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 Résumé 

Les principaux risques associés au jeûne sont : l’hypoglycémie, l’hyperglycémie, la cétose 

diabétique (présence de corps cétoniques dans le sang) et la déshydratation. 

Les personnes vivant avec le diabète traitées avec de l’insuline ou des sécrétagogues d’insuline 

sont particulièrement à risque. Il en va de même pour les personnes ayant un contrôle 

inadéquat de la glycémie, celles présentant des épisodes d’hypoglycémie fréquents et/ou 

ayant eu un épisode d’hypoglycémie sévère dans les 3 derniers mois et celles ne ressentant 

plus les symptômes d’hypoglycémie. La présence de complications et de maladies aigües ainsi 

que certaines situations particulières (ex. : métier physique) accroissent aussi les risques 

associés au jeûne.Ce qui montre l’intérêt d’une stratification du risque associée à un 

programme d’éducation thérapeutique structuré avant Ramadan, qui comporte une 

consultation médicales, des conseils diététiques, recommandations de prise en charges des 

complications lors du jeûne 

Notre étude avait pour objectif d’évalué les connaissances et l’expérience   des patients 

diabétique en période de mois de ramadan.  

Il s’agit d’une étude cohorte descriptive et prospective sous le thème «  le jeûne du mois de 

Ramadan et le diabète » sur un échantillon des patients diabétiques.  

Au total, 275 sujets ont été inclus (66.9% femme, 33.1% homme), l’âge moyen était  de 

49.3±13.6 ans, 102 patients DT2  (37.1 %),  54 DT1 (19.6%) et 2 femmes avec diabète 

gestationnel (0.7%). Les patients  qui ignorant leur type de diabète représentaient la grande 

partie avec 117 diabétiques (42.5%). Cette méconnaissance était liée au faible niveau scolaire.  

La majorité des sujets inclus déclarait connaitre les signes d’hypoglycémie et d’hyperglycémie , 

89.5% des patients ont  jeunés durant le ramadan précédant. Dans 30,2% des cas 

l’hypoglycémie était la cause principale de la rupture du jeune. Trois quart des patients ont 

jeuné  pendant la période de covid 19. Le pharmacien n’était consulté en premier par les 

patients diabétiques durant le mois de Ramadan pour avoir des informations et des conseils; 

82.1% des patients surveillent leur glycémie pendant ramadan;·  38.6% des patients pratiquent 

une activité physique;26,6% de nos patients nous ont confirmé qu’ils avaient un pic 

hypoglycémique pendant ramadan ;   27,3% des patients ont modifié leur traitement pendant le 



ramadan et  14 patients à interrompre le jeûne à couse  de l’hypoglycémie  en premier lieu et 

aussi on a 4 personnes ont mentionnée une hospitalisation de 2 jours: La cause d’hospitalisation 

était le pied diabétique dans 50% des cas. L’hypoglycémie était la cause dans 25% des cas 

d’hospitalisations. 

Nous souhaitons à travers cette étude d’évalué les connaissances et les expériences des 

patients diabétiques  en période de jeûne et insister sur la prévention pour éviter les 

différentes complications. 

Mots clés  

Diabète, jeune, Ramadan,  patient, connaissances, hypoglycémie, hyperglycémie, Education 

thérapeutique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract  

Diabetes is a chronic pathology that requires quality care with therapeutic education of the 

patient to enable him to manage his treatment, to integrate 

his pathology in his daily life, or to limit the appearance of 

complications. The main risks associated with fasting are: hypoglycemia, hyperglycemia, 

diabetic ketosis (presence of ketone bodies in the blood) and dehydration. 

People living with diabetes treated with insulin or insulin secretagogues are particularly at risk. 

The same applies to people with inadequate glycemic control, those with frequent episodes of 

hypoglycemia and/or having had an episode of severe hypoglycemia in the last 3 months and 

those no longer experiencing symptoms of hypoglycemia. . The presence of complications and 

acute illnesses as well as certain specific situations (e.g. physical occupation) also increase the 

risks associated with fasting. This shows the value of risk stratification associated with a 

structured therapeutic education program before Ramadan, which includes a medical 

consultation, dietary advice, recommendations for the management of complications during 

fasting 

 Our study aimed to assess the knowledge and experience of diabetic patients during the 

month of Ramadan. . 

This is a descriptive and prospective cohort study under the theme "fasting in the month of 

Ramadan and diabetes" on a sample of diabetic patients. 

   275 subjects were included (66.9% female, 33.1% male), the mean age was 49.3±13.6 years. 

T2D (102) (37.1%) and 54 T1D (19.6) and 2 gestational diabetes (0.7%), but patients who did 

not know their type of diabetes represented the majority with 117 diabetics (42.5%). This lack 

of knowledge was linked to the low solar level. 

The majority of the subjects included declared knowing the signs of hypoglycemia and 

hyperglycemia, 89.5% of the patients had fasted during the preceding Ramadan. In 30.2% of 

cases hypoglycaemia was the main cause of the breakup of the young. Three quarters of 

patients fasted during the covid 19 period. The pharmacist was not consulted first by diabetic 

patients during the month of Ramadan for information and advice; 82.1% of patients monitor 

their blood sugar during Ramadan; 38.6% of patients practice physical activity; 26.6% of our 



patients confirmed to us that they had a hypoglycemic peak during Ramadan; 27.3% of 

patients changed their treatment during Ramadan and 14 patients to interrupt the fast 

because of hypoglycemia in the first place and also we have 4 people mentioned a 

hospitalization of 2 days: The cause of hospitalization was the diabetic foot in 50% of the cases. 

Hypoglycemia was the cause in 25% of hospitalizations. 

We wish through this study to evaluate the knowledge and experiences of diabetic patients 

during the fasting period and to insist on prevention to avoid the various complications. 

Key words: 

Diabetes, Ramadan, patient, knowledge, hypoglycemia, hyperglycemia, Therapeutic education 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ملخص

 يشع انسكش٘ ْٕ يشع يضيٍ ٚخطهب سػاٚت خٛذة يغ انخثقٛف انؼلاخٙ نهًشٚغ نخًكُّٛ يٍ إداسة ػلاخّ ، ٔالاَذياج

 حٛاحّ انٕٛيٛت ، أٔ نهحذ يٍ ظٕٓسػهى الأيشاع فٙ 

ٔخٕد (َقض انسكش فٙ انذو ، اسحفاع انسكش فٙ انذو ، انكٛخٕصٚت انسكش٘ : انًخاؽش انشئٛسٛت انًشحبطت بانظٛاو ْٙ. يؼاػفاث

 .ٔاندفاف) أخساو انكٛخٌٕ فٙ انذو

الأيش . ٌٕ نهخطش بشكم خاصالأشخاص انًظابٌٕ بًشع انسكش٘ ٔانزٍٚ ٚؼاندٌٕ بالأَسٕنٍٛ أٔ يُفشِص الأَسٕنٍٛ يؼشػ

َفسّ ُٚطبق ػهٗ الأشخاص انزٍٚ ٚؼإٌَ يٍ ػذو كفاٚت انخحكى فٙ َسبت انسكش فٙ انذو ، ٔانزٍٚ ٚؼإٌَ يٍ َٕباث يخكشسة يٍ 

أٔ ٚؼإٌَ يٍ َقض حاد فٙ سكش انذو فٙ الأشٓش انثلاثت انًاػٛت ٔانزٍٚ نى ٚؼٕدٔا ٚؼإٌَ يٍ / َقض انسكش فٙ انذو ٔ 

يثم انًُٓت (إٌ ٔخٕد انًؼاػفاث ٔالأيشاع انحادة بالإػافت إنٗ بؼغ انًٕاقف انًحذدة . انسكش فٙ انذوأػشاع َقض 

ْٔزا ٕٚػح قًٛت انخقسٛى انطبقٙ نهًخاؽش انًشحبؾ ببشَايح حؼهًٛٙ ػلاخٙ . ٚضٚذ أٚؼًا يٍ انًخاؽش انًشحبطت بانظٛاو) انبذَٛت

 و غزائٙ َظائح ٔحٕطٛاث لإداسة انًؼاػفاث أثُاء انظٛاويُظى قبم سيؼاٌ ، ٔانز٘ ٚخؼًٍ اسخشاسة ؽبٛت َٔظا

 .ػهٗ ػُٛت يٍ يشػٗ انسكش٘" طٛاو شٓش سيؼاٌ ٔيشع انسكش٘"دساست خًاػٛت ٔطفٛت ٔاسخباقٛت ححج ػُٕاٌ   

) 102) (37.1٪( T2D. سُت 13.6±  49.3انؼًش ، ٔكاٌ يخٕسؾ ) ٪ ركٕس33.1٪ إَاد ، 66.9(يشٚغ  275حى حؼًٍٛ    

 ٔ54 T1D )19.6 ( ٔ2  سكش٘ انحًم)نكٍ انًشػٗ انزٍٚ نى ٚؼشفٕا َٕع يشع انسكش٘ نذٚٓى ًٚثهٌٕ اندضء ) ٪0.7 ،

 .اسحبؾ َقض انًؼشفت ْزا باَخفاع يسخٕٖ انطاقت انشًسٛت). ٪42.5(يشٚغ بانسكش٘  117الأكبش يغ 

٪ يٍ انًشػٗ قذ  89.5ش فٙ انذو ، ٔكاٌ حؼًُج غانبٛت انحالاث انًؼهُت يؼشفت ػلاياث َقض انسكش فٙ انذو ٔاسحفاع انسك

. ٪ يٍ انحالاث ، كاٌ َقض انسكش فٙ انذو ْٕ انسبب انشئٛسٙ نخفكك طغاس انس30.2ٍفٙ . طايٕا فٙ شٓش سيؼاٌ انسابق

نى ٚخى اسخشاسة انظٛذنٙ أٔلًا يٍ قبم يشػٗ انسكش٘ خلال شٓش سيؼاٌ . 19طاو ثلاثت أسباع انًشػٗ خلال فخشة كٕفٛذ 

٪ يٍ 38.6٪ يٍ انًشػٗ ٚشاقبٌٕ َسبت انسكش فٙ انذو خلال شٓش سيؼاٌ ؛ 82.1. هٗ انًؼهٕياث ٔانًشٕسةنهحظٕل ػ

٪ يٍ 27.3٪ يٍ يشػاَا أكذٔا نُا أٌ نذٚٓى رسٔة سكش انذو خلال شٓش سيؼاٌ ؛ 26.6انًشػٗ ًٚاسسٌٕ انُشاؽ انبذَٙ ؛ 

انظٛاو بسبب َقض انسكش فٙ انذو فٙ انًقاو . نؼلاجيشٚؼًا حٕقفٕا ػٍ ا 14انًشػٗ غٛشٔا ػلاخٓى خلال شٓش سيؼاٌ ٔ 

. ٪ يٍ انحالاث50سبب الاسخشفاء كاٌ انقذو انسكشٚت فٙ : أشخاص ركشٔا يكٕثٓى بانًسخشفٗ نًذة ٕٚيٍٛ 4الأٔل ٔأٚؼاً نذُٚا 

 .٪ يٍ حالاث الاسخشفاء25كاٌ َقض انسكش فٙ انذو ْٕ انسبب فٙ 

ٔخبشاث يشػٗ انسكش٘ خلال فخشة انظٛاو ٔالإطشاس ػهٗ انٕقاٚت نخدُب َخًُٗ يٍ خلال ْزِ انذساست حقٛٛى يؼاسف 

 .انًؼاػفاث انًخخهفت

 : مفتاحية  كلمات

 ، حثقٛف ػلاخٙ ، اسحفاع انسكش فٙ انذو ، َقض سكش انذواسف ، سيؼاٌ، يشٚغ، يؼصومسكش٘، 
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                                                                                   INTRODUCTION GENERALE 

 

1 

 

Le diabète est une maladie mondiale qui affectant plus de 451 millions de personnes 

dans le monde, sa fréquence varie d'un pays à l'autre en fonction de la génétique, de 

l'âge de la population, de la fréquence de l'obésité, des habitudes alimentaires et de la 

sédentarité. (1)(2) 

Le jeûne du mois de ramadan est obligatoire pour tout musulman en bonne santé 

physique et mentale. Durant ce mois un changement brutal du mode de vie, des 

habitudes alimentaires et des variations biologiques surviennent chez le jeûneur. 

Le patient diabétique, malgré l’exemption coranique qui lui est accordée, s’expose à des 

complications métaboliques. Celles-ci peuvent être évitées par une prise en charge 

médicale spécifique et des recommandations nutritionnelles adaptées et 

individualisées. (3)(4) 

Notre thèse a pour objectif d’évaluer les connaissances et les expériences des patients 

diabétiques sur le jeun du ramadan. 

A cet effet nous avons structuré notre étude en 4 chapitres : Dans le premier chapitre 

nous consacrerons les généralités sur  le diabète et ramadan. 

Dans le deuxième chapitre nous exposerons la méthodologie appliquée pour répondre 

à notre objectif déjà cité. Nous passerons en revue l’organisation et le déroulement de 

l’enquête sur le terrain, avant de présenter nos résultats. 

 

Le troisième et le quatrième chapitre seront consacré aux résultats et la discussion de 

ces derniers et leurs confrontations aux données de la littérature et enfin nous 

proposerons des perspectives éventuelles afin d’améliorer la prise en charge du patient 

diabétique durant le mois de Ramadan.
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I.A. Généralités sur le Diabète 

I.A.1- Historique 

Le mot grec ancien diabète, dérivant à l'origine du verbe diabaïne,"passer à travers ̎, 

était le nom d'un «siphon », en référence à la polyurie associée. (5) 

Le terme hindi désignant le diabète - "madhumeha", maladie du miel et de l'urine 

montre que la médecine indienne ancienne était consciente d'un symptôme majeur de 

la maladie. Le goût sucré de l'urine diabétique semble avoir échappé à l'attention des 

médecins occidentaux jusqu'en 1679, lorsque le médecin anglais Thomas Willis l'utilisa 

pour identifier deux formes de la maladie : mellitus, du latin pour miel, et insipidus, 

signifiant insipide. 

Bien au 19e siècle, le diabète a été défini en fonction de ses symptômes - selon les mots 

du clinicien et historien Robert Tattersall, "une maladie mortelle caractérisée par la 

polyurie, la soif, la perte de poids progressive et la débilité". (6) 

En 1889, oskar minkowski observe que la pancréatectomie totale chez le chien 

entraine l’apparition d’un diabéte. (7) 

En 1921-1922, les médecins canadiens Frederick Banting et Charles Best ont utilisé une 

série d'expériences chirurgicales sur des chiens pour montrer qu'une nouvelle 

hormone, l'insuline, en était responsable et que des injections d'insuline pouvaient 

traiter le diabète chez l'homme. (6) 

I. A.2- Définition 

Le diabète est une maladie chronique grave qui se déclare lorsque le pancréas ne 

produit pas suffisamment d’insuline (hormone qui régule la concentration de sucre 

dans le sang, ou glycémie), ou lorsque l’organisme n’est pas capable d’utiliser 

correctement l’insuline qu’il produit. 

Le diabète est un important problème de santé publique, et il est l’une des quatre 

maladies non transmissibles prioritaires ciblées par les dirigeants mondiaux. (8) 

Un diabète est avéré lorsque la glycémie à jeun est égale ou supérieure à 1.2 g/l à deux 

reprises ou égale ou supérieur à 2 g/l à n’importe quel moment de la journée. (9) 
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L’hyperglycémie chronique est la cause principale de la survenue des complications 

dégénératives de la maladie diabétiques mais celles-ci sont néanmoins susceptibles 

d’être évitées ou tout au moins retardées par un traitement adéquat. (10) 

I. A.3- Épidémiologie  

I. A.3.1-Dans le monde 

Le diabète est une maladie chronique constituant un problème majeur de santé 

publique tant par sa prévalence en forte augmentation que par la gravité des 

complications qu’il génère et par l’impact sur la qualité de vie des personnes atteintes. 

(11) 

Selon la Fédération Internationale du Diabète(FID), le nombre de personnes vivant avec 

le diabète dans le monde est estimé en 2019 à 463 millions, soit 9,3% de la population 

adulte mondiale. 

 

Ce nombre devrait passer à 578(10,2%) millions d’ici à 2030 et jusqu’à 700 millions 

(10,9%) d’ici à 2045. (12) 
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Figure 1 : Nombre de personnes vivant avec le diabète sucré au niveau mondial et 

par région en 2019, 2030 et 2045. (12) 

 

   I. A.3.2-En Algérie 

Le diabète sucré est une maladie qui progresse de façon alarmante dans le monde. En 

Algérie, il représente un problème de santé publique. 

Le nombre de diabétiques en Algérie est passé de 1 million de personnes en 1993 à plus 

de 2,5 millions en 2007, avec une prévalence estimée à 12,2% par l'enquête TAHINA 

(Projet de recherche sur la transition épidémiologique et son impact sur la santé dans 

les pays d'Afrique du Nord), (soit 10% de la population en 2010) et 14,4% chez les 

personnes âgées De 18 à 69 ans par l’enquète STEPS en 2016 et 2017. (13) 
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I. A.4- Classification des diabètes 

I. A.4.1- Diabète de type 1 (DID) 

 

Cette forme de diabète, qui ne représente que 5 à 10 % des personnes atteintes de 

diabète, était auparavant englobée dans les termes de diabète insulinodépendant (DID) 

ou de diabète juvénile. (14) 

Il y a destruction des cellules bêta amenant un déficit absolu en insuline et une 

tendance à l’acidocétose. Ce type de diabète peut secondaire à une atteinte 

immunitaire ou d’étiologie inconnue. Il survient en général avant 40 ans, mais peut 

arriver à tout âge. Ces patients ont le plus souvent un poids normal ou inférieur à la 

normale. Le risque est d’environ 3 à 5 % chez la fratrie. (15) 

I. A.4.2- Diabète type 2 (DNID) 

Le diabète de type 2 est le type le plus courant et il représente environ 90 % de 

l’ensemble des cas de diabète dans le monde. (12) 

Il touche généralement les adultes mais est de plus en plus souvent observé chez des 

enfants et des adolescents. (16) 

Le diabète de type 2 peut être surtout attribuable à une insulinorésistance 

accompagnée d’une carence insulinique relative ou à une anomalie de la sécrétion 

accompagnée d’une insulinorésistance. (17)  

I. A.4.3- Diabète gestationnel 

Le DG est défini par l’organisation mondiale de la santé (O.M.S.) comme une anomalie 

de l’hémostasie glucidique conduisant à une hyperglycémie de sévérité variable. 

Débutant ou diagnostiquée pour la première fois pendant la grossesse et ceci, quels que 

soient le traitement nécessaire et l’évolution après l’accouchement. Cette définition 

recouvre donc des situations très différentes puisqu’il peut s’agir soit d’un DG ‘’ vrai ‘’, 

qui disparaitra (au moins temporairement) en postpartum soit d’un diabète non 

gestationnel, débutant pendant la grossesse ou préexistant à la grossesse mais 

méconnu.La prévalence mondiales du diabète gestationnel oscille entre 2 à 6 % et a 



                                                                                   CHAPITRE I: RAPPELS BIBLIOGRAPHIQUES 

 

6 

tendance augmenter. (18) (19) 

I. A.4.5- Autres types de diabète sucré 

I. A.4.5.1- Le diabète de type MODY (maturity onset diabetes of the young) 

Est une maladie cliniquement hétérogène caractérisée par un diabète non cétonique et 

non insulinodépendant, au moins durant les premières années suivant le diagnostic. 

Transmise selon le mode autosomique dominant, cette affection survient à un âge 

précoce, classiquement avant les 25ans, chez des sujets non obèses. Elle est associée à 

un défaut fonctionnel primaire de la cellule béta du pancréas. (20) 

I. A.4.5.2.Maladies du pancréas exocrine 

Tout processus qui endommage le pancréas de manière diffuse peut causer le diabète. 

Les processus Acquis comprennent la pancréatite, les traumatismes, les infections, la 

pancréatectomie et le carcinome pancréatique. 

I. A.4.5.3.Endocrinopathies 

Plusieurs hormones (p. ex., hormone de croissance, cortisol, glucagon, épinéphrine) 

antagonisent l'action de l'insuline. Des quantités excessives de ces hormones (p. ex., 

acromégalie, syndrome de Cushing, glucagonome, phéochromocytome, 

respectivement) peuvent causer le diabète. 

I.A.4.5.4- Diabète iatrogéne 

De nombreux médicaments peuvent altérer la sécrétion d'insuline. Ces médicaments 

peuvent ne pas causer le diabète par eux-mêmes, mais ils peuvent précipiter le diabète 

chez les personnes présentant une résistance à l'insuline. 

Les exemples incluent l'acide nicotinique, les glucocorticoïdes, pentamidine, Hormone 

thyroïdienne, Agonistes adrénergiques, Diazoxide…etc. (21) 

I. A.5- Diagnostic du diabète 

I. A.5.1- Diagnostic clinique 

Sujet symptomatique : soif, polyurie, polydipsie, fatigue ou perte de poids malgré un 
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appétit augmenté ou normal. (15) 

I. A.5.2- Diagnostic biologique  

Selon les critères proposés par l’OMS le diabète est défini par : 

-Une glycémie ≥ 1,26 g/l (7,0mmol/l) après un jeune de 8 heures et vérifiée à deux reprises. 

-Ou la présence de symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associée 

à une glycémie (sur plasma veineux) ≥ 2 g/l (11.1mmol/l). 

-Ou une glycémie (sur plasma veineux) ≥ 2g/l (11.1mmol/l) 2heures après une charge 

orale de 75 g de glucose (HGPO). (22) 

Un diagnostic de diabète peut être posé en présence d’un taux d’HbA1c ≥ 6,5 %. (23) 

 

I. A.6- Physiopathologique de diabète 

I. A.6.1- Physiopathologique du diabète type 1 

Est une maladie auto-immune à médiation cellulaire, avec destruction des cellules β des 

ilots du pancréas endocrine responsables de la sécrétion d’insuline. Elle survient sur un 

terrain génétiquement prédispose en relation avec les gènes du complexe majeur 

d’histocompatibilité HLA-DR dans la région des gènes HLA de classe II situé sur le 

chromosome 6. 

On remarque la présence d’auto-anticorps anti-ilots, GAD, IA2, qui sont des 

marqueurs Sériques de la réaction auto-immune. (24) 

I. A.6.2.Physiopathologique du diabète type 2 

La maladie surviendrait suite à une production insuffisante en insuline face à une 

demande accrue de l’organisme causée, elle, par une augmentation de la résistance à 

l’insuline des tissus cibles de l’insuline tels que le foie, les muscles et le tissu adipeux. 

Cette insulinopénie est d’abord la conséquence d’une incapacité des cellules béta à 

sécréter de l’insuline en  réponse au glucose. Dans l’histoire de la maladie, la perte 

relative ou absolue de la sensibilité de l’insuline précède le dysfonctionnement des 

cellules béta pancréatiques. Ce défaut fonctionnel serait ensuite accompagné par une 

réduction de la masse totale des cellules béta, ce qui participerait au développement de 
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la maladie. En effet, une réduction de 65 % de la masse totale des cellules béta 

pancréatiques est associée avec le DT2. (25) 

I. A.7. Complications 

Qu’il soit de type 1 ou de type 2, le diabète sucré évolue sur un mode chronique et 

aboutit à deux types de complications : les complications chroniques ou dégénératives 

et les complications aiguës qui sont des accidents graves pouvant mettre en jeu le 

pronostic vital à court terme. 

I. A.7.1.Complications aigues 

I. A.7.1.1. Acidocétose diabétique 

L’acidocétose diabétique (ACD) résulte d’un déficit partiel ou complet en insuline, 

combiné à une augmentation des hormones de contre-régulation, catécholamines, 

glucagon, cortisol et hormone de croissance. (26) 

I. A.7.1.2. Coma hyperosmolaire (HHS) 

Le HHS survient chez les patients atteints de diabète de type 2 qui peuvent encore 

produire de l'insuline (par opposition à l'acidocétose diabétique [ACD]). 

L'état d'hyperglycémie hyperosmolaire est une urgence vitale qui se manifeste par une 

élévation marquée de la glycémie et une hyperosmolarité avec peu ou pas de cétose. 

Bien qu'il existe de multiples causes précipitantes, les infections sous-jacentes sont les 

plus courante. Les caractéristiques du HHS comprennent une déshydratation profonde, 

une hyperglycémie marquée, des degrés variables de troubles neurologiques et une 

cétose légère ou inexistante. (27) 

I. A.7.1.3.Hypoglycémie 

L’hypoglycémie est une complication indissociable du traitement du diabète. Elle est la 

plus fréquente des complications métaboliques du diabète. Elle touche aussi bien les 

diabétiques de type 1 que de type 2 traités par insuline, sulfonylurée ou plus rarement 

biguanide. (28) 

Il s’agit d’un trouble de la conscience pouvant évoluer jusqu’au coma profond. (29) 
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I. A.7.1.4- Acidose lactique 

L’acidose lactique est une acidose métabolique organique due à une accumulation 

d’acide lactique par augmentation de sa production ou diminution de son utilisation, le 

traitement par metformine chez le diabétique de type 2 expose classiquement au 

risque d’acidose lactique de type B. (28) 

L’acidose lactique est une urgence dont la mortalité avoisine encore 30%, le traitement 

préventif chez le diabétique repose sur la non prescription de metformine en cas de 

contre indications et le traitement curatif vise à corriger l’acidose par des perfusions de 

bicarbonates. (29) 

I. A.7.2 -Complications chroniques (dégénératives) 

La gravité d’un diabète est liée entre autres à la sévérité des complications chroniques 

qui peuvent lui être associés après quelques années d’évolution. Ce sont 

essentiellement la neuropathie, la rétinopathie, la néphropathie et la macro 

angiopathie. (29) 

I. A.7.2.1- Microangiopathies diabétique 

I. A.7.2.1.1- Rétinopathies 

La rétinopathie diabétique reste encore la première cause des cécités acquises de 

l'adulte avant l'âge de 50 ans dans les pays industrialisés, Il s'agit d'une altération des 

capillaires de la rétine marquée par des phénomènes d'occlusion vasculaire.  

La physiopathologie précise de la rétinopathie diabétique n’est pas encore bien connue. 

D’après les données les plus récentes, la prévalence de la RD est comprise entre 25 et 

30 %. Ses principaux facteurs de risque sont la durée du diabète, le mauvais contrôle 

glycémique et l’hypertension artérielle. Les études épidémiologiques ont montré que la 

RD est un marqueur du risque cardio-vasculaire chez le diabétique de type I et II.  

(30) (31) (32) 
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I. A.7.2.1.2-Néphropathies diabétiques 

La néphropathie a été signalée chez 20 à 40 % des patients diabétiques et est la 

principale cause d'insuffisance rénale terminale, le stade le plus précoce de la 

néphropathie diabétique dans le DT1 est la microalbuminurie définie comme une 

excrétion d'albumine de 30 à 299 mg/24 h, et est un marqueur de développement de la 

néphropathie dans le diabète de type 2. 

L'excrétion urinaire d'albumine est considérée comme le test essentiel et la pierre 

angulaire du diagnostic. (33) 

Les patients atteints d'une maladie rénale chronique doivent être considères comme 

étant a risque cardiovasculaire élève et doivent être traites pour diminuer ce risque. 

(15) 

I. A.7.2.1.3-Neuropathie diabétiques 

La neuropathie diabétique est la complication chronique la plus fréquente du diabète. 

La polyneuropathie périphérique chronique symétrique est la forme la plus fréquente. 

La durée du diabète et les taux d'hémoglobine glyquée sont associés à une incidence 

élevée de neuropathie diabétique. L'hypertension est également l'un des facteurs de 

risque de la neuropathie diabétique. (34) 

I. A.7.2.2-Macroangiopathie diabétique 

I. A.7.2.2.1- Insuffisance coronarienne 

Le diabète augmente le risque de maladie coronarienne de 2 à 3 fois. 

 

Le diabète et l’âge se conjuguent pour majorer la fréquence et la gravité de la maladie 

coronaire, notamment chez les femmes. 

L’insuffisance coronarienne diabétique se révèle fréquemment au stade des 
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complications (infarctus du myocarde IDM, insuffisance cardiaque IC, voire mort 

subite). 

Le pronostic à court et à long terme lors d'un événement coronarien est beaucoup plus 

mauvais chez le diabétique. 

Le traitement du syndrome coronarien aigu exprime quelques spécificités : instauration 

d’une insulinothérapie (correction rapide de l’hyperglycémie) et surveillance accrue des 

médicaments à action hypotensive et des médicaments anti-thrombotiques (risque 

hémorragique accru). (35) 

I. A.7.2.2.2- Maladies vasculaires cérébrales 

Le risque d’AVC ischémique est augmenté de 2 à 5 fois dans le diabète, davantage chez 

la femme que chez l’homme. L’hémoglobine glyquée et l’hyperglycémie sont des 

facteurs de risque indépendants. 

Les AVC sont caractérisés par une origine ischémique plus fréquente, une mortalité plus 

élevée et un handicap résiduel plus important. (35) 

I. A.7.2.2.3-Artériopathie des membres inférieurs 

L'artériopathie périphérique du diabétique est peu différent de celle du sujet à 

tolérance glucidique normale. Elle est seulement plus extensive, avec une propension 

accrue à la distalité, et plus sévère. Elle répond aux mêmes facteurs de risque que les 

autres complications cardiovasculaires : tabagisme, HTA, dyslipidémie, sédentarité. 

Elle est souvent intriquée avec la neuropathie, ce qui lui confère quelques particularités. 

L'examen clinique (palpation des pouls, chaleur cutanée, aspects des téguments et 

phanères, aspect des veines…) est essentiel pour le diagnostic. (30) 

I. A.7.3-Pied du diabétique 

Pour une personne atteinte de diabète, prendre soin de ses pieds est essentiel. 

En effet, 15 à 20 % des patients diabétiques présenteront au cours de leur vie une plaie 

des membres inférieurs et 5 à 10 % subiront une amputation. (36) 

Chez le diabétique, les risques d’ulcération des pieds et d’amputation d’un membre 

inférieur augmentent fortement avec l’âge, avec un retentissement majeur en termes 
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de handicap et de mortalité. La neuropathie diabétique sensitive, élément essentiel, 

entraîne une hypœsthésie à l’origine d’une mauvaise perception des pressions, des 

frictions et même des plaies constituées. (37)  

L'examen devrait être fait plus fréquemment si l'individu présente un risque élevé de 

plaies dû à une atteinte vasculaire, une neuropathie ou des antécédents de plaies. (15) 

I. A. 8- Prise en charge des patients diabétiques 

I. A. 8.1- Objectif de la prise en charge 

L’objectif d’un traitement en diabétologie est de prévenir et de réduire les 

complications de la maladie mais aussi d’améliorer la qualité de vie des patients. (38) 

Il est bien évident que ces objectifs doivent être adaptés à chaque patient et qu’ils ne 

sont pas obligatoirement identiques : il est tout à fait compréhensible que les objectifs 

chez un diabétique de type 2 âgé de 80 ans sont essentiellement l’élimination des 

symptômes de l’hyperglycémie et la prévention des complications aiguës alors que 

pour un patient de 40 ans la prévention des complications chroniques revêt une 

importance particulière. (39) 

I.A.8.2- Moyens du traitement 

I. A.8.2.1- Moyens non pharmacologique 

Le traitement non médicamenteux du diabète associe la diététique et l’activité physique. 

 

I.A.8.2.1.1- L’activité physique 

L’activité physique peut aider les personnes diabétiques à atteindre divers objectifs, 

comme améliorer leur santé cardiorespiratoire, augmenter leur endurance physique, 

mieux maîtriser leur glycémie, réduire leur insulinorésistance, améliorer leur profil 

lipidique, abaisser leur tension artérielle et maintenir une perte de poids. 

Une revue systématique d’études avec répartition aléatoire a montré que 

l’entraînement à l’aide d’exercices contre résistance améliore la maîtrise de la glycémie 

(qui se manifeste par une réduction de l’HbA1c), réduit l’insulinorésistance et augmente 

la force musculaire chez les adultes atteints de diabète de type 2. (40) 
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I.A.8.2.1.1- Nutrition/Régime 

La nutrition joue un rôle important dans le traitement du diabète. Il est important pour 

un contrôle optimal de la glycémie et joue également un rôle important dans la 

prévention primaire et secondaire des maladies cardiovasculaires. 

Le traitement nutritionnel doit être discuté avec le patient diabétique, en tenant 

compte des spécificités culturelles et ethniques. 

Le programme diététique doit être adapté à chaque patient. (41) 

 

I. A.8.2.2- Moyens pharmacologique 

I.A.8.2.1.1- Insulinothérapie 

L'insulinothérapie fait partie intégrante de la gestion du diabète dans le diabète sucré 

de type 1 et le diabète sucré de type 2. 

Dans le DT1, l'insulinothérapie est nécessaire dès le diagnostic et continue d'être 

nécessaire tout au long de la vie d'un individu. Pour le DT1, une insulinothérapie intensive 

avec des injections à doses multiples pour imiter la sécrétion physiologique d'insuline est la 

norme de soins. (42) 

I.A.8.2.2.1.1.- Analogues de l’insuline 

I.A.8.2.2.1.1.1- Analogues de l’insuline d’action ultra rapide 

-L’insuline Lispro 

Cette insuline est obtenue en inversant les deux acides aminés en position B28 et B29 du 

peptide B. (29) 

Elle permet un début d’action de 0-20 mn, une action maximale au bout de 1 à 3 min et une 

durée d’action de 3 à 5 heures. (42) 

-L’insuline aspart 

Est obtenue par une substitution de la proline en B28 par un aspartate. (29) 

 

-L’insuline glulisine : 
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Est obtenue par substitution de l’asparagine en B3 par une lysine et en B29 par une 

lysine par un glutamate. (29) 

   I.A.8.2.2.1.1.2- Analogues de l’insuline d’action lente 

-L’insuline glargine 

 

L’insuline glargine constitue ainsi une excellente insuline basale qui peut s’injecter 

à n’importe quel moment de la journée. 

Leur lente dissociation en complexes d’hexamères puis en monomères explique 

l’absorption 

« retard» de la galargine.Son début d’action est de l’ordre de 2 à 4 heures. 

 

Elle agit pendant 22 à 24 heures avec une cinétique «sans pics ni vallées». (29) 

 

-L’insuline detemir 

 

Le délai d’action de la détémir est de 2 heures environ avec un pic vers la 6éme heure 

et un durée d’activité de l’ordre de 20 à 22heures.Le détémir est donc aussi une 

excellente insulines basale. (29) 

 

-l’insuline degludec 

 

Est un nouvel analogue d’’insuline basale à action ultra-longue, destiné aux patients 

souffrant de diabète de type 1 (DT1) ou de type 2 (DT2) 

Des essais cliniques contrôlés ont montré que l’insuline degludec permettait d’obtenir 

des réductions comparables d'HbA1c par rapport aux insulines basales glargine ou 

detemir dans le diabète de type 1 et de type 2. (43) 

I. A.8.2.1.2.2.2- Les mélanges d’analogues de l’insuline 

Elle associant donc en proportion fixe une insuline rapide en solution permettent une 

action initiale immédiate et une insuline NPH en suspension assurant l’effet prolongé. 
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Qui est une insuline biphasique qui incorpore à la fois l'insuline à action courte ou 

rapide avec l'insuline à action intermédiaire/l'analogue de l'insuline à action prolongée 

dans une seule préparation pour couvrir à la fois l'excursion post-prandiale du glucose 

ainsi que les besoins basaux en insuline. (44) 

-Effets indésirables principaux et contre-indications 

Le traitement d’insuline est néanmoins accompagné d’effets secondaires significatifs 

pour le patient. Un des effets secondaires les plus fréquents de ce traitement, outre 

l’hypoglycémie, est la prise de poids. (45) 

I.A.8.2.2.1- Antidiabétiques oraux ADO 

Lors de tout diagnostic de diabète de type 2, il est très important de commencer le 

traitement par des mesures hygiéno-diététiques. Effectivement, la perte de poids est le 

moyen le plus rapide et le plus efficace pour réduire l’hyperglycémie, l’hyperinsulinémie 

et l’insulinorésistance. (31) 

I.A.8.2.2.1.1- Insulinosensibilisants 

 

⮲ Biguanide : Metformine 

 

La metformine est utilisée avec succès depuis plus de 40 ans dans le traitement du 

diabète de type 2 et considérée comme le traitement de première intention chez la 

plupart des diabétiques de type 2, en particulier chez les patients en surpoids ou 

obèses, pour son efficacité et pour sa faible capacité à provoquer des hypoglycémies. 

(46). 

 

 

- Mécanisme d’action 

 

La principale action de la metformine est l’amélioration de l’hyperglycémie par 

inhibition de la gluconéogenèse hépatique. 

De manière secondaire, la metformine augmente la sensibilité à l’insuline dans le foie et 
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dans les tissus périphériques. (29) 

-Effets indésirables principaux et contre-indications 

Les effets secondaires sont une anorexie qui peut entrainer un amaigrissement modéré, 

un gout métallique, des nausées et vomissement, une douleur abdominale ainsi qu’une 

diarrhée. Ces symptômes sont habituellement transitoires. Ils sont atténués si on 

débute le traitement par de faibles doses à ingérer durant, ou en fin de repas. (29) 

Le risque d’acidose lactique est très faible sous couvert du strict respect des contre-

indications, tout particulièrement en cas d’IRC : arret ou CI si IRC sévére aus stade 4 ou 

5, réduction posologique si IRC modère. (47) 

I. A.8.2.2.1.2-Insulinosécréteurs 

⮲ Les sulfamides hypoglycémiants 

-Mécanisme d’action : 

De nombreuses molécules sont actuellement disponibles, les principales étant le gliclazide, 

le glimepiride, le glipizide, et le glibenclamide. 

Les sulfamides hypoglycémiants agissent en bloquant le canal potassique sensible à 

l’ATP des cellules bêta pancréatiques. 

Les sulfamides hypoglycémiants déclenchent une dépolarisation membranaire 

responsable de l’ouverture des canaux calciques voltage-dépendants avec entrée du 

calcium et par conséquent une libération d’insuline. (48) 

-Effets indésirables principaux et contre-indications : 

Une augmentation significative du poids est observée avec les sulfamides hypoglycémiants. 

L’hypoglycémie est l’effet secondaire le plus grave associé à l’utilisation des sulfamides 

hypoglycémiants. 

Les sulfamides hypoglycémiants à demi-vie longue et les formes galéniques à libération 

prolongée sont contre-indiqués chez le sujet âgé de plus de 65 ans. 

Autres contre-indications : la grossesse, l’insuffisance rénale avec clairance de la 

créatinine < 30 ml/min/1,73 m2, l’insuffisance hépatocellulaire. (49) 
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□ Les Glinides : 

 

-Mécanisme d’action : 

Les glinides (répaglinide, natéglinide) sont de nouveaux agents insulinosécrétagogues 

qui stimulent l’insulinosécrétion de façon assez comparable à celle des sulfamides, mais 

qui présentent des propriétés pharmacocinétiques particulières intéressantes. Ces 

médicaments ont permis d’apporter des solutions à certains problèmes posés par 

l’utilisation des sulfamidés hypoglycémiants. En effet, leur absorption intestinale très 

précoce permet un meilleur contrôle de l’hyperglycémie postprandiale tandis que leur 

brève demi-vie offre l’avantage d’un moindre risque d’hypoglycémie à distance des 

repas. (50 ) 

-Effets indésirables principaux : 

Les effets secondaires sont à type : d’hypoglycémies mineures, d’infections des voies 

aériennes supérieures, de sinusite, de constipation, d’arthralgies, de céphalées et de 

vomissements. (49) 

I.A.8.2.1.1.3- Inhibiteurs des alpha-glucosides : Acarbose et Miglitol 

- Mécanisme d’action : 

Les alpha glucosidases constituent un ensemble d’enzyme (maltase, lactase, 

saccharase) qui scindent les glucides ingérés en monosaccharides qui seuls ont le 

pouvoir de franchir la barrière intestinale. (51) 

Les inhibiteurs des alpha-glucosidase intestinales, dont les représentants sont le miglitol 

et l’acarbose, ralentissent la digestion et l’absorption des hydrates de carbone (mono et 

disaccharides) dans l’intestin proximal. (52) 

-Effets indésirables principaux et contre-indications 

Leur utilisation est entachée d’effets indésirables digestifs (ballonnements, flatulences, 

diarrhées). Ils sont contre indiquée en cas de maladie digestive chronique associant 

troubles de la digestion et de l’absorption, de maladie inflammatoire de l’intestin, 
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d’ulcération du colon, d’IRC sévères et l’insuffisance hépatique sévère. (47) 

I. A.8.2.2.1.4- Incrétinomimétiques 

I. A.8.2.2.1.4.1- Agonistes des récepteurs du glucagon-like peptide-1 (GLP-1 RA) 

- Mécanisme d’action : 

Les agonistes   des   récepteurs   du   GLP-1(GLP-1   RA)   appartiennent   à   la   famille   des 

«incrétinomimétiques» et agissent par l’activation des recepteurs du GLP-1. 

Ils augmentent la sécrétion d'insuline par les cellules bêta-pancréatiques et inhibent 

celle de glucagon par les cellules alpha-pancréatiques de façon glucose-dépendante, 

contrôlant ainsi les glycémies à jeun et postprandiales. Ils ralentissent la vidange 

gastrique et augmentent la sensation de satiété, l’amplitude de ces effets variant 

suivant l’agoniste utilise. 

Il s’agit de médications injectables, en administration sous-cutanée quotidienne ou 

hebdomadaire. (47) 

-Effets indésirables principaux et contre-indications 

Les principaux effets indésirables des GLP-1 RA sont gastro-intestinaux (nausées, 

vomissements, diarrhées ou ralentissement du transit) qui sont le plus souvent légers et 

transitoires et conduisent rarement a l’arrêt de traitement. 

L’incidence des lithiases biliaires est aussi plus élevée chez les patients traités GLP-

1 RA. Les GLP-1 RA entrainent une légère augmentation de la fréquence 

cardiaque. (47) 

I. A.8.2.2.1.4.1- Inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase (DPP)-4 

- Mécanisme d’action : 

La DPP4 est une enzyme ubiquitaire responsable de la dégradation des hormones 

incrétines intestinales qui sont le glucagon–like peptide–1 (GLP–1) et le gastric 

inhibitory polypeptide (GIP). 

Les inhibiteurs de la DPP–4 ralentissent ainsi la dégradation de ces hormones, d’où 

l’augmentation de leur concentration. Il en résulte une augmentation de la sensibilité 



                                                                                   CHAPITRE I: RAPPELS BIBLIOGRAPHIQUES 

 

19 

des cellules bêta et alpha pancréatiques au glucose, à l’origine d’une augmentation de 

la sécrétion d’insuline et d’une diminution de celle du glucagon, d’où une baisse de la 

glycémie. Il est important de retenir que cet effet ne s’exerce qu’en cas 

d’hyperglycémie. (51) 

 

-Effets indésirables principaux et contre-indications 

Les effets indésirables sont à type: de rhinopharyngites, d’infections urinaires, de 

troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées), de sensations vertigineuses et de 

céphalées, de réactions d’hypersensibilités et de pancréatite aigüe. (49) 

I.A.8.2.2.1.5- Inhibiteur de SGLT2 : Dapagliflozine, Canagliflozine, Empagliflozine 

- Mécanisme d’action 

Chez le sujet sain, plus de 99 % du glucose plasmatique filtré au niveau du glomérule 

rénal est réabsorbé au niveau tubulaire, de telle sorte que moins de 1% du glucose filtré 

est finalement excrété dans les urines. 

Cette réabsorption rénale du glucose est facilitée par deux sodium-glucose co-

transporteurs (SGLT) : SGLT1, exprimé préférentiellement dans le tube digestif, et 

SGLT2, exprimé seulement dans le rein au niveau du tubule proximal. 

Les iSGLT2 ou gliflozines (canagliflozine, dapagliflozine, empagliflozine, ertugliflozine,…) 

inhibent la réabsorption physiologique du glucose en ramenant le seuil rénal du glucose 

proche de 0,80 g/L, ce qui entraîne une glycosurie Celle-ci contribue à diminuer la 

glycémie, par un mécanisme indépendant de l’insuline. (52) 

 

-Effets indésirables principaux et contre-indications 

De par le mécanisme d’action rénale spécifique des ISGLT2 (majoration de la glycosurie 

avec effet diurétique osmotique), certaines manifestations indésirables pouvaient être 

d’emblée redoutées (hypoglycémie, urogénitales, effets liés à la déplétion volumique). 

(52) 
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I. A. 9- Indication 

I. A.9.1-Règles hygiéno-diététiques 

Les mesures hygiéno-diététiques (équilibre alimentaire, activité physique régulière) 

sont mises en oeuvre en première intention, le traitement médicamenteux étant 

institué en seconde intention. (49) 

I. A.9.2-Monothérapie 

Il est recommandé de prescrire la metformine en première intention. 

En cas d’intolérance ou de contre-indication à la metformine, il est recommandé de 

prescrire un sulfamide hypoglycémiant en surveillant la prise de poids et la survenue 

d’hypoglycémies. (49) 

I. A.9.3-Bithérapie 

L’association metformine + sulfamide hypoglycémiant est recommandée si l’objectif 

glycémique n’est pas atteint malgré la monothérapie et la poursuite des mesures 

hygiéno- diététiques et des exercices physiques adaptés, en surveillant la prise de poids 

et la survenue d’hypoglycémies. 

En cas d’intolérance ou de contre-indication aux sulfamides hypoglycémiants, il est 

recommandé : soit une association metformine + répaglinide, metformine + acarbose 

ou miglitol, metformine + inhibiteur de la DPP-4 ou metformine + analogue du GLP-1. 

(38) 

I. A.9.4-Trithérapie 

Si l’objectif glycémique n’est pas atteint malgré la bithérapie et la poursuite des 

mesures hygiénodiététiques et des exercices physiques adaptés, il faudra s’orienter vers 

: soit l’association metformine + sulfamide hypoglycémiant + acarbose ou miglitol, soit 

l’association metformine + sulfamide hypoglycémiant + inhibiteur de la DPP-4. (38) 
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Tableau 1: Caractéristiques des antidiabétiques (38) 
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I.B. Diabète et Ramadan 

 

I. B.1. Définition  

I. B.1.1. Le jeûne  

Selon le dictionnaire Robert historique de la langue française, 2000, jeûner vient du latin 

chrétien jejunare qui signifie « faire abstinence, ne pas s'alimenter par acte de pénitence » . 

Au sens figuré, jeûner signifie « se priver, se tenir à l'écart de, s'abstenir de toutes 

réjouissances ». Jeûner, en dehors du contexte religieux, est employé au sens d’ « être privé 

de nourriture » . De jeûner est dérivé le nom masculin jeûne (XIVe siècle), avec tous les sens 

correspondants au verbe. En consultant d’autres ressources linguistiques, le mot jeûne est 

invariablement associé à la privation alimentaire. Celle-ci peut-être restrictive et complète : 

« privation de toute nourriture » (53) ; ou permissive et équivoque : « privation partielle ou 

totale, à l'exception le plus souvent d'eau, de toute alimentation pendant un certain temps » 

(54). 

I. B.1.2. Le jeûne du Ramadan  

Est un jeûne religieux obligatoire prescrit à tous les musulmans dans le Coran par la 

révélation du verset suivant : « Ô croyants ! On vous a prescrit le jeûne comme on l'a prescrit 

a ceux d'avant vous, ainsiatteindrez-vous la piété. » (55) (56) 

 

C'est une obligation pour tout musulman pubère, sain d'esprit et n'ayant pas de motif 

particulier d'exemption ; Les jeunes filles font le Ramadan pour la première fois lorsqu'elles 

ont leur règle, les garçons lorsqu'ils démontrent des signes de maturité (pilosité, voix). 

Faisant partie des 5 piliers de l'Islam cette obligation est également d'ordre prophétique. Elle 

est instituée à la 2ème année de l'hégire (624 apr. J.C.) du mois lunaire de shaabane (le mois 

précédent le mois de Ramadan (57) 
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I. B.2. Epidémiologie 

Plusieurs études multinationales et régionales au cours de la dernière décennie ont fourni 

des informations importantes concernant la fréquence du jeûne pendant le Ramadan chez 

les personnes atteintes de diabète et leurs caractéristiques associées. Ces études nous 

aident à mieux comprendre les différences et les similitudes en ce qui concerne les modèles 

de jeûne dans différentes régions géographiques, principalement l'Asie, l'Europe, le Moyen-Orient 

et les pays du Golfe et l'Afrique du Nord les estimations de la population musulmane mondiale 

et de la prévalence mondiale du diabète suggèrent qu'une Grande majorité de musulmans 

jeûnent pendant le Ramadan. 

En comparant les principales études multinationales portant sur le jeûne pendant le 

Ramadan des 2 dernières décennies, nous soulignons les résultats de l'étude   EPIDIAR   du 

Ramadan 2001 (58), l'étude CREED du Ramadan 2010 (59) , l'étude DAR-MENA du 

Ramadan(60) et l'enquête mondiale DAR récemment achevée sur   le Ramadan 2020   (61). 

Toutes ces études impliquaient des participants adultes atteints de DT1 et de DT2 (62)], à 

l'exception de la plus récente enquête DAR Global qui comprenait également des 

participants de moins de 18 ans. L'étude multirégionale EPIDIAR était la plus grande étude 

sur le jeûne du Ramadan chez les personnes atteintes de diabète (n = 12 914), suivie de 

l'enquête mondiale DAR (n = 7 348) qui a été réalisée près de 2 décennies après EPIDIAR. 

L'étude DAR-MENA a été réalisée dans 10 pays de la région du Moyen- trois études (63), il y 

avait des proportions variables de personnes atteintes de DT1 et de DT2ÿ; l'étude CREED n'a 

rapporté que les participants au DT2. 

I. B.3. La physiologie du jeûne ramadan  

I. B.3.1. La Physiologie du jeûne chez le sujet sain 

Ramadan est basé sur le calendrier lunaire (355 jours par an), ce qui signifie que le début du 

Ramadan varie d'une année à l'autre. Dans certaines parties du monde, la lumière du jour 

peut durer jusqu'à 20 h au plus fort de l'été. Les conditions climatiques varient également en 

fonction de la date du Ramadan, les gens jeûnant par temps très sec et chaud certaines 

années. (64) (65) 

Pendant ce mois, il y a un changement total et brutal des apports alimentaires, tant sur le 
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plan quantitatif que qualitatif. Pendant la période de non-alimentation, les apports 

glucidiques diminuent. Pour empêcher l’hypoglycémie, il y a une inhibition de 

l’insulinosécrétion et une stimulation de la lipolyse. Les acides gras produits en excès sont 

oxydés en corps cétoniques, d’où la tendance à la cétogenèse. Parallèlement, la production 

du glucagon augmente pour stimuler la néoglucogenèse et la glycogénolyse (66).  

Après la rupture du jeûne, l’apport alimentaire, souvent excessif, stimule la sécrétion 

d’insuline par le pancréas qui entraîne à son tour une diminution de celle des hormones de 

contre-régulation et par conséquent une inhibition de la néoglucogenèse et de la 

glycogénolyse. Ce phénomène empêche l’hyperglycémie postprandiale (66). 

Le ramadan survient sans transition et les pratiquants changent leur style de vie assez 

brusquement. Ceci peut entraîner des modifications biologiques dues à l'adaptation de 

l'organisme à l'état déjeune (67). Plusieurs travaux ont été réalisés sur les effets du jeûne du 

mois de ramadan sur l'état de santé des individus. La plupart des études ont rapporté un 

effet bénéfique du jeûne de ramadan sur certains paramètres métaboliques, en particulier le 

glucose sanguin, et une réduction du poids notable chez les sujets en bonne santé ou en 

surpoids (68). Cependant, une étude récente portant sur 46 jeunes, n'a pas observé de 

diminution du poids durant le mois de ramadan (69). À l'inverse, l'étude menée par Frost et 

Pirani en 1987 pour comparer les apports nutritionnels et le schéma alimentaire de 15 

jeunes saoudiens pendant et après le ramadan avait conclu à une élévation du nombre de 

calories ingérées et une augmentation significative du poids corporel pendant le 

ramadan(7,5,8). 

Une autre étude, concernant les mesures de la glycémie plasmatique de 9 sujets non-

diabétiques ayant observé le jeûne du mois de ramadan en Iran, a rapporté une légère 

diminution du glucose sanguin (4,6 ± 0,2 vs 3,8 ± 0,2 mmol/L, p > 0,05) durant les 10 

premiers jours de ramadan, suivie par une normalisation au 20 me jour et une légère 

augmentation au 29 ème  jour de ramadan (70). Les auteurs ont souligné que ces variations 

du glucose sanguin étaient associées à la consommation alimentaire nocturne pendant le 

ramadan. Ces résultats suggèrent également que plus de dix jours sont nécessaires à 

l'organisme du sujet sain pour parvenir à une homéostasie du glucose pendant le ramadan 

(70). Chez 36 Tunisiens en bonne santé, Haouari et al en 1998 ont observé une diminution 
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de la glycémie aux 7 ème et 21 ème jours, qu'ils ont attribuée à l'existence de mécanismes 

d'adaptation via l'ajustement des fonctions endogènes, particulièrement l'absorption 

intestinale et la sécrétion de l'insuline par les cellules P, par l'inversion de l'horaire des repas. 

(71) avec une augmentation du C-HDL (72). Par contre, d'autres auteurs n'ont pas observé 

de changement des triglycérides (73) alors que le C-HDL diminuait et le C-LDL augmentait 

(74). Les auteurs ont attribué les impacts négatifs sur les lipides sanguins à la 

surconsommation alimentaire lors du repas de rupture du jeûne (75) 

I. B.3.2. La physiologiedejeûne de ramadan chez le patient diabétique  

Chez le diabétique, pour qu’il y ait une adaptation optimale, il faudrait qu’il existe un 

équilibre normal entre les différents mécanismes, or ces derniers sont défectueux. En effet, 

dans le diabète, l’insuline endogène est encore sécrétée, mais de façon inadéquate ou 

inadaptée et le glucagon est prépondérant. Les anomalies sous-citées ont pour conséquence 

une réponse inadéquate aux hypoglycémies et un excès de libération du stock énergétique 

avec une tendance à la cétogenèse. Cette situation est aggravée par des difficultés 

d’adaptation des doses thérapeutiques pendant ce mois de jeûne, ce qui n’est pas sans 

conséquence. (76) 

 

I. B.4. Conséquences du jeûne chez le patient diabétique  

I. B..4.1. avantages du jeune  

I. B.4.1.1.Effets physiques du jeune pendant le ramadan 

Le jeûne en général s'est avéré bénéfique pour la santé. Des études précliniques montrent 

systématiquement l'efficacité du jeûne intermittent dans des modèlesanimaux sur un large 

éventail de troubles chroniques, notamment l'obésité, le diabète, les maladies 

cardiovasculaires (MCV), le cancer et les maladies neurodégénératives du cerveau 

(77) (78) (79) (80) (81). Le jeûne peut également avoir des   effets   mentaux   et   physiques 

positifs : Diverses études ont impliqué des résultats métaboliques bénéfiques   chez   des 

personnes en bonne santé qui jeûnent pendant le Ramadan. Les effets physiologiques 

positifs chez les individus en bonne santé comprennent des réductions de poids corporel et 

des améliorations des taux d'HbA1c, de lipides et de pression artérielle (82) (83) (84). 
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I. B.4.1.2. Maladie de la stéatose hépatique : 

Les améliorations du poids corporel total peuvent se traduire par des améliorations de 

l'adiposité viscérale .Diverses études l'ont démontré en étudiant la stéatose hépatique non 

alcoolique (NAFLD) . La NAFLD peut se présenter à différents stades, la stéatose hépatique 

étant le stade le plus précoce. 

La stéatose hépatique se définit par une accumulation excessive de triglycérides (TG) dans 

les hépatocytes (>  55 mg par g de  foie) ou par la  présence  de  gouttelettes cytoplasmiques 

de TG dans plus de 5 % des hépatocytes (85).. Arabi et al. ont démontré, en étudiant des 

individus âgés de 18 à 65 ans atteints de NAFLD, que la participation au jeûne pendant le 

Ramadan pouvait réduire l'IMC, le taux de cholestérol total, la glycémie à jeun et l'alanine 

aminotransférase (85). De plus, d'autres ont évalué les effets du jeûne pendant le Ramadan 

chez les personnes atteintes de NAFLD sur les mesures de la fonction hépatique, l'indice 

d'adiposité viscérale (VAI) et l'indice athérogène des valeurs plasmatiques (AIP). Parmi ceux 

qui jeûnaient, il y avait des améliorations des enzymes hépatiques et des niveaux de 

cholestérol dans la période après le Ramadan. Il y a également eu des améliorations du VAI 

et de l'AIP après le Ramadan, mais aucune différence entre les groupes à jeun et non à jeun 

(86). Une autre étude portant sur les effets du jeûne du Ramadan sur les personnes atteintes 

de NAFLD a montré qu'il y avait des réductions plus importantes des marqueurs 

inflammatoires circulatoires, de la glycémie à jeun et de l'insuline sérique chez les personnes 

qui jeûnaient que chez celles qui ne le faisaient pas. (87) 

I. B.4.1.3. Les changements de mode de vie qui accompagnent le jeûne et leurs effets sur le 

bien- être mentale  

La routine quotidienne d'un individu changera lors du jeûne pendant le Ramadan. Ceux-ci 

comprennent des changements dans les habitudes quotidiennes, les habitudes alimentaires, 

les horaires de sommeil et les habitudes d'activité physique. Dans le contexte des personnes 

atteintes de diabète, cela entraînera des changements dans les doses et les schémas 

thérapeutiques des médicaments et la fréquence de l'autosurveillance de la glycémie 

(SMBG). Ces changements peuvent sembler inconfortables ou même irréalisables pour 

certains   et devront être pris en compte par les individus   lors de la prise de décision de 
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jeûner pendant le Ramadan et par les professionnels de la santé lors de l'évaluation pré-

Ramadan 

 

I. B.4.1.4. Changements alimentaires 

Bien que les personnes atteintes de diabète soient exemptées du jeûne, beaucoup 

continueront de le faire. Le jeûne modifiera considérablement les habitudes alimentaires 

habituelles et les personnes atteintes de diabète devront être correctement   préparées à 

cela.   La nourriture ne peut pas être consommée pendant la journée; le jeûne a lieu de 

l'aube jusqu'au coucher du soleil. Le repas pris avant l'aube (Suhoor) marque le début du 

jeûne quotidien, puis le repas au coucher du soleil (Iftar) marque la rupture du jeûne. Cela 

signifie qu'il y a une courte période de temps pendant laquelle on peut s'hydrater et 

manger des aliments et une planification minutieuse est nécessaire pour obtenir un jeûne 

sûr et réussi chez les personnes en bonne santé, encore plus chez les personnes atteintes 

de diabète. 

Le jeûne pendant le Ramadan peut également aider   les gens à apprendre à se contrôler, 

ce qui peut aider les personnes qui avaient auparavant de mauvaises habitudes 

alimentaires. Pour plus d'informations sur la nutrition et l'alimentation pendant le jeûne 

du Ramadan, Le plan nutritionnel du Ramadan (RNP) pour les personnes atteintes de 

diabète. 

Une alimentation saine et équilibrée est vitale pour le bien-être général et l'humeur. 

L'écart entre les repas entraînera des changements d'énergie et cela peut conduire à des 

sensations de léthargie . Il est très important que les sensations de malaise soient 

reconnues et que l'on surveille régulièrement sa glycémie pour prévenir tout risque 

d'hypoglycémie. 

I. B.4.1.5. Modifications de l'activité physique : 

Il est bien établi que l'exercice peut provoquer la libération dans le cerveau de substances 

chimiques « de bien-être » appelées endorphines, qui peuvent entraîner des sentiments 

positifs et améliorer le bien-être mental d'un individu. Les gens peuvent également 

utiliser l'exercice comme mécanisme d'adaptation pour aider à gérer le stress. Pendant le 

mois de Ramadan, cependant, l'activité physique et la fréquence de l'exercice peuvent 

diminuer (88). Chez les personnes atteintes de diabète, cela peut être une mesure de 
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précaution pour aider à éviter l'hypoglycémie ou en raison de sensations de léthargie et 

de faiblesse. 

Les professionnels de la santé peuvent informer les personnes atteintes de diabète 

d'éviter une activité physique excessive pendant la journée et leur conseiller de faire de 

l'exercice léger après avoir rompu le jeûne. De plus, pendant le Ramadan,de nombreuses 

personnes entreprendront la prière de Tarawih. Bien que la participation à Tarawih soit 

une Sunna (coutumes et pratiques établies) et puisse procurer un immense sentiment de 

satisfaction spirituelle, il y a des implications physiques qui doivent être prises en compte. 

Dans cette prière, il pourrait y avoir plus de 20 raka'ahs (itérations de mouvements dans 

les prières) où une quantité importante d'énergie peut être dépensée. Il a été démontré 

que les  personnes atteintes de  diabète  sucré de type  2 (T2DM) qui ont participé  aux 

prières de  Taraweeh ont obtenu de meilleurs résultats tels que des réductions 

dans l'HbA1c et la perte de poids par rapport à ceux qui n'ont pas participé aux prières 

de Tarawih(88).Chez toutes les personnes atteintes de diabète, en particulier  celles qui 

présentent des risques relativement plus élevés, comme les femmes enceintes, les 

personnes âgées ou souffrant de comorbidités, il convient d'être prudent. 

 

I. B.4.1.6. Modifications du sommeil  

En général, un manque de sommeil est souvent associé à des troubles psychiatriques. 

Les personnes souffrant d'épisodes maniaques et/ou de dépression peuvent passer par 

des périodes de sommeil interrompu et peuvent souvent être dans un état de privation 

de sommeil. En effet, le sommeil a été utilisé comme thérapie pour les cas graves de 

dépression et peut souvent aider à soulager les sensations de fatigue ou de léthargie. 

Lors du jeûne pendant le Ramadan, les horaires de sommeil normaux devront changer 

afin de s'adapter au repas du Suhoor qui peut souvent être très tôt le matin (selon la 

période de l'année où tombe le Ramadan). L'alimentation peut avoir un effet direct sur la 

qualité du sommeil pendant le Ramadan. Il n'y a pas de limite à la quantité de nourriture 

qui peut être consommée aux deux repas pendant le  Ramadan et souvent les gens 

consomment des aliments riches en graisses et en sucre qui peuvent directement 

perturber le sommeil 
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(89) (90). Ceci est encore plus important pour les personnes atteintes de diabète ; des 

recommandations spécifiques pour une alimentation optimale pour les personnes 

atteintes de diabète . 

I. B.4.1.7. Cesser de fumer  

Le tabagisme a un impact négatif évident sur le bien-être physique et mental. Le 

tabagisme est un facteur de risque pour de nombreuses maladies telles que le cancer, 

l'obésité, le diabète, les maladies cardiovasculaires, les infections 

telles que la tuberculose, les problèmes du système immunitaire et bien d'autres. 

Pendant le Ramadan, la réduction soudaine du tabagisme peut être très stressante (91) 

et conduire à l'irritabilité (92) , mais le défi consiste à maintenir cela après le mois de 

Ramadan. Les interventions confessionnelles pour l'arrêt du tabac se sont avérées 

efficaces pour la période post-Ramadan (93). 

 

 

 

 

  

Figure2 : Changements de style de vie, physiques et mentaux qui peuvent survenir pendant 

le Ramadan. (93) 
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I. B.4.2. Les risques et complications liées au jeûne chez les patients diabétiques 

Une étude de monitoring continu du glucose chez des sujets sains avant et pendant le 

Variabilités intra- et interindividuelles dans le profil de la mesure continue de glucose 

Ramadan a démontré une remarquable stabilité de la glycémie durant le jeûne, suivie 

d’une minime hausse de la glycémie lors de l’Iftar, le repas qui rompt le jeûne. Par 

contre, d’importantes modifications ont été observées chez les patients diabétiques (94) 

Une montée rapide du taux de glucose après l’Iftar est observée en raison, 

probablement, de la richesse en glucides de ce repas et de la réduction excessive des 

thérapeutiques anti-diabétiques (95). 

En effet, durant le Ramadan, les Musulmans se privent de boire et de manger, mais aussi 

de prendre des médicaments du lever au coucher du soleil.  (95) (96)  

En conséquence, le risque d’hyperglycémies sévères est trois à cinq fois plus important, 

respectivement, chez les DT1 et DT2. (97) (98) 

 

I. B.4.2.1. Hypoglycémie 

En ce qui concerne le risque d’hypoglycémies, il est près de cinq fois plus élevé pour 

les patients DT1 et plus de sept fois plus grand chez les patients DT2. De plus, ce 

risque est le plus 

souvent sous-estimé car il ne requiert pas toujours une intervention médicale. Les 

facteurs favorisant les hypoglycémies sont le nombre d’heures jeûnées, l’oubli du repas 

avant l’aube (Suhoor) et l’absence d’adaptation des médications, en particulier celle 

exposant à un risque accru d’hypoglycémie comme les sulfamides hypoglycémiants (SU) 

(96). 

I. B.4.2.2. Hyperglycémie 

Chez les diabétiques, le risque de complications micro et macrovasculaires augmente 

avec l’existence d’une hyperglycémie. L’étude EPIDIAR(103) a démontré que l’incidence 

des hyperglycémies augmente de 5 fois chez le diabétique de type 2 pendant le jeûne, et 
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de 3 fois chez le diabétique de type 1. Ces résultats ont été attribués à la réduction 

excessive des doses de médicaments anti-hyperglycémiants (dans le but de prévenir les 

hypoglycémies) et à la prise alimentaire riche en sucres. 

 

I. B.4.2.3. Déshydratation et thromboses  

Les heures de jeûne peuvent devenir sévères sous les climats chauds et humides ou en 

cas d’activité physique importante. La diurèse osmotique associée à l’hyperglycémie 

favorise la déplétion volumique. La contraction de l’espace intravasculaire peut contribuer 

à un état d’hypercoagulabilité lié à une augmentation des facteurs de coagulation, une 

diminution des anticoagulants endogènes et une altération de la fibrinolyse. 

L’augmentation de la viscosité sanguine, secondaire à la déshydratation, associée à l’état 

procoagulant du diabète, peut majorer le risque de thrombose, d’accident vasculaire 

cérébral et d’occlusion de la veine rétinienne. (98) (100) 

 

I. B.4.2.4. Acidocétose 

L’acidocétose diabétique est favorisée par un mauvais contrôle de la glycémie au cours de 

l’Iftar, la réduction excessive des doses d’insuline, une maladie aiguë ou une infection. (96) 

Cette complication s’observe essentiellement chez les sujets DT1 et est exceptionnelle dans 

le DT2. (98)  

 Une étude prospective observationnelle, menée récemment dans plusieurs pays, a 

comparé l’incidence de l’acidocétose diabétique durant le mois du Ramadan, le mois qui le 

précède et le mois suivant (DKAR international) (99). Ce travail démontre une proportion 

plus importante d’acidocétoses diabétiques durant le mois du Ramadan en comparaison 

avec le mois précédent. Le mois suivant, la proportion d’admission pour acidocétose 

diabétique était plus haute que la moyenne mensuelle. Tous les patients admis pour 

acidocétose pendant le Ramadan étaient DT1, la cause la plus courante étant la mauvaise 

observance au traitement. Près d’un tiers de ces patients n’avaient pas reçu de programme 

d’éducation structuré sur la gestion du diabète. Les durées 

des séjours hospitaliers étaient comparables entre les différents mois (99). 
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I. B. 4.2.5. Altération de la physiologie du sommeil 

Par ailleurs, la physiologie du sommeil est souvent altérée durant le Ramadan . 

Typiquement, le sommeil est interrompu avant l’aube pour permettre le repas avant le 

début du jeûne. Beaucoup de sujets se recouchent ensuite et certains dorment à 

nouveau l’aprèsmidi. 

Après l’Iftar, une fois le soleil couché, beaucoup de Musulmans restent éveillés tard dans 

la nuit. (94) (101) 

 Cette privation de sommeil peut avoir des conséquences au niveau de la tolérance 

glucidique et de l’insulinorésistance. De plus, des modifications du rythme circadien du 

cortisol ainsi que des changements dans la température corporelle ont été observés 

durant le jeûne. (94) (102) 

Tout ceci peut donc contribuer à aggraver encore l’instabilité glycémique au cours de la 

période du Ramadan. 

I. B. 4.2.6. Autres complications 

 

La déshydratation et l'hyperglycémie peuvent engendrer une hypotension et 

une hypovolémie avec pour conséquences des syncopes, chutes et une 

hypercoagulabilité sanguine (risque thrombose, voire coma hyper-osmolaire, 

complication aigüe gravissime). (103) 

I. B.5.préparation des patients diabétiques au jeûne ramadan  

I. B.5.1.consultation pré-ramadan  

Doit avoir lieu, idéalement, 6 à 8 semaines avant le début du   Ramadan. Ici,   les 

professionnels de la santé pourront obtenir des antécédents médicaux détaillés et 

effectuer une évaluation des risques. Cette évaluation des risques constituera la base de 

toutes les recommandations ultérieures; il s'agit notamment de conseils indiquant si le 

jeûne est sûr (scores de risque faible ou modéré) ou non (score de risque élevé), de 



                                                                                   CHAPITRE I: RAPPELS BIBLIOGRAPHIQUES 

 

33 

stratégies de modification des doses et d'ajustements du schéma thérapeutique, de la 

fourniture d'une éducation axée sur le Ramadan et de conseils nutritionnels. Par la suite, 

les personnes qui décident de jeûner devront respecter les directives sur la gestion de leur 

diabète pendant la RF, y compris les modifications des horaires de surveillance de la 

glycémie   et   les ajustements posologiques des médicaments. Enfin, après la fin du 

Ramadan, il est conseillé d'effectuer un suivi post-Ramadan. Un suivi après le Ramadan 

aidera les professionnels de la santé à obtenir des informations cruciales sur les succès et 

les défis de l'individu pendant la RF et garantira que la RF l'année suivante peut être plus 

réussie. Ce processus doit être entrepris à chaque Ramadan, car un jeûne réussi une 

année. 

 

Elle portera sur le contrôle de la glycémie, de la pression arté- rielle et des lipides. Un bilan 

biologique approprié doit être de- mandé et analysé. Des conseils médicaux spécifiques 

doivent être donnés individuellement aux patients concernant les risques po- tentiels 

qu’ils doivent accepter s’ils décident de jeûner. Pendant cette évaluation, les changements 

nécessaires de dié- tétique ou médicamenteux doivent être opérés pour que le patient 

débute le jeûne dans des conditions stables et sécurisées. Cette évaluation doit aussi 

toucher les patients qui ne désirent pas jeû- ner du fait qu’ils sont exposés au risque 

d’hypoglycémie et d’hyperglycémie durant le Ramadan (104) 

 

I. B.5. 2. Adaptation thérapeutique chez les patients diabétiques durent ramadan 

I.B.5.2.1. Adaptations de l’alimentation Durant le Ramadan 

Les musulmans changent subitement leur rythme alimentaire, la qualité et quantité de leur 

alimentation. Certains conseils permettent de limiter les risques de complications lors de 

cette période alternant privation et excès, et conserver voire améliorer l’équilibre 

alimentaire mis en place par les patients le reste de l’année : 

1. Retarder au maximum le Suhour jusqu’au lever du soleil, à l’heure autorisée et 

rompre le jeûne aussi tôt que possible lors de l’Iftar, dès le coucher du soleil. 

(105) (106) (107) 

2. Eviter les aliments à fort index glycémique durant le Suhour : préférer des glucides 

complexes, afin d’éviter une hypoglycémie en fin de matiné. (108) 
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3. Lors de l’Iftar limiter les aliments à fort index glycémique (pas plus de trois dattes 

par exemple). (109) 

4. Limiter la consommation d’aliments frits et riches en huile tels que parothas, puris, 

pakodas, samossas, etc… Cuisiner les autres aliments en utilisant peu de gras, en les 

faisant griller ou bouillir, au lieu de les faire frire. 

5. Augmenter la consommation de fruits et légumes frais, de salade (en restant vigilant 

sur la quantité d’huile dans la sauce), de lentilles, yaourts, céréales complètes, légumes 

bouillis ou à la vapeur. 

6. Lors de l’Iftar et plus tard, boire beaucoup d’eau et de boisson non-sucrées afin 

d’étancher la soif et de compenser d’éventuelles pertes d’eau et d’électrolytes durant la 

journée. 

7. Lors du Suhour, éviter de boire trop de thé. Son effet diurétique augmente 

le risque de déshydratation. (110) 

8. Noter tous les jours son poids et appeler le médecin en cas de variation de plus de 2 kg. 

43 9. Noter ses menus quotidiens afin d’éviter toute sur ou sous-alimentation. 

Certaines croyances et coutumes peuvent rendre difficile l’application de certains de ces 

conseils. Il est donc important de bien connaitre ces coutumes pour les soignants, afin 

de trouver avec le patient une stratégie d’adaptation la plus respectueuse des coutumes 

du Ramadan et des exigences de santé. (111) 

I. B.5.2.2. Adaptations de l’activité physique 

Une activité physique régulière fait partie des conseils de prise en charge du diabète, 

surtout de typ2. Ses objectifs sont la limitation de l’insulino-résistance, l’augmentation des 

dépenses énergétiques, le maintien ou la perte de poids, le maintien voire le gain de 

masse musculaire. Néanmoins son effet hypoglycémiant peut le rendre dangereux durant 

le jeûne. Certains conseils peuvent donc permettre aux patients de percevoir les risques et 

d’adapter leurs activités physiques pendant la période de jeûne: 

1. Conserver une activité physique légère quotidienne, surtout lors des périodes de rupture 

de jeûne 

2. Eviter des efforts trop importants durant les heures de jeûne, en particulier pour les 

patients traités par sulfamides ou insuline, et en fin de journée, lorsque le risque 

d’hypoglycémie est le plus élevé. 
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3. Encourager les patients à participer aux prières de Taraweeh pratiquées avant le 

coucher, en plus des cinq prières quotidiennes, pendant le mois du Ramadan. Elles seront 

prises en compte comme une activité physique à part entière. 

 

 

 

I. B.5.2.3. Adaptations des traitements anti-diabétiques 

Concernant les patients diabétiques de type 2, selon la thérapeutique antidiabétique, 

différentes adaptations peuvent être proposées : 

1. Les patients bien contrôlés par les seules règles hygiéno-diététiques : devraient 

limiter les aliments caloriques, riches en sucres ou en matières grasses, et frits, surtout 

après l’Iftar. Il sera aussi important de conserver une activité physique, surtout après 

l’Iftar, tout en évitant des efforts trop importants avant le coucher du soleil. Ces conseils 

sont bien sûr valables pour tous les patients diabétiques de type 2, quel que soit leur 

traitement médicamenteux. 

2. Metformine : en général les patients traités par monothérapie pourront jeûner en 

toute sécurité. Pour les patients traités par deux doses par jour, il est recommandé de 

prendre la dose totale lors de l’Iftar, et la moitié de la dose lors du Suhourpour les 

patients traités par trois doses quotidiennes, prendre la dose normale lors du Suhour 

et les doses de midi et du soir lors de l’Iftar .(112) 

Il est recommandé, comme tout le reste de l’année, de prendre la metformine pendant 

ou à la fin du repas afin de limiter ses potentiels effets gastro-intestinaux. Il est important 

de sensibiliser le patient au risque d’insuffisance rénale fonctionnelle liée à une 

déshydratation, qui pourrait entraîner un effet indésirable grave de la metformine : 

l’acidose lactique. Une hydratation suffisante devra être conseillée au patient aux 

moments où cela lui est permis, lors des heures de rupture du jeûne. 

3. Sulfamides : Les patients traités par des sulfamides à longue durée d’action (comme le 

glibenclamide) seront plus en sécurité avec un sulfamide de deuxième génération 

(comme le glicazide, le glipizide ou le glimepiride). Ces médicaments ayant une plus 

courte durée d’action, ils provoquent moins d’épisodes d’hypoglycémies. Pour ces 

patients traités par glibenclamide, prendre uniquement la dose du matin lors de l’Iftar. 
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Pour les patients traités par deux doses quotidiennes de sulfamide de deuxième 

génération, prendre la dose du matin lors de l’Iftar et la moitié de la dose du soir lors du 

Suhour. Pour les patients traités par trois doses quotidiennes, prendre un tiers de 

la dose totale avec le Suhour, et deux tiers avec l’Iftar (113). Pour les patients traités par 

gliclazide LM, prendre uniquement la dose du matin lors de l’Iftar. (114) 

4. Glinides : Le repaglinide et le nateglinide peuvent être intéressants durant le jeûne car 

ils ont une courte durée d’action. L’incidence d’hypoglycémie est bien moindre qu’avec les 

sulfamides. Il est recommandé de prendre la dose habituelle deux fois par jour durant le 

Ramadan, lors de l’Iftar et du Suhour. 

5. Incrétino-mimétiques : Ces médicaments n’entrainent pas seuls d’hypoglycémie, du 

fait de leur action glucose-dépendante, que ce soit avec des inhibiteurs de la dipeptidyl 

peptidase-4 (DPP-4) (sitagliptine, vildagliptine, saxagliptine, linagliptine, alogliptine) ou 

bien les analogues du glucagon- like peptide-1 (GLP-1) (exenatide, liraglutide). 

Cependant ils sont prescrits en association avec d’autres traitements, eux-mêmes à 

risques d’hypoglycémies et potentialisent leurs effets. Concernant les inhibiteurs de la 

DPP-4, une étude internationale66 a comparé l’incidence des hypoglycémies chez des 

patients diabétiques de type 2 traités par sulfamides ou par inhibiteur des DPP-4 durant 

le Ramadan. Cette étude a concerné plus de 1000 patients dans 6 pays du proche et 

moyen orient. Tous étaient traités par sulfamides (avec ou sans metformine) avant le 

Ramadan et ont été répartis aléatoirement dans un groupe conservant le sulfamide 

(glibenclamide, glimepiride, gliclazide), avec les ajustements nécessaires durant le jeûne 

(n = 514), et un groupe où le traitement par sulfamide était remplacé par de la 

sitagliptine (n = 507). 323 hypoglycémies symptomatiques ont été reportées au cours du 

Ramadan. 128 chez 34 patients traités par sitagliptine (6,7 %) et 195 chez 68 patients 

traités par sulfamide (13,2 %). Cela correspond à une réduction du risque relatif 

d’environ 50 % lors du traitement par sitagliptine par rapport au traitement par 

sulfamide. Cette étude montre que la sitagliptine est associée à un moindre risque 

d’hypoglycémie que les sulfamides durant le Ramadan. Le glibenclazide semble 

présenter le risque maximal. Cependant, l’efficacité de ces traitements n’a pas été 

comparée. Aucun changement de dose ne sera nécessaire avec les inhibiteurs de DPP-4. 

Ils seront pris avant l’Iftar et éventuellement avant le Suhour. Concernant les analogues 

du GLP-1, la dose de liraglutide peut être conservée et administrée lors de l’Iftar alors 
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que la dose matinale d’exenatide sera administrée avant l’Iftar et la dose du soir avant le 

Suhour(115). L’effet satiétogène perçu par certains patients traités par analogues du 

GLP-1 pourra les aider à limiter la quantité d’aliments consommés durant la nuit, 

favorisant ainsi le maintien voire la perte de poids. 

 

 

6. Thiazolidinediones : cette classe a été retirée du marché en France. Cependant dans 

les pays où ces médicaments sont encore disponibles, aucune adaptation de dose ne sera 

nécessaire. La dose quotidienne sera prise durant l’Iftar. Si les thiazolidinediones ne 

provoquent pas elles-mêmes des hypoglycémies, elles potentialisent les effets d’autres 

médicaments hypoglycémiants par leur effet insulino-sensibilisateur. 

7. Inhibiteurs de l’alpha-glucosidase : L’utilisation de l’acarbose et du miglitol est limitée 

par leur efficacité inférieure aux autres traitements (diminution de l’HbA1c ≤ 0,5 %) et leur 

mauvaise tolérance gastro-intestinale (fréquentes flatulences). Ce traitement, s’il est 

maintenu au cours du jeûne du Ramadan, sera pris uniquement avant chaque repas. 

8- Glitazones : Les patients sous glitazones, qui sont des agents insulino-sen- sibilisateurs, 

ont un risque faible d’hypoglycémie. Mais ces molécules peuvent amplifier l’effet 

hypoglycémique des sulfamides, des glinides et de l’insuline. Les données cliniques sur 

l’utilisation de la pioglitazone au cours du Ramadan révèlent que comparativement au 

placebo, la pioglitazone améliorait considérablement le contrôle glycémique au début, au 

milieu et après le Ramadan. Il n’y avait pas de différa- rance dans le nombre d’événements 

hypoglycémiques entre les deux groupes mais par contre une augmentation significative 

du poids (116). Aucun ajustement de traitement n’est nécessaire pendant le Ramadan et 

les doses peuvent être prises avec l’IFTAR ou SU- HOOR. 

9- Agonistes du récepteur du GLP1 : de nouveaux agonistes du GLP-1 (lixisénatide, 

dulaglutide et albiglutide) pendant La liraglutide permet de réduire efficacement le poids, 

le taux d’HbA1c pendant le Ramadan avec beaucoup moins d’hypogly- cémies en 

comparaison aux sulfamides hypoglycémiants (117).Tant que la titration a été faite de 

manière appropriée avant le Ramadan (6 semaines avant), aucune autre modification du 

traitement n’est nécessaire. Les données relatives à l’utilisation le Rama- dan font défaut. 

10- Inhibiteurs de SGLT2 «Glifozines» : Les glifozines ont démontré une amélioration 
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efficace du contrôle glycémique et de la perte de poids et sont associés à un faible risque 

d’hypoglycémie. Pour cette raison, ces médicaments pourraient constituer une option de 

traitement sans danger pour les diabétiques de type 2 pendant le Ramadan. Cependant, 

cer- tains problèmes de sécurité ont été soulevés, tels que l’augmenta- tion de la 

déshydratation ou de l’hypotension orthostatique ainsi que le risque d’acidocétose (118). 

Les patients considérés plus à risque de complications, tels que les   personnes âgées, les 

insuffi- sants rénaux, les hypotendus ou ceux prenant des diurétiques, ne doivent pas être 

traités avec des glifozines. Ils devraient être pris avec l’IFTAR et il faut assurer une bonne 

hydratation (119).En raison du faible risque d’hypoglycé- mie associé auxglifozines, aucune 

adaptation de la posologie n’est nécessaire 

11. Insulinothérapies : les patients diabétiques de type 2 bien équilibrés, sans 

complications, traités par insuline seule ou en association avec des antidiabétiques oraux 

pourront jeûner de façon sécurisée, moyennant une adaptation du traitement. Des 

recommandations ont été publiées en 2012 en Asie du Sud(120) et proposent différents 

ajustements possibles lors du Ramadan pour les patients diabétiques de type 2 . 

- Pour les patients traités par des pré-mélanges d’insulines, administrer la dose habituelle 

du matin lors de l’Iftar et la moitié de la dose habituelle du soir lors du Suhour. 

- Pour les patients traités par un protocole "basale-bolus", l’insuline basale sera 

administrée : 

- lors du Suhour, à la moitié de la dose habituelle s’il s’agit d’insuline NPH 

- Au coucher, en conservant la dose habituelle s’il s’agit d’un analogue d’action 

lente Concernant les bolus d’analogue rapide d’insuline ou d’insuline rapide, la dose 

habituelle du matin sera administrée lors de l’Iftar, la moitié de la dose habituelle du soir 

lors du Suhour, et la dose habituelle de midi lors d’un éventuel troisième repas au cours 

de la nuit. 

- Pour les patients traités par deux injections quotidiennes d’insulines rapide et 

intermédiaire séparées : 

- Au Suhour, administrer la moitié de la dose habituelle du soir de chacune des 

insulines 

- Lors de l’Iftar, administrer la dose habituelle du matin de chaque insuline 
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- Pour les patients traités à la fois par un pré-mélange d’insulines matin et soir, et par 

metformine : 

-Au Suhour, administrer uniquement la dose habituelle de metformine du soir. Contrôler la 

glycémie vers midi. Si elle est trop élevée, ajouter le matin suivant une injection du pré-

mélange d’insulines correspondant à la moitié de la dose habituelle de soir. 

-Lors de l’Iftar, administrer les doses habituelles du matin de metformine et du pré-

mélange d’insulines. Pour ajuster la dose d’insuline d’action lente du Suhour, la glycémie 

sera ::: à midi et avant l’Iftar. La glycémie post-prandiale permettra d’ajuster les doses 

d’insuline rapide à administrer avant chaque repas. 

Selon une étude bibliographique publiée en 2012, les ajustements possibles seraient 

légèrement différents : 

- Pour les patients traités par une seule dose d’insuline basale ou un pré-mélange, 

administrer 70 % de la dose habituelle lors de l’Iftar. 

- Pour les patients traités par deux injections quotidiennes d’insuline basale ou de 

prémélanges, prendre la dose la plus importante lors de l’Iftar et 70 % de la plus petite 

dose lors du Suhour. 

- Pour les patients traités par deux injections de pré-mélanges d’insulines, plus un 

bolus d’insuline rapide à midi, prendre la dose la plus importante lors de l’Iftar, la plus 

petite dose lors du Suhour et la dose d’insuline rapide seulement lors d’un éventuel repas 

au cours de la nuit. 

- Pour les patients traités par un protocole basale-bolus, prendre la dose d’insuline 

basale sans modification lors de l’Iftar et les doses bolus pourront être ajustées (possibles 

augmentation avant l’Iftar et diminution avant le Suhour). 

I. B.5.3. Education thérapeutique 

L'éducation sur le diabète axée sur le Ramadan vise à donner aux patients les 

connaissances nécessaires pour prendre des décisions éclairées sur la façon de gérer leur 

état pendant le Ramadan. Les éléments clés sont la quantification des risques, la 

surveillance de la glycémie, les conseils nutritionnels, les conseils en matière d'exercice, 

l'ajustement des médicaments et la connaissance du moment où il faut rompre le jeûne 

pour minimiser les complications aiguës . Implémentation d’un programme d’éducation 

thérapeutique et accompagnement En effet , une étude a évalué précisément l’impact de 
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l’éducation thérapeutique en pré-Ramadan sur le déroulement du jeûne chez les 

diabétiques type2 , L'étude READ (Ramadan Education and Awareness in Diabetes) a 

démontré une diminution significative du nombre d'événements hypoglycémiques dans 

un groupe de patients atteints de DT2 ayant reçu une éducation sur le diabète (de neuf 

événements avant le Ramadan à seulement cinq pendant le Ramadan), comparativement 

à une augmentation (de neuf à 36 événements) dans un groupe témoin n'ayant pas reçu 

de conseils éducatifs (p < 0,001 ) [69]. Pendant le Ramadan, il y a un changement radical 

dans les habitudes alimentaires par rapport aux autres mois de l'année. Les 

recommandations alimentaires doivent être individualisées et adaptées aux exigences du 

mode de vie des patients, à leur âge, à leurs comorbidités et à leurs autres besoins 

médicaux . C'est pourquoi les conseils diététiques sont d'une importance capitale dans 

l'évaluation avant le Ramadan. 

-Concernant la préparation des repas (quantité et qualité), les conseils sont les mêmes que 

pour les repas en dehors de cette période mais seront à adapter en fonction des plats 

spécifiques proposés lors du Ramadan en essayant de privilégier des aliments à faible 

index glycémique, de limiter les matières grasses saturées et d’augmenter la 

consommation de fruits et légumes frais. 

- Le patient pourra pratiquer régulièrementdu diabétique type 2 au mois de Ramadan 

En effet , une étude a évalué précisément l’impact de l’éducation thérapeutique en pré-

Ramadan sur le déroulement du jeûne chez les diabétiques type2 , L'étude READ 

(Ramadan Education and Awareness in Diabetes) a démontré une diminution significative 

du nombre d'événements hypoglycémiques dans un groupe de patients atteints de DT2 

ayant reçu une éducation sur le diabète (de neuf événements avant le Ramadan à 

seulement cinq pendant le Ramadan),. 

- Le patient pourra pratiquer régulièrement une activité légère mais sera vigilant à ne pas 

réaliser un effort trop important dans les heures précédant l’Iftar du fait d’une 

augmentation du risque de survenue d’hypoglycémie. Sa participation aux prières de 

Taraweeh sera intégrée à ses activités physiques. 

-Selon l’IDF(La fédération internationale du diabète), les patients à risque faible ou 

modéré peuvent jeûner après avoir consulté un professionnel de santé un à deux mois 

avant le début du Ramadan et reçu une éducation thérapeutique adaptée, avec 
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ajustement de leur traitement et renforcement de leur suivi (et notamment de 

l’autosurveillance glycémique). A contrario, l’IDF précise que les patients à haut risque « 

ne devraient pas jeûner » et que les patients à très haut risque « ne doivent pas jeûner ». 

Sur le plan thérapeutique, certains antidiabétiques oraux ne nécessitent aucune 

modification pendant le mois du Ramadan (en dehors de la suppression d’une éventuelle 

prise de midi) : c’est le cas de la metformine, de l’acarbose, des iDPP4 et, pour les agents 

non commercialisés en France, des thiazolidinediones et des inhibiteurs de SGLT2 (en 

privilégiant pour ces derniers une prise avant l’Iftar et se méfiant du risque potentiel de 

déshydratation). 

 

Concernant les sulfamides, le gliclazide et le glimépiride doivent être favorisés par rapport 

à des produits plus anciens comme le glibenclamide du fait d’un risque accru 

d’hypoglycémie : on veillera à préconiser une administration avant l’Iftar pour les 

sulfamides en une prise par jour, et à baisser la posologie quotidienne chez les patients 

bien équilibrés. Pour le répaglinide, la dose journalière sera également diminuée, avec une 

redistribution en deux prises par jour, le plus souvent plus importante avant l’Iftar. Aucune 

modification ne sera apportée pour les aGLP1, à condition que ceux-ci aient été introduits 

et titrés au moins 6 semaines avant le début du mois de Ramadan. En ce qui concerne 

l’insuline basale, il est conseillé de réduire la dose de 15 à 30 % si elle est administrée une 

fois par jour (Iftar) et, chez les patients recevant deux injections par jour, de conserver la 

dose usuelle du soir (Iftar) et de réduire la dose de 50 % du matin (Suhur) ; pour les 

insulines rapides, il est préconisé de ne pas changer la dose du soir (avant l’Iftar), de 

diminuer de 25 à 50 % la dose du matin (avant le Suhur) et de ne pas faire d’injection à 

midi. Des conseils spécifiques existent également pour les insulines prémélangées, ainsi 

que pour les traitements par multi-injections ou par pompe à insuline des patients DT1. 

(121) 
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Figure3 : Organigramme d'évaluation 

 

I. B.6. place du pharmacien  

 Le pharmacien jeu un rôle primordiale dans l’éducation thérapeutique des patients 

diabétique pendant  ramadan : 

-Education thérapeutique avant le Ramadan : Elle est basée sur le renforcement des 

connaissances des patients afin qu’ils puissent prendre des décisions éclairées 

concernant la gestion de leur maladie pendant le Ramadan. 

-Surveillance fréquente des glycémies : L’autosurveillance glycémique (ASG) est 

essentielle pour les patients à haut risque qui choisissent de jeûner et il convient de 

souligner que les tests n’invalident pas le jeûne religieux. L’ASG doit être pratiquée 

plusieurs fois par jour et surtout lorsque des symptômes d’hypoglycémie ou de 

maladie aiguë se manifestent 

-Nutrition 

La diététique durant Ramadan ne doit pas être différente de la diététique saine et 

équilibrée. Les conseils diététiques doivent être adaptés en fonction des besoins et 

des problèmes médicaux. Les apports excessifs d’aliments riches en glucides et en 
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lipides, particulièrement lors de l’IFTAR doivent être évités. Les glucides à absorption 

lente peuvent être conseillés lors du SUHOOR et les glucides à 9 Diabète et Ramadan 

index glycémique élevés lors de l’IFTAR. Il est aussi recommandé d’augmenter les 

apports liquidiens entre l’IFTAR et l’IMSAK et que le repas du SUHOOR doit être pris 

le plus tardivement possible, proche de l’IMSAK. 

-Exercice physique Il faut conseiller une activité physique régulière et adaptée. On 

peut proposer une activité physique deux heures après l’IFTAR. La prière du 

TARAWIH, doit être considérée comme une partie du programme de l’exercice 

physique quotidien. 

-Rupture du jeûne avant IFTAR 

-Tous les diabétiques doivent comprendre qu’il faut arrêter le jeûne en cas de 

survenue de signes d’hypoglycémie, car la glycémie peut chuter d’avantage si retard 

de prise en charge. 

-Le jeûne doit être rompu si la glycémie est inférieure à 0,7 g/l durant les premières 

heures après l’IMSAK, particulièrement si les patients ont pris lors du SUHOOR un 

traitement à base d’insuline, de sulfamides hypoglycémiants ou de repaglinide. 

-Le jeûne doit être rompu si la glycémie est supérieure 3 g/l. 

Les patients doivent éviter de jeûner s’ils sont souffrants d’une autre pathologie. (122)
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II- 1-Rappel des objectifs de notre étude 

Notre travail avait comme objectif principal l’évaluation des connaissances des  patients 

diabétiques (DID, DNID)  sur le jeûne pendant le mois de Ramadan, et secondairement, nous 

étions intéressés par l’étude des expériences et des comportements de ces patients durant 

et après le mois du Ramadan. 

 II- 2-Type de l’étude  

Afin d’atteindre les objectifs tracés, nous avons réalisé une étude cohorte descriptive et 

prospective sous le thème «  le jeûne du mois du Ramadan et le diabète » sur un échantillon 

des patients diabétiques.  

II- 3- Lieu de l’étude  

Notre étude s’est déroulée principalement au niveau de la polyclinique Djilali Bounama, 

précisément dans  maison des diabétiques de la Wilaya de Blida. Le recrutement des 

patients était parallèlement fait sur internet via la plateforme Google Form a été mis en 

place sur les réseaux sociaux  

II- 4-Période de l’étude  

L’enquête s’est déroulée en deux grandes étapes : 

la collecte des données sur les patients s’est déroulé  entre le 16 février  et le 25 mai  2022, 

en deux periodes :avant et après le Ramadan. 

II- 5- Population étudiée  

-La population cible était représentée par les  patients diabétiques algériens adultes. Parmi 

ce groupe, les patients qui consultaient  la maison du diabète au niveau de polyclinique 

Djilali Bounama à BLIDA étaient au nombre de 164. Les autres patients enquêtés par internet 

étaient au nombre de 111. 

 Les paramètres cliniques et biologiques ont été rapportés  sur deux  périodes: avant 

Ramadan,  et après la fin de Ramadan. 

Le calcul de la taille d’échantillon était fait par  la formule de Cochran dédiée aux études 

descriptives : n=z².P.(1-P)/i. 
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La prévalence des patients diabétiques utilisée pour le calcul est issue de l’article : 

Recommendations for Management of Diabetes During Ramadan .(123) 

Ainsi, pour une prévalence de P=4.6%, une précision i= de 5% et un intervalle de confiance 

de 99.99%, la taille de l’échantillon minimum était de 266 patients diabétiques. 

Le calcul de la taille était assuré par un médecin épidémiologiste et était calculé via Open 

Epi. 

Nous avons travaillé sur un échantillon plus grand par crainte des perdus de vue. 

II. 5.1-Critères d’inclusion  

-Les patients devraient être atteints par l’un de ces trois types de diabète : 

     -Diabète type 1 

     -Diabète type 2  

     -Diabète gestationnel 

Les patients devrait être âgés de 18 ans et plus. 

Pour les femmes enceintes atteintes de diabète gestationnel, la date prévue pour 

l’accouchement devrait être après le mois de Ramadan. 

II. 5.2-Critères de non-inclusion  

Les patients diabétiques âgés moins de 18 ans sont exclus. 

Les femmes ayant accouché avant ou pendant le Ramadan n’étaient pas incluses dans notre 

étude. 

Les perdus de vue étaient également exclus de l’étude. 

II- 6-Les outils d’investigation  

Deux questionnaires étaient préparés pour l’enquête :  

II- 6.1-Questionnaire destiné aux patients diabétiques avant Ramadan (annexe1)  

Le questionnaire comportait 68 questions au total, dont 64 questions étaient fermées et 4 

questions restaient ouvertes.  
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Le questionnaire était divisé en trois (3) parties : 

• Partie 1 : Données sociodémographiques : âge, genre, niveau scolaire, statut marital et 

milieu de vie.  

• Partie 2 : En rapport avec leur maladie (type de diabète, ancienneté et traitement.  

• Partie 3 : évaluation des connaissances et étude des expériences des patients concernant 

le diabète et le jeûne pendant le Ramadan. 

II. 6.2-Questionnaire destiné aux patients diabétiques après Ramadan  (annexe2)  

Il était composé de 07 questions : 04 questions fermées et 03 questions ouvertes. Il  

renseignait sur les habitudes des patients durant le mois de Ramadan et la recherche d’une 

éventuelle complication du diabète pendant le jeûne. 

II. 7-Déroulement de l’enquête 

II. 7.1-Enquête auprès des patients  

Une fois validée par notre promotrice, les questionnaires ont été remis aux malades par 

deux manières :  

• Des fiches ont été distribuées aux patients quand ils se présentaient à l’accueil de la 

maison du diabète. Elles étaient remplies avant la consultation médicale. 

En gardant le contact téléphonique des patients, un deuxième questionnaire était distribué 

en fixant rendez-vous lors de leur consultation après le mois de Ramadan. 

Les autres patients n’ayant pas eu de rendez-vous avec leurs médecins traitants étaient 

enquêtés par téléphone après le Ramadan pour remplir le deuxième questionnaire.  

• D’autres patients ont été enquêtés  en ligne sur internet.  

Des questionnaires ont été diffusés sous la plate-forme Google Form dans des groupes sur le 

réseau social Facebook aux malades diabétiques et à des contacts personnels. (Annexe 2)    

Au total, 275 questionnaires ont été récoltés, soit 164 provenant de contact direct avec les 

patients consultants, et 111 provenant des réponses reçues par internet. (Annexe2). 
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II. 8-Exploitation des données  

II. 8.1-Saisie et control des données  

La saisie était faite à la fin de la collecte des données.  Les informations ont été initialement 

saisies sur Excel 2007, puis transférées au programme IBM SPSS Statistiques dans sa 21ème 

version. 

Le control des données était fait au début manuellement en repérant les erreurs de saisie 

puis  il était assuré via une méthode numérique par le médecin épidémiologiste sollicité.  

II. 8.2- Analyse statistique  

L’analyse statistique a été faite à l’aide du même programme SPSS. 

Elle s’est faite en deux étapes : descriptive, et analytique. 

Dans la phase descriptive, on a fait ressortir les fréquences absolues et les pourcentages 

pour les variables qualitatives, et les  moyennes et écart-types pour les variables 

quantitatives. 

La phase analytique était destinée pour comparer des pourcentages des variables à la 

recherche d’une liaison statistiques explicative. 

Les tests statitistiques utilisés étaient : 

- Le test khi-deux de Pearson, pour comparer statistiquement deux pourcentages de 

deux ou plusieurs groupes indépendant 

- Le test de Mc Nemar. 

- pour la comparaison des proportions dans les séries appariées , plus exactement 

lorsque  on compare les réponses de la même personne sur deux périodes avant et 

après .  

Le seuil de signification choisi était le seuil d’erreur conventionné  alpha= 5%. 

L’étude statistiques des données était faite et corrigée par l’aide d’un médecin 

épidémiologiste 
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II. 9-Aspect éthique  

Tous les patients étaient d’accord pour l’élaboration de ce travail. 

Lors des consultations à la maison du Diabète, nous avons assuré la traduction des questions 

en arabe courant pour les patients qui ne comprenait pas le français. 

L’anonymat des patients était et  restera toujours respecté ainsi que leurs numéros de 

téléphone. Un numéro de fiche a été attribué lors de la collecte et la saisie des données afin 

de garantir l’anonymat.Ces patients provenaient de tout le territoire algérien.  
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Les résultats de l’étude ont été présentés en deux grandes étapes : descriptive et analytique. 
 La phase descriptive représentait l'estimation de mesures des patients diabétiques : 

effectifs, pourcentages, moyennes et écart-types ; la phase analytique est faite dans le but 

de la recherche d’éventuelles relations entre les variables du questionnaire.   

 L’étude descriptive de l’échantillon des patients diabétiques était divisée à elle-même 

en quatre grandes parties :   

- Description des patients selon les caractéristiques épidémiologiques et 

sociodémographiques  

- Description des patients selon leur diabète et les maladies associées 

-  Évaluation des connaissances des patients diabétiques sur le jeun du Ramadan, 

- Description des habitudes et expériences des patients durant le mois de ramadan et 

rapport d’éventuelles complications dues au jeûne du ramadan.  

 

 L’étude analytique sur l’échantillon des patients diabétiques a pris en compte : 

- Analyse de type avant-après de la concordance entre l’intention de jeûner et les faits 

observés réellement après le mois du ramadan. 

- Comparaison des proportions d’interruption du jeûne entre le Ramadan de l’année 

passée et le Ramadan de l’année actuelle.    

- Comparaison entre les taux d’hospitalisation pendant le ramadan de l’année 

précédente et cette année  

- Étude des conséquences du niveau scolaire des patients sur les pourcentages des 

connaissances et les comportements des patients. 

- Comparaison entre les connaissances et les habitudes des patients diabétiques de 

type 1 et du type.
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III.1. Résultats de l’étude descriptive des patients  

III.1.1. Données épidémiologiques et caractéristiques sociodémographiques     des 

patients diabétiques  

 

III.1.1.1. Répartition des patients selon l’âge  

 

 

 

Figure 04 : Répartition des proportion de 275 patients selon les tranches d’âge. 

  

L’étude a révélé que 2.9 % des patients enquêtés avaient entre 18-20 ans, 10.5% étaient 

âgés entre 20 et 30 ans, 13.1% entre 30 et 40 ans, 16.4% entre 40 et 50 ans et enfin 57.1% 

avaient plus de 50 ans. La moyenne d’âge était de 49.3±13.6 ans. 
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III.1.1.2. Répartition des patients selon le genre  

 

Figure 05 : répartition de 275 patients selon le genre. 

Sur un échantillon de 275 patients diabétiques, 91 malades (soit 33.1 %) étaient des hommes 

et 184 (soit 66.9 %) étaient des femmes. 

 

III.1.1.3. Répartition selon le niveau scolaire des patients  

 

Masculin
33%

Féminin
67%

Genre

17.5 18.2 18.2

28.7

17.5

0

5

10

15

20

25

30

35

Primaire Moyen Secondaire Universitaire Analphabète

%



                                                                                      CHAPITRE III : RESULTATS 

 

52 

Figure 06 : la répartition des proportion de 275 patients diabétiques selon leurs niveaux 

scolaires. 

Nous avons trouvé que 17.5% des patients enquêtés avaient un niveau primaire, 18.2% 

niveau moyen et secondaire à même proportion. Les patients ayant un niveau universitaires 

représentaient 18.2% de l’ensemble tandis que les analphabètes étaient de 17.5%.  

 

III.1.1.4.  Répartition des patients selon le statut marital  

 

 

Figure 07 : répartition des proportion de 275 patients selon le statut marital. 

Les patients mariés représentaient la grande partie de l’échantillon avec 71.3% de 

l’ensemble, arrivent ensuite les célibataires avec 17.5%, les veufs avec 8% et enfin les 

divorcés avec 3.3%.  
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III.1.1.5. Répartition des patients selon le milieu de vie  

 

Figure 08 : répartition des proportion de 275 patients selon le milieu de vie. 

 

Les patients vivants dans un milieu urbain étaient en nombre de 235 soit 85.5%, tandis que 

40 patients 14.5% soit vivaient dans un milieu rural. 
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III.1.2. Description des patients selon leur diabète et leurs maladies   

associées  

 

III.1.2.1. Répartition des patients selon le type de diabète   

 

            

Figure 09 : répartition des proportion de 275 patients selon le type de diabète. 

  

Les patients qui ne connaissaient pas le type de diabète représentaient la grande partie de 

l’échantillon avec 42.5% de l’ensemble, arrivent ensuite le patients diabétiques de type 2  

avec 37.1%, type 1 avec 19.6 % et enfin le diabète gestationnel avec 7%. 
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III.1.2.2. Répartition des patients selon l’ancienneté du diabète

 

        

Figure 10 : Répartition des proportion de 275 patients selon l’ancienneté de diabète. 

 

 

L’étude a révélé que 37.5 % des patients enquêtés avaient étaient diabétiques depuis  moins 

de 5 ans, 54.6% étaient entre 5-20 ans, enfin 7.3% avaient plus de 20 ans de diabète. 

En moyenne, les patients étaient diabétiques depuis 8.54± 6.52 ans. 
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III.1.2.3. Répartition des patients selon leurs maladies associées  

 

Figure 11 : répartition des proportion de 275 patients selon leurs maladies associées. 

 

Sur un total de 275 patients diabétiques, nous avons trouvé 12 malades atteints 

d’insuffisance rénale, 27 malades souffrant d’une maladie cardiaque et 34 patients atteints 

d’une maladie oculaire. Le nombre des hypertendus était de 115, égale au nombre des 

patients n’ayant pas d’antécédents autre que le diabète. Enfin, 69 patients ont rapporté 

avoir des antécédents médicaux sans citer les détails. 
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III.1.2.4. Répartition des patients selon leurs traitements habituels  

 

Figure 12 : Répartition des patients selon leurs traitements habituels. 

Les malades qui ont rapporté être traité uniquement par régime alimentaire étaient au 

nombre de 11 soit 4% de l’ensemble. Ceux qui étaient sous insulinothérapie seule 

représentaient le quart de avec 24.7% alors que les patients traités par antidiabétiques 

oraux ont occupé la moitié de l’échantillon avec 49.5%. Enfin 60 patients diabétiques (21.8%) 

étaient traités par Insulinothérapie et antidiabétiques oraux. 
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III.1.3. Évaluation des connaissances des patients diabétiques sur le diabète  et le jeûne du 

Ramadan  

 

Figure 13 : répartition des réponses à propos des connaissances des patients diabétiques sur 

le diabète et le jeûne du Ramadan. 
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Les patients qui ont répondu que « leur médecins ou pharmaciens  ont déjà parlé sur les 

risques du jeûne sur leurs santé »   ont rapporté qu’ils ont abordé le sujet en premier dans 

36% des cas  contre 59.3% qui ont plutôt dit que c’était le médecin qui leurs a abordé ce 

sujet.  (J’ai recopié de Q2-1  je ne via pas parler sur la catégorie AUTRE parce qu’elle n’est pas 

importante. j’écris un commentaire sur les résultats importants il n’est pas obligatoire de 

tout écrire). 

On a trouvé une proportion de 65,8% des patients qui avaient discuté leur intention de 

jeûner avec leurs médecins. Il y avait 23,5% qui ont discuté avec leurs entourages et 4.5% 

ont sollicité l’imam. Cette discussion a concerné des conseils sur le régime alimentaire dans 

25% des cas et conseils sur l’auto surveillance glycémique dans 28.4%. Les conseils sur les 

bilans biologiques ont représenté 23.1% des discussions. (Réponse de Q5-1 et Q5-2) 

Et on a trouvé 15.3%, soit 85/274  patients ont  conseillé de ne pas jeuner à cause de 

l’hypoglycémie, 25.9% à cause de traitement d’insuline ,17.6% ont eu un risque sur la santé   

et pour  éviter les complications ,5.9% à cause de diabète instable et 2.4% à cause de  divers 

pathologies (maladie cardiaque ; covid...). À  savoir que 51% ont jeuné  malgré leur médecin 

a les déconseillé.  

81,8% des patients ont informé ou moins d’une des signes d’hypoglycémie suivants : maux 

de tête ; sueur ; vertige ; fatigue ; troubles visuelles ; pertes de conscience…       

● Dans notre étude on a trouvé que la plus part    des patients soit un pourcentage de 

95.5% ont informé des signes de mal état général suite à une hypoglycémie citées ou 

dessus et un faible pourcentage de 3% qui connaissent les signes grave de 

l’hypoglycémie (coma ; ...). 

● 69,1% des patients ont informé au moins d’une des signes d’hyperglycémie : on à 3.5% 

des patients ont informé des signe les plus fréquentes de l’hypoglycémie (soif ; fatigue ; 

polyurie ;...) et un faible nombre qui ont une information sur les signes les moins 

répondus. 

● Un pourcentage de 64% des patients connaissent leurs dernier HBn avant le mois de 

ramadan.  

● 40.9% de ces patients trouve un HBa1c ≤ 7 ; 27.8% ont trouvé un HBa1c entre 7 et 8 ; 

31.3%   ont trouvé HBa1c ≤ 8. 
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● 82.4% des patient connaissent comment corriger l’hypoglycémie.  

● 24%  parmi eux  corrigent l’hypoglycémie par apport du  sucre ; 39%   corrigent 

l’hypoglycémie par  un boisson  sucré ;22.3% de ces patients  corrigent l’hypoglycémie 

par  apport des bombons et fruits . 

 
Figure 14 : répartition des réponses à propos des habitudes et expériences des patients               

sur le diabète et le jeûne du Ramadan. 

● 82.1% des patients surveillent leur glycémie pendant ramadan : 

- 79.3% de ces patients pratiquent la surveillance   de 1 à 3 fois par jour.  

- 20.7% de la totalité des malades ont fait les surveillances plus de 3 fois par jour. À 

des moments différents : 11.6% Avant suhoor ; 63.8% durant la journée;11.8% en cas 

d’hypoglycémie/d’hyperglycémie et 12.8% après l’iftar. 

● 39.2% des patients ont suivi un régime alimentaire durant cette période : 48% ont été 

conseillés par le médecin ; 4.7% par leur pharmacien ; 34.6% par d’autres personnes et 

12.7% par leur propre décision. 

● 38.6% des patients pratiquent une activité physique  

- 68.8% de ces patients, leur médecin a conseillé de faire une activité physique après 

l’iftar, comme la marche ou faire la prière de tarawih. 
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 Parmi eux on à 45.3% ont modifié   leur activité physique durant cette période dont : 

- 24% ont augmenté leur temps d’activité physique. 

- 76%   ont diminué leur activité physique. 

- 16.5% ont fait leur activité physique avant l’iftar, 38% après l’iftar, et 45.6% à 

n’importe quel moment. 

● Concernent le travail de nos patients on a 34.7% ont travaillé durent le mois de ramadan 

,47.4% de ces patients le travail est fatiguent pour eux, 18.7% préfèrent de prendre un 

congé durant cette période. 
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III.1.4.2. Description des complications des patients durant le mois de ramadan  

 

Figure 15 : répartition des réponses à propos de la complication des patients  sur le diabète 

et le  jeûne du Ramadan. 

● Dans les 79.3% des patients qui jeuner : on a 65% l’autorisation donner par le médecin 

traitent ; 9.7% ont autorisé par l’IMAM et 25.3% par d’autres personnes. 

● 89.5% des malades ont déjà jeuné du ramadan auparavant   , sachent que 34.3% parmi 

eux n’ont pas des incidents ; 8.7%   avaient un diabète instable ; 13.4% ont marqué une 

hypoglycémie et 11.9% d’une hyperglycémie. 

● Certaines de nos patients soit 30,2% y avaient interrompre leur jeune lors d’un 

précédent ramadan à couse des situations sanitaires différents : 49,0% en cas 

d’hypoglycémie ;   21,4% en cas d’hyperglycémie ; 9,2% suite à une déshydratation.     
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● on constate un pourcentage de 24,8% de l’ensemble des patients ont déjà eu une de ces 

complications : 38,4% ont une HTA ou AVC ; 11,6% ont une Insuffisance rénale ; 1,2% ont 

un Thrombose et   20,9% ont un DSH. 

● on observe pas mal des cas étudiés soit 32.4%   ont déjà rencontré des problèmes de 

santé allant jusqu’à l’hospitalisation : 

- 9,3% suite à des pathologies cardiovasculaires ; 3,7% suite à une insuffisance rénale ; 

- 3,7% à couse des accidents thromboemboliques ;   19,6% suite d’une hypoglycémie 

sévère aller jusqu’à le coma dans 16.8% des cas. 

● 26,6% de nos patients nous ont confirmé qu’ils avaient un pic hypoglycémique pendant 

ramadan : 92,0%pendant la journée ; 8.0% après la prise de traitement et d’autres dans 

les heures suivant l’imsak. 

● 27,3% des patients ont modifié leur traitement pendant le ramadan  

- 51,8% leur traitement modifier par leur médecin ; 27,7%    après un conseil du 

pharmacien ;   par leur propre initiative dans 16,9% et 3.6% par la famille. 

- la modification se fait soit par augmentation de la dose quotidien avec un 

pourcentage de 15,6% ou   réduction de la dose quotidien dans 52,1% ; d’autres 

(30,2%) ont modifié les horaires de prise et aussi par un arrêt éventuel dans 2,0% des 

cas. 

● on a 73,3% de la population étudié ont jeuné pendant le covid. 

- pour 16,8% d’eux c’était difficile par rapport aux années précédentes et 83,2% n’ont 

pas Remarqué aucune différence. 

● 62,9% des malades qui ont rapporté rencontrée des difficultés pendant ramadan : 

Par répartition du traitement dans 37,8% des cas   ; 16,1% causées par le régime 

alimentaire ; 

Par l’auto-surveillance glycémique dans les 23,0% des cas et   16,1%     par  l’activité 

physique  et  6,5% par d’autres causes.  

On constate que 80.7% de nos patients ont préconisé de jeuner ce ramadan. 

- 59,2% ont consulté leur médecin avant de prendre la décision et 38,8% n’ont pas 

discuté le sujet avec le médecin et 2 % préfèrent de consulté d’autres personnes. 
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III.1.4.3- évaluation d’état des patients après le ramadan 2022  

Nous avons évalué les patients après le ramadan, les résultats sont présents sur le tableau 

suivant :  

 

 

Figure 16 : évaluation des patients après ramadan. 

 

Parmi les causes qui ont amené les 14 patients à interrompre le jeûne, l’hypoglycémie est 

arrivé en premier avec 66,7%, ensuite l’hyperglycémie avec 13.3% et enfin la déshydratation 

avec 6.1%.  

La durée d’interruption du jeûne était une journée pour 42.9% des patients qui ont 

interrompu, et 5 journées pour 21.4% des patients. La proportion des personnes qui ont 

interrompu le jeune pendant 10 jours était 35.7%. 

Pour les patients qui étaient hospitalisés, 4 personnes ont mentionnée une hospitalisation 

de 2 jours. La cause d’hospitalisation était le pied diabétique dans 50% des cas. 

L’hypoglycémie était la cause dans 25% des cas d’hospitalisations 
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 III.2- résultats de l’étude analytique des patients  

  

III.2.1- Analyse de type avant-après de la concordance entre l’intention de jeuner et les 

faits observés réellement après le mois le ramadan  

 

Tableau 02 : concordance entre l’intention de jeuner et les faits observés réellement après le 

mois le ramadan. 

 

 

L’intention de 

jeuner 

Résultat observé après le 

ramadan 

P Mesure 

d'accord 

Kappa Oui Non 

Oui 124 5 0,219* 0,886 

Non 1 30 

Total 125 35 

 

Nous avons trouvé un accord fort entre les réponses des patients avant Ramadan sur 

l’intention de faire le jeûne et leurs réponses obtenues lors de l’enquête après le mois de 

Ramadan. Cela veut dire que presque tous les patients qui voulaient faire le carême l’ont 

vraiment fait, et il n’y a pas de différence significative entre les réponses  des patients avant 

après le ramadan. 
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III.2.2. Comparaison des proportions d’interruption du jeûne entre le  Ramadan de l’année 

passée et le Ramadan de l’année actuelle  

 

Tableau 03 : Comparaison des proportions d’interruption du jeûne entre le       

Ramadan de l’année passée et le Ramadan de l’année actuelle 

 

 Interrompions de jeûne  

P* OUI  NON   

 

 effectif % effectif % 

Année 2021 25 20% 100 80% <0.05 

2022 13 10,4% 112 89,% 

 

Nous avons constaté que le pourcentage des patients qui ont interrompu le ramadan cette 

année était significativement plus faible par rapport à celui de l’année dernière. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.2.3. Comparaison entre les taux d’hospitalisation pendant le ramadan de l’année 

précédente et cette année  
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Tableau 04 : Comparaison entre les taux d’hospitalisation pendant le ramadan de l’année 

précédente et cette année. 

 

 Hospitalisation  

P OUI  NON   

 

 effectif % effectif % 

Année 2021 55 35,9% 98 64,1% <0.05 

2022 8 5,2% 145 94,8% 

 

 

En 2022, le pourcentage des patients hospitalisés était significativement plus faible par 

rapport à celui de l’année précédente. 

 

III.2.4. Étude des conséquences du niveau scolaire des patients sur les       

pourcentages des connaissances et les comportements des patients  

 

En considérant que les patients analphabètes et ceux ayant un niveau scolaire primaire ont 

un niveau scolaire faible, et les autres ayant niveau scolaire élevé, nous avons obtenus les 

résultats sur le tableau suivant : 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 05 : conséquences du niveau scolaire des patients sur les pourcentages des 

connaissances et les comportements des patients. 
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Items Bas niveau 

scolaire 

Haut niveau 

scolaire 

P 

Effectif % Effectif %  

Connaissez-vous les risques du jeûne  

sur la santé ? 

Oui 54 56,3% 122 68,2% <0.05 

Non 42 43,8% 57 31,8% 

Connaissez-vous les complications 

du diabète pendant le jeune ?     

Oui 67 69,8% 147 82,1% <0.05 

Non 29 30,2% 32 17,9% 

 Connaissez-vous les signes 

d’hyperglycémies ?    

  

Oui 57 59,4% 133 74,3% <0.05 

 Non 
39 40,6% 46 25,7% 

Connaissez-vous votre dernier Hba1c 

avant le mois du ramadan ?     

Oui 
41 42,7% 135 75,4% 

<0.05 

 

 Non 55 57,3% 44 24,6% 

Arrêtez-vous le jeune en cas 

d’hypoglycémie ? 

Oui 
34 43,6% 96 65,8% 

<0.05 

 Non 44 56,4% 50 34,2% 

Modifiez-vous votre traitement 

pendant le ramadan?  

Oui 
14 14,9% 61 34,5% 

<0.05 

 Non 80 85,1% 116 65,5% 

Pratiquez-vous une activité 

physique ? 

Oui 
23 24,0% 82 46,6% 

<0.05 

 Non 73 76,0% 94 53,4% 
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 - Avez-vous modifiez votre activité 

physique durant cette période ?          

Oui 
5 18,5% 43 54,4% 

<0.05 

 Non 22 81,5% 36 45,6% 

travaillez-vous durant le mois de 

ramadan ? 

Oui 
10 10,8% 84 47,2% 

<0.05 

 Non 83 89,2% 94 52,8% 

Avez-vous  rencontrée des difficultés 

pendant ramadan  

Oui 38 39,6% 135 75,4% <0.05 

 Non 58 60,4% 44 24,6% 

 

 

Nous avons trouvé que le pourcentage des patients connaisseurs des risques du jeûne 

sur la santé était significativement plus élevé chez les personnes ayant un niveau scolaire 

élevé par rapport à ceux qui avait un niveau bas. 

  

● Nous avons trouvé que le pourcentage des patients connaisseurs des complications du 

diabète pendant le jeune était significativement plus élevé chez les personnes ayant un 

niveau scolaire élevé par rapport à ceux qui avait un niveau bas. 

● les connaissances des signes d’hyperglycémies étaient significativement plus élevées 

chez les personnes ayant un niveau scolaire élevé par rapport à ceux qui avait un niveau 

bas. 

● concernent l’Hba1c avant le mois du ramadan ; nous avons marqué une différance 

signifiée entre les personnes ayant un niveau scolaire élevé avec le pourcentage élevé et 

ceux qui avaient un niveau bas. 

● Parmi les malades qui ont arrêté le jeune en cas d’hypoglycémie on a un pourcentage 

significativement plus élevé chez les personnes ayant un niveau scolaire élevé par 

rapport à ceux qui avait un niveau bas. 

● Nous avons trouvé que le pourcentage des patients qui ont modifié leur traitement 

pendant le ramadan était significativement plus élevé chez les personnes ayant un 

niveau scolaire élevé par rapport à ceux qui avait un niveau bas. 
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● Nous avons trouvé que le pourcentage des patients qui ont pratiqué une activité 

physique était significativement plus élevé chez les personnes ayant un niveau scolaire 

élevé par rapport à ceux qui avait un niveau bas. 

● Chez notre population étudiée   nous avant trouvé un pourcentage significativement plus 

élevé chez les personnes ayant un niveau scolaire élevé par rapport à ceux qui avait un 

niveau bas qui ont modifié leur activité physique durant cette période. 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients travailleurs dans le mois de ramadan 

était   significativement plus élevé chez les personnes ayant un niveau scolaire élevé par 

rapport à ceux qui avait un niveau bas. 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients qui ont rencontrée des difficultés 

dans le mois de ramadan était   significativement plus élevé chez les personnes ayant un 

niveau scolaire élevé par rapport à ceux qui avait un niveau bas. 

 

 

III.2.5- Comparaison entres les connaissances et les habitudes des patients diabétiques de 

Type 1 et du type  

 

Tableau 06 : comparaison entres les connaissances et les habitudes des patients diabétiques 

de type 1 et du type 2 

 

Items Bas niveau 

scolaire 

Haut niveau 

scolaire 

P 

Effectif % Effectif %  

Observez-vous le jeune du ramadan ?               Oui 30 55,6% 91 89,2% <0.05 

Non 24 44,4% 11 10,8% 

 Votre médecin et/ou les 

professionnels de santé, ous ont-ils 

parlé des  risques du jeun sur votre 

Oui 46 85,2% 68 66,7% <0.05 

Non 8 14,8% 34 33,3% 
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santé? 

Avez-vous déjà fait le jeune du 

ramadan auparavant ? 

Oui 
40 74,1% 98 96,1% 

<0.05 

 

 Non 14 25,9% 4 3,9% 

 Est-ce  que votre médecin vous a déjà 

déconseillé de jeuner ? 

Oui 
32 60,4% 30 29,4% 

<0.05 

 

 Non 21 39,6% 72 70,6% 

Avez-vous déjà en une de ces 

complications ?          

Oui 
19 35,2% 20 19,8% 

<0.05 

 Non 35 64,8% 81 80,2% 

Avez-vous déjà rencontré des 

problèmes de santé allant jusqu’à 

l’hospitalisation ? 

Oui 

25 46,3% 26 26,0% 

<0.05 

 Non 29 53,7% 74 74,0% 

 Connaissez-vous les signes 

d’hypoglycémies ? 

Oui 
51 94,4% 83 81,4% 

<0.05 

 Non 3 5,6% 19 18,6% 

Connaissez-vous les signes 

d’hyperglycémies ? 

Oui 
48 88,9% 70 68,6% 

<0.05 

 Non 6 11,1% 32 31,4% 

Faites-vous plus d’hypoglycémies 

pendant le ramadan ?       

Oui 
19 35,8% 20 20,4% 

<0.05 

 Non 34 64,2% 78 79,6% 
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Arrêtez-vous le jeune en cas 

d’hypoglycémie ? 

Oui 35 92,1% 56 63,6% <0.05 

Non 3 7,9% 32 36,4% 

 Pratiquez-vous une activité physique 

?   

Oui 30 56,6% 39 38,6% <0.05 

Non 23 43,4% 62 61,4% <0.05 

Avez-vous jeuné pendant le covid ?      Oui 26 49,1% 83 82,2% <0.05 

Non 27 50,9% 18 17,8% <0.05 

 Est-ce que vous préconisez de jeuner 

ce ramadan ?            

Oui 30 55,6% 88 86,3% <0.05 

Non 24 44,4% 14 13,7% <0.05 

 

 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des observateurs de jeune du ramadan   était   

significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 2 par rapport à ceux 

qu’ayant le type 1  

● Nous avant trouvé que le pourcentage des connaisseurs des risques du jeune ramadan   

était   significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 1 par rapport à ceux 

qu’ayant le type 2. 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients qui ont déjà fait le jeune du ramadan 

auparavant était   significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 2 par 

rapport à ceux qu’ayant le type 1 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients qui ont déjà déconseillé de 

jeuner par leur médecin était   significativement plus élevé chez les personnes ayant le 

type 1 par rapport à ceux qu’ayant le type 2. 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients qui ont déjà eu une des 

complications du diabète   était   significativement plus élevé chez les personnes ayant le 

type 1 par rapport à ceux qu’ayant le type 2. 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients qui ont déjà rencontré des 

problèmes de santé allant jusqu’à l’hospitalisation était   significativement plus élevé 

chez les personnes ayant le type 2 par rapport à ceux qu’ayant le type 1. 
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● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients connaisseurs des signes 

d’hypoglycémies était   significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 1 

par rapport à ceux qu’ayant le type 2. 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients Connaisseurs des signes 

d’hyperglycémies était   significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 1 

par rapport à ceux qu’ayant le type 2.  

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients qui ont fait plus d’hypoglycémies 

pendant le ramadan était   significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 

1 par rapport à ceux qu’ayant le type 2.  

● le pourcentage des patients qui ont arrêtez le jeune en cas d’hypoglycémie était 

significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 1 par rapport à ceux 

qu’ayant le type 2. 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients qui ont pratiqué une activité 

physique était significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 1 par rapport 

à ceux qu’ayant le type 2. 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients qui ont jeuné pendant le covid était 

significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 2 par rapport à ceux 

qu’ayant le type 1. 

● Nous avant trouvé que le pourcentage des patients qui ont préconisé de jeuner ce 

ramadan    était significativement plus élevé chez les personnes ayant le type 2 par 

rapport à ceux qu’ayant le type 1.
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Notre étude avait pour objectif évaluer les connaissances et l’expérience des diabétiques sur 

le jeun du ramadan. 
Afin d’atteindre les objectifs tracés, nous avons réalisé une étude cohorte descriptives 

prospective auprès de 275 patients diabétiques.  

IV.1  Discussion des principaux résultats : 

Concernant 275 patients diabétiques adultes dont l’âge moyen était de 49.3 (±13.6ans) avec 

une prédominance féminine (66.9 %). Nos résultats rejoignent les données rapportaient par 

(R. Malek et all) sur un total de 901 patients diabétiques la prévalence était plus importante 

chez les femmes(524) que chez les hommes(377). (124) 

Cette prédominance féminine peut être expliquée par le fait que les femmes consultaient 

régulièrement par rapport aux hommes et leur souci d’équilibrer leur diabète.  

Selon notre étude les patients vivants dans un milieu urbain étaient en nombre de 235 

(85.5%), tandis que 40  patients (14.5%) vivaient dans un milieu rural. 

En outre, Selon Approche épidémiologique du diabète en milieux urbain et rural dans la 

région de Tlemcen (Ouest algérien) faites par (S. zouani et all), La prévalence du diabète 

sucré est significativement plus élevée en milieu urbain (15,3 %) qu'en milieu rural (12,9 %) . 

(125) 

Cela peut s'expliquer par la migration vers les zones urbaines, diminution de l’activité 

physique, obésité et de troubles alimentaire est plus fréquent dans le milieu urbain que le 

milieu rural.  

Un total de 275 patients diabétiques (91 hommes et 184 femmes) ont été recrutés avec 102 

DT2 (37.1 %) et 54 DT1 (19.6) et 2 diabète gestationnel (0.7%), mais les patients  qui ignorant 

leur type de diabète représentaient la grande partie avec 117 diabétiques (42.5%).Ce qui 

concorde avec l’étude de (Laidi et al), DiabCare  Algérie. (126) 
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Concernant les patients qui ignoraient le type de leur diabète, ça peut s’expliquer par le 

manque de l’éducation thérapeutique d’une part et le niveau scolaire des patients d’autres 

part.Ceci rejoint les résultats d’étude qui fait par (H - B. AOUFI, I.REZGUI, S. Sidali). (127) 

Dans notre étude, l’HTA était la comorbidité prédominante (34%) chez nos patients, Ceci est 

expliqué par l’association fréquente de l’HTA au diabète. 

Il y’a aussi un nombre important des diabétiques qui présente aucun maladie, car notre 

échantillons on’ a une population jeune qui utilise beaucoup plus les  médias, et donc ne 

présente  aucun comorbidités associés. 

Pour le traitement du diabète la moitié des diabétiques  était sous des ADO (136), un quart 

était sous insuline (68), 21.8 % des ADO + insuline (60) et 4% ne suivent qu'un régime 

alimentaire (11). Ceci rejoint les résultats d’étude réalisait par (R.Malek), 790 patients 

(87,6%) jeûnent pendant le Ramadan (89,1% de DT2, 69,2% de DT1). (124) 

Dans notre étude, 79.3% de nos patients avaient l’intention de jeuner, contre 20.7 %  qui 

‘avaient pas l’intention de jeuner. Ceci  concorde avec les résultats (S. Laidi et all) où (72 %) 

patients comptaient jeûner durant le Ramadan, suite à une intervention éducative pré-

ramadan, 53 (27 %) patients ont observé le jeûne. Les diabétiques qui ont évoqué le sujet de 

jeûne avec leurs médecins pendant la dernière consultation avant Ramadan 2015 (inaptes 

69 %, apte 45 %). Bien que les recommandations religieuses et médicales permettent aux 

personnes ayant des problèmes de santé de ne pas jeûner, les patients algériens atteints de 

maladies chroniques, même ceux souffrant d'insuffisance rénale ou cardiaque, insistent pour 

jeûner en raison de la forte croyance religieuse. Ces personnes jeûnent pour partager et 

participent à l'ambiance spirituelle et festive du Ramadan. (126) 

Dans notre étude il y’a 17.5% des diabétique étaient, ceci peut expliquer que certains 

diabétiques pouvaient pensaient que le fait de ne pas jeûner est un équivalent d’abandon de 

la religion.L’éducation thérapeutique avant le mois de Ramadan est un élément 

indispensable pour une meilleur prise en charge des diabétiques pendant ce mois qui 

représente une situation à risque pour certains, et l’imam joue un rôle important du fait de 

son statut religieux pour renforcer la décision du médecin. 
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Selon notre étude la majorité des diabétiques (81,8%) connaissent les signes d’hypoglycémie 

(81,8%), 89.5% des patients fait le jeûne du ramadan auparavant, 13.4% ont marqué une 

hypoglycémie, et certaines de nos patients soit 30,2%  ont interrompu le jeûne où 

l’hypoglycémie était la cause principal. 

Un tiers des patients soit (32.4%) étaient hospitalisé durant le mois du ramadan,  dans 

(19,6%) des cas étaient à cause d’une hypoglycémie sévère.Ce concerne l’hyperglycémie un 

nombre important de notre patients (69.1%) connaissent les signes d’hyperglycémie. 

Cependant, l’étude EPIDIAR, une étude faite auprès de 12 914 patients diabétiques 

musulmans originaires de 13 pays dont le Maroc, parmi lesquels 78 % de diabétiques de type 

2 (non insulinodépendants), démontre que le jeûne augmente le risque d’hypoglycémies 

sévères de 4,7 fois chez les patients diabétiques de type 1 et de 7,5 fois chez les patients 

diabétiques de type 2. Les hypoglycémies sont favorisées par l’effort physique au cours 

d’une journée sans apport alimentaire, le non-respect des règles hygiénodiététiques et 

surtout la mauvaise adaptation thérapeutique. Les hyperglycémies peuvent être transitoires 

et répétées. Elles sont dues à la diminution des doses thérapeutiques de la part du patient 

par crainte d’hypoglycémies ainsi qu’à des repas riches en sucre à la rupture du jeûne. 

La majorité des patients (82.4%) connaissent  comment corriger l’hypoglycémie, ce qui 

prouve le rôle et importance de  l’éducation thérapeutique. (128) 

Dans notre étude, 35.8%  des diabétiques étaient  déconseillé de jeuner le mois du ramadan, 

la moitié des diabétiques avaient jeûné contre avis médical.  Ces résultats  concordent avec 

l’étude de (Nasri et al), étude algérienne faite sur 87 diabétiques pour évaluer l’intérêt de 

l’imam dans l’éducation thérapeutique, 28 % des patients inaptes à jeûner ont jeûné 

pendant tout le mois de Ramadan pour des raisons surtout religieuses. (129) 

Ce qui montre l’intérêt d’une stratification du risque associée à un programme d’éducation 

thérapeutique structuré avant Ramadan , qui comporte une consultation médicales, des 

conseils diététiques, recommandations de prise en charges des complications lors du jeûne , 

sans oublier la dimension religieuse et cela en précisant les causes et situations d’exemption 

du jeûne détaillées sur le Coran et la Sunnah. 

Le jeûne entraine plusieurs modifications métaboliques sur l’organisme humain, dans notre 

étude, 64% patients connaissent leur HBa1c avant le mois de Ramadan, dont 40.9% ont 

trouvé  HBa1c ≤7.Ce qui rejoint la série de Khatib et all (HBa1c =7,67 ± 1,4%)  ce qui 
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démontre l’importance de l’éducation thérapeutique dans l’amélioration de l’équilibre 

glycémique chez les diabétiques type 2 jeunant durant le mois de Ramadan.  

La majorité des patients diabétiques (82.1%) ont affirmé qu’ils surveillaient régulièrement  

leur glycémie pendant le jeune. (130) 

La moitié des diabétiques qui ont observé le jeune et un quart des diabétiques non jeuneurs  

(53 % des jeuneurs et 47 % des non jeûneurs) ont bénéficié d’un ajustement thérapeutique. 

Plus d’un quart des patients (27,3%)  ont modifié leur traitement pendant le ramadan.  

Dans notre étude seulement (39.2%) des patients diabétiques ont observé un régime 

alimentaire durant cette période contrairement aux données rapportaient par (M. B. 

Khaled). (131) 

96 % des individus ayant bénéficié des séances d’éducation nutritionnelle et d’autocontrôle 

glycémique organisées avant le Ramadan ont pu jeuner plus de 21 jours avec une fréquence 

d’hypoglycémie 9 fois plus faible. Le ramadan s’accompagne d’un changement de mode de 

vie avec une alimentation plus abondante  notamment moins d’activité physique, plus de 

sommeil, Ceci peut montrer encore une fois le rôle primordiale de l’éducation thérapeutique 

et nutritionnelle dans la prise en charge des diabétiques.  

 La majorité de nos diabétiques soit (76 %) diminuaient leur activité physique, au contraire 

d’étude EPIDIAR, 61,8 % des patients diabétiques ont tendance à augmenter ou à maintenir 

leur activité physique au cours du mois de Ramadan.  68.8% de ces patients, leur  médecin a  

conseillé de faire une activité physique après l’iftar, comme la marche ou faire la prière de 

tarawih. Une activité légère à modéré devrait être préconisée pendant ce mois, sans 

exercice intense en cas de risque hypoglycémique. Les prières prolongées après la rupture 

du jeun (nommées « Tarawih ») sont considérées comme faisant partie de l’activité physique 

quotidienne. (128) 

La majorité des diabétiques inclus  (73,3%) ont jeuné  pendant la covid-19.Ce qui concorde 

avec l’étude (l’enquête DaR Globa)  dont 71,1 % des musulmans atteints de DT1 ont jeûné 

pendant le Ramadan. La pandémie de COVID-19 a eu un impact mineur sur la décision de 

jeûner le Ramadan. (132) 
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IV. 2-Limites  et points forts de l’enquête  

*Points forts :  

- Nous avons travaillé sur ue population suffisante en en calculant  la taille 

d’échantillon par l’aide de l’épidémiologiste. 

- Par l’utilisation d’un outil logiciel performant,  nous avons pu repéré les fautes de 

saisie, faire et corriger les calculs  pour les résultats rapidement. 

-  Nous avons vérifié statistiquement que les patients ont donné avec honnêteté des 

réponses concordantes entre elles,  ce qui donne plus de crédibilité à notre travail. 

- La disponibilité de la maison de diabète  où nous avons pu enquêter les patients 

diabétiques nous a beaucoup aidé à rencontrer et donner le temps suffisant pour  

discuter avec les patients. 

*Limites  de l’étude:  

- Perdus de vue ; on n’a pas pu suivre certains patients pour faire l’enquête  avec eux après 

le ramadan 

- Impossibilité de contacter  les patients par téléphone.
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IV.3   CONCLUSION ET PERSPECTIVES  

Le diabète est une pathologie chronique au cours de laquelle peuvent survenir des 

complications aux conséquences parfois sévères, c’est une maladie qui nécessite une prise 

en charge rigoureuse et optimale. 

Le jeûne de Ramadan représente  un réel défi pour le patient diabétique vu les risques 

potentiellement graves qu’il peut engendre, dont les principaux sont l’hypoglycémie, 

L’hyperglycémie , la déshydratation et les thromboses. Les patients diabétiques se 

retrouvent Donc face à un dilemme à résoudre, jeûner ou ne pas jeûner?  Le rôle du médecin 

est alors de les guider, de les conseiller afin que ce choix personnel soit fait dans les 

meilleures conditions possibles, en toute connaissance de cause et quel que soit la décision 

prise par le patient, il doit être accompagné. D’où l’intérêt de stratifier le risque de jeûne 

ainsi que le rôle du programme d’éducation thérapeutique qui a pour objectif d’aider les 

patients diabétiques à mieux gérer leur maladie pendant Ramadan,  éviter la survenue des 

complications liées au jeûne pendant cette période.  Eduquer les patients à mieux prendre 

en charge leur maladie , évaluer leur état de santé , ajuster et modifier leur traitement , 

insister sur l’auto surveillance glycémique ,reconnaître les signes d’hypo et 

d’hyperglycémies, établir les règles hygiéno- diététiques, et  stratifier le risque du jeûne  

pour chaque patient selon les recommandations officielles de prise en charge du diabète 

type 2 pendant Ramadan. 

 Nous souhaitons à travers cette étude d’évalué les connaissances et  les expériences des 

patients diabétiques  en période de jeûne , ainsi que de démontrer le  rôle important de la 

prévention de survenue des complications et risques liés au diabète pendant Ramadan, ET 

également déterminer l’effet et l’impact du jeûne sur la composition corporelle et l’équilibre 

glycémique des jeuneurs diabétiques, ainsi que les modifications du rythme de vie qu’il 

engendre.     
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Annexe 2 : Questionnaire destiné aux patients diabétiques (Avant le mois du ramadan) 

 
• Informations générale : 

 

         Numéro de téléphone : 
 

1. Age entre : [18 ; 20]      [20 ; 30]   [30 ; 40]       [40 ; 50]    Plus de 50ans  
 
2. Sexe :            Homme       Femme  

 
3. Niveau scolaire : Primaire   Moyen   Secondaire  

 
         Universitaire  Analphabète  
 

4. Statut marital : Célibataire   Marié   Divorcé    Veuf  
 

5. Milieu de vie : Rural   Urbain  
 

 
• A propos de votre maladie : 

 

 6. Type de diabète : DT1   DT2   Diabète gestationnel    ne sais pas  

7. Ancienneté de diabète : ˂1ans    1-5ans    5-10ans     10-15 ans  

    15-20 ans    plus de 20 ans  

8∙   Maladie associé : HTA       Insuffisance rénale          Maladie cardiaque    

                                        Maladie oculaire         autres          Aucun  

9. Votre traitement habituel : Régime seule          Insulinothérapies  

 Antidiabétiques oraux   Les deux (Insulinothérapies et antidiabétique oraux)  

 

• Les connaissances des patients diabétiques sur le jeun du Ramadan : 

 

10. Observez-vous le jeune du ramadan ?              Oui     Non   

-Si vous avez répondu « Oui », pour quelles raisons ? 

         Votre médecin vous l’autorise  Votre IMAM vous l’autorise  

          Votre famille vous l’autorise     Autre  



11. votre médecin et/ou les professionnels de santé, vous ont-ils parlé des  risques du jeun 

sur votre santé? 

Oui     Non  

-Si «OUI», Qui a abordé le sujet en premier vous ou votre médecin ? 

          Moi        Le médecin         Autres  

12. Avez-vous déjà fait le jeune du ramadan auparavant ?           Oui      Non  

-Si vous répandu « Oui », quelle était votre expérience? 

Sans incidents    Diabète instable   Hypoglycémie    Hyperglycémie  
 
DSH                      Asthénie               Autres  
 

13. Avez-vous déjà interrompre le jeune lors d’un précédent ramadan ?    Oui     Non  

-Si vous répandu Oui, précisez pourquoi ?  

  Cas d’hypoglycémie       Cas d’hyperglycémie      Déshydratation       

   Infection                         Autre  

14. Avant le mois du ramadan, avez-vous discuté avec quel qu’un de votre intention de 

jeûner ?      Oui      Non  

-Si «OUI», précisez : 

Avec votre entourage     Un responsable religieux(IMAM)   Réseaux sociaux  

Votre médecin ou un autre professionnel de santé               Aucun  

 

-Précisez les conseils donnés :      Régime alimentaire   Auto surveillance glycémique  

   Des bilans biologique   Modification du Traitement   Activité physique   Autre  

15. Est-ce  que votre médecin vous a déjà déconseillé de jeuner ? 

            OUI      NON  

-Si oui pour quelle raison : 

-Est-ce que vous avez jeuné malgré votre médecin ? 

  Oui    Non  



16. Connaissez-vous les complications du diabète pendant le jeune ?    Oui        Non  

17. Avez-vous déjà en une de ces complications ?        Oui       Non  

-Si vous répandu «Oui», précisez ?  

         (HTA, AVC…)    Insuffisance rénale  

             Thrombose)        DSH      autres  

18. Avez-vous déjà rencontré des problèmes de santé allant jusqu’à l’hospitalisation ? 

Oui      Non  

 -Si vous répandu « Oui », précisez : 

Pathologies cardiovasculaire     Insuffisance rénale  

Accident thromboembolique     Hypoglycémie sévère  

Coma                                               Autre, précisez :                      

19. avez-vous  un diabète gestationnel ?         Oui        Non  

-Si  oui, avez –vous consulté  votre médecin avant le ramadan pour la possibilité de jeuner ?                                    

Oui          Non  

-Si  « Oui»  quels sont les conseils que votre médecin vous a donné ? 

Interdit de jeuner  Interrompre le jeune au moindre signe de déshydratation  

Limiter les efforts physique                Autre, précisez :     

20. Connaissez-vous les signes d’hypoglycémies ?   Oui   Non  

-Si oui citez-les : 

 

21. Connaissez-vous les signes d’hyperglycémies ?   Oui    Non  

-Si oui citez-les : 

 

22. Faites vous des bilans biologiques avant ramadan ?      Oui        Non  

23. Connaissez-vous votre dernier Hba1c avant le mois du ramadan ?    Oui    Non  

-Si «Oui», précisez vous :           ≤7         entre 7et 8            ≥8  



24∙ Surveillez-vous votre glycémie pendant le ramadan ?        Oui        Non  

-Si vous répandez «Oui», A quelle fréquence faites vous des contrôles ?  

                1-3 fois par jours         4 - 5 fois par jours            6-7 fois par jours  

-A quels moments de la journée ? 

        Avant suhoor    Matin   Midi     Après-midi   Avant-iftar     

        Après l’iftar           En cas d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie  

25. Avez-vous un appareil de mesure de glycémie (glucomètre) ?   Oui    Non  

26. Faites-vous plus d’hypoglycémies pendant le ramadan ?      Oui    Non  

-Si vous répandez« Oui », A quel moment :  

Pendant la journée  Après la prise de traitement  quelques heures après IMSAK  

27∙ Arrêtez-vous le jeune en cas d’hypoglycémie ?  Oui         Non  

28. Connaissez-vous comment corriger l’hypoglycémie ?  Oui    Non  

Si oui précisez : 

29. Modifiez-vous votre traitement pendant le ramadan ?     Oui        NON  

-Si vous répandez « Oui »,  vous le modifiez : 

     De votre propre initiative        Sur conseil du votre médecin  

     Sur conseil du pharmacien      Sur conseil du l’IMAM          Sur conseil de la famille  

-Comment :       Augmenté la dose quotidien       réduite la dose quotidien  

                            Modifier les horaires de prise      Arrêt éventuel  

30. Vous arrive-t-il d’oublier votre traitement durant cette période ?           Oui       Non  

31. Suivez-vous un régime alimentaire durant cette période ?   Oui     Non  

-Si vous répandez« Oui», qui vous a conseillé de faire un régime ?  

Votre médecin      Votre famille         L’Imam    Pharmacien  

  Les réseaux sociaux                  Aucun  

32. Mangez-vous le même repas que votre famille ?      Oui     Non  

33. Combien de repas par jour prenez-vous au cours du ramadan ?    01       02      03  



34. Pratiquez-vous une activité physique ?    Oui      Non  

-Si vous répandez «Oui», Votre médecin vous a-t-il conseillé de faire une activité physique 

après l’iftar, comme la marche ou faire la prière de tarawih ?         Oui   Non  

- Avez-vous modifiez votre activité physique durant cette période ?         Oui       Non  

-Si vous répandez « Oui », précisez :   Vous avez augmenté votre temps d’activité sportive  

                                                                    Vous avez diminué votre activité sportive  

-A quel moment vous faites le sport ? 

Avant el iftar    après el iftar      a n’importe quel moment  

36. travaillez-vous durant le mois de ramadan ?    Oui      Non  

-Si votre réponse « Oui », Est-ce que votre travail est fatigant :  Oui   Non  

-prenez vous un congé (arrêt de travail) durant cette période ?     Oui     Non  

37. Avez-vous jeuné pendant le covid ?     Oui    Non  

-Si oui :   c’était difficile par rapport aux années précédentes  

                Pas de différence  

 

38. Avez-vous  rencontrée des difficultés pendant ramadan ?  Oui      Non  

-Précisez : 

Répartition du traitement        Le régime alimentaire  

 Auto-surveillance glycémique               Activité physique        Autre   

39. Est-ce que vous préconisez de jeuner ce ramadan ?           Oui    Non  

-Si vous répandez «oui », est-ce que vous allez consulter votre médecin avant de prendre la 

décision ? 

                Oui    non    autre personne  

 

 

 

 

 

 



Annexe 2 : Questionnaire destiné aux patients diabétique (version électronique)             

                    

                     

  

                      



                    

                    

                      



                            

                           

                            

                             



                         

                         

                        

                     



 

                      

                       

                     

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 3 : Questionnaire destiné aux patients diabétiques (Aprés le mois du ramadan) 
 
 
 
 
 
1-Avez-vous déjà fait le jeune de ce ramadan ?        Oui☐      Non☐ 

2- Avez-vous déjà interrompre votre  jeune ?             Oui  ☐     Non☒ 

-si vous avez répondu (oui),pour combien de jours ? 

-Précisez pourquoi ? 

      -  Cas d’hypoglycémie☐ 

     - Cas d’hyperglycémie☐ 

     - Déshydratation☐ 

     - Infection ☐ 

      -Autre☐ 

3-Etiez –vous hospitalisé durent ce ramadan ?        Oui☐ Non☐ 

 


	Concernant les patients qui ignoraient le type de leur diabète, ça peut s’expliquer par le manque de l’éducation thérapeutique d’une part et le niveau scolaire des patients d’autres part.Ceci rejoint les résultats d’étude qui fait par (H - B. AOUFI, I...
	Dans notre étude, l’HTA était la comorbidité prédominante (34%) chez nos patients, Ceci est expliqué par l’association fréquente de l’HTA au diabète.
	Il y’a aussi un nombre important des diabétiques qui présente aucun maladie, car notre échantillons on’ a une population jeune qui utilise beaucoup plus les  médias, et donc ne présente  aucun comorbidités associés.
	Pour le traitement du diabète la moitié des diabétiques  était sous des ADO (136), un quart était sous insuline (68), 21.8 % des ADO + insuline (60) et 4% ne suivent qu'un régime alimentaire (11). Ceci rejoint les résultats d’étude réalisait par (R.Ma...
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