,3+8,3 088+048 523+78

P < 0,01 <0,001 <0,01 NS < 0,001
% : exprimé en pourcentage de 'apport énergétique total Source GHARBI et al 2003

PA/PV : protéines animales/protéines végétales
P/S: AG polyinsaturés/AG saturés
NS : différence statistiquement non significative

Ces variations indépendantes de l'dge sont expliquées par une augmentation de la
consommation de produits d’origine animale (viandes, ceufs etc.) et de fruits, et une

diminution de consommation de certains produits céréaliers tel que le pain.

Le repas de rupture du jeline représenterait 65% de I'apport calorique quotidien, 74%

de I'apport lipidique, 71% de 'apport protidique et 56% de I'apport en glucides.

L'apport en micro-nutriments est aussi modifié pendant le jeine et on observe chez des
populations plutdt carencées en calcium, fer, vitamines B1 et C une nette augmentation

des apports pendant le Ramadan, hautement significative pour le fer et la vitamine C.

D’autres études retrouvent également une augmentation de l'apport énergétique
quotidien. (13, 14)
D’autres auteurs dont BELTAIFA et al. rapportent un apport énergétique total des 24h

inchangé avec une surconsommation de lipides et de protéines accompagnée d'une

diminution de la ration glucidique. (15-18)
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Tableau 4 : Paramétres nutritionnels
Variables 20a30)] Entre25éme 20a30]
avant et 27¢me Apres

Ramadan Ramadan Ramadan
Energie
Kcal/j 1842 + 457 1665 + 179 1838+ 510 NS
Protéines
g/ 54,8+ 10,2 54,4+ 6,5 59,2 + 7,7 p<0.05
PET 119+2.5 12,6 £1,79 129+ 1,89 NS
PA/PV 0,68 + 0,37 0,9 £0,33 0,6 +0,25 p<0.05
Lipides
g/i 59,7:& 11,1 61,7+9,4 63,3+13,6 NS
PET 29,2+6,1 33,2+£5,9 31,075 p<0.05
AG Saturés (PET) 88+2,7 12,0+ 2,6 10,5+2,1 p<0.05
AG Mono insaturés (PET) 14,5+ 6,1 124+2,4 10,4 + 3,1 p<0.05
AG Polyinsaturés (PET) 5839 88+2,2 10,0+ 2,8 NS
Cholestérol alim. (mg/1) 453 £ 54 478 £ 121 487 £ 96 NS
Glucides
g/i 271,2+41,0 224,7+22,5  257,7+ 30,7 p<0.05
FET 58,9 +4,2 54,0 + 6,1 56,1+7,5 p<0.05

PET : Pourcentage de 'apport Energétique Total
NS : différence statistiquement non significative

- de procédures des enquétes alimentaires ;
- dela période de jeline selon les saisons;

- des

musulmanes a travers le monde, selon leur origine géographique,

par les différences :

comportements,

Contrairement a ces travaux, une diminution de la

Ramadan est retrouvée dans d’autres études. (19, 20)

essentiellement

Source BELTAIFA etal, 2002

ration énergétique pendant le

alimentaires,

des

Les variations des conclusions de ces travaux sur I'alimentation peuvent étre expliquées

ethnique mais aussi selon leur classe sociale et leur environnement.

familles
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2.2.Poids corporel

Une majorité d’auteurs dont RAHMAN et al notent une légére perte de poids (1.5 a 2 kg)

pendant le Ramadan chez les personnes ayant un poids normal. (11, 20-27)

Tableau 5 : Mesures anthropométriques et autres parametre cliniques chez 20 sujets sains

masculins

Pré- Ramadan J26 Post P

J-1 Ramadan
+1 mois

Poids (kg) 64,05+ 7,78 62,07 + 8,06 63,06 + 7,75 < 0,001
IMC (kg/m?) 2420+2,48  2344+252  2381+237 <0,001
Circonférence 27,75+ 1,88 27,20+ 1,88 27,42 + 1,91 < 0,001
brachiale (cm)
FC 82,5+8,9 To.2 578 77,080 < 0,001
PAS (mmHg) 124,3+ 13,9 111,8+10,8 116,0+£9,9 < 0,001
PAD (mmHg) 823+114 77,3+10,6 78,8+ 10,6 < 0,001

Source : RAHMAN et al 2004

Une perte de poids plus importante est retrouvée pour les personnes en surpoids.
Pour certains auteurs, la déshydratation expliquerait cette diminution de poids. (24)

D’autres ne retrouvent pas de différence significative. (28, 29) (15, 30)
Les sujets de I'étude de MAISLOS ne modifiaient pas leurs apports caloriques ni le
pourcentage de graisses saturées et du cholestérol dans les apports. Ces sujets étudiés

ne prenaient qu'un seul repas conséquent en début de nuit.

EL ATI et al. ont observé chez un groupe de 8 femmes Tunisiennes en bonne santé
|'absence de modification du poids, de l'indice de masse corporelle et de la masse grasse
pendant le Ramadan, associée a une stabilité des apports caloriques journaliers en dépit
de la diminution de la fréquence des repas. Les résultats de cette étude sont présentés

dans le tableau suivant :(15)
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Tableau 6 : Evolution des variables anthropométriques au 2éme jour (T2) au 28éme jour de jeiine
(T3) et un mois aprés Ramadan (T4) par rapport aux valeurs observées dans les conditions

témoins (T1).

Moyenne
{Ecart type} P
Variables T T2 3 T4
Poids (Kg) 59,3 {1,3} 58,9{1,2} 58,9 {1,2} 58,6 {1,4} N.S.
Masse grasse (Kg) 16,7 {1,3} 16,3 {1,2} 16,2 {1,3} 16,1 {1,2} N.S.
Masse maigre (Kg) 43,3 {0,6} 43,4 {0,6} 43,2 {0,7} 43,1 {0,7} N.S.
22,7 {0,3} 22,6 {0,2} 22,5{0,3} 22,5{0,4} N.S.

IMC (kg/m?)

Taille/Hanche 0,745 {0,008} 0,746 {0,008}  0,738{0,008} 0,733 {0,008} N.S.

N.S. : Différence statistiquement non significative Source : EI ATl etal. 1994

L’étude menée par FROST et PIRANI, a comparé l'apport nutritionnel et le modeéle
alimentaire de 15 jeunes saoudiens pendant et apres le Ramadan. IlIs ont conclu a une
élévation du nombre de calories ingérées et une augmentation significative du poids

corporel pendant le Ramadan. (13)

Aucune autre étude dans notre recherche ne retrouve une élévation du poids.

En France, la prise de repas tres copieux devrait plutot générer une prise de poids des

jelineurs. (Hypothése a vérifier par de futures études)

2.3. Modifications des constantes vitales

2.3.1. Température corporelle

Des perturbations du rythme circadien de la température ont été observées par ROKY et
al. Il existe en effet, des variations cycliques de la température du corps au cours d’une
journée, et celles-ci sont décalées de 2 a 3 heures pendant la période de jeline. Une
augmentation de la température corporelle a également été enregistrée la nuit a 23h
ainsi qu'une diminution de I'amplitude de ces cycles (différence entre la température la

plus élevée et la moins élevée). (31)
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Il en résulterait des perturbations du sommeil lors de la phase d’endormissement et des
rythmes biologiques endogénes. Ces modifications, dues a la prise exclusive des repas la
nuit, représenteraient un mécanisme de dépense énergétique. Il n'y a pas d’adaptation
dans la derniére semaine du Ramadan. La température corporelle revient a la normale

sept jours apres la fin du Ramadan.

2.3.2. Profil tensionnel et fréquence cardiaque

Peu de données sont disponibles sur I'évolution tensionnelle pendant le jeline du

Ramadan.

Une enquéte a été menée sur 20 volontaires afin d'estimer l'impact du jeline sur la
pression artérielle (PA) et la fréquence cardiaque (FC) et leur cycle nycthéméral chez
I’adulte sain normo-tendu. Cette étude montre que du 10¢me qu 20™e jour du Ramadan,
la PA et la FC ne sont pas modifiées par le je(ine. De méme, leur rythme circadien n'est
pas perturbé mais seulement décalé dans le temps d’une trentaine de minutes.

D’apreés les auteurs, ce décalage pourrait s'expliquer par le changement du rythme des
périodes de veille et de sommeil qui influenceraient les mécanismes contrdlant la

chronobiologie de la PA et FC. (32)

2.4. Modifications biochimiques

24.1. Balance hydro-électrolytique

Les études relatives a la balance hydro-électrolytique ne sont pas toujours concordantes.

Des auteurs Soudanais rapportent une diminution de l'apport hydrique et de 'excrétion
du sodium avec une balance hydrique transitoirement négative chez 16 sujets. (33)

L’évolution dans le temps de la balance hydrique est représenté par la figure suivante :



Figure 2 : Balance hydrique pendant le jeiine du Ramadan
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Source : MUSTAFA et al, 1978

Par contre des auteurs Malaysiens n'ont pas montré de différence entre l'ingestion et
I'excrétion hydrique sur les périodes évaluées, bien qu'ils aient noté une grande
variabilité individuelle. (20)

De méme CHEAH et al. n'ont pas montré de différence de I'excrétion hydrique pendant le
Ramadan. Par contre I'excrétion du sodium est diminuée, alors que celle du potassium

n'est pas affectée que dans une tres faible proportion. (34)

Les changements observés surviennent généralement durant les 1¢s semaines du
Ramadan, preuve de I'adaptation de I'organisme aux conditions du jelne (cf. figure 2).
La rétention hydro-électrolytique est maximale durant la journée, au moment de la
privation de nourriture et de boisson. Cette rétention est en effet moindre ou inexistante

la nuit, les boissons comme les aliments se consommant a volonté. (35)

Le facteur climatique joue également un role dans I'adaptation de l'organisme: la
balance hydrique est négative chez les pratiquants soudanais soumis a un climat sec et
chaud (30 a 40°C) alors qu'elle reste équilibrée sous un climat humide et doux (28°C)

chez les jelineurs malaysiens.

Les conclusions faites par les auteurs sont également différentes. Les Malaysiens

pensent que les déficits hydriques observés dans leur étude n'affectent ni la fonction
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rénale ni la santé des pratiquants, alors que les auteurs Soudanais pensent que la
déshydratation et I'augmentation de I'uricémie peuvent favoriser la formation de calculs
urinaires pendant le Ramadan. Les conséquences cliniques risquent d’apparaitre chez
des sujets agés ou prédisposés a développer une pathologie rénale et vivant dans des

conditions climatiques plus rudes.

Quelles que soient les conclusions des auteurs sur l'impact de la balance hydrique, il est
important de conseiller aux pratiquants de boire abondamment pendant le Ramadan. En
effet, les pratiquants pensent plus a se réalimenter qu'a s’hydrater pendant la période

de non jeline.

2.4.2. Métabolisme lipidique

Des variations discordantes des taux de lipides sériques durant le Ramadan ont été
également rapportées. Bien que ces études soient non concluantes et contradictoires,

certaines ont montré une évolution favorable dans le sens anti-athérogene.

Ainsi, dans une étude Israélienne réalisée sur 22 sujets sains jelineurs comparés a 16
sujets non jelineurs, une augmentation significative du taux de HDL-cholestérol (de
23%) a la 4¢me semaine du Ramadan a été notée avec un retour au taux de base, 4
semaines apres la fin du Ramadan. Les taux de cholestérol total (CT), de triglycérides
(TG), de LDL-cholestérol et de VLDL-cholestérol ainsi que I'Indice de Masse Corporelle

(IMC) n'ont pas varié significativement. (25)

A noter que l'augmentation du taux de HDL-cholestérol ne se retrouve pas dans le

groupe témoin. Ces résultats sont présentés dans le tableau suivant :



Tableau 7: Taux des lipides plasmatiques et lipoprotéines des sujets jeineurs (Ram)
comparé a un groupe témoin de non jelineur (Tem) avant, a la 1¢re, 2éme, 4¢me semaine et 4
semaines apreés le Ramadan

Semaine 0 Semaine 1 Semaine 2 Semaine4  Semaine 8

Ram 44+12  45+1,1 46+ 1,1 47+ 1,4 43 £1,0
CT

Tem 47 +0,8 51+0,7 49+0,6

Ram 13407 1,1+0,5 1,1+0,7 1,3+£1,1 1,3+0,6
TG - 1,0 0,4 09405 1,0 £ 0.4

Raiii 27412  29+1,0 3111 20+13 28+13
LDL e 3,2 +0,9 34+0,7 31+0,6

Ram 0,6+0,3 0:5%0.3 0,5+0,3 0,6+0,5 0,6 +0,3
VLDL gy 0,5+ 0,2 04+03 0,4+0,2

Ram  001£028 095£023 091£026 1,13+027 0097+0,26
HDL

Tem 1,32 £ 0,25 1,42+ 0,34 1,24+ 0,26

Source : MAISLOS et al 1998

Dans une autre étude en 1993, MAISLOS et al. retrouvaient une augmentation du taux de
HDL-cholestérol de 30% chez 24 sujets jelineurs, ainsi qu'une augmentation du taux

d’Apolipoprotéine Al. (28)

Les auteurs considérent ces variations comme protectrices au niveau cardiovasculaire.
Elles seraient dues au non fractionnement des repas. Pour ces auteurs, le Ramadan

apparait comme un modéle permettant la hausse du taux de HDL-cholestérol.

D’autres études plus récentes dont RAHMAN et al rapportent les mémes conclusions

pour les parametres lipidiques. (21, 26, 30)



Tableau 8 : Dosages plasmatiques des lipides et du glucose chez 20 sujets sains

Pré- Ramadan ] 26 Post Ramadan F P
CT (mg/dl) 168,4 + 30,32 165,15 * 24,24 174 + 29,66 1,1 N.S.
HDL 38,14+ 7,40 46,71 + 14,33 41,72 £ 7,70 4,1 <0,05
LDL 103,92 + 34,57 92,33 £ 23,40 99,68 + 27,54 1,2 N.S.
TG 146,66 + 72,78 131,04 + 41,47 152,71 £ 57,59 157 N.S.
VLDL 4,6+1,3 37+09 43+1,1 5.2 <0,01
LDL/HDL 29+1.2 2,1+£0,8 25+0,8 4,3 <0,05
Glucose 95,3 +14,1 85,6+12,4 91,0+ 11,6 4.8 <0,05

NS.: Différence statistiquement non significative Source : RAHMAN et al. 2004

Dans cette étude de RAHMAN et al. la glycémie est significativement plus basse a ] 26.

['étude de KAMAL ayant porté sur 68 pratiquants sains, reléve également une hausse
du taux de HDL-cholestérol et une stabilité des taux de CT et TG. Parallelement le taux de
LDL-cholestérol est diminué (112.91 a 98.63 mg/dl). Les résultats sont représentés dans

le tableau 11. (21)

Les parametres lipidiques sont également explorés dans I'étude ADLOUNI et al
précédemment citée menée aupreés de 32 pratiquants avec un régime alimentaire plus

énergétique hyperglucidique, Iégérement hyperprotéique et hypolipidique. (11)

Les résultats montrent une baisse significative du CT (7,9%) et des TG (30%) pendant le
mois de jeline par rapport a la période précédant le Ramadan. A la fin du Ramadan, une
augmentation de I'HDL-cholestérol (14,3%) est également observée, associée a une

diminution du LDL-cholestérol (1,7%).

56



Tableau 9 : Variations des paramétres lipidiques 1 semaine avant, pendant
J29 et 1 mois aprés le jefine du Ramadan

Pré- ] 29 Post

Ramadan Ramadan

Cholestérol Total (mmol/1) 429+0,91 3,95+0,81%* 4,08 +

0’884“0(‘.c

Cholestérol-HDL 0,91+0,21 1,04 +0,08%* 1,12 +

0,26***

Cholestérol-LDL 291+0,39 2,57 +£0,23%+* 2,57+

0,26+

Triglycérides 1,00+ 0,42 0,70 £ 0,28%** 0,82 +0,33

Lp Al (g/1) 124,3 +13,9 0,59 +0,11%* 0,52 + 0,09
*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001 Source : ADLOUNI etal, 1997

L’étude met en évidence un régime alimentaire riche en acides gras mono et poly-
insaturés et pauvre en acides gras saturés. (Tableau 2)

Les auteurs concluent a un effet bénéfique du régime alimentaire sur les parametres
lipidiques pendant le Ramadan. Cette conclusion est confirmée par une autre étude
d’ADLOUNI et al. menée en 1998 qui retrouve une augmentation du taux

d’Apolipoprotéine A1 (Lp A1). (12)

Dans son étude NOMANI explore 'impact de différentes rations lipidiques allant de 32
a 37% de la ration énergétique totale sur la cholestérolémie de 9 sujets masculins, de
poids moyen 67,8 + 9 Kg. Les dosages des taux de CT, de HDL-cholestérol et des TG
réalisés au 17¢me et au 24#me jour du Ramadan montrent un taux de CT stable malgré un
régime avec une ration lipidique supérieure a la norme recommandée de 30%.

L'étude conclut a la nécessité d'une ration lipidique de 36% (principalement d’origine

végétale), pour obtenir une stabilité des paramétres lipidiques pendant le Ramadan.

La totalité des modifications du profil lipidique observées a la fin de la période de jeline

dans les différentes études perdure un mois apres le Ramadan. (36)
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2.4.3. Métabolisme glucidique

La plupart des auteurs se sont accordés sur I'absence de modification de la fructosamine

et de 'hémoglobine glycosylée chez le sujet sain pendant le Ramadan.

Une premiére étude portant sur la glycémie a été menée en Iran. L'étude a rassemblé 9
volontaires sains de sexe masculin, 4gés de 23 a 54 ans, je(inant durant tout le mois de
Ramadan, prenant deux repas principaux entre le coucher et le lever du soleil ; repas en

quantité et en qualité égales. (37)

La glycémie est mesurée immédiatement apres le coucher du soleil une semaine avant le
début du Ramadan, au 1er, 10éme, 2(eme et 29¢me jour du Ramadan et 4 semaines apreés la
fin du mois de jelne.

Les échantillons sanguins sont recueillis aprés 8 heures de jeine (de 12h00 a 20h00) en
période pré et post-Ramadan alors que pendant le mois de Ramadan, ils sont recueillis

aprés 17 heures de jeline diurne (de 03h a 20h).

Dépassé 17 heures de jeline lors du 1¢r jour du Ramadan, la glycémie est
significativement plus basse que le niveau de base. Au 10¢me jour, elle baisse encore et
atteint son niveau le plus bas : 69 mg/dl en moyenne. Par contre, a partir du 20¢me jour
de jeline, elle augmente significativement par rapport a la valeur enregistrée au 10éme
jour. Enfin au 29éme jour, la glycémie atteint les valeurs retrouvées avant le début du

Ramadan et reste inchangée jusqu'a 4 semaines apres la fin du Ramadan.

Les résultats de cette étude ont été transcrits dans le tableau suivant :



Tableau 10 : Glycémie en mg/dL avant et pendant le Ramadan

Sujet Base j1. J10  J20  J29
1 85 79 75 74 78
2 85 78 70 79 87
3 78 72 70 76 85
4 74 70 65 76 80
5 85 89 65 76 87
6 79 63 65 71 78
7 85 78 75 71 93
8 82 83 65 79 80
9 82 69 70 79 87
Moyenne 82 75 69 76 84

Ecart Type 4,4 7,9 4,2 3,2 52

Source : AZIZI et RASOULI 1987

Ces résultats suggerent que plus de dix jours sont nécessaires a I'organisme du sujet sain

pour parvenir a une homéostasie du glucose pendant le Ramadan.

Par ailleurs, dans un autre travail, la glycémie a été mesurée toutes les 2 heures en
dehors et pendant le Ramadan (sauf pendant les heures de sommeil de 2h00 a 8h00).
Cette étude a montré une variation circadienne avec une décroissance la journée et une
glycémie qui s'éléve apres le repas du soir, continuant a augmenter durant la phase de

sommeil jusqu'au matin. (38)

D'autres études comme KAMAL ne retrouvent pas de modifications significatives de la

glycémie chez le sujet sain pendant le jeine du Ramadan. (21)
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Tableau 11 : Dosages plasmatiques du glucose et des lipides d'un groupe d'étudiants masculins
avant, pendant et aprés le Ramadan.

1] Pré- Ramadan Semaine 1 Semaine 2 Semaine 4 2 semaines apreés

Ramadan

Glucose 94,32 +6,23 88,34+6,14 86,11 + 4,85 86,84 + 6,43 91,26 + 10,82
TC (mg/dl) 164,34 + 28,24 162,27 £24,41 160,42 + 18,21 159,57 £19,53 176,46 *+ 26,49
HDL 36,13+ 6,42 38,14 + 8,82 43,42 + 10,61 48,86 + 12,34 43,68 + 10,42
LDL 112,91 +32,57 110,81+30,65 102,34+ 28,22 98,63 + 25,48 104,72 + 23,43
TG 148,54 + 54,72 146,32 + 62,41 14552+43,43 139,36+ 52,29 154,82 + 56,68

Source : KAMAL 2007

Les protocoles de ces études présentent une limite méthodologique, la glycémie étant
mesurée qu’une seule fois par jour a des heures différentes. Les données concernant
I'alimentation sont soit différentes d'une étude a l'autre soit absentes. Les périodes

d'évaluation pendant le Ramadan ne sont pas les mémes.

En conclusion, le Ramadan n’a pas d’'impact négatif sur le métabolisme glucidique des

sujets sains. Les variations observées sont en rapport avec les changements de rythme

des repas.

2.44. Métabolisme protidique

L'albuminémie et le taux de protéines totales restent stables pour certains auteurs (37),
alors que d'autres auteurs rapportent une augmentation. Ces variations étaient
accompagnées par une inversion du rythme circadien. De telles variations peuvent étre
liées a une influence du rythme de la prise alimentaire durant le Ramadan sur l'activité
de biosynthése hépatique ou I'hydratation. Au 21¢me jour du jeline, les valeurs des taux
des protéines sanguines ont diminué par rapport a celles du 7¢me jour mais elles étaient

encore significativement hautes par rapport aux valeurs de la période du pré-Ramadan.

Deux autres métabolites essentiels sont souvent étudiés: l'acide urique et I'urée. Tres
souvent les études rapportent une augmentation des concentrations de l'acide urique

pendant et/ou a la fin du Ramadan. (16, 22)
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Plusieurs mécanismes sont avancés pour expliquer cette augmentation : Ia
déshydratation, l'augmentation de la synthése des purines pendant la période de
réalimentation, 'augmentation du catabolisme protéique pendant la période du jeline, le

déficit de I'excrétion rénale. (35)

L'augmentation de l'acide urique pendant le Ramadan, bien qu’elle soit statistiquement
significative dans certaines études reste dans les limites normales chez les jelineurs

sains.

Pendant les périodes de Ramadan en été, cette hyperuricémie, rajoutée a la

déshydratation, augmente la fréquence des coliques néphrétiques.

Les taux d'urée et de créatinine plasmatiques subissent une augmentation tres discréte

mais non significative en fin de Ramadan. (39)

2.5. Modifications hématologiques

2.5.1. Numération de Formule Sanguine

Au niveau de la numération sanguine, les taux de plaquettes et de leucocytes sont
sensiblement diminués pour revenir a leurs valeurs antérieures un mois apres le

Ramadan. (40-42)

La numération des hématies, le taux d'hémoglobine et I'hématocrite ne varient pas.

2.5.2. Hémostase

Les travaux de KORDY ne montrent pas de modifications des paramétres hémostatiques
bien que la réponse des plaquettes a certains agents stimulants l'agrégation
plaquettaire, tels que '’ADP, I'adrénaline, le collagéne et I'acide arachidonique, semble

étre diminuée. (43)



2.6. Modifications hormonales

2.6.1. Axe corticotrope

Le cortisol est I'hormone la plus étudiée.

Dans I'étude récente de BEN SALEM et al., 11 sujets sains, volontaires de sexe masculin,
agés de 20 a 35 ans ont été explorés deux semaines avant le Ramadan par 2 tests au
Synacthéne® immédiat (250 mg d'ACTH 1-24 en intraveineux) pratiqués a 8h puis a 20h
; I'exploration a été répétée au cours du mois de Ramadan, aprés en moyenne 17 jours
de jeline, avec un dosage de la cortisolémie a 8 h et un test au Synacthéne® a 20h. Avant
le Ramadan, le taux de cortisol de base est plus élevé a 8h (749,5 + 207 nmol/1) qu'a 20h
(195,18 £ 79 nmol/l ; p < 0,001), I'amplitude de la réponse du cortisol a 'ACTH exogene
est plus importante a 8h (pica 1 167 + 46 nmol/1) qu'a 20h (pic a 950 * 41 nmol/l) mais
cette différence n'est pas statistiquement significative. Pendant le Ramadan, le taux de
cortisol a 8 h (646,3 + 81 nmol/]) s'abaisse par rapport a sa valeur a la méme heure
avant le Ramadan (non significatif) ; le taux de 20h (319 * 193 nmol/l) s'éleve
légérement par rapport a sa valeur a la méme heure avant le Ramadan (p = 0,08) mais
reste nettement inférieur aux taux matinaux pendant le Ramadan (p = 0,001) et avant le
Ramadan (p < 0,001). L'élévation du cortisol au cours du test au Synacthene® a 20h
pendant le Ramadan (pica 1 102 + 51 nmol/I) ne présente pas de différence significative
avec les réponses avant le Ramadan a 20h et a 8h.

Le rythme nycthéméral de la sécrétion du cortisol est globalement conservé pendant le

mois de Ramadan, puisque le taux de 20h reste nettement inférieur a celui de 8h. (44)

Cependant, le jeline et/ou les perturbations du sommeil s'accompagnent d'une baisse du
taux de cortisol le matin et d'une élévation plus nette le soir. Cette augmentation le soir
peut étre expliquée par une stimulation de la sécrétion de cortisol suite a la prise

alimentaire relativement riche en protéines au moment de la rupture du jeiine.

Par contre la sensibilité de la surrénale a la stimulation par I'ACTH ne parait pas

modifiée.



Une étude récente avec un seul prélévement a 15h rapporte une augmentation des

taux de cortisol et d’ACTH. (45)

2.6.2.

Insuline et leptine

L’étude de KASSAB et al. explore la leptinémie et I'insulinémie de 26 femmes de poids

normal (IMC 22.5) et 18 femmes obéses (IMC 33.1) durant le Ramadan. D’autres

paramétres sont également évalués: poids corporel, pression artérielle, ration

énergétique, glycémie. Les dosages hormonaux et I'évaluation des autres parametres

sont réalisés les 1er, 14eme 28&me jour du Ramadan et 2 semaines apres.

Les taux de base de leptine sont plus élevés chez les femmes obéses par rapport aux

femmes de poids normal en corrélation avec leur masse grasse. Pendant le Ramadan, la

leptinémie augmente de 39% chez les femmes de poids normal et de 37% chez les

obéses. De plus, une corrélation significative est retrouvée pour la leptinémie et

I'insulinémie. La glycémie et le poids corporel ne varient pas de fagon significative. Les

résultats des parametres plasmatiques sont transcrits dans le tableau suivant :

Tableau 12 : Variables plasmatiques chez des femmes de poids normal et obéses

Pré Mi Fin Post Pré Mi Fin Post

= 148me 28kme +2se Ler 14dme 28tme +2se

Glucose (mmol/l) 5,27 + 0,08 496+0,14 506+0,15 571+0,12 5,81+ 0,47 561+0,51 584+ 0,61 6,06 + 0,42
TG (mg/dl) 0,72 + 0,05 0,70+0,03 0,77+0,03 081+012 095+0,16* 094+0,16% 1,04 +0,21*  0,90+0,21
CT (mmol/1) 4,36 +0,11 436+0,12 454+£0,12 4,37+ 0,35 4,55+0,18 4,66+ 0,17 4,68 +0,18 4,33 +0,40
Insuline (pU/1) 53+03 6,7+04 74404 77 +1,6 74+ 1,2* 8,4+ 1,2* 8,8+ 1,4*% 12,2+ 32*%
Leptine (pg/l) 92,6 +0,8 12,7+1,0° 140%1,1° 11,6+13 13,5+ 1,96* 17,1 £2,5* 20,0 £0,01*° 16,6 £ 1,0*

*p<0.05 et **p<0.01 femmes Obeses/femmes de poids normal

°p<0.05 par rapport au début du Ramadan

Source

: KASSAB et al.

2003

Les auteurs concluent que le Ramadan s’accompagne d’une hausse significative des taux

de leptine et d’insuline. L’augmentation de la ration énergétique pourrait expliquer cette

hausse.
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[Is supposent, a long terme, un réle important de l'insuline sur la régulation de la

sécrétion de leptine dans les conditions du Ramadan. (46)

Par contre, BOGDAN et al. ne retrouvent pas de changement des taux de leptine mais un

décalage de 5h de son rythme circadien a ]23. (47)

Une étude Tunisienne est réalisée par HAOUARI aupres de 36 étudiants pour étudier
I'insulinémie et la glycémie. Six prélévements sanguins sont faits sur 24 heures (9h 13h

14h 21h 24h et 5h) une semaine avant le Ramadan, au 7¢me et 21éme jour de jefline. (48)

Une semaine avant le début du jeline, 'amplitude maximale dans les pics post-prandiaux
de la glycémie et de l'insuline est détectée a 21h. Durant le jeline, a J7 et J21 les pics
nocturnes ont une amplitude maximale a 5h. L’étude comparative des trois jours a
permis de mettre en évidence une baisse de 'amplitude maximale et de la moyenne des

6 valeurs des 24h plus importante a 7 que J21.

Les différences de résultats entre J7 et J21 suggérent une adaptation des fonctions
endogénes, en particulier la sécrétion d’insuline et I’absorption intestinale du glucose au
rythme des repas du Ramadan. En conclusion, les auteurs formulent ’hypothése que le
jeline du Ramadan améliorerait les diabétiques de type 2 : hypothese a vérifier dans la

suite de notre travail.

A noter que nous n’avons pas trouvé de travaux sur ’évolution du taux de glucagon en
période de Ramadan. Rappelons que dans les conditions physiologiques du jeline le

cycle insuline/glucagon est inversé.

2.60.3. Gastrine

Le rythme circadien de la sécrétion de gastrine est modifié. Une disparition des pics de
sécrétions diurnes ainsi qu'une majoration du pic de sécrétion le soir sont retrouvées
dans I'étude d'IRAKI et al. (38)

Ces modifications correspondent aux variations des horaires des prises alimentaires.

Elles n’expliquent pas l'augmentation de l'acidité gastrique sur 24h, responsable de



troubles digestifs: ulcére gastroduodénal, ralentissement de la vidange gastrique,

pesanteur gastrique, ballonnements. (49)

2.6.4. Hormones thyroidiennes

L’étude d’AZIZI et al. inclut 12 femmes de 20 a 25 ans et 9 hommes de 23 a 54 ans; les
dosages des hormones thyroidiennes sont réalisés a partir du 1¢" jour du Ramadan puis
tous les 5 jours et 10 jours aprés. Elle montre une diminution significative des hormones
thyroidiennes (T4, T3) chez les femmes a la derniére semaine du Ramadan. En
revanche, les taux de FT4 et FT3 restent stables. Il semblerait donc que les variations de
T4 et T3 soient dues a la chute du taux des protéines de transport des hormones
thyroidiennes. Les taux de TSH et de thyroglobuline restent également inchangés au

cours du jeiine. (50)
Les résultats sont présentés dans le tableau suivant :

Tableau 13 : Concentrations en T3, T4, TSH et Thyroglobuline, avant, pendant et aprés le Ramadan
chez 12 femmes en bonne santé

Avant J1 15 110 J15 20 125 129 Aprés
T4 (pg/dl) 83+14 85+1,6 8,0 +1,7 7.9%1.2 7.5+£13 74+1,1 71710 T.7.x1,1 T.7£11
RT3 (%) 26,6+ 1,6 26018 260+16 280+18 286+ 18 281+16 284+106 275+18 285+28
FT41 (pg/dl) 21+04 21+03 2,003 2,1+04 2,1+0,4 20403 19+ 03 21403 2. - 03
T3 (ng/dl) 126 + 17 120418  137+17 136420  124+24 12519 120 + 24 118+18  116+20
FT31 (ng/dl) 3344 335 36+ 4 38 +6 3527 3545 3447 3245 3446
TSH (pU/ml) 1,307 1,307 2,1+10 1,9+0,5 1,5+0,5 2,107 2,2+08 2,1+0,8 2,1+£0,7
TG (pg/ml) 13+13 1513 14 +14 12412 11411 12411 12+ 16 17 + 20 17419

Source : AZIZI etal. 1994

Les mémes dosages hormonaux ne sont pas modifiés dans le groupe des hommes.

D’autres études retrouvent des modifications dans les limites de la normale, des taux de

TSH, T3 et T4. (51, 52)
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2.6.5. Hormones hypophysaires et Testostérone

Dans I'étude sus citée d’AZIZI et al. dans le groupe des hommes, les taux des hormones
hypophysaires et de la testostérone ont également été évalués. Aucune modification

significative n’a été retrouvée comme le montre le tableau suivant :

Tableau 14 : Concentrations sériques en FSH, LH et testostérone avant, pendant et apres le

Ramadan

Avant J10 ]20 J30 Apres
FSH (uU/ml) 12277 11,9+6,3 13,4 49,2 13,4+8,2 12,6 +7,5
LH (pU/ml) 83+2,1 8,1+2,0 10,1+ 2,8 8,7+3,0 8,6 +3,1

Testostérone (ug/dl) 626 +263 691 + 223 711+247  625+228 568163

Source : AZIZI et al. 1994

Une étude Iranienne récente, incluant 52 étudiants, retrouve une concentration de
testostérone plus faible de maniére significative au 20éme et 28%me jour de jeline, une
augmentation significative du taux de FSH seulement au 20éme jour. Le taux de LH reste

stable. (53)

Ces modifications restent dans les limites de la normale comme dans d’autres études.

Le Ramadan ne semble pas perturber les hormones de la reproduction chez 'homme.

2.6.6. Cinétique des changements biologiques

Les résultats de ces études montrent que les modifications du rythme de vie, de
I'alimentation et du cycle repos/activité pendant le mois de Ramadan entrainent des

variations physiologiques et biologiques.

La plupart des variations n’atteignent jamais des proportions pathologiques et

reviennent a leurs valeurs initiales aprés la fin du Ramadan.
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La cinétique des changements des parametres biologiques observée dans les études
précédentes montre l'adaptation de l'organisme aux conditions du jeline a deux
reprises:

- audébut:la premiére semaine du Ramadan,

- alafin:la semaine qui suit la fin du Ramadan.

Cette cinétique est en rapport avec la soudaineté du changement du rythme de vie
imposé par le jetine. En effet, du jour au lendemain, sans transition, les pratiquants

passent d'un style de vie habituel a celui du Ramadan.

Certains musulmans jefinent quelques jours par semaine durant le mois précédant le
mois du Ramadan. Ce rite conseillé par la religion préparerait I'organisme a affronter le
jeine. Mais la majorité des musulmans entament le jeine sans aucune préparation

préalable. (35)

2.7.Modifications de la vigilance et des performances psychomotrices

Nous avons vu que les rythmes circadiens et la durée ainsi que la qualité du sommeil
étaient altérés durant le mois du Ramadan. Des auteurs se sont intéressés aux
conséquences possibles de ces modifications et ont tenté d'évaluer leur retentissement
sur la vigilance et les performances psychomotrices. La totalité de ces études ont été
effectuées chez des sujets jeunes sains. Il en ressort une baisse globale de la vigilance

subjective diurne, associée a une augmentation du temps de somnolence diurne. (42, 54)

Les performances psychomotrices sont globalement altérées durant toute la période du
jeine. Le temps de réponse motrice a un stimulus est augmenté, de fagon plus

significative durant la premiére moitié du mois de jelne.

En conclusion, ces altérations de la vigilance devraient inciter a plus de prudence chez

les personnes ayant une profession qui nécessite une attention soutenue.

Dans une étude Tunisienne, la charge de travail, évaluée par I'enregistrement continu

de la fréquence cardiaque, est augmentée.



Ainsi le travail est codifié plus lourd selon I'échelle de pénibilité utilisée. Cette étude est
réalisée chez les ouvriers ayant un travail qualifié de pénible (colt cardiaque relatif
supérieur a 20%). L'heure du dernier repas semble avoir une influence sur le niveau de

la charge de travail : plus il est pris tot, plus la charge cardiaque est élevée. (55)

Les conséquences du jeline diurne sur la vigilance, les performances et le comportement
sont donc mesurables et certains auteurs vont jusqu'a les corréler a I'augmentation de la
baisse globale du temps de travail et le nombre d’accidents pendant le mois du Ramadan

dans les pays a forte majorité musulmane.

En effet, pendant le Ramadan, un hépital Londonien a comptabilisé les admissions en

urgence pour accidents divers ; les résultats sont présentés dans le tableau suivant : (56)

Tableau 15 : Nombre d'accidents d’origines diverses répertoriés pendant et en dehors
de la période du Ramadan.

Hospitalisation 15] avant 15 premiers 15 derniers 15] apres

pour Accidents Ramadan jours de jours de Ramadan
jeline jeline

Musulmans 21(2,63%) 38(4,77%) 35(4,32%) 21 (2,85%)

Autres 777 759 776 7

Source : LANGFORD et al. 1994

La prévention contre ces altérations consisterait en une bonne hygiene de vie,
notamment par des heures de sommeil suffisantes pendant le mois de Ramadan, qui

permettrait de récupérer la fatigue de la veille.

2.8. Modifications psychologiques

Un effet sur I'humeur a également été observé dans le sens d'une altération de I'humeur

notamment en fin d'aprés-midi. (31)

L'irritabilité ressentie (échelle d'irritabilité) et mesurée (relevé des altercations avec les

proches et inconnus, injures, objets cassés) augmente de fagon continue du premier au
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dernier jour du jeline, avec un pic a la derniére semaine. Ce phénoméne est plus
important chez les sujets fumeurs bien qu’on I'observe également chez les non fumeurs.

(57)

L'anxiété mesurée selon l'échelle HAS subit une augmentation continue paralléle a

'irritabilité.

La consommation de psychostimulants (café, thé) augmente aussi tout au long du mois,

avec deux pics en premiere et derniére semaine.

3. Modifications chez le sujet diabétique

En conclusion, pour l'organisme sain, nous observons au cours du mois de jeline du
Ramadan de nombreuses mais légéres modifications des constantes biochimiques,
hématologiques et physiologiques ainsi que des variations des systemes de sécrétion

rythmés selon le nycthémere.

La totalité des travaux effectués sur le sujet sain a permis aux auteurs de conclure & une
absence de conséquences pathologiques de ces modifications. Le sujet sain peut donc
jeliner sans risque.

Qu’en est-il des conséquences sur les sujets diabétiques pendant le Ramadan ? Peuvent-
ils jeliner sans risque de complication ?

Avant d’apporter des éléments de réponse a ces interrogations, il nous semble important

de nous intéresser au diabéte dans le monde musulman.

3.1. Diabéte dans le monde musulman

En 1998, la population diabétique mondiale était de 150 millions : ce chiffre doublera en
2025. Il existe une extréme hétérogénéité de la prévalence du diabéte d’un pays a

'autre. Quelle est la situation épidémiologique dans le monde musulman ?
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3.1.1. Taux de prévalence

Dans !'ensemble, toutes les études indiquent une augmentation du taux de prévalence
du diabéte dans le monde arabo-musulman (comprenant la ceinture des terres arides
s'étendant de 1'Océan Atlantique dans le Nord de I'Afrique, entre le désert du Sahara et la
Méditerranée et presque sur tout le trajet de 1'Asie Centrale). Les taux de prévalence,

dans ces régions, sont a I'heure actuelle, parmi les plus élevés du monde. (58)

En effet, le diabéte a une forte incidence dans les pays musulmans, spécialement en
Arabie-Saoudite ot il y a un taux de prévalence d'environ 13.4%. (59)

En Egypte, en 1995, 9.3% de la population dgée de plus de 20 ans étaient diabétiques
contre 6.5% en 1987. (60, 61)

Les taux de prévalence en Tunisie en 1988 étaient respectivement de 4.7% et de 5.2%
chez les hommes et les femmes vivant en milieu urbain et dgés de 40 a 50 ans. Neuf ans
plus tard, en 1997, les taux de prévalence du diabéte auto rapportés dans une
population identique étaient de 7% et de 13% respectivement chez les hommes et les

femmes. (62)

Des études épidémiologiques en Egypte, a Oman et au Pakistan ont montré que
l'incidence du diabéte dans ces populations est au moins 2 fois plus importante qu'en

Europe et en Amérique du Nord. (63)

Une étude effectuée dans la cité de Leicester, ot la population islamique est minoritaire,
a rapporté que les personnes d'origine indo-asiatique de religion musulmane avaient

plus de risque de développer le diabéte que leurs pairs blancs non musulmans. (64)

Une enquéte en Angleterre, révéle qu'au moins 25% des sujets d'origine Asiatique de
plus de 65 ans sont diabétiques contre 10% de la population blanche de la méme

tranche d'age. (65)



3.1.2. Facteurs de risque environnementaux

3.1.2.1. Obésité

Dans une étude Saoudienne récente (66) de 2005 portant sur 19 598 individus, I'obésité
frappait davantage la population féminine avec 23.6% de femmes obéses contre 14.2%
d’hommes. La prévalence du surpoids était de 30.7% chez les hommes et 28.4% chez les
femmes. L'obésité était présente dans toutes les tranches d’age. Le tableau suivant

permet de comparer les résultats de cette étude a d'autres pays:

Figure 3 : Prévalences de surpoids et d’obésité en Arabie Saoudite et 4 autres pays.

45,00%
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35,00% |
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25,00%
20.00% M Surpoids Homme
15,00% | == W Surpoids Femme
10,00% | ) 1 0bésité Homme
% { . .
2.00 I I M Obésite Femmes
0,00% - - -
18-60 16-84 20-74 15-90 25-64
" Arabic Suede USA Italie Australice
Saoudile

Par rapport aux autres pays, le taux de prévalence du surpoids pour les hommes est le
plus bas mais celui des femmes est le plus haut. Les taux de prévalence de l'obésité sont
les plus élevés pour les hommes et les femmes en Arabie Saoudite.

Les auteurs concluent a la nécessité de mettre en place des campagnes d'information sur

la nécessité de modifier le mode de vie, I'alimentation et I'activité physique.

En 1997 au Bahrein, archipel du Golfe Persique au Moyen-Orient, chez les sujets agés de

plus de 30 ans, 21% d’hommes et 48% des femmes étaient obeses. (58, 60, 67)
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En Egypte, dans la population rurale agée de plus de 20 ans représentant
approximativement la moitié de la population générale en 1995, les taux d'obésité
étaient respectivement de 6% et de 25% chez les hommes et les femmes. Par contre,
chez les plus de 45 ans ils augmentaient a 10% et a 41% respectivement. Dans la
population urbaine a statut socio-économique inférieur, laquelle constitue 40% de Ia
population Egyptienne, parmi les hommes et les femmes agés de plus de 20 ans, les taux
d'obésité étaient de 19% et 64% respectivement, augmentant a 24% et a 75% chez les
plus de 45 ans. Enfin, dans la population a statut socio-économique élevé, qui représente
10% de la population, les taux d'obésité parmi les hommes de plus de 20 ans étaient de
56% contre 45% chez les femmes du méme age. Ceux des hommes de plus de 45 ans
étaient diminués a 36% et augmentés a 73% chez les femmes du méme age. (68)

A noter également une prévalence de I'obésité plus forte chez les enfants.

3.1.2.2. Alimentation

L'obésité est le résultat d'une suralimentation et d'un déséquilibre entre la prise de
calories et la dépense énergétique. Dans le monde arabe la consommation de calories a
augmenté approximativement de 2000 kcal/j dans les années 60, a 3000 kcal/j dans les

années 80.

La consommation de matiéres grasses en Arabie Saoudite a augmenté progressivement
de 33.6g/habitant/j dans les années 80. Les pourcentages de matiére grasse et de calorie
disponible, durant le méme laps de temps dans l'année, ont augmenté de 10% a 30%.
Par contre, la consommation d'hydrates de carbone complexes diminuait de fagon

linéaire. (69)

Le mode d’alimentation dans la population d’Arabie Saoudite connait une transition avec
un passage des habitudes culinaires traditionnelles a la restauration rapide, riche en

graisses, sucre et sel.
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3.1.2.3. Sédentarité

Une enquéte épidémiologique nationale a été réalisée au Bahrein. Le mode de vie a été
évalué. Les sujets ont été questionnés sur la pratique ou non d'exercice physique et sur
le nombre d'heures passées a regarder la télévision. Seulement 12.7% des hommes et
8.7% des femmes interrogés pratiquaient un exercice physique. « Regarder la

télévision » est considéré comme le loisir principal dans la communauté du golf. (67)

En effet, 3/4 de la population, plus de femmes que d’hommes regardent la télévision
quotidiennement. Cette inactivité qui dure en moyenne plus de trois heures par jour
double la probabilité d'étre obése. Ceci qui n'est pas le cas lorsqu'on passe moins d'une

heure par jour devant la télévision. (70)

Par ailleurs, 'enquéte a démontré I'existence d’un lien entre le taux d’obésité et le niveau
d’éducation. De maniére surprenante, la prévalence de I'obésité augmente avec le niveau
d’étude. Cette observation pourrait s’expliquer par la perception de I'obésité dans le
monde arabe comme un signe de richesse, d’abondance et méme de beauté.

En effet, 55% des femmes et 52% des hommes obeses considérent avoir « le bon poids »

et 4% des sujets obéses se considérent eux-mémes « en dessous du poids moyen».

Aussi, un niveau socio-économique élevé permet aux femmes de se faire aider de
domestiques notamment pour les tdches ménageéres, les privant ainsi d’'une dépense

calorique supplémentaire.

Par ailleurs, dans le monde musulman, les femmes n’ont pas dans leur habitude de

pratiquer un sport.

En Algérie, selon les enquétes réalisées a I'Est et a 'Ouest du pays, la prévalence du
diabéte de type 2 varie entre 6.4% et 8.2% chez les sujets agés de 30 a 64 ans.
Inversement chez les Touaregs du Sud Algérien, dans la méme tranche d’age, elle n’est
que de 1.3% ; ce qui conforte l'influence du mode de vie et de 'activité physique sur le

développement de la maladie.
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3.1.2.4. Facteurs socio-économiques et urbanisation

L’'augmentation de la prévalence du diabete dans les pays arabo-musulmans est associée
au développement socio-économique rapide.

Par exemple, parmi les nomades bédouins, constituant 1.2% de la population
égyptienne, le taux de prévalence du diabete était de 1.8%.

La prévalence dans un méme groupe de sujets varie selon son milieu de vie, 6.5% en

milieu rural et 11.8% en milieu urbain.

Chez les sujets Egyptiens dgés de plus de 20 ans, le taux a augmenté de 6.5% en 1987 a
9.3% en 1995, une augmentation principalement due I'urbanisation croissante. (61, 68,

71)

Les revenus élevés dans le monde arabo-musulman sont associés a une forte
prévalence du diabéte et de I'obésité. En Arabie Saoudite, dans la population rurale dgée
de plus de 15 ans et de faibles revenus, la prévalence du diabete en 1987 était de 6.9%,
alors que pour une population du méme age et de revenus supérieurs, la prévalence
était de 26.7%.

Cette méme observation est faite en Egypte ol la population urbaine avec des revenus
supérieurs présente des taux de diabete et d’obésité élevés associés a une grande

sédentarité. (58, 68)

Une telle corrélation entre le revenu et la prévalence du diabéte n'est pas observée dans
le monde occidental. Au contraire, un revenu élevé est associé avec une faible prévalence
du diabete. Le diabéte est 2 a 4 fois moins fréquent chez les américains d'origine
hispanique et les blancs non hispaniques de revenus élevés, que dans les populations a

moyens et a faibles revenus. (72)

Une forte prévalence du diabete de type 2 dans les régions d'urbanisation récente
contraste avec les régions soumises a de séveres épreuves économiques et sociales dues
a la pauvreté, a la guerre et a I'instabilité politique. Les facteurs de risque du diabéte
s’'additionnent : l'urbanisation va de paire avec une suralimentation et un mode de vie

sédentaire. (73)



3.1.3. Facteurs génétiques

Pour expliquer la grande prévalence de I'obésité et du diabete dans ces sociétés, qui ont
subi des transformations démographiques rapides, I'hypothése du «génotype
économe » a été proposée. Il a été démontré que dans certaines populations, il existerait
une augmentation du dépdt des matiéres grasses dans le temps liée a l'abondance.
Quand la sédentarisation a augmenté et que les aliments hypercaloriques sont devenus
facilement disponibles, le génotype a favorisé le développement de I'obésité et du

diabéte. Cette hypothése semblerait se maintenir dans le « monde arabe ». (60, 73-75)

3.14. Facteur démographique : allongement de I'espérance de vie

Le développement socio-économique des pays arabes est associé a I'allongement de

'espérance vie.

3.2. Conséquences du Ramadan sur le sujet diabétique

3.2.1. Profil tensionnel

Les variations tensionnelles chez les diabétiques pendant le Ramadan font I'objet de tres
peu d’études. JABRANE n'a pas retrouvé de variation de la pression artérielle chez des
diabétiques de type 2 pendant le jeline. Ce résultat est confirmé par d'autres auteurs.
(18,76,77)

Une enquéte basée sur la mesure ambulatoire des 24 heures de la pression artérielle de
99 personnes dont 8 diabétiques de type 2 a été réalisée avant le Ramadan et entre la
2¢me et [a 3%me semaine de ce mois. Il n'a pas été retrouvé de différence significative des
pressions artérielles systolique et diastolique entre les 2 périodes d’étude (78). Les

auteurs n'ont pas précisé le profil tensionnel des patients diabétiques.



3.2.2. Alimentation et poids

BOUGUERRA et al. ont mené une enquéte nutritionnelle auprés de 25 diabétiques de

type 2, bien équilibrés, traités par régime diététique ou antidiabétiques oraux.

Des parametres cliniques (TA, poids corporel ; IMC} et métaboliques ont été évalués 3
semaines avant (T0), a la 4¢me semaine (T1) et 3 semaines aprés le Ramadan (T2). La

durée moyenne du jeline est de 12 heures. (77)

L’apport calorique total baisse mais pas de maniére significative. La fréquence des prises

alimentaires diminue de 4,5+0,8/j & 2,8+0,5/j.

La plus grande part de la ration énergétique totale est consommée au repas de rupture
du jeline. L'apport des glucides et des protides ne varie pas de facon significative.
Cependant, on peut noter une nette augmentation de 'apport en protéines animales par
rapport aux protéines végétales. L’apport alimentaire en cholestérol a augmenté en

moyenne de 40% au cours du jeline.

Les résultats sont transcrits dans le tableau suivant :



Tableau 16: Evolution de I'apport calorique global et des différents nutriments

Nutriments TO T1 T2

Fréquence des Repas 4,5+0,8 2,8+0,5 3,8+0,9
Energie (Kcal/jour) 2084 + 515 1981 + 464 2183 + 485
Glucides (g/j) 229,8+65  231,8+62 249,6 * 67
% de I'énergie totale 41+7 39+5 40+ 7
Protides (g/j) 75,72 %17 739 +17 789 +18
% de I'énergie totale 1542 15%2 14 +2
Lipides (g/j) 95,5 %31 85,0 22 96,6 + 30
% de I’énergie totale 44 46 46
AG Saturés (g/j) [%] 28,1 [29] 25,3 [30] 28,4 [29]
AG Mono Insaturés (g/j) [%] 45,1 [48] 40 [47] 45,3 [47]
AG Poly Insaturés (g/j) [%] 21,1 [23] 19,8 [23] 23 [24]

Cholestérol Alimentaire (mg/j) 301+138 435 + 204 320+ 159

Source : BOUGUERRA et al. 2003

Par ailleurs, le jetine du mois de Ramadan dans cette étude n'a pas eu d'influence
statistiquement significative sur le poids, I'indice de masse corporelle (IMC), ainsi que
sur la pression artérielle systolique (PAS) et diastolique (PAD). Ces constantes sont
restées stables au cours du jeiline et 3 semaines aprés la fin du mois comme le montre le

tableau suivant:

Tableau 17 : Evolution des paramétres cliniques

TO g | T2
Poids (kg) 70,5+ 17 70 £17 70 +18
PAS (mmHg) 129+ 16 131£17 131+18
PAD (mmHg) 76 + 8 68 +7 79£7
IMC (kg/m?) 27,12 8,76 27,0+8 27,0+8

Source : BOUGUERRA et al 2003
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Par contre, MAFAUZY (1990) retrouve une diminution du poids (p<0,03) chez 22
patients diabétiques de type 2 sous traitement oral avec un équilibre glycémique stable.
Cette variation du poids serait secondaire a une diminution des apports énergétiques.
L’apport calorique étant de 1480+326 kcal/j avant le Ramadan et de 1193+378 kcal/j au

cours du mois de Ramadan.

Dans I'ensemble, les résultats de la bibliographie sur la variation du poids chez les
patients diabétiques comme chez les sujets sains au cours du Ramadan sont
contradictoires. Un certain nombre d’auteurs comme MAFAUZY (37, 79-82) retrouvent
une perte de poids. D’autres, comme BOUGUERRA et al. ne manifestent pas de variation

de poids. (25, 79, 83-86)

Inversement d’autres auteurs notent un gain de poids. Alors que de 'aube au coucher
du soleil, I'ingestion d’aliment ou de liquide est interdite, la nuit, il n’existe aucune
restriction sur la quantité et le type d’aliment consommé (hormis I'alcool et la viande
non halal). Les boissons sucrées, les fritures, les repas riches en glucides sont
consommés en abondance. Des mets sucrés sont traditionnellement préparés pour le
Ramadan. Par ailleurs, beaucoup de patients diabétiques réduisent leur activité
physique diurne de peur de faire des épisodes d’hypoglycémie. (79)

Ces deux facteurs expliqueraient le gain de poids chez une partie de ces derniers. Le non
respect des regles hygiéno-diététiques expose le patient diabétique au risque

d’hyperglycémie.

3.2.3. Conséquences métaboliques

3.2.3.1. Parameétres lipidiques

Comme les études menées sur le sujet sain, les résultats concernant |'évolution des

parametres lipidiques chez le diabétique pendant et apres le Ramadan sont discordants.

Dans 1'étude de JABRANE, incluant 16 diabétiques de type 2 bien équilibrés, on ne

retrouve pas de variation du cholestérol total (1.83; 1.91; 1.91g/] respectivement avant,



pendant et apres le Ramadan) et des triglycérides (1.58; 1.32; 1.76g/1 avant pendant et
aprés le Ramadan). Cependant, on note une augmentation de 43% du taux de LDL-
cholestérol, une diminution de 26 % du taux de HDL-cholestérol, une augmentation de
I'Apolipoprotéine B et une diminution de I'Apolipoprotéine A.

Le poids, l'apport énergétique et la consommation d'acides gras saturés et de cholestérol

sont restés stables pendant I'étude. (76)

L’étude de NAGATI et al, incluant 62 diabétiques, rapporte des résultats un peu
différents. Pendant la période de jeline, tous les paramétres lipidiques sont restés
stables, tandis que sept jours apres le Ramadan le LDL-cholestérol, les Apolipoprotéine
B et le cholestérol total augmentent significativement alors que le HDL-cholestérol et
I’Apolipoprotéine A1 diminuent. Le taux de triglycérides et le poids sont restés stables
avant, pendant et aprés le Ramadan. Dans cette étude, I'apport énergétique diminue
pendant la période de jeline (respectivement 2154+535,47 ; 1 578+331,38; 1962+603,3

kcal/j avant, pendant et apres le jeine) puis revient a sa valeur initiale. (87)

Les auteurs ne précisent pas si ces variations sont significatives. Méme si 'équilibre
alimentaire est resté inchangé durant les 3 phases de I'étude, la diminution de I'apport
énergétique quotidien pendant le Ramadan s'est accompagnée d'une diminution puis
d'un regain des apports glucidiques et lipidiques. D'autres travaux rapportent les mémes
résultats. Ces variations des apports glucidiques et lipidiques semblent expliquer les

modifications du profil lipidique dans la période post Ramadan. (80, 87)

Dans I'étude de UYSAL et al. incluant 41 patients diabétiques de type 2 vivant en
Turquie, traités par régime seul ou antidiabétiques oraux, le cholestérol total et le LDL-
cholestérol ne se sont pas modifiés tout au long de I'étude, alors que le taux de HDL-

cholestérol augmente significativement pendant la période de jeline. (85)

Ces résultats, en accord avec les modifications lipidiques observées chez le sujet sain,

sont transcrits dans le tableau suivant :



Tableau 18 : IMC, HbA1C et profil lipidique avant, pendant et aprés Ramadan

Poids (kg) IMC (kg/m?) HbAk TC (mmol/1) HDL LDL TG
(%)
Avant 74,7 £ 11 304+3 730+1,6 536+1,21 1,01 +£+0,20 3,00£0,85 2,76+2,40
Pendz_mt la derniére 746+ 11 304+4 755+1,7 528+1,29 1,11 +0,20 3,08+093 2,71+2,30
SHmng (0,006%) (0,65) (0,004*) (0,40) (0,86)
ZS?jnaines 749 + 11 305+4 7,32+x1,7 528+1,26 1,09+0,20 3,08+1,01 2,32+1,79
fgees (0,84) (0,67) (0,030%) (0,41) (0,02%)
8 Semaines 7.27Tx1,6
Aprés N = (0,71) - _ T —
*: différences significatives Source : UYSAL et al. 1998

L’augmentation du HDL- cholestérol reste significative 3 semaines aprés le Ramadan. Le
taux moyen des triglycérides diminue de fagon non significative a la fin du Ramadan.

Cette baisse de triglycérides finit par devenir significative 3 semaines apres la fin du

Ramadan.

Au total, méme si les résultats de toutes les études publiées ne concordent pas, le plus
souvent le profil lipidique ne se détériore pas. Les différences des résultats dépendraient
des modifications des apports énergétiques, du poids corporel et de la fréquence des

repas durant le mois de Ramadan.

3.2.3.2. Equilibre glycémique

De nombreux travaux ont été menés dans le but d'évaluer l'impact du Ramadan sur
I'équilibre glycémique des patients diabétiques. La plupart des études portent sur le
diabéte de type 2. Elles sont réalisées sur 3 périodes : avant, pendant et apres le jene
par les dosages de la glycémie a jeun et/ou post prandiale, de I'hémoglobine glycosylée
et/ou de la fructosamine. Les éventuelles complications métaboliques sont rapportées.
Les résultats sont contradictoires.

A noter que le dosage de la fructosamine reflétant I'équilibre glycémique sur 2 a 4
semaines semble plus approprié pour évaluer I'équilibre glycémique pendant la période

de jeline du Ramadan.
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3.2.3.2.1. Diabete de type 2

Dans I'étude de JABRANE citée précédemment, les dosages de la glycémie a jeun, des
taux fructosamine et de HbA1C ne sont pas modifiés de fagon significative. Aucun
épisode d’hypoglycémie n’est rapporté par les 16 diabétiques de type 2 bien équilibrés
et sans complication dégénérative inclus dans I'étude. L’apport énergétique quotidien
est resté stable avec une augmentation de l'apport des protéines animales. (JABRANE

1997)

Les travaux de BOUGUERRA et al. mentionnés auparavant montrent une diminution non
significative de la glycémie a jeun. Les taux de fructosamine et de HbA1C augmentent de

facon non significative. Aucune complication n’a été signalée par les patients au cours du

jetine. (77)

Tableau 19 ; Evolution des paramétres métaboliques

TO T1 T2
Glycémie a jeun (mmol/1)) 9,6 +3 9,8 +3 8,5 +3
HbA1c (%) 92+24 107+12 85+23
Fructosamine (pumol/I) 288,7 + 50 303+60 291+75
Créatinine (umol/I) 66 +13 67+11 73+13
Acide urique (pmol/1) 254 + 64 252+ 66 280 +68

Source : BOUGUERRA, 2003

BOUGUERRA et al. concluent a 'absence de conséquences significatives du Ramadan sur
les différents métabolismes chez le patient diabétique de type 2 équilibré sous
traitement oral et indemne de complications dégénératives. Toutefois, il est nécessaire
d’assurer une éducation nutritionnelle adéquate avant d’autoriser les patients

diabétiques a jeliner.

L’étude de MAFAUZY et al. réalisée sur 22 patients traités par hypoglycémiants oraux
retrouve une réduction significative de la fructosamine et du poids corporel a la fin du

Ramadan sans modification de la glycémie a jeun. Ces résultats sont attribués par les
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auteurs a une diminution des apports énergétiques quotidiens avec une baisse de la

ration glucidique. (80)

% Les trois études citées ci-dessus montrent 'importance de la diététique sur

I’équilibre glycémique pendant le Ramadan.

L’étude récente de M’GUIL et al. inclut 120 sujets diabétiques de type 2 équilibrés: 62
femmes et 58 hommes 4gés de 48 a 60 ans sous antidiabétiques oraux sans complication
dégénérative. La période de Ramadan étudiée est de décembre 2001 a janvier 2002 avec
une durée moyenne du jeline de 20 heures. Les sujets ont bénéficié de recommandations
sur les régles hygiéno-diététiques et sur 'adaptation a apporter a leur traitement

antidiabétique oral :

- pour une prise : report de la prise du matin au soir,

- pour 2 prises : inversion des prises ; celle du matin doit étre prise le soir et
la prise habituelle du soir doit étre prise le matin,

- Pour 3 prises: report de la prise du matin, associée a celle de midi au soir,

et report de la prise habituelle du soir au matin.

Ces schémas d’adaptation thérapeutiques sont en accord avec les recommandations de

I’ « American Diabetes Association » (ADA). (88)

Les différents paramétres cliniques et métaboliques sont évalués les 1¢7(T0), 15¢me (T1),

29¢me jours (T3) du Ramadan et 2 semaines apreés la fin (T4).

Les résultats montrent une diminution du taux de fructosamine plus importante chez les
hommes que chez les femmes, les taux de C-peptide restent inchangés. Les taux d'IGF-1
baissent légérement chez les femmes au cours du Ramadan puis sont augmentés de
facon significative chez les femmes et chez les hommes 2 semaines aprés la fin du
Ramadan. L'insulinémie augmente chez les femmes mais décroit chez les hommes.
L'indice d’insulino-résistance (HOMA IR) n’est pas affecté par le jeine du Ramadan. Les

variations de I'équilibre glycémique sont représentés dans le tableau suivant :



Tableau 20 : Conséquences du Ramadan sur les marqueurs de I’équilibre glycémique des patients

diabétiques de type 2
G I 15 = 129 5 15 Apres B E
1/15 1/29 1/45 29/45
1,43 £ 0,07 1,37 £ 0,07 N.5. 1,34 £ 0,07 <0,05 1,54 + 0,07 <0,001 0,001
Glucose
g}f}o - 1,10 H 1,35+ 0,06 1,29 £ 0,06 N.S. 1,30+ 0,06 N.S. 1,53 £ 0,06 <0,01 0,001
F 1,73 +£0,12 1,45+0,12 0,05 1,52+ 0,08 N.S. 1,78 £ 0,12 N.S. 0,03
Glucose
Postprandial H  161+014 153 0,10 NS, 1,64+0,19 N.S. 1,34 £ 0,04 <0,01 <0,01
(<1,40 g/L)
F 10,4 + 1,4 13,2 £ 1,65 N.S. 154 +3,1 0,001 119+19 =0,05 0,001
Insuline
(ng/ml) H 132437 129+2,13 NS. 88+13 0,01 12,8+1,9 NS. 0,04
. F 0,50 £ 0,05 0,60 £ 0,06 N.S. 0,55+ 0,04 M.S. 0,62 + 0,05 N.S. N.S.
C-Peptide
(0’4"2'1 H 0,54 £ 0,04 0,51 +0,06 N.S. 0,49 + 0,03 N.S. 0,56 +0,07 N.S. N.S.
ng/ml)
IGF-1 F 133,1+ 18,4 127 £ 14,7 N.S. 125+ 13,7 0,05 161 +£19,2 0,01 0,01
(90 - 360
ngfml} H 125,0 £ 13,6 123 +£15,3 N.S. 125 10,6 N.S. 153+ 21,5 0,01 0,05
. . 305,9 £ 25,8 N.S. 284,8+ 30,6 N.S.
Fructosamine
(122 -236 H 279,6 + 36,2 N.S. 255,4 £19,7 0,05
pmol/L)
F 585 +0,5 5,14 +0,90 N.S. 547 + 0,60 N.S. B1+£0,20 N.S. 3
HOMA - IR 5 5 5 48110 N.S.
(0'54 -5,72 H 5,64 + 0,66 5,02 +£0,80 N.S. 5,09 + 0,64 0,05 4,25+ (0,95 N.S. N.S.
mUI/L.mM)

Source : M'GUIL et al. 2008

Les auteurs concluent que les variations des parametres de I'équilibre glycémique
étudiés restent dans les limites physiologiques de la normale. Rappelons que ces
résultats sont obtenus pour des diabétiques de type 2 équilibrés, non compliqués avec

un traitement adapté aux conditions du jeline.

L'étude Israélienne de MAISLOS et al réalisée sur 67 sujets diabétiques de type 2,
retrouve une réduction significative de I'HbA1C sans modification de la glycémie a jeun
et de l'indice de masse corporelle IMC. (89)

Ces résultats sont attribués par les auteurs a une baisse du nombre de repas et non a
une diminution de la ration calorique journaliére, 'IMC ne variant pas. Par ailleurs, la
majorité des sujets ont modifié les horaires de prise des antidiabétiques oraux. Cette
participerait a l'amélioration de [I'HbA1C. Les

adaptation thérapeutique
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caractéristiques des sujets, leur attitude par rapport a leur traitement et les résultats de

cette étude sont présentés dans les tableaux suivants :

Tableau 21 : Caractéristiques des patients diabétiques

N 67
Homme/Femme 34/33
Age moyen 532%12,0
Traitement

Diététique 7 (11%)
Insuline 8 (12%)
ADO 52 (78%)
Modification dose 1
Modification horaire de prise médicamenteuse 61 (91%)
Nombre de patients (%) Source : MAISLOS et al. 2001

Tableau 22 : IMC, glucose plasmatique et HbA1C de 67 patients diabétiques
musulmans avant T0, 4éme semaine T1 et un mois aprés le Ramadan T2

P P
18 T T2 o/r1 T1/T2
IMC (kg/m?) 30,7 +4,7 30,6 +4,5 30,3 +4,7 NS NS
Glucose (mmol/L) 95+34 99+40 96+38 NS NS
Hb Alc (%) 83+22 75#21 78%17 <0001 <001

Source : MAISLOS etal. 2001

L’étude de BELKHADIR et al. a été effectuée au Maroc sur 591 patients diabétiques de
type 2 divisés en trois groupes distincts de patients sous sulfamides hypoglycémiants
(Glibenclamide), dont un groupe ne jelinant pas, un groupe jelinant et ayant déplacé la
dose du matin (ajoutée a celle éventuelle du midi) au soir et la dose du soir avant I'aube,
et enfin un groupe ayant également déplacé les doses tout en les réduisant d'un quart. Il

n'a pas été observé d'hypoglycémies ni de décompensations hyperglycémiques. (83)

Les meilleurs résultats de glycémie, HbA1C et fructosamine on été obtenus dans le
groupe prenant la dose normale du matin et du midi au moment de la rupture du jetine,
et la dose normale du soir avant I'aube. Ces adaptations thérapeutiques sont identiques

a ’étude de M’GUIL et al., en accord avec les recommandations internationales. (88)
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¢ Les trois études citées ci-dessus montrent I'importance de l'adaptation des
schémas thérapeutiques pour maintenir I'équilibre glycémique des patients

étudiés pendant le Ramadan.

Une baisse de la fructosamine est également retrouvée dans une étude Indonésienne
incluant 24 diabétiques de type 2 bien équilibrés. Cette étude ne retrouve pas de

formation de betahydroxybutyrate dosée a la 4¢me semaine de jeline. (90)

Contrairement a tous les travaux précédents, I'étude turque de UYSAL et al. citée
auparavant rapporte une augmentation de 'HbA1C de 7.30+1.6 a 7.55+1.7 (p0.006) avec

un retour rapide aux valeurs normales a la fin du jeline (cf. tableau 18). (85)

L’étude rapporte des hypoglycémies symptomatiques 4 a 5 fois plus fréquentes chez 8
patients sur 41. Les patients sous association d’antidiabétiques oraux et plus
particulierement sous Glibonuride et Glipizide comparés aux patients sous Gliclazide
sont plus exposés. Notons que 2 de ces patients ont un mauvais équilibre du diabéte
avec une HbA1C > 8.2% avant le début du jeline. Le diabete mal équilibré avant le
début du Ramadan semble représer un risque de complications métaboliques pour les

personnes qui jelinent. Cependant I'étude ne rapporte aucune hypoglycémie sévere.

Les résultats sont transcrits dans le tableau suivant :



Tableau 23 : HbA;¢ et traitement antidiabétique oral chez 8 patients présentant de fréquents
épisodes d’hypoglycémie.

Patient Hypoglycémie Hypoglycémie Traitement TO T1 T2
hebdomadaire hebdomadaire HbA1C HbA1C HbA1C
Avant Durant (%) (%) (%)
Ramadan Ramadan
Tl 1 2 diététique 6,6 6,7 6,6
2 1 4 Gliclazide 7,5 7,3 72
3 1 4 Gliclazide 7,6 7.2 7,4
4 1 3 Glibornuride 7,6 70 7,3
g5 1 3 Gliclazide, MF 5,6 58 59
6 1 9 Glibornuride, 7,5 7,6 7,5
MF
7 1 3 Gliburide, 8,2 8,6 8,7
MF, AC
8 1 8 Glipizide, MF, 9,5 9,6 9,2
AC
TO : 3 semaines avant, T1 : 3 semaines aprés, T3 : 8 semaines aprés R Source : UYSAL et al. 1998

AC: Acarbose
MF : Metformine

BOUGUERRA et al. ont mené une étude récente et originale sur 38 patients diabétiques
de type 2 mal équilibrés sous traitement diététique seul ou sous antidiabétiques oraux
ayant décidé de jeliner malgré les conseils de leur médecin traitant. L'objectif de cette
étude est de mieux codifier les indications du jeline du Ramadan chez les patients
diabétiques. L'équilibre glycémique est évalué selon les taux de base de fructosamine
séparant les patients en 2 groupes : < 340 umol/l et = 340 pmol/I et selon le taux de
HbA1C: < 8% et= 8%. Les 3 périodes étudiées sont: 3 semaines avant le Ramadan T0,
au cours de la 4éme semaine T1 et 3 semaines apres la fin T2. Les caractéristiques des
sujets étudiés sont présentées dans le tableau suivant:

A noter le taux moyen de HbA1C 2 9.3+2.2 avant le Ramadan.



Tableau 24 : Caractéristiques des 38 patients diabétiques

Nombre de Patients 38
Sexe Féminin 18
Sexe Masculin 20
Moyenne d’age (ans) 51+10,5
.M.C. 289 +47
TAS (mm Hg) 130:+15
TAS (mm Hg) 75+10
Traitement diététique Seul 3
Traitement pas antidiabétiques oraux 35
Moyenne HbA1C (%) 93+2,2

BOUGUERRA etal. 2006

L’étude montre une altération de I'équilibre glycémique pendant le Ramadan avec une
augmentation de la glycémie et de la fructosamine plus marquée chez les patients avec
une fructosamine =2 340 pmol/l avant le Ramadan.

L'analyse de I'évolution des parametres lipidiques des patients avec une fructosamine
< 340 umol/l avant le Ramadan, retrouve un HDL-cholestérol stable au cours des 3
périodes avec une augmentation de 11% du LDL-cholestérol et une diminution de 50%
des TG pendant le Ramadan. Pour une fructosamine = 340 umol/l, le HDL-cholestérol
diminue de 32% (p=0,01) et le LDL-cholesterol augmente de 15% (p=0,003). L'évolution
des parameétres lipidiques est plus favorable pour les patients avec une fructosamine

< 340 pumol/L

L'analyse des mémes parametres glycémiques et lipidiques selon le taux de HbA1C

avantle Ramadan n'a pas montré de différence statistiquement significative.

Les résultats sont présentés dans les tableaux suivants :
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Tableau 25 : Evolution des paramétres biologiques selon le taux de fructosamine avant Ramadan

?::Tné: ; D) HbALc(%)  CT(mmol/) TG (mmol/} (Llf: tlg:l/(:; Eg;glh/‘;]l
Fructo 1 8,62 8,6+2,1 4,17 1,72 2,69 1,08
T Fructo 2 12,31 10,0 £2,1 4,95 2,00 2,83 1,24
T Fructo 1 9,51 82+13 4,45 0,88 2,98 1,05
Fructo 2 13,61 9,7+ 1,8 4,85 1,62 3,26 0,84
Fructo 1 7,92 7,3 +1,6 4,21 1,03 2,68 1,09
Fructo 2 9,72 9,2+ 3,0 4,81 1,73 2,87 1,14
Fructo 1 : < 340 pumol/] Source : BOUGUERRA et al. 2006
Fructo 2 : = 340 pmol/]
Tableau 26 : Evolution des paramétres biologiques selon le taux de ’HbAlc avant Ramadan
i e Ccrman) Tommon oo o
HbAlc 1 8,3 343 4,38 1,44 2,41 1,30
T ypatc2 11,6 425 4,70 2,05 2,92 1,11
T1 HbAlc 1 9,4 422 4,39 1,29 2,83 0,95
HbAlc 2 127 479 4,79 1,28 3,27 0,93
HbAlc 1 7 313 4,61 1,78 2,82 1,05
2 HbAlc 2 97 362 4,39 1,20 2,73 1,15
HbAlc1:HbAlc<8% Source : BOUGUERRA etal. 2006

HbAlc 2 : HbAlc= 8%

Les auteurs concluent que le jetine du mois de Ramadan altére de fagon significative
I'équilibre glycémique et le bilan lipidique chez les diabétique de type 2 déja mal
équilibrés avant le début du jeline mais il semble avoir peu d'effets chez les patients

bien équilibrés avant Ramadan.

% Les deux études : UYSAL et BOUGUERRA citées ci-dessus montrent I'importance

de I'équilibre du diabéte avant le début du jeline de Ramadan.
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L’étude de CESUR et al. présente la particularité de comparer I’évolution de I'équilibre
glycémique de 49 patients diabétiques de type 2 jelineurs a un groupe témoin de 19
patients diabétiques non jelineurs. L’objectif de cette étude est de comparer I'impact sur
I'équilibre glycémique de 3 traitements antidiabétiques: Glimepiride, Repaglinide et
insuline Glargine. C’est une étude prospective multicentrique réalisée en automne 2004
en Turquie avec 12h de jeline en moyenne. Les périodes étudiées sont: 2 jours avant
(TO), 4 jours (T1) et 1 mois (T2) apres la fin du Ramadan.

Autre particularité de cette étude: les patients ont bénéficié d’arguments religieux en
faveur de l'exemption, ils ont été clairement informés des risques encourus, de la
nécessité de réaliser une auto-surveillance glycémique et des modalités de celle-ci. Tous

les patients ayant décidé de jeliner sont inclus dans I'étude.

Les glycémies a jeun, postprandiales et le taux de I'HbA1C ne varient pas de fagon
significative chez les diabétiques jelineurs pendant toute la période étudiée. Par contre,
dans le groupe témoin, on note de maniére surprenante une hausse significative de la
glycémie post prandiale a T1 et T2 (p<0.05 et p<0.001). Le taux de fructosamine est
augmenté de facon significative (p<0.01), dans les mémes proportions dans les 2
groupes au temps T2. Le risque d’hypoglycémie est le méme pour les 2 groupes. Le bilan
lipidique montre une augmentation significative du HDL-cholestérol pour les jelineurs,

du LDL-cholestérol et des triglycérides pour le groupe témoin.

Les auteurs concluent que le jeline peut améliorer I'équilibre glycémique des patients

diabétiques jelineurs dans les conditions de |'étude.

CESUR et al. expliquent les différences observées entre le groupe jelineur et le groupe
témoin par une meilleure gestion du diabéte dans le 1¢r groupe. Ils attribuent les chiffres
élevés aprés le Ramadan a la féte de I'Aid (surconsommation de patisseries ...) et au
relichement des régles hygiéno-diététiques aprés une période de grande rigueur.
Aucune différence n’est notée entre les 3 types d’antidiabétiques que ce soit au niveau

de I'équilibre glycémique ou du risque d’hypoglycémie.



Les résultats sont représentés dans le tableau suivant :

Tableau 27 : Effets des traitements antidiabétiques oraux sur I'équilibre glycémique

Glimepiride Repaglinide Insuline

Glargine
TO 140,6 +32,6 133,9+29,1 158,6 + 62,6
) T1 137,7 +44,6 131,9+33,0 146,4 + 32,9
Glu a jeun (mg/L)
T2 1429+358 132,7+27.2 150,2 + 30,2
TO 211,1+£559 1597 + 68,1 224,0 + 69,3
Glu postprandial Tl 202,1+782 177,7+73.2 200,4 + 80,5
(mg/dl)
T2 195,4+80,8 153,2+56,2 211,0+389
TO 693+133  6,61+0,75 7,76 + 0,90
6,68+1,06  6,56+0,97 7,76 £ 0,91
HbA1c (%) =
T2 6,72+1,02  6,48+0,89 7,84 + 0,94
TO 258,7+70,2 251,5+584 266,4 *+ 35,2
Fructosamine T1 278,8 +77,1 262,0+45,1 268,8+ 41,1
(mg/di)
T2 271,5 £54,2 290,6 55,4 316,4 + 54,2

Source : CESUR et al. 2007

D’autres auteurs explorent le cycle circadien de la glycémie avec un dosage glycémique
toutes les 4 h chez des femmes obéses diabétiques de type 2 sans trouver de différence
significative. (81)

Cependant, la glycémie décroit dans I'apres-midi vers 15h, augmente le soir vers 21h et
le matin vers 8h chez les diabétiques de type 2 de poids normal. (82, 91)

Ces variations corroborent les résultats retrouvés chez le sujet sain. (38)

D’autres ne retrouvent pas de variation des taux d’'insuline et de C-peptide. (79, 91)
Dans une étude récente ces taux ne sont pas modifiés chez les femmes mais diminués
chez les hommes. Une exploration du cycle circadien de ces 2 hormones retrouve une

augmentation a 8h et une baisse dans la journée. (91)
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La plupart des études ne retrouvent pas de modification de I'HbAlc (17, 52, 76, 77, 79,
83, 84, 92) ni de la fructosamine (52, 80, 84, 90, 91) chez les patients diabétiques de
type 2.

En conclusion, ces travaux tendent 8 montrer que la pratique du jeine du Ramadan par
les patients diabétiques de type 2 équilibrés indemnes de toute complication
dégénérative est possible sous certaines conditions, et sous contrdle thérapeutique et

diététique.

3.2.3.3. Autres paramétres biologiques

Dans I'étude M’GUIL et al. citée précédemment, les électrolytes plasmatiques, la fonction
rénale, les parametres hématologiques et la fonction hépatique restent dans les limites
physiologiques de la normale chez les diabétiques de type 2 pendant le jeline du

Ramadan. Ces résultats sont en accord avec d’autres auteurs. (79, 80)

3.2.3.3.1. Diabeéte de type 1

La rareté des études concernant le jeline des diabétiques de type 1 contraste avec un
nombre non négligeable de patients qui jelinent malgré I’'exonération accordée par la

religion et les recommandations des médecins.

Seulement une étude (93) prend en compte les parametres biochimiques chez 11
adultes diabétiques de type 1. Les résultats montrent une augmentation de la glycémie,

des taux de fructosamine, du cholestérol total et une baisse de I'HbAlc. (94)

L'équilibre glycémique de 21 enfants de type 1 dgés de 9 a 14 ans a été étudié avant et

pendant le Ramadan par SALMAN et al. (95)

La durée moyenne du jeline était de 22] (7j au mois complet), ce rite n'étant pas
obligatoire chez les enfants. Selon les auteurs, I'HbAlc moyenne (9,8%) ne s'est pas

modifiée aprés la période de jeline par rapport a la période précédente (9,9%). Les



auteurs rapportent le cas de 2 patients qui observent 2 épisodes d'hyperglycémie avec
acétonurie (4,18 et 4,90 g/1) en fin de nuit. L’adaptation de 'insulinothérapie a permis

de palier au risque de complication.

Malgré le peu de données disponibles et les résultats optimistes (sous condition
d’adapter l'insulinothérapie) au Ramadan suscitées dans I'étude de SALMAN et al, il
parait cohérent de déconseiller le jeline aux diabétiques de type 1 comme le préconise

les consensus et recommandations internationales. (88)

3.2.4. Les complications métaboliques du jeiline chez les patients
diabétiques

Les modifications du rythme de vie et de I'alimentation, a fortiori sans adaptation des
doses et des horaires des prises médicamenteuses peuvent conduire a des
complications métaboliques aigués et a un déséquilibre glycémique comme nous avons
pu le constater dans certaines études. Le risque de survenue de complications est plus

important quand le Ramadan se déroule en été.

3.2.4.1. Risques potentiels

Dans les conditions du jeine du Ramadan les patients diabétiques sont exposés aux

risques de complications suivants :

v Hypoglycémies et coma hypoglycémique
Hyperglycémie

Acido-cétose et coma acido-cétosique
Coma hyperosmolaire

déshydratation et thrombose

SRR NERN

Majoration de la glycémie un mois par an et augmentation de I’hémoglobine

glycosylée avec complications a moyens et long terme.



3.2.4.2. Complications en pratique

3.2.4.2.1 Etude EPIDIAR: Epidemiology of Diabetes and Ramadan

L’étude EPIDIAR, menée en 2001, est wune étude épidémiologique rétrospective
multicentrique. Elle a été conduite en Afrique et en Asie dans 13 pays a forte population
musulmane au cours du Ramadan. La population étudiée se compose de 12 914 patients
diabétiques musulmans dont 8.7% diabétiques de type 1 et 91.3% diabétiques de

type 2. (96)

Figure 4 : EPIDIAR : Proportions de diabétiques étudiées selon les pays d’origine
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Cette étude permet d’évaluer les caractéristiques des patients diabétiques qui suivent
cette recommandation religieuse et l’effet du jeline sur leur état de santé. La prévalence
des patients diabétiques qui pratiquent le jeline du Ramadan au moins quinze jours est

de 43% pour les patients diabétiques de type 1 et 79% pour les patients diabétiques de
type 2.

Elle montre que cette période de I'année s’accompagne d'un changement de mode de vie
chez presque la moitié des patients avec notamment moins d’activité physique, plus de
sommeil, une alimentation plus abondante et plus riche (surtout hyperglucidique),
moins de boissons et une modification des doses et rythmes des médicaments. Au

niveau thérapeutique: % des patients sous traitement oral et 1/3 sous insuline ont
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modifié les doses. Pour I'autre moitié des jetineurs il n'y a pas de changement notable

dans le style de vie.

Cette étude conclut a une augmentation significative des décompensations diabétiques
chez les personnes qui modifient leur dose de traitement et/ou leur niveau d’activité
physique. En effet, le jetine du Ramadan multiplie par 4.7 le risque d’hypoglycémie et
par 3 le risque d’hyperglycémie avec ou sans acidocétose chez les diabétiques de type 1.
Pour les diabétiques de type 2 le risque est multiplié par 7.5 pour les hypoglycémies et
5 pour les hyperglycémies avec ou sans acidocétose. L'incidence globale des
hypoglycémies est sous estimée car les épisodes d'hypoglycémie retenus dites séveres

sont celles qui conduisent a une hospitalisation.

Tableau 28 : EPIDIAR : Nombre des complications glycémiques sévéres

TD1 DT2
Avant Apreés p Avant Aprés p
Ramadan Ramadan Ramadan Ramadan

Population Totale

Hypoglycémie Sévére 0,03+0,1 0,14+ 0,6 0,0174 0,004 + 0,02 0,03+0,28 <0,0001
Hyperglycémie Sévére/Acidocétose  0.05 % 0.08 0.16+ 0.51 0,1635 0,01 +0,05 0,05 + 0,35 <0,0001
Patients ayant Jetinés = 15]

Hypoglycémie Sévére 0.02 + 0.05 0.12 £ 0.48 0,9896 0,003 + 0,02 0,02 +£0,22 0.0034
Hyperglycémie Sévére/Acidocétose  0.05 + 0.08 0.15+ 10,6 0,6701 0,009 + 0,04 0,04 +0,30 0.0015

Source : SALTI etal. (2001)

La mise en évidence de la gravité et I'ampleur du probléme du jeine du Ramadan chez
les patients diabétiques par cette enquéte a abouti a des recommandations médicales

internationales par |’ « Amercican Diabetes Association » (ADA) publiées en 2005. (88)

3.2.4.2.2. Etude prospective menée en France en 2004

En France, dans le cadre d'une thése de médecine, une étude prospective a été réalisée
sur une population de patients admis dans le service d'accueil des urgences de I'h6pital
de la Conception a Marseille durant la période correspondant au mois de jeline du

Ramadan en 2004, soit du 15 octobre au 14 novembre 2004 inclus. (97)
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Tous les patients admis dans le service des urgences durant cette période ont été inclus
dans ]'étude et soumis a un questionnaire soit 263 sujets jelineurs (8.6%) et 1796 sujets

non jeineurs.

Les différentes questions soumises aux patients étaient les suivantes:

= Age

= Sexe

» Antécédents médicaux

* Traitement en cours

* Avez-vous déja observé le jeline du Ramadan précédemment?

* Avez-vous constaté une modification de votre état de santé ou éprouvé des
symptdmes particuliers depuis le début du jetine?

» Avez-vous modifié la prise de votre traitement habituel depuis le début du
jeline?

* Quel est votre motif de consultation aux urgences ce jour?

Cette étude inclut 37 patients diabétiques respectant le jeline soit 14% de la totalité des
patients du groupe jelineur, dont 7 sous Insuline et 29 sous antidiabétiques oraux (1

découverte de diabete).
Le groupe témoin non jelineur comporte 93 patients diabétiques soit 3% de la totalité

du groupe non-jelineur.

Une augmentation significative de décompensation du diabéte a été observée dans le

groupe jelineur par rapport au non jeineur.

Parmi les diagnostics posés aux urgences pour ces 37 patients, 16 sont en rapport avec

la pathologie diabétique, dont 13 ont nécessité une hospitalisation.

Ces diagnostics sont les suivants :



2 acidocétoses concernant un patient diabétique de type 1 ayant arrété son
traitement et un patient diabétique de type 2 ayant modifié les horaires de son
traitement;

10 hyperglycémies sans acidocétose dont 3 associées a des AVC ischémiques,
toutes hospitalisées, concernant 2 patients diabétiques de type 1 n'ayant pas
modifié leur traitement, et 8 patients diabétiques de type 2 dont 6 avaient
modifié les horaires de prise de leur traitement,

3 hypoglycémies non hospitalisées concernant 2 patients diabétiques de type 1
dont 1 avait modifié les horaires de son traitement et 1 avait conservé son
traitement habituel, et un patient diabétique de type 2 pour lequel cet item n'a
pas été renseigné,

une découverte de diabéte de type 1.

Les diagnostics de sortie des patients des deux groupes sont résumés dans les figures

(5) et (6), selon leur rapport ou non avec le diabéte.

Figure 5 : Diagnostics posés chez les diabétiques jelineurs

@ Sansrapport avec le Diabete | Acidoceélose [ déséquilibre hyperglycémique

@ Hypoglycémie Découverte diabéte
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Figure 6 : Diagnostics posés chez les diabétiques non jeiineurs

m Sans Rapport Avec le Diabete m Désequilibre Hyperglycémique

l
|
|
|
|

Pour les patients diabétiques non jetineurs le déséquilibre hyperglycémique est la seule

complication rapportée pour la méme période.

En ce qui concerne les traitements : parmi les 16 patients diabétiques venus aux urgences
pour un motif en rapport direct avec leur diabéte, 31% ont poursuivi leur traitement a

I'identique, 50% ont modifié les horaires et 6,3% ont arrété tout traitement.

Tableau 29 : Observance du traitement de fond chez les patients diabétiques jeilineurs présentant
une décompensation de diabéte.

Shedin Modification  Arrétdu Non
: : des horaires Traitement Renseigné
modification x
de prise
DT1 1 1 3 0
DT2 0 7 2 1

Par ailleurs, sur les 37 patients diabétiques, 24 ont des tares associées (HTA,

coronaropathie), dont 16 ont également modifié ou arrété leurs autres traitements.

En ce qui concerne les symptomes ressentis par les patients diabétiques depuis le début
du jeline, 10 des 37 patients ont déclaré en étre victimes, 5 d'entre eux se plaignant
d'asthénie, 3 de céphalées, 1 patient diabétique d'hypoglycémies a répétition, 1 patient

de troubles du sommeil.
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Les complications du diabéte dans cette étude semblent étre liées en grande partie a une

mauvaise adaptation des modalités des traitements antidiabétiques au jeline du

Ramadan par les patients.

Malheureusement, le questionnaire ne permet pas d’apporter des données sur la prise

en charge médicale du patient en amont du jeline.
Les questions suivantes auraient pu étre abordées dans I'étude :

* Avez-vous consulté un médecin avant le début du jeline ?

* Avez-vous pris en compte un avis médical dans votre décision de jeliner ?

* Avez-vous recueilli ou non des recommandations chez votre médecin traitant
sur les regles hygiéno-diététiques et les adaptations a apporter a votre

traitement antidiabétique pendant le Ramadan ?

Pour cette derniere question, l'attitude aléatoire des patients diabétiques jelineurs face
a leur traitement avec des erreurs d’adaptation parfois aberrantes (poursuite
d’injection d’insuline a jeun) permet de penser que ces derniers n'ont pas bénéficié de

consignes médicales avant le jeline du Ramadan.

Par contre, I'étude ne permet pas d’établir un lien de cause a effet entre les

complications observées et les diverses observances médicamenteuses.



Partie III. PRISE EN CHARGE MEDICALE ET EDUCATION
THERAPEUTIQUE DU SUJET DIABETIQUE JEUNEUR

1. Prise en charge médicale

1.1. Recommandations médicales internationales sur la prise en charge

« Les recommandations sur la prise en charge des diabétiques jelneurs » de 1I’« American
Diabetes Associations » (ADA) ; « les recommandations médicales internationales pour les
patients musulmans qui jeGnent le mois de Ramadan » du « Diabetes and Ramadan advisory
board » sont issus de groupe d’experts et demandent & étre validées par de futures études

scientifiques. (10, 88)

1.1.1. Critéres de contre-indication du jeiline

Une réunion de consensus entre médecins et religieux « Diabete et Ramadan », qui s’est
tenue en 1995 définit les critéres contre indiquant le jeline chez les patients diabétiques
de type 1 et chez les patients diabétiques de type 2, actualisés en 2004 par le « Diabetes
and Ramadan advisory board ». (88)

Le je(ine est contre indiqué pour tous les patients diabétiques de type 1; cependant il
existe des contre indications absolues et relatives.

Le jeline est possible pour les patients diabétiques de type 2, traités pour un diabéte
stable par le régime seul ou associé a des médicaments et indemnes de toute affection
intercurrente ou complication dégénérative. Toutefois, ces patients devront étre soumis
a une prise en charge spécifique avec une surveillance médicale réguliere afin de

détecter toute complication aigué susceptible de faire interrompre le jelne.

Les critéres de contre-indication sont listés dans les tableaux suivants :



Encadré 3 : Diabete de type 1 et jeline du Ramadan: Critéres de contre-indication

Contre-indications absolues :
. Diabéte de type 1 déséquilibré

. Pompe a Insuline

. Injection insuline > 2/j

. Acidocétose ou hypoglycémie sévere dans les 3 mois précédent le jeline
o Patient vivant seul

. Complications micro ou macro-vasculaires avancées

Contre-indications relatives :

. Diabéte de type 1 équilibré

. Absence épisode d’hypoglycémie récent
° Injection insuline < 2/j

Encadré 4 : Diabéte de type 2 et jeline du Ramadan: Critéres de contre-indication
Criteres liés au diabete :

. Néphropathie

. Rétinopathie sévere

. Neuropathie autonome : hypotension orthostatique, gastroparésie
. Hypoglycémie asymptomatique

. Macroangiopathie : coronaropathie, AVC

. Coma hyperosmolaire

. Diabeéte déséquilibré

. [njection insuline > 2/j

Criteres physiologiques :

. Grossesse
. Allaitement

Pathologies associées :

. Ulcére gastroduodénal évolutif

. Tuberculose pulmonaire et infections séveéres

. Asthme sévere

. Cancer

. Pathologies cardiovasculaires (angor instable, IDM)
. Insuffisance hépatique

. Lithiase rénale et Infections urinaires a répétition
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D'autres facteurs contre-indiquant le jeline sont retenus par différentes équipes (98,
99):

» Défaut de compliance aux consignes médicales et aux conseils diététiques
» Antécédent d'hypoglycémie ou de déséquilibre hyperglycémique au cours d'un
Ramadan antérieur

= Déficit cognitif ou psychiatrique

1.1.2. Classification selon le degré du risque de complication

A cOté de ces contre-indications, I'’American Diabetes Association (ADA) a tenté de
définir des niveaux de risque pour la survenue des complications chez les personnes
diabétiques jelineurs. Ces facteurs et les contre-indications ci-dessus se recoupent
parfois. Les patients sont classés en 4 niveaux de risques (trés haut risque, haut risque,

risque modéré et faible) présentés dans ’encadré suivant: (10, 93)
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Encadré 5 : Risques de complications chez les diabétiques jeineurs de type 1 et2:

TRES HAUT RISQUE

Diabete de type 1
Hypoglycémie

. sévere dans les 3 mois précédents le jeline
L non ressentie
. a répétition

Diabéte mal équilibré

Acidocétose dans les 3 mois précédents le jeline

Coma hyperosmolaire dans les 3 mois précédents le jeline
Activité physique intense

Dialyse

Grossesse

HAUT RISQUE

7.5%< HbA1C <9.5%

Insuffisance rénale

Complications macrovasculaires

Sujet vivant seul

Facteurs de comorbidité

Sujets agés

Traitement a visée psychiatrique
RISQUE MODERE

Diabéte de type 2 équilibré sous Glinides
RISQUE FAIBLE

Diabéte de type 2 traité par : Diete seule
Metformine en monothérapie
Glitazones en monothérapie

1.2. Problématique du Ramadan

1.2.1. Spécificité culturelle du patient musulman

La culture, la religion et I'environnement influent sur le suivi diététique et thérapeutique

des patients diabétiques musulmans, en particulier durant la période de Ramadan. Les
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professionnels de santé pour prendre en charge au mieux leurs patients musulmans

devraient prendre en compte cette différence, cette spécificité.

Une fois par an les professionnels de santé sont confrontés a une déroutante imbrication
du spirituel dans leur pratique. La majorité des médecins est peu sensibilisée au sujet
du jetine du Ramadan. En France, la faculté de médecine ne dispense pas
d’enseignement sur l'interaction entre médecine et culture et entre médecine et
religion. Souvent, il en résulte un manque de savoir-faire et de savoir-étre face aux

convictions religieuses des patients.

La plupart des médecins mal préparés se trouvent génés face aux patients musulmans
souhaitant pratiquer le jeline du Ramadan.Un renforcement de la formation des
professionnels de santé sur la pratique du Ramadan en prenant en compte la dimension
sociale, spirituelle et culturelle semble nécessaire. Ainsi une approche holistique du

patient devient possible.

1.2.2. En France, absence de recommandation officielle

Les recommandations de prise en charge du diabete de type 2 ont été établies sur la
base de I'étude UKPDS publiée en 1998 déterminant les recommandations de I'AFSSAPS
(100) en 1999 et de I'ANAES en 2000, réactualisées en 2006. Ces recommandations

entrent en contradiction avec le jeine du Ramadan.

Malheureusement, en France il n’y a pas de recommandation officielle sur la prise en
charge des patients diabétiques jelineurs. Les recommandations internationales citées

précédemment n’ont pas de large diffusion en France.
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1.3. Attitudes des médecins généralistes et des diabétiques jefineurs face au
Ramadan

1.3.1. Médecins généralistes

Apres avoir vu la problématique du Ramadan, nous allons étudier le comportement des
médecins dans la pratique lorsqu’ils sont amenés a suivre un patient diabétique lors du

Ramadan.

Une étude transversale sous la forme de questionnaires standardisés a été réalisée en
2007 a Marseille dans le cadre d’une thése médicale intitulée « Le Ramadan : regards
croisés patient médecin ». Elle est menée sur 101 médecins généralistes et 101
diabétiques musulmans, et évalue les attitudes des médecins face au jeline, I'éducation

thérapeutique des patients, et les pratiques médicales. (101)

L'enquéte rapporte que:
- 2% des médecins généralistes interrogés déclarent avoir bénéficié d'une

formation médicale sur le Ramadan ;

- 77% n'ont pas lu d’articles en rapport avec ce sujet;;

- 15% ont di faire face ou prendre en charge une complication aigué du diabéte
pendant le jeline ;

- 39% ont répondu ne pas connaitre les situations a risque liées au Ramadan, et
n'ont pas réussi a énumérer les situations cliniques qui les auraient poussé a
convaincre le patient diabétique de rompre le jeline ou d'arréter définitivement
le Ramadan ;

- la majorité des médecins avoue ne pas savoir comment adapter les différents
schémas thérapeutiques ;

- le Ramadan aggrave l'équilibre glycémique du diabéte pour 76% des médecins et

le profil lipidique pour 62%
Ces résultats montrent le défaut de connaissances médicales spécifiques des médecins

généralistes sur le Ramadan. L’étude suggére le renforcement de la formation de ces

derniers qui sont au premier plan de I'éducation du patient.
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L’attitude des médecins généralistes face au jeline du Ramadan se révele ainsi :
- 85% disent avoir parlé du Ramadan avec leurs patients diabétiques musulmans;
- 29% n'ont pas donné de réponse a la question suivante « Que leur dites-vous? » ;
- 38% ont tenté de convaincre leurs patients que le jeline est néfaste pour leur
santé ;
- 19% évoquent I'exemption du Coran pour les patients malades ;
- 14% discutent de ce qui est important pour leurs patients et comment il va falloir
adapter le jeline au diabete, si cela est possible.
Pour l'auteur, ces résultats montrent le manque de communication entre médecin et

patient et un défaut de compétence culturelle.

En ce qui concerne l'attitude du médecin face a « I'interdiction de jeliner » :

- 54% dont 4 médecins musulmans interdisent le jeline a tous leurs patients,

quelque soit leur équilibre glycémique ou leur traitement.

Cette interdiction concerne 19 patients. Aucune véritable logique n’est retrouvée dans
les criteres d’interdictions. En effet, 7 parmi eux ne présentent aucune complication du
diabéte.
Cette attitude montre la méconnaissance des criteres médicaux autorisant ou
interdisant le jeline et une probable sous-estimation de I'importance sociale et religieuse

que revét le Ramadan pour ces musulmans.

1.3.2. Patients diabétiques jelineurs

Les patients diabétiques musulmans quant a eux concilient difficilement les
recommandations médicales, leurs traditions culturelles et leurs pratiques religieuses.

L'enquéte citée ci-dessus permet d’évaluer 'attitude des patients diabétiques jelineurs.

La majorité des patients observent le jeine du Ramadan (51.5%). Concernant la décision
de jeliner, seulement 65 % en ont discuté avec leur médecin; 25% préférent en parler
d'abord a leur Imam. Parmi ceux qui en ont parlé avec leur médecin, 56% se sont vus
interdire de faire le Ramadan, mais plus de la moitié d'entre eux ont outrepassé cette
interdiction (53%), sans en informer leur médecin. {1 en résulte des accidents

hypoglycémiques systématiques durant le jeline, lié a la non-adaptation du traitement :
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6 patients en effet continuaient a prendre leur traitement hypoglycémiant ou leur

insuline rapide a midi sans prise alimentaire.

Par ailleurs, 1'é¢tude met en évidence le défaut d'éducation des patients. Au niveau
diététique : 15 patients ne mangeaient pas avant l'aube, dont 5 qui continuaient a
prendre le sulfamide le matin. En ce qui concerne l'auto-surveillance glycémique : 54 %
des patients ne faisaient pas de controles glycémiques capillaires durant tout le
Ramadan; parmi ceux qui effectuaient I'auto-surveillance glycémique seulement 12 %
se contrélaient pendant le jeline; 40% des patients pensaient que le contrble
glycémique était interdit du fait de ’écoulement de sang. Enfin, 27 % refusaient de se

resucrer en cas d’hypoglycémie pour ne pas rompre le jeline.

Pour terminer, I’étude identifie des situations a haut risque de complication durant le
jeline: 58 % des patients présentaient des hypoglycémies a répétition dans les 3 mois
précédents le jeline, 38.5% avaient une complication sévere du diabéte et 6 patientes
avaient fait le Ramadan pendant leur grossesse.

Ces situations a risque sont en accord avec les recommandations internationales citées

précédemment. (10, 88)

1.4. Proposition de prise en charge

Un défaut de la prise en charge des patients diabétiques jelneurs a été mis en évidence dans
’enquéte précédente. Les attitudes des médecins sont aléatoires, les décisions médicales sont
prises de fagon arbitraire sans avoir de référence scientifique. Voyons comment prendre en
charge ces patients en nous basant principalement sur les recommandations
internationales. La suite de notre travail tentera d’apporter les solutions aux problémes
soulevés dans I'enquéte. La prise en charge doit débuter avant méme le début du mois
de Ramadan.

Elle se fait en trois temps.
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1.4.1. Avant le Ramadan : Evaluation médicale

Toute personne diabétique qui souhaite faire le jeline du Ramadan doit étre vue en
consultation par son médecin traitant ou son diabétologue un a deux mois avant le début
du mois de jeline. Le médecin devra veiller a ne pas interdire le jeline de fagon
systématique. C’est seulement apres I’évaluation de l'état de santé, de l'équilibre
glycémique et des risques potentiels de complications liés au jeline que le médecin

pourra se prononcer sur la possibilité ou non du jeline de son patient.

1.4.1.1.  Dialogue et interrogatoire

Les musulmans ne représentent pas un groupe homogene. La prise en charge devra étre
individualisée. Tout d’abord, il faudra s’assurer que la langue ne représente pas une
barriére. Il ne faut pas hésiter a demander la présence d’une tierce personne, au mieux

un membre de la famille qui fera l'interpreéte.

Le patient doit informer son médecin de son intention de jeliner. Le médecin devra
évaluer son degré de motivation. Il devra déterminer ce qui est important pour son
patient et comment il va devoir adapter son jeline au diabéte. L’anamnése d’'un Ramadan
antérieur (en précisant les habitudes alimentaires, le schéma thérapeutique adopté et
les éventuelles complications au cours de ce mois) est particulierement utile pour les
recommandations a prodiguer.

Le médecin doit reformuler les objectifs thérapeutiques et négocier avec le patient les

points importants.

Un exemple de questionnaire (cf. encadré 5) proposé par GARCIA et al. peut guider le
médecin dans son interrogatoire afin de préciser si le patient jeline et comment il je(ine.

Nous avons adapté le questionnaire au patient diabétique je(ineur. (41)
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Encadré 6 : EXEMPLE DE QUESTIONNAIRE GUIDE POUR L'INTERROGATOIRE D'UN
PATIENT MUSULMAN DIABETIQUE DESIRANT JEUNER

1. Le patient je(ine-t-il ?

2. Le patient a-t-il déja rompu le jetine ?

3. Sioui, était-ce pour une complication du diabéte ?

4. A-t-il d’autres pathologies associées au diabete ?

5. Prend-il un traitement antidiabétique oral ou se fait-il des injections d’insuline
habituellement ? Quelle est son observance ?

6. Quelles modifications apporte-t-il a son traitement antidiabétique pendant le jeline ?
7. A-t-il déja présenté des problemes de santé pendant le jeline ?

8. Quelle vision a-t-il de I'influence du jeiine sur son diabéte ?

9. Combien de repas prend-il pendant la nuit ?

10. Lui arrive-t-il de sauter le dernier repas celui de I'aube ?

11. Lui arrive-t-il d'oublier de prendre son traitement antidiabétique pendant le jeline ?
12. Faire préciser la quantité et la qualité des apports alimentaires.

13. Faire préciser les boissons prises (volume et qualité).

14. Quels sont les horaires de repos pendant le Ramadan ?

15. Est-il plus fatigué pendant la journée ?

16. A-t-il plus faim pendant la journée ?

17. A-t-il plus soif pendant la journée ?

18. Est-il malade depuis le début du Ramadan ?

19. Est-il plus mal pendant la journée ?

20. Est-il prét a arréter de jeliner en cas de complication de son diabéte ?

21. Est-il prét a arréter de je(iner aujourd’hui si vous le jugez nécessaire?

22. Connait-il les risques de complication de son diabéte liés au jeline ?

23. En cas de refus, ou si une adaptation du traitement vous semble suffire, le patient
est-il prét a apporter des modifications a son traitement antidiabétique habituel ?

24. Est-il d’accord pour effectuer, en période diurne, pendant la durée du Ramadan une
auto-surveillance glycémique ?

25. Est-il d’accord pour revenir en consultation pendant le Ramadan et apres ?

1.4.1.2. Examen médical

L’examen médical reste identique au suivi habituel d’'un patient diabétique. Il faudra
s‘assurer de l'équilibre de la tension artérielle et de I'absence d’une pathologie

intercurrente.
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1.4.1.3. Biologie

Avant le début du Ramadan, un bilan biologique pour évaluer I'équilibre glycémique,
lipidique et la fonction rénale est nécessaire. Il permettra de faire d’'éventuels

ajustements thérapeutiques et d’évaluer les risques de complications.

1.4.2. Le jeline est-il possible ?

Au terme de I'évaluation médicale, en se référant aux recommandations internationales
(contre-indication et niveaux de risque) le médecin doit se prononcer sur la possibilité

ou non du jeline de son patient. (10, 88)

Le jeline parait possible pour les patients sans contre-indication médicale, a risque faible
ou modéré de complication. Soit les patients diabétiques de type 2 bien équilibrés traités
par antidiabétiques oraux et indemnes de toute complication dégénérative et de
pathologie intercurrente. Par contre, le jeline est a déconseiller aux patients a trés haut
risque et répondant aux critéres de contre-indication ; soit les patients diabétiques de
type 1, le diabéte gestationnel. (Se reporter au paragraphe sur les recommandations

internationales pour visualiser I'ensemble des contre-indications et les niveaux de

risque)

Le médecin évitera d’adopter une attitude autoritaire, il doit étre persuasif en expliquant
clairement les risques encourus et rappeler a son patient que le diabéte fait partie de

'exemption coranique. (93)

Tous les médecins savent qu’il y a deux catégories de malades:

- les sujets qui suivent les conseils de leur médecin.

- les sujets réfractaires qui ne tiendront pas compte des conseils du médecin.

Ceux-ci jelineront au détriment de leur santé. Certes les bienfaits spirituels et le poids
social du Ramadan pesent sur leur décision ; mais la qualité de la communication entre

le médecin et son patient est bien plus importante.
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Dans tous les cas, quelque soit la décision du patient, lors de cette consultation,
I'éducation du patient, 'auto-surveillance glycémique, les mesures hygiéno-diététiques
et I'adaptation du traitement médical devront étre abordées. Le médecin doit faire
prendre conscience a son patient que la « réussite» de son jeline est sous sa propre
responsabilité. Pour les patients diabétiques insulino-traités, qui décident de jefiner, il

devra insister sur la nécessité d'une surveillance étroite pendant le mois de jeline.

1.4.3. Pendant le Ramadan

Pendant le Ramadan, 'examen médical, hormis la recherche particuliére des signes de
déshydratation reste identique au suivi habituel d’'un patient diabétique. Il devra
rechercher l'apparition d’éventuels effets secondaires médicamenteux liés a la

modification des rythmes biologiques ou des schémas thérapeutiques.

L’évaluation de I'équilibre glycémique (auto-surveillance) des jours jelinés permettra un
éventuel réajustement thérapeutique. Si l'adaptation ne paralt pas possible,

I'interruption du jeline devra étre conseillée.

Par ailleurs, pour interpréter de fagon correcte un résultat d’analyse biologique chez un
sujet musulman qui observe le jeline, le médecin devra tenir compte les variations
biologiques induites par le jeline. En cas de perturbation du bilan lipidique et/ou de
I'uricémie ou des stigmates d’'une éventuelle déshydratation, les examens devront étre
répétés a distance du Ramadan avant de chercher une éventuelle autre cause et débuter

un traitement.

1.4.4. Apreés le Ramadan

Le patient devra retourner a son schéma thérapeutique habituel. Une évaluation globale

de son diabéte devra étre faite.

110



2. Education du patient

Pour étre efficace, I'éducation du patient diabétique passe par une action commune du
personnel soignant (équipe médicale et paramédicale), de la famille du patient et de

'autorité religieuse, et ce, avant et pendant le Ramadan.

2.1. Les différents acteurs de I'éducation

- Le médecin ; son role a été abordé au « trois temps de la prise en charge médicale » ;

- L’équipe infirmiere doit proposer au patient de l'aider dans l'adaptation de son

traitement;

- La diététicienne doit tenter de réorganiser les repas avec le patient, fournir des
recettes adaptées et/ou des équivalences (ce qui suppose une connaissance des plats

usuels des repas pris au cours du Ramadan)

- La famille est un facteur essentiel de réussite. Elle permet de remédier a I'obstacle de la
langue. Elle doit étre présente aux consultations. Elle doit relayer le message des équipes
médicales et paramédicales. Elle doit aider le membre de sa famille diabétique a ne pas

se sentir exclu et a participer a la féte. (le méme repas pour tout le monde !)

- L’institution religieuse doit contribuer en clarifiant les messages destinés aux patients
(sur le jeline, sur 'exemption, sur la nécessité de poursuivre le traitement des maladies
chroniques, sur I'importance de contréler son alimentation, en proposant des solutions
alternatives), et en expliquant a la famille et aux amis des patients, toute I'aide qu'’ils
peuvent leur apporter en ne les excluant pas. Et ceci devrait se faire aussi bien dans les

mosquées que dans les médias ;

-Les pharmaciens doivent prodiguer des conseils adaptés a 'officine.

Des expériences d’éducation de groupe, réalisées selon les modalités décrites, existent

dans plusieurs grandes villes de Grande-Bretagne, avec annonces des cours d’éducation
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collective dans les mosquées et les centres communautaires, en sus des lieux de soins. Il
doit donc étre possible de faire de méme, afin d’éviter ce processus de dégradation
récurrente de I'équilibre métabolique, en particulier chez les diabétiques a risque, ou
déja fragilisés ! (102)

En France de tels ateliers sont rares méme dans les lieus de soins.

Dans tous les cas, chaque acteur de I'éducation du patient diabétique jelneur devra
connaitre les modalités de la pratique du Ramadan et de son impact sur le diabete. Il est
important de tenir compte de la barriére de la langue. S’assurer de la bonne

compréhension du patient en lui faisant reformuler les objectifs éducatifs.

2.2. Programme éducatif

Le programme éducatif doit comprendre les objectifs suivants :

> Le patient diabétique doit étre formé a l'autogestion de sa maladie et du
traitement adapté aux conditions particuliéres du jeine du Ramadan.
> 1l doit connaitre les situations qui nécessitent la rupture du jeline :

- Hypoglycémie sévére et hypoglycémie a répétition ;

- Glycémie approchant les 0.7g/l dans les premiéres heures
suivant le début du jeline, en particulier pour les patients sous
insuline ou sulfamides (prise a 'aube) ;

- Glycémie inférieure ou égale a 0.6 g/I ;

- Déshydratation (surtout si hyperthermie ou diarrhée) ;

- Hyperglycémie > 3 g/L avec présence d’acétone dans les urines ;

- Pathologie aigué intercurrente ;

- Hypo ou Hypertension artérielle

» 1l doit étre capable de reconnaitre les signes d’alerte des complications :

- Malaises

- Céphalées

- Transpiration

- Tremblements

- Paleur
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- Tachycardie etc.
> Il doit étre capable de faire une auto-surveillance glycémique
> Il doit étre capable de faire un test de cétonurie
> 1l doit connaitre les conduites a tenir face aux complications
> Il doit étre plus attentif quand la durée du jeline est plus longue : saison
chaude.

La liste n’est pas exhaustive, elle comprend les objectifs principaux.

2.3.Modalités de I'auto-surveillance glycémique

Faire et répéter I'auto-surveillance glycémique, surtout les premiers jours du Ramadan,
est primordial pour évaluer la tolérance du jeline et adapter les traitements
antidiabétiques. Elle est indispensable pour les diabétiques de type 1 et les diabétiques

de type 2 insulino-traités ou sous sulfamides.

Elle permettra de détecter les hypo et hyperglycémies infra-cliniques.
Les glycémies capillaires de référence sont a réaliser avantle repas de I'aube et 2 h

apreés ; avant le repas de la rupture du jeline et Zh aprés.

L utilisation d’un lecteur de glycémie et la tenue d’'un carnet de surveillance implique
une maitrise de la langue francaise et de 'écriture. DADOUN et al. identifient dans les
populations immigrées un obstacle linguistique et éducatif. Ainsi, pour y remédier, ils

proposent un matériel d’autosurveillance glycémique adapté sans aucun texte : (103)
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Encadré 7 : Carnet de surveillance glycémique adaptaté aux populations immigrées

CARNET
AUTO SURVEILLANCE

Le jeline devra étre déconseillé a tout patient incapable de faire une auto-surveillance

glycémique.
Par ailleurs, il est important de rappeler que les glycémies capillaires comme les

injections sous-cutanées d’'insuline ne rompent pas le jeiine.

3. Régles hygiéno-diététiques du sujet diabétique jetineur

Les régles hygiéno-diététiques habituelles, partie intégrante du traitement des

diabétiques, doivent étre renforcées durant le Ramadan.

3.1.1. Diététique

Les patients doivent étre mis en garde sur les effets néfastes qu'une suralimentation
nocturne, déséquilibrée riche en lipides et glucides peut avoir sur I'équilibre de leur

diabete et le risque d’hyperglycémie.
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Le repas de rupture du jeline doit étre pris le plus tot possible et le dernier repas de
'aube le plus tard possible au mieux juste avant le début du jeline. Rappeler que c’est

également une recommandation d’ordre prophétique.

Les repas du Ramadan doivent étre constitués de préférence de légumes, de viandes
maigres, de fibres, de glucides a index glycémique bas pour le repas de rupture et

glucides complexes pour le repas de I'aube. (10)

Par contre, les gateaux, les confiseries, les dattes, les sodas, les thés et cafés sucrés etc.
doivent étre évités. Ne pas les interdire complétement permettrait d’obtenir une
meilleure adhésion du patient sans créer en lui un sentiment d’isolement par rapport au
reste de la communauté.

Les plats gras et les fritures doivent étre limités.

Dans la culture arabo-musulmane se resservir est une marque de politesse, il faudra

conseiller d’éviter de le faire.

Il est important de recommander une hydratation acalorique suffisante (> 1.51) pendant
la période de non jeline. La réhydratation doit étre d'autant plus importante que le

Ramadan se déroule en été ou si le sujet exerce une activité physique intense.

Au mieus, il faut diriger les patients vers une diététicienne informée des conditions du
jeline. La formation de ces professionnels de santé sur le théme du « Ramadan et

diabete » parait indispensable pour une prise en charge optimale.

Rappeler que ces regles diététiques sont également valables pendant la période de féte
de la fin du Ramadan. Le patient aura tendance a les mettre de c6té devant toutes les

patisseries faites pour 'occasion.

Les patients diabétiques de type 2 traités par régime seul devront fractionner leur repas

en cas d’hyperglycémie postprandiale pendant le je(ine.
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3.1.2. Exercice physique

Quant a I'exercice physique que ce soit pour le travail ou le sport, son intensité, sa durée
et ses horaires doivent étre adaptés au jeline. Il doit étre favorisé surtout apreés la
rupture du jeline et proscrit les quelques heures avant au risque de faire des
hypoglycémies surtout en période estivale. L'exercice physique pendant le Ramadan se
limite souvent a la marche et aux priéres quotidiennes. Les nombreuses prieres
surérogatoires de la nuit (Tarawih) doivent étre considérées comment faisant partie
intégrante du programme d’activité physique quotidien. (82} Par ailleurs, le médecin
doit bien informer son patient du risque plus élevé d’hypoglycémie durant la période de
jeGne. Il doit lui conseiller de faire une glycémie capillaire au moindre symptéme

pendant ou apres I'exercice avec interruption du jeline si nécessaire.

4. Traitements médicamenteux

Les objectifs principaux de I'adaptation du traitement antidiabétique sont: d’éviter les
épisodes d’hypoglycémie pendant la journée de jeline, les épisodes d’hyperglycémie
apres le repas de rupture du jeline et de maintenir un bon équilibre glycémique tout le
mois de Ramadan.

La compréhension et I'observance des modalités du traitement antidiabétique par le

patient sont primordiales.

Nous avons vu le défaut d’éducation thérapeutique des patients dans les deux enquétes
Marseillaises et son incidence sur la survenue des complications. Certains patients
conservent leur traitement habituel (exemple : injection d’'insuline rapide a midi sans
prise alimentaire). D’autres, décident de fagon arbitraire de réduire ou de stopper leur
traitement. (97, 101)

Il faudra rappeler de ne pas stopper ou modifier le traitement sans avis médical et une

fois le traitement adapté au jeline de le prendre régulierement.
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4.1. Traitement par hypoglycémiants oraux

Les médicaments dont l'action consiste a augmenter la sensibilité a l'insuline sont
associés a un risque nettement plus faible d’hypoglycémie que les composés qui agissent

en augmentant la sécrétion d’insuline.

4.1.1. Monothérapie

4.1.1.1. Traitement par Biguanides

La prise de Biguanides, en particulier la Metformine, durant le jeline du Ramadan, ne
semble pas présenter de risque d’hypoglycémie surtout en monothérapie chez des
patients avec des fonctions rénales et hépatiques normales.

Cependant le patient doit étre informé de la nécessité d’adapter les modalités de prise

pendant le jeline.

Les adaptations nécessaires sont :

- pour une prise unique par jour: cette derniére sera reportée au soir a la rupture
du jefine et prise pendant I'I[FTAR.

- pour deux prises par jour: la premiére prise sera effectuée a la rupture du jeline
lors de I'lFTAR, pour mieux couvrir la période de réalimentation nocturne et par
conséquent éviter tout risque d'hyperglycémie et la deuxiéme prise sera
administrée pendant le SOHOUR.

- pour trois prises par jour: les 2/3 de la dose journaliére seront prises a la
rupture du jeline et 1/3 au repas de "aube pour la Metformine 500mg; la prise

de midi pour la Metformine 850 ou 1000 mg sera supprimée.

4.1.1.2. Traitement par Glitazones

Habituellement, aucune adaptation thérapeutique n’est nécessaire.
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4.1.1.3. Traitement par sulfamides hypoglycémiants

Cette classe d’'antidiabétique est a utiliser avec prudence pendant le Ramadan a cause

des risques d’hypoglycémie. Ces risques sont minorés avec l'utilisation des sulfamides

de derniere génération. Certaines études suggérent méme, chez un patient avec un bon

équilibre glycémique, de substituer le sulfamide par le Repaglinide, ce dernier induisant

moins de risque d’hypoglycémie. La prise de sulfamide au repas de I'aube est a éviter.

Les adaptations nécessaires sont :

pour une prise le matin d'un sulfamide a longue durée d'action (Gliclazide 30 LM,
Glimepiride) ; la prise devra étre reportée le soir a la rupture du jeline avant
I'IFTAR, et non a l'aube avant le SOHOUR.

Il est néanmoins préférable d’utiliser les sulfamides a courte ou moyenne durée
d’action pour couvrir le jeline, afin d’éviter les risques d’hypoglycémie prolongée
sous sulfamides a longue durée d’action. Selon la glycémie, la dose prise a la
rupture du jeline avant 'lFTAR pourra étre diminuée de 25 %, de 50 % ou de
75 %.

pour deux prises (Glibenclamide, Gliclazide 80 mg) : une prise le matin et une
prise le soir, il est recommandé de reporter la dose matinale habituelle au soir a
la rupture du jeline avant le premier repas, I'l[FTAR. La prise du soir habituelle
sera quant a elle reportée a l'aube avant le dernier repas, le SOHOUR. Cette
adaptation correspond a une «inversion des prises ». La dose du matin sera
diminuée de 50%.

pour trois prises par jour le schéma thérapeutique le plus efficace est de reporter
la prise matinale habituelle associée a celle de midi, a la rupture du jetne. (83)
Quant a la prise du soir habituelle, elle sera reportée avant l'aube. Il est
également possible de diviser la dose de midi en 2 pour les ajouter en parts

égales aux doses habituelles du matin et du soir.
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4,1.1.4. Traitement par Inhibiteurs des alpha-glucosidases et/ou

Glinides

Les modalités thérapeutiques pendant le mois de Ramadan restent identiques a celles

apportées sous Metformine ou sous sulfamides hypoglycémiants avec un risque moindre

d’hypoglycémie.

A noter que le Repaglinide avec son délai d’action court et sa possibilité de prise
pendant les repas est particulierement intéressant. Son efficacité sur I'équilibre

glycémique étant comparable aux sulfamides hypoglycémiants (Glibenclamide). Sa

prescription pendant le Ramadan semble plus appropriée que les sulfamides.

4.1.1.5. Tableau récapitulatif des traitements par antidiabétiques oraux

Tableau 30 : Tableau récapitulatif des adaptations des antidiabétiques oraux

Traitement Traitement

initial Adapté

Biguanides Metfomine 500(GLUCOPHAGE®) 1/0/0 0/0/1

1/1/1 1/0/2

Metformine 850 ou 1000 1/1/1 1/0/1

Sulfamides Glimepiride 1 a 4mg (AMAREL®) 1/0/0 0/0/&

hypoglycémiants

GliclazideLM30 (DIAMICRON LM®) 1-4/0/0 0/0/&

Gliclazide80 (DIAMICRON80®) 1/0/1 1L/0/1

Glibenclamide (DAONIL®) 1/0/1 %/0/1

1/1/1 1/0/2

1/1/1 1+1/2/0 /1+1/2

Inhibiteurs des Acarbose (GLUCOR®) 1/1/1 1/0/2
alphaglucosidases

Glinides Repaglinide (NOVONORM®) 1/1/1 1/0/2

Glitazones Pioglitazone (ACTOS®) 1/0/0 0/0/1

Rosiglitazone (AVANDIA®) 1/0/0 0/0/1

& : dose a ajuster (diminution de 25%, 50% ou 75% selon les glycémies)
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Les différents schémas d’adaptation sont a réajuster pendant le mois de jeline en

fonction de leur efficacité et leur tolérance.

4.1.2. Associations antidiabétiques oraux

Les résultats de I'étude de UYSAL et al. ont permis de conclure qu'un patient diabétique
de type 2 sous bithérapie (Gliclazide + Metformine ou Glibornuride + Metformine) ou
trithérapie (Glibenclamide + Metformine + Acarbose ou Glipizide + Metformine +
Acarbose) pouvait suivre le jeline en respectant néanmoins les mémes modalités
thérapeutiques qu'en monothérapie.

11 faut savoir qu'en cas de bithérapie : association de sulfamides et de biguanides, les 2
spécialités devront étre prises pendant I'IFTAR. Cependant seule la 2éme prise

(éventuelle) de biguanide se fera pendant le SOHOUR.

4.1.3. Insulinothérapie

[ faudra particuliérement insister pour que les patients diabétique de type 1 ou
diabétiques de type 2 insulinorequérants renoncent a je(iner. S'ils décident de jeliner
malgré tout, il faudra leur rappeler de ne pas modifier les schémas et doses de leur
traitement de fagon arbitraire, de faire une auto-surveillance glycémique (notamment

en milieu et fin d’aprés midi). Ces patients nécessitent une surveillance médicale accrue.

Le maintien d’un taux d’insuline adéquat de base permettra d’éviter les épisodes
d’hyperglycémie et d’acidocétose sans majorer le risque d’hypoglycémie. Pendant le
Ramadan, les analogues de I'insuline sont préférables. L'adaptation des doses au rythme
des repas nécessite souvent de diminuer la dose de 'aube, et d’augmenter la dose du
soir. Les insulines mixtes sont a éviter sinon la dose du matin devra étre réduite de 1/3.
Si une injection d’insuline lente suffit, elle devra étre faite au moment de la rupture
jetine ou plus tard dans la soirée.

Par ailleurs pour la période de jeline, la mise en place d’'une pompe a insuline est

possible mais au prix d’une auto-surveillance glycémique accrue.
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Un kit d’injection du glucagon devra étre associé a la prescription d’insuline. Rappeler au

patient qu’il ne doit pas hésiter a I'utiliser au moindre signe clinique d’hypoglycémie ou

une glycémie < 0.7 g/l.

Apres avoir énoncé les régles générales de l'insulinothérapie chez le sujet jeineur, nous

proposons le tableau récapitulatif suivant :

Tableau 31 : Adaptation possible des insulines au jeline du Ramadan

Traitement initial Traitement Adapté
Basale Analogue Insuline Lente T
1a 2 injection(s) LANTUS®/j
2 injections LEVEMIR®/j Idem
Pompe a insuline
e DB e DBidem
e Bolus matin/midi/soir e Faire autant de bolus
que de repas
HUMALOG® Supprimer l'injection de midi
Analogue Baisser la dose* du matin
(sohour)
Rapide NOVORAPID®
Augmenter la dose* du soir
(Iftar)
Garder Méme dose du soir
Miite NOVOMIX® 30,50
o HUMALOG MIX® 50,75 Diminuer dose du matin de
(a éviter)
50%
1 fiia At Passer a la méme dose
12 LANTUS®
ek Passer sous LANTUS® en
2 injections diminuant la dose journaliére de

20-30%

* Les doses d’insuline sont a adaptés aux variations de la glycémie (auto-surveillance) et

du poids pendant le jeline.

Ce tableau a 'avantage de répondre a I'adaptation de tous les schémas d’injection.
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Enfin, Il est important de rappeler que les traitements médicamenteux des pathologies
associées (HTA, dyslipidémie etc.) devront également étre adaptés aux conditions du

jetine du Ramadan.

Pour terminer, il nous semble utile de souligner que les jelines surérogatoires des
personnes diabétiques nécessitent la prise en charge médicale et les adaptations

thérapeutiques décrites pour le Ramadan.

5. Elaboration d’une fiche conseil

Notre travail a montré la nécessité de support éducatif sur le théme « Ramadan et Diabéte »
devant le défaut d’éducation des patients .Un guide parait étre le support le plus approprié. 11

devra comporter des recommandations claires et précises.

I devra tenir compte des caractéristiques culturelles, environnementales et
linguistiques de chaque groupe ethnique composant la communauté musulmane de
France. Ainsi en Angleterre, un guide intitulé « focus on fasting and feasting » est traduit

dans toutes les langues des minorités asiatiques. (104)

Pour sensibiliser une majorité de la population cible, la diffusion en sus des lieux de

soins devra se faire également dans les lieux de culte.

Malheureusement, le format de notre travail nous oblige a restreindre les
recommandations. C’est pourquoi nous proposons comme support éducatif une fiche
conseil afin d’informer les patients diabétiques des recommandations indispensables
pour un jeline en toute sécurité.(Annexe 2)

Al’avenir un guide plus complet nous parait indispensable.
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CONCLUSION

Le jeine du Ramadan, représentant I'un des cinq piliers de la religion islamique, est
respecté, comme nous l'avons vu par une majorité de musulmans dans le monde. Au
cours de ce mois sacré, les croyants doivent s'abstenir de manger et de boire du lever au
coucher du soleil. La période du jeline étant définie par le calendrier lunaire, celle-ci
varie selon les années et peut se dérouler au cours de n'importe quelle saison, induisant
alors des variations importantes de la durée du jetine diurne (10 a 18h), ainsi que du

climat au sein duquel celui-ci s'effectue.

Dans notre travail, nous avons insisté sur la définition du Ramadan, sa place dans
'Islam et dans la société musulmane. L'importance de I'aspect spirituel et social que
revét ce rituel religieux pour les pratiquants est a prendre en compte dans la prise en

charge médicale. La majorité des médecins est peu sensibilisée au jeine du Ramadan.

En France, la faculté de médecine ne dispense pas d’enseignement sur l'interaction entre
médecine et culture, et entre médecine et religion. Face a cette imbrication du spirituel

dans la pratique médicale, une approche holistique du patient parait la plus adaptée.

Dans la deuxiéme partie, a partir d'une revue de littérature nous avons étudié les
conséquences du changement brutal du mode de vie et des rythmes alimentaires chez le
sujet sain et le sujet diabétique. Des modifications mineures des paramétres biologiques
et une déstructuration des cycles sécrétoires de certaines hormones apparaissent chez
le sujet sain. Ces variations s'accompagnent également d'un changement au niveau des
rythmes et de la qualité du sommeil et de conséquences sur I'humeur et la vigilance
diurne. Les auteurs s’accordent pour dire que le jeine du Ramadan n'a pas d'impact

délétere sur la santé d'un organisme sain.

Nous avons conscience que la plupart des études scientifiques sur le jeline du Ramadan
manque de pertinence du fait du petit nombre de sujets étudiés et des différences de

méthodologie expliquant d’ailleurs la discordance des résultats. Malheureusement la
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littérature actuelle est limitée. Par ailleurs, Il n’existe aucune étude publiée en France

sur ce theme.

Alors que ce sujet intéresse une population musulmane de plus d'un milliard d'individus,
que le rite du jeine du Ramadan existe depuis quatorze siecles et survient un mois par

an.

Nous avons vu que la prévalence du diabéte est en nette augmentation dans le monde
arabo-musulman. Dans la plupart de ces pays, les facteurs de risque liés a la croissance
des standards socio-économiques ne cessent de s’aggraver. Par conséquent, les taux de
surpoids, d’obésité, de sédentarité sont élevés et I'alimentation est plus riche en lipides
et glucides. Ainsi de nombreux patients musulmans diabétiques doivent faire face au
jeline du Ramadan chaque année. lls sont exemptés par le Coran. Mais la plupart des
patients décident de jeliner. Dans I'’étude EPIDIAR, 43% des sujets diabétiques de type 1
et 79% des sujets diabétiques de type 2 jelinent au moins 15 jours et parfois contre avis
médical, malgré les risques encourus. Néanmoins, le poids des aspects culturels, sociaux
et spirituels développés dans notre premiere partie, nous permet de mieux comprendre
'acharnement de ces personnes a jeliner malgré les risques de complications. Les
résultats des études scientifiques montrent que Le jeline est possible pour les
diabétiques de type 2 traités pour un diabéte stable par le régime seul ou associé a des
médicaments et indemnes de toute affection intercurrente ou complication dégénérative
avec une prise en charge médicale spécialisée. Ces résultats sont en accord avec les
références internationales. Par contre, le jeline est contre indiqué pour le diabéte de

type 1 et le diabéte gestationnel.

Dans une troisieme partie, une enquéte réalisée a Marseille a mis en évidence un défaut
de connaissances médicales spécifiques sur le Ramadan et un manque de compétence
culturelle dans la communication avec le malade des médecins généralistes. En nous
appuyant sur les recommandations internationales et la littérature nous avons proposé
une prise en charge médicale et précisé l'éducation thérapeutique des patients
diabétiques jelineurs. Deux mois avant le début du jeline, une évaluation de I'état de
santé et des risques encourus, fondée sur des données scientifiques et religieuses

permettra au médecin généraliste de se prononcer sur la possibilité du je(ine de son
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patient. Quelque soit la décision de son patient, le médecin devra I'informer des risques
encourus en fui rappelant I"'exemption du Coran. Il devra lui conseiller un renforcement
des régles hygiéno-diététiques en insistant sur la nécessité de s’hydrater et de prendre

le repas de I'aube. Une auto-surveillance glycémique est indispensable.

Par ailleurs, nous avons présenté des schémas d’adaptation de traitement des
antidiabétiques oraux et de linsulinothérapie. Les patients sous insuline devront

bénéficier d'une étroite surveillance.

La prise en charge du patient diabétique jelineur doit étre globale impliquant le
personnel médical, paramédical, un représentant de la religion musulmane ainsi que des
membres de la famille pour assurer une éducation efficace. Aussi, a l'avenir, il semble
nécessaire d’élaborer des supports éducatifs adaptés aux personnes diabétiques qui
respectent le jeline du Ramadan sous la forme d'un guide par exemple. Notre travail
nous a amené a réalisé une fiche conseil en ce sens. Rappelons que de 2009 a 2018 le
Ramadan aura lieu en été (du mois d’aofit au mois de juin). La durée du jeline sera plus
longue et les températures plus élevées. Les risques de complications seront donc bien
plus importants pour les personnes diabétiques. Les professionnels de santé doivent

renforcer leur formation pour anticiper au mieux les « Ramadans » a venir.
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ANNEXES

Annexe 1 : Calendrier des horaires du jelne du Ramadan. (p.128)

Annexe 2 : Fiche conseil : RAMADAN : Informations pour les personnes diabétiques. (p.129)
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o Le Coran vous permet de ne pas jelner car votre
diabéte peut s’aggraver pendant le Ramadan. Si

INFO‘RMATIONS POUR LES vous jelinez, il faudra respecter certaines conditions.
PERSONNES DlﬁBETIQUES Atfant 'Ie début cliu .Ramadan consulter Yo:tre

médecin pour lui dire que vous voulez jelner.

Quels sont les dangers ?
Ne pas s’alimenter peut entrainer des hypoglycémies.
Prendre un grand repas a la rupture du jetine peut donner des hyperglycémies.

PALPITATIONS . HAKGUS De BUCRE
. \ g AU DU CERvEry Hypoglycémie : Qu’est-ce que c’est ?
57 CEd C C'est une baisse du sucre dans le sang.
%, 72 & fil{:\-’ 77 WovaLe,
Y W ¥ S Que ressentirez vous ?
mosLens Vous tremblerez, vous aurez les mains
.,,((, ?{\ e, b moites, la téte qui tourne,le coeur qui bat plus
18 !, CoNcoNTRATION vite... - o
\ ’,,,t‘ G Que faire en cas d’hypoglycémie ? Rompre
44) @;;&;""/ — immédiatement le jeline et prendre quelque
& j":?s;;;i, ﬂmﬂmm’ﬂéﬂwus w chose de trés sucrée : morceaux de sucre,
anmanon ) \;/; - > Lo 4R chocolat, verre de jus de fruit...
\?\jw\ ’A"v 4 ":-%\ \
¢ ” 4 D Comment contréler votre taux de sucre ?
0%
NGEMENT D' R
S Avec un lecteur de glycémie :
 CsrREERlER — \ A faire plusieurs fois par jour.
|
Ne pas sauter le repas de l'aube, le | Ce contrdle ne rompra pas votre jelne !
SOHOUR et le prendre le plus tard 5
possible ! ; Informer votre médecin si le taux de sucre
) est bas sur le lecteur ou si vous avez
Eviter de manger des repas trop gras ressenti des signes d’hypoglycémie.
(Fritures, le beurre dans les cuissons)

Limiter pétisseries (bak[awal makrout)l Noms Portion [ Ingrédients Cuisson | Composition
dattes, thé & la menthe et café sucrés...Le Baklaway (]709 Qom0 e
jour de la féte de I'Aid aussi ! s
Beurre, Miel
Manger plutot des fruits, légumes, viandes Makrout [3dh ety TN [
maigl’es } 2 sucres
Corne de | 409 Amandes, Au Jour 2cds Huile
. 5 3 f Gazelle sucre, jeurre 4 sucres
Boire beaucoup d’eau dés la rupture du | - J: _Su_z:’ﬁe’
jetine, éviter les boissons sucrées, Ghraiba | 159 | Fariisibeurre, |Aufour | 7cd c Hulle
sucre 3 sucres
sodas ... |
/‘ Zlabilla 20g Miel, sucre Friture friture
; ' . y 17 sucres
\ Ne pas grlgnOteri Ne pas Se resservir '// Boulettes | 20g Pate d’amande, |Sans 1 ¢ d c Huile
o sucre graisse 2 sucres

A LES MEDICAMENTS Attention : Eviter de le faire juste avant le repas de la
rupture I'lFTAR.

Consulter votre médecin pour adapter

: g
votre traitement au Ramadan Penser a consulter votre médecin a la fin du

) ) Ramadan pour faire un bilan de votre diabéte
Ne rien changer vous-méme ! ) | etréadapter votre traitement.

~
Marcher régulierement fait partie de votre traitement, J
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RESUME « RAMADAN ET DIABETE »

bonne santé dés la puberté, Chaque année, pendant un mois toute nourriture, boisson et

médication par voie orale sont interdites de I'aube au coucher du soleil. La durée du jeline varie
de 10 a 18 h selon la saison a laquelle il se déroule. Le changement brutal du mode de vie et la
nécessité de se nourrir la nuit entrainent des modifications du comportement et de la vigilance, des
habitudes alimentaires et de I'équilibre alimentaire ainsi que des variations biologiques chez le sujet
sain. Ces modifications n'ont pas d'impact délétére sur la santé de ces derniers. Par contre, les
personnes diabétiques, malgré l'exemption coranique qui leur est accordée, s’exposent a des
complications métaboliques. Celles-ci peuvent étre évitées par une prise en charge médicale
spécifique et des recommandations adaptées. Le médecin doit veiller 4 prendre en compte la
dimension spirituelle et sociale du Ramadan qui incite les patients a jeliner au risque de leur santé. A
la frontiére de la religion et de la médecine, une approche holistique et individualisée du médecin
parait la plus adaptée. Le jeline ne doit pas étre interdit de maniére systématique. En effet, les
patients diabétiques de type 2 bien équilibrés, sans complication dégénérative et sans pathologie
intercurrente peuvent jeliner sans risque en respectant les recommandations médicales. Par contre,
le jeline est contre indiqué pour les patients diabétiques de type 1. Dans tous les cas, le médecin doit
informer son patient des risques encourus. La prise en charge médicale doit débuter 2 mois avant le
Ramadan avec une évaluation médicale et une éducation spécifique du patient adaptée au jetine. Le
médecin doit conseiller une auto-surveillance glycémique, insister sur le renforcement des régles
hygiéno-diététiques, adapter le traitement antidiabétique aux conditions du jeiine. Enfin, la prise en
charge du patient diabétique jelineur doit étre globale impliquant le personnel médical, paramédical,
un représentant de la religion musulmane ainsi que des membres de la famille.

l e jeine du Ramadan fait partie des 5 piliers de I'Islam. Il est obligatoire pour les musulmans en

ABSTRACT « RAMADAN FASTING AND DIABETES »

good health as of puberty. Each year, for one month any food, drink and medication by oral

way are prohibited of the paddle to laying down sun. The duration of the fast varies from 10 to
18 hours according to the season. The brutal change of the lifestyle and the need for nourishing itself
the night involve modifications of the behavior and vigilance, dietary habits and food balance as well
as biological variations of the healthy subject. These modifications do not have noxious impact on the_
healthy subject who fasts. On the other hand, diabetics, in spite of the Koranic exemption, expose
themselves to metabolic complications. These complications can be avoided by a specific medical
assessment and adapted recommendatons. Practitian must take care about the spiritual and social
dimension of the Ramadan which encourages the patients to fast at the risk of degrading their health.
On the border of the religion and medicine, a holistic and individualized approach of pratician
appears the most adapted. The fast should not be prohibited in a systematic way. Indeed, unwell
balanced patients with type 2 diabetes, without degenerative complications and co-morbide
pathologies can fast without risk by respecting the medical recommendations. On the other hand,
fast is not indicated for the patients with type 1 diabetes. In all cases, practitian must inform his
patient of the incurred risks. The managment of patients with diabetes who fast has to begin 2
months before Ramadan with a medical evaluation and a specific education from the patient adapted
to fast. Practitian must advise a monitoring of glycemia, to insist on maintening a good nutrition and a
normal level of execice, to adapt the antidiabetic treatment to the conditions of fasting. Finally,
assessment of the diabetic patient who fast must be total : implying healthcare professional, ancillary
medical, a representative of the Islamic religion and also family members.

The fast of Ramadan makes party of the 5 pillars of Islam. It is obligatory for the Moslems in

THESE DE MEDECINE GENERALE - Année 2008

MOTS CLES : Diabete, Ramadan, Alimentation

Intitulé et Adresse de I'UFR : Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54 505 Vandoeuvre les Nancy Cedex






