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Résumé :

Le jelne du Ramadan expose le patient diabétique & de nombreuses complications telles
que ’hypoglycémie et ’hyperglycémie sévere susceptibles d'influencer leur pronostic. La prise
en charge des patients diabétiques durant le Ramadan nécessite l'intervention de différents
professionnels de la santé qui doivent étre formés sur le sujet afin d’assurer aux diabétiques un
jedne en toute sécurite.

L’objectif de notre étude est d’évaluer les connaissances des professionnels de la santé
sur la gestion du patient diabétique au cours du mois de Ramadan et secondairement évaluer
leur pratiques au cours du jelne du Ramadan.

Afin d’atteindre les objectifs tracés, nous avons réalisé une étude descriptive, transversale,
multicentrique auprés des professionnels de la santé (pharmaciens, médecins et autres) qui ont
accepté de répondre a notre questionnaire.

Notre étude a inclus 219 sujets dont , 132(60.3%) femmes et 87 (39.7%) étaient des hommes,
I’age moyen était de 34.36+ 10.94 ans. Parmi les 219, 114 pharmaciens, 80 médecins et 25
autres spécialistes répartis sur plusieurs villes. Principalement les villes les plus proches telles
que Blida (33,79%), Alger (14,16%), Bouira, Miliana et Médea.

La quasi-totalité des professionnels interrogés soit 94.06 % discutaient en premier le sujet du
Ramadan avec leurs patients diabétiques. Les aspects évoqués avec les patients étaient
principalement le traitement (163 professionnels) du diabéte que ce soit médicaments par voie
orale ou injectable et en deuxieme lieu sur le contréle de la glycémie(129), alimentation(155)
et ’activité physique(84).

Plus de la moitié soit 56.62% des professionnels de la santé se référaient au diabétologue en
cas de difficultés afin d’améliorer la prise en charge de leur patients.

Notre enquéte a également mis en évidence le manque de formation des professionnels de santé
dans la prise en charge du diabétique au cours du jeune et particulierement le manque
d’information sur les nouvelles recommandations et leur application en pratique quotidienne.
Ceci retentis négativement sur la qualité des conseils donnés aux patients diabétiques.

Ce probléme devra étre réglé en organisant des journées de sensibilisation nationales et
internationales afin de permettre aux personnels de la santé d’étre au courant des nouvelles

recommandations (IDF-DAR/ADA-EASD......) et les mettre  a leur disposition dans les
lieux de leur travail. Ces recommandations doivent étre sans cesse remises a jour .

Mots clés :

Diabéte, jetine de ramadan, complications, professionnels de la santé, recommandations.



Abstract :

Fasting in Ramadan exposes the diabetic patient to many complications such as
hypoglycemia and severe hyperglycemia that can influence their prognosis. The management
of diabetic patients during Ramadan requires the intervention of different health professionals
who must be trained on the subject in order to assure a safe fast to diabetics.

The objective of our study is to evaluate the knowledge of health professionals on the
management of the diabetic patient during the month of Ramadan and secondarily evaluate
their practices during the fasting of Ramadan.

In order to achieve the objectives outlined, we carried out a descriptive, cross-sectional, multi-
centre study with health professionals (pharmacists, doctors and others) who agreed to answer
our guestionnaire.

Our study included 219 subjects of which , 132 (60.3%) women and 87 (39.7%) were men,
the average age was 34.36 £10.94 years. Among the 219, 114 pharmacists, 80 doctors and 25
other specialists spread over several cities. Mainly the nearest cities such as Blida (33.79%),
Algiers (14.16%), Bouira, Miliana and Médea.

Almost all of the professionals interviewed were 94.06% who first discussed the subject of
Ramadan with their diabetic patients. The aspects discussed with the patients were mainly the
treatment (163 professionals) of diabetes, whether it be oral or injectable drugs and secondly
on the control of blood glucose(129), diet(155) and physical activity(84).

More than half or 56.62% of health professionals referred to the diabetologist in case of

difficulties in order to improve the management of their patients.

Our investigation also highlighted the lack of training of health professionals in the
management of diabetes during fasting and particularly the lack of information on the new
recommendations and their application in daily practice. This has a negative impact on the
quality of advice given to diabetic patients.

This problem will have to be solved by organizing national and international awareness days
to allow health workers to be aware of the new recommendations (IDF-DAR/ADA-EASD...)
and make them available to them in their workplaces. These recommendations must be

continually updated.
Keywords :

Diabetes, Ramadan fasting, complications, health professionals, recommendations.
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Introduction

Le diabéte est un probleme majeur de santé publique qui prend des proportions
épidémiques a 1’échelle mondiale. Dans le monde entier, la prévalence des maladies
chroniques non transmissibles augmente a un rythme alarmant, parmi lesquelles le diabéte fait

partie d’un des facteurs prédisposant majeurs (5).

Le diabéte comme une maladie chronique peut se compliquer avec le temps en provoquant
des lésions affectant plusieurs organes, ce qui nécessite une prise en charge de fagon
convenable avec un traitement parfois restrictif, y compris des injections d'insuline et une
surveillance particuliere qui doit étre proposée pour chaque patient diabétique afin de retarder

ou éviter totalement ses aggravations (4).

Comme on vit dans une société arabo musulmane, le coté religieux joue un réle important
dans notre vie spirituelle y incluant le neuvieme mois du calendrier hégirien « le ramadan »
ou les musulmans doivent jelner du 1’aube au coucher du soleil, en effet le caréme de ce mois

fait partie des cinq piliers de la religion islamique.

Cette période particuliere peut présenter un risque pour les patients diabétiques, pour qui le
contréle du régime alimentaire et des activités jouent un role majeur dans la gestion de leur

pathologie chronique.

Les professionnels de la santé sont les interlocuteurs privilégiés pour les diabétiques et ils
jouent un role considérable et influent dans leur éducation thérapeutique, I’information et la
communication du bon usage des traitements et le don des conseils pour une vie saine durant

ce mois.

L’objectif de ce travail est d’évaluer les connaissances des professionnels de la santé :
pharmaciens, médecins, médecins specialistes, infirmiers et vendeurs en pharmacie, sur le
jedne et diabéte et de décrire leur prise en charge des patients diabétiques au cours du jeline

du Ramadan.
A cet effet nous avons reparti notre étude en 5 chapitres :

v Dans le premier chapitre du rappel bibliographique, nous avons concentré sur les

points relatifs au diabéte et a 1’éducation thérapeutique des patients atteints de diabete
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v Dans le deuxiéme chapitre, nous avons exploré les généralités concernant ramadan et

son impact sur les personnes en bonne santé et sur les diabétiques ainsi que les
conséquences du jeline chez eux selon IDF-DAR en mentionnant ses
recommandations concernant la prise en charge des patients diabétiques au cours du
jelne du Ramadan. Nous évoquons aussi le réle du pharmacien dans cette prise en
charge.

v Dans le troisieme et quatrieme chapitre, nous avons expliqué la méthodologie que
nous avons appliquée et le déroulement de 1’enquéte sur le terrain, puis nous
présentons les divers résultats de notre travail.

v" Dans le dernier chapitre, nous avons entamé la discussion de I’ensemble de cette
étude. Nous concluons sur le besoin de formation des professionnels de la santé afin

d’améliorer la prise en charge des patients diabétiques pendant Ramadan.

—
N
| —
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CHAPITRE I : RAPPELS BIBLIOGRAPHIQUES

I. Généralités sur le Diabeéte :
I.1. Histoire du diabete :

C'est en 4000 ans avant JC en Chine ou le diabéte était mentionné pour la premiere fois
sous le nom d’urine sucrée ou urine de miel dont la présence de sucre, dans les urines était

détectée par I’attirance des mouches et des fourmis vers les urines (1).

Dans les environs de 1500 ans avant JC. Un papyrus egyptien, appelé Papyrus Ebers, révéle la
notion que les urines trés abondantes étaient le signe d’une maladie qui associe la soif intense
et amaigrissement, cette derniere est considérée comme la premiére description écrite connue
des symptdmes du diabéte sucré. Elle était aussi mentionnée par les grands médecins du monde
tels que : Claude Galien, Avicenne, Aristote, Paracelse sans oublier Arrétée de Cappadoce qui
a utilisé pour la premiere fois le terme « diabéte » qui signifie en grec « qui passe a travers, qui

fuit au-dehors » comme métaphore des symptdmes de la maladie (ler siecle ou lle apres JC)

(2).

Jusqu’au 16¢ siecle, le diagnostic repose sur le gott sucré de 1’urine, mais aucun progres n’est

fait dans la compréhension de la maladie.

En 1683, le médecin suisse Johann Conrad Brunner réussit pour la premiére fois en faisant une
pancréatectomie (ablation chirurgicale) chez un chien vivant. Il constate alors chez 1’animal les
symptomes typiques d'un diabete, mais il n'arrive pas a interpréter ses résultats et ce n’est que
plus tard, en 1889, que son hypothese est confirmée par Minkowski et Von Mering en
Allemagne : I’absence de pancréas conduit au diabéte. Mais la substance vitale sécrétée par le

pancréas n’est pas encore identifiée (1).

Au début du 20¢ siecle, L’existence d’une hormone : I’insuline (du latin « insula » qui signifie
«1le ») fabriquée dans les ilots de Langerhans est démontrée, mais c’est seulement en 1921 que
la découverte de I’insuline est reconnue par Frederick banting et charles best. A cette époque,
sa découverte demeure I'une des plus importantes percées scientifiques dans le domaine

médical dans le monde entier (2).

Au fil des temps, beaucoup d’expériences et de recherches ont été faites pour mieux comprendre

et résoudre le probleme du diabéte et trouver son traitement.
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1.2. Définition du diabéte :
Le diabéte sucré est defini comme une maladie grave chronique due a une affection
métabolique caractérisée par une hyperglycémie pathologique causeée par un défaut soit de la

sécrétion d'insuline, soit de I’action de I’insuline par le pancréas, soit les deux a la fois (3).

Le diabete se complique a la longue de lésions atteignant plusieurs organes. Par contre, s'il est
pris en charge de fagon convenable, ses complications graves peuvent étre retardées ou
entierement évitées. Une surveillance particuliere doit étre proposée pour chaque patient
diabétique (4).

1.3. Epidémiologie :
1.3.1. Dans le monde :

Selon OMS, le nombre des adultes atteints de diabéte passe de 108 millions en 1980 a
422 millions en 2014, ce qui conduit a I’amplification de la prévalence mondiale du diabéte de

4,7 a 8,5 % de la population adulte depuis 1980 (5).

Cette derniére décennie, la prévalence augmente plus rapidement dans les pays a revenu faible

ou intermédiaire que les pays a revenu élevé (5).

D’aprés FID, on estime qu’il y a actuellement 463 millions d’adultes 4gés de 20 a 79 ans qui
vivent avec le diabete. On prévoit une augmentation du nombre total jusqu’a 578 millions d’ici

a 2030 et jusqu’a 700 millions d’ici a 2045 (4).
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Tableau 1 : Estimation et projection mondiale du diabéte (4).

En bref 2019 2030 2045
® L ] L J

Population mondiale totale 7.7 milliards 8,6 milliards 9,5 milliards
Population adulte (20 a 79 ans) 5,0 milliards 5,7 milliards 6,4 milliards
Diabéte (20 a 79 ans)
Prévalence 9,3 % 10,2 % 10,9 %
MNombre de personnes vivant avec le 463,0 millions 578,4 millions 700,2 millions
diabéte
Nombre de décés dus au diabéte 4,2 millions
Dépenses totales de santé pour le 760,3 milliards USD 824,7 milliards USD 845,0 milliards USD
diabéte’

Hyperglycémie pendant la grossesse (20 a 49 ans)

Pourcentage d'enfants nés vivants 15,8 % 14,0 %' 13,3 %
affectés
Nombre d'enfants nés vivants affectés 20,4 millions 18,3 millions 18,0 millions

Intolérance au glucose (20 a 79 ans)

Prévalence mondiale 7.5 % 8,0 % 86 %

Mombre de personnes présentant une 373,9 millions 453,8 millions 548,4 millions
intolérance au glucose

Diabéte de type 1(0 a 19 ans)

Nombre d'enfants et d'adolescents 1110 100
vivant avec le diabéte de type 1

Mombre de nouveaux cas diagnostiqués 128 900
chaque année

i On estime que les dépenses de santé pour les personnes vivant avec le diabéte représentent en moyenne le double de celles des personnes vivant
sans diabéte.

i Prévalence ajustée en fonction de I'age

1.3.2. En Algerie :
Selon I'enquéte STEPwise de I’OMS, la prévalence du diabéte en Algérie est passée de

8% en 2003 a 10% en 2012 pour atteindre 14% en 2017.

Cette enquéte a été effectuée sur un échantillon de 7450 personnes de différentes régions du
pays. Elle documente les huit facteurs de risque communs des maladies non transmissibles qui
sont : le tabac, I’alcool, les comportements alimentaires, I’inactivité physique, I’obésité, la
pression artérielle élevée, la glycémie élevée et les dyslipidémies. Ces facteurs de risque
peuvent étre modifiés grace a une prévention efficace (6).
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Tendances de la prévalence du diabéte standardisée selon
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Figure 1 : Tendance de la prévalence du diabéte standardisée selon 1’age(6).

1.4. Mécanismes physiopathologiques du diabete :
1.4.1. Diabeéte typel :

Il correspond & la destruction de la cellule B aboutissant habituellement & une carence

absolue en insuline. Il est divisé en 2 sous types :

Le diabete de type 1 auto-immun : Le diabéte type 1 résulte d'une destruction auto-immune
des cellules béta du pancréas. Les marqueurs de la destruction immunitaire de la cellule 8
comprennent les auto-anticorps des Tlots de Langerhans, les auto-anticorps contre I'insuline, les
auto-anticorps contre I'acide glutamique décarboxylase (GAD) et les auto-anticorps contre les

tyrosines phosphatases 1A-2 et 1A-2R.

La destruction auto-immune des cellules B présente de multiples prédispositions génétiques et

elle est egalement liée a des facteurs environnementaux encore mal définis (7).

Le diabéte de type 1 idiopathique : correspond a une minorité de sujets. Certains presentent
une insulinopénie permanente avec cetoacidose d'origine inconnue ; cette forme a forte

composante héréditaire (8).

1.4.2. Diabete de type 2 :
A la différence du diabéte de type I, le diabéte de type II n’est pas une pathologie auto-
immune. 1l posséde une évolution le plus souvent silencieuse. Le diabete de type Il est di a

deux mécanismes principaux, l’insulinorésistance « pré-diabétique » et 1’anomalie de
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I’insulinosécrétion. Ces deux mécanismes vont étre concomitants dans le temps et vont évoluer

de facon parallele et plus ou moins indépendante (9).

1.5. Classification du diabete :
1.5.1.Diabete type 1 :

Le diabéte de type | est aussi appelé diabéte insulinodépendant (DID ou juvénile). 1l est
le plus souvent di & une réaction auto-immune. Dans ce cas, I’organisme devient incapable de
produire I’insuline, avec pour conséquence une déficience relative ou absolue en insuline avec
accumulation du sucre dans le sang. L apparition de ce type de diabéte est en général brutale,
le plus souvent chez les jeunes adultes ou les enfants. Les personnes atteintes de cette forme de
diabéte ont besoin d’insuline chaque jour pour maintenir leur glycémie sous contréle et ne

peuvent survivre sans (4).

1.5.2. Diabeéte type 2 :

Le diabéte de type Il est aussi appelé diabéte non insulinodépendant ou DNID. Il survient
généralement insidieusement et sur une plus longue période, le plus souvent apres 40 ans, mais
il est aujourd’hui diagnostiqué de plus en plus fréquemment chez des personnes plus jeunes
avec une obeésité importante. Cette maladie non auto-immune, multifactorielle est caractérisée
par ’association d’une insulinorésistance et d’un épuisement des cellules pancréatiques
productrices d’insuline, Il représente environ 90 % de 1’ensemble des cas de diabete dans le
monde. S’il demeure non diagnostiqué pendant une période prolongée, des complications liées
a ’hyperglycémie chronique peuvent conduire & des Iésions potentiellement non réversibles
pouvant affecter plusieurs organes ou systemes dans le corps, notamment les vaisseaux et les
nerfs (10) (95).

Tableau 2 : Tableau comparatif des deux types de diabéte (95).

Diabete de type 1 Diabete de type 2
Syndrome métaboligue et
Terrain Auto-immunité insulinorésistance (NASH, SOFK,
(perso et fam) hyperuricémie, HTA,

dyslipidemie, obésité androide)

ATCD familiaux de

diabéte Rares Fréquents
Age de survenue < 35 ans (mais possible apres) > 35 ans (mais possible avant)
Sémiologie initiale DébL|tcgf;ls:liféﬁl:zizr;tc:é?gggrome Debut insid?ﬁigfnnsliczst?ggptoma tique
Poids Souvent normal ou amaigri Souvent obése ou en surpoids
Glycémie au diagnostic Souvent = 3 g/L Souvent = 2 g/L

Complication
dégénérative au
diagnostic

Jamais (pas de retard diagnostique 50 % des cas (retard diagnostique car
car symptomatigue) asymptomatigue & FDRCY)

Cause principale
de mortalité

Insuffisance rénale Maladies cardiovasculaires
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1.5.3. Diabete gestationnel :

Le diabete gestationnel est un diabéte qui apparait pour la premiére fois vers la fin du 2e
trimestre de la grossesse (5) . Les femmes affichant des taux de glycémie légérement élevés
sont considérées comme souffrantes d’un DG, tandis que les femmes présentant des taux de
glycémie tres élevés sont considérées comme atteintes d’une hyperglycémie pendant la
grossesse. Le diabéte gestationnel peut également entrainer des complications durant la

grossesse, voire un accouchement prématuré et nécessite donc un suivi attentif (4).

1.5.4. Autres types de diabete :
1.5.4.1. Diabete pancréatique :

Pancréatopathie fibro-calculeuse, pancréatite, Traumatisme/pancréatectomie, cancer du
pancréas, mucoviscidose (qui altére les Tlots de Langerhans.), hémochromatose liée a une
anomalie du métabolisme du fer conduisant a une surcharge en fer dans différents organes avec

la destruction des cellules B Langerhans (11).
1.5.4.2. Endocrinopathies :
Les hormones produites en exces provoquent une hyperglycémie sont :

Syndrome de Cushing, phéochromocytome, acromégalie, hyperthyroidie, le syndrome de

Conn, hyperaldostéronisme primaire, glucagonome (11).
1.5.4.3. Diabete induit par des médicaments ou des toxiques :

Certains médicaments extrémement utiles pour soigner des maladies parfois graves,
peuvent entrainer une hyperglycémie, il s’agit par exemple des glucocorticoides (11), oestro-
progestatifs, pentamidine, acide nicotinique, hormones thyroidiennes, diazoxide, agonistes 3-

adrénergiques, diurétiques thiazidiques, diphenylhydantoin, interféron a (11).
1.5.4.4. Infection :

Des infections congenitales, survenues chez le feetus avant sa naissance, peuvent entrainer

des formes tres rares de diabéte, il s’agit essentiellement de la rubéole et du cytomégalovirus
(12).

1.5.4.5. Maladies génétiques :

v Diabéte Mody :
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Il se manifeste dés I’enfance ou 1’adolescence, d’ou le nom : Maturity-Onset Diabétes of
the Young, ou diabéte du type adulte chez le jeune. C’est un diabéte familial, avec une hérédité
«autosomique dominante ». C’est une forme rare de diabete (moins de 2% des diabétes sucrés).
Il est en rapport avec une anomalie de la régulation de la sécrétion d’insuline, mais sans
insulinorésistance (12).

v Défauts génétiques de ’action de I’insuline :

C’est ce que I’on appelle les syndromes d’insulinorésistance. Ils associent une résistance
majeure a I’action de I’insuline a des répartitions inhabituelles des graisses corporelles ou a des
anomalies hormonales (11) ; lépréchaunisme (ensemble exceptionnel de malformations :
nanisme, hirsutisme, trouble de la déglutition, deénutrition, lipodystrophie avec
insulinorésistance), le syndrome d’Alstrom (association d’obésité, surdité, diabéte et

hypogonadisme) (11).

1.6. Diagnostic du diabete :

1.6.1. Diagnostic clinique :
Le diagnostic est évident en cas de diabéte du type 1, devant I’apparition des signes
cardinaux : Polydipsie-polyurie-asthénie-amaigrissement.

Le diagnostic clinique est moins évident s’il s’agit d’un diabéte du type 2 : chez un sujet de plus
de 40 ans généralement, il est accompagné par : une prise de poids, une fatigue, un prurit génital,
petites infections cutanées répétées, polyurie et polydipsie (10).

1.6.2. Diagnostic biologique :
v' Laglycémie :
Le diagnostic du diabete repose sur le dosage de la glycémie a jeun a deux reprises par

la méthode a la glucose oxydase dans le plasma veineux. Les chiffres sont les suivants (13) :

»Une valeur supérieure a 1.26 g/l (7 mmol) affirme le diabéte.

»Une valeur comprise entre 1,10 et 1,26 g/l (6 et 7 mmol/l) est dite douteuse et nécessite

éventuellement une épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale.
»L’hypoglycémie est affirmée sur des chiffres <0,60 g/l (3,3 mmol/l) & jeun.

v Hyperglycémie provoquée par voie orale :
Selon FID HGPO consiste a mesurer la concentration de glucose dans le sang a jeun et
deux heures apres 1’ingestion d’une boisson contenant 75 grammes de glucose ou la glycémie

sera 2 g/l. On ne pratique d’HGPO que lorsque le diagnostic du diabéte est douteux, parce que
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la glycémie a jeun est comprise entre 1.10 g/l et 1.26 g/l. Au-dessous et au-dessus de ces valeurs,
I’HGPO est inutile.il reste utile en cas de grossesse (13) (10).

v" Un taux d’HbA1lc > 6,5 % : est aussi un critére de diagnostic du diabéte pour L’OMS
(13).
1.7. Complications :
Les personnes atteintes du diabéte sucré peuvent avoir de nombreuses complications a
long terme qui touchent de nombreuses parties de 1’organisme, en particulier les vaisseaux

sanguins, les nerfs, les yeux et les reins (14).

1.7.1. Complications aigués :
Résultant d’une glycémie a des valeurs hors normes, sont courantes en cas de diabéte de
type 1, mais aussi peuvent survenir avec certains médicaments en cas de diabéte de type 2 et

d’autres formes de la maladie (4).

1.7.1.1. Cétoacidose diabétique :

Chez les personnes souffrant de DID non ou insuffisamment traitées, y aura
I’accumulation du glucose dans le sang qui sera remplacé par les acides gras comme une source
d’énergie, cela entraine la production des corps cétoniques qui vont s’accumuler et provoquer
une acidification excessive du sang et des cellules ayant comme conséquences des symptdémes
potentiellement fatals (déshydratation, nausées, vomissements, maux de ventre, difficultés pour

respirer, confusion et coma) (15).

Son traitement repose sur la réhydratation, I’insulinothérapie, la correction des troubles

hydro-électrolytiques et le traitement d’un éventuel facteur déclenchant (16).

1.7.1.2. Coma hyperosmolaire :

Si la concentration de glucose dans le sang devient treés elevée et plus particulierement en
présence d'autres facteurs tels qu'une infection, les patients atteints de diabéte de type 1 peuvent
présenter une déshydratation intense, une chute de la pression artérielle, des épisodes de
confusion et d'étourdissements voire un coma dit « coma hyperosmolaire ». Cette complication

peut entrainer la mort (15).

La prise en charge repose sur la réhydratation, I’insulinothérapie, la correction des
troubles hydro-électrolytiques, 1’antibiothérapie si besoin aprés des prélévements et la

prévention des maladies thromboemboliques (16).

10
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1.7.1.3. Hypoglycémie :

L’hypoglycémie est une baisse excessive de la glycémie provoquée le plus souvent par
un apport alimentaire en sucre insuffisant ou par une activité physique inhabituelle. Ses signes
sont : tremblements, sueurs, faiblesse, troubles de I’attention, faim, vertige, nervosité et

irritabilité, palpitations, nausées, peau froide et moite (15).

En pratique, on considére comme hypoglycémie un événement correspondant a la triade

de Whipple (glycémie inférieure a 3,9 mmol/l (0.5 g /) (17).

L’ hypoglycémie peut jouer un rble dans certains cas de syndrome de mort subite, qui

survient souvent dans le lit « dead-in-bed » (4).

1.7.1.4. Acidose lactique :

11 s’agit d’un accident rare, mais grave, mortel dans la moitié des cas et d0 le plus souvent

a la prescription inappropriée de biguanides.

Les biguanides inhibent la néoglucogenése a partir des lactates et pyruvates et peuvent
donc étre responsables d’hyperlactacidémie néanmoins la relation entre ces derniers et acidose
lactique est complexes (18). Elle se rencontre essentiellement chez une personne diabétique

souffrant également d’insuffisance rénale ou hépatique (19).

La prévention de cette complication nécessite un suivi régulier de la fonction rénale du

patient diabétique sous antidiabétiques oraux (18).

1.7.2. Complications chroniques :
Dans le diabete de type 1 et de type 2, I'nyperglycémie incontr6lée et dans une certaine

mesure I'nyperlipidémie conduisent au développement des complications aigués et a long terme
(20).

Sont classiqguement divisees en deux catégories :

»  Les complications macroangiopathiques : maladies cardiovasculaires
dont les facteurs de risque sont I’hyperglycémie, I’insulinorésistance, des carences en
insuline, une dyslipidémie, I’hypertension, I’hyperlipidémie et I’inflammation.

»  Les complications microangiopathiques : Dont le facteur de risque
majeur est I’hyperglycémie chronique (21).

1.7.2.1. Complications microangiopathiques :

11
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On appelle microangiopathie des lésions de la paroi des capillaires artériolaires et veineux

(épaississement de leur membrane basale) qui ont alors tendance a s’obstruer. Elle touche les
artérioles de moins de 200 um, les petits vaisseaux et les capillaires, elle est principalement due

a I'nyperglycémie chronique.

Trois tissus sont particulierement le siége de cette microangiopathie : la rétine, le glomérule
rénal et le nerf périphérique. L’expression et I’évolution de la microangiopathie présentent une

spécificité d’organe (22).
1.7.2.1.1. Rétinopathie :

Le diabete peut provoquer différents problemes visuels a la rétine (rétinopathie), au
cristallin (cataracte), a I’iris (rubéose) ou a la pression interne de 1’ceil (glaucome). La
rétinopathie est la complication la plus fréquente et la plus grave du diabéte (23), peut causer
par I’occlusion des capillaires rétiniens et la prolifération de néovaisseaux que 1’on explore par

un fond d'ceil régulier ; cette complication peut évoluer vers la cécité (24).

L’incidence de la rétinopathie est plus élevée en cas de diabéte de type 1 que de diabéte de type
2 apres 15 ans d’évolution (22).

Figure 2 : Rétinopathie diabétique (22).

La rétinopathie se traite principalement par un traitement au laser des vaisseaux sanguins
de larétine effectu¢é par [’ophtalmologiste. Cela permet généralement de diminuer

les risques d’une perte de vision importante (25).

1.7.2.1.2. Néphropathie :

L’insuffisance rénale est une complication grave du diabéte de type 2 : il s’agit le plus
souvent d’une néphropathie diabétique avec atteinte glomérulaire. Le risque d’insuffisance
rénale est d’autant plus élevé que le sujet diabétique est agé ou qu’il a une hypertension

artérielle (responsable d’une néphroangiosclérose).il est caractérisé par une angiopathie des
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capillaires des glomérules rénaux, conduisant progressivement a I'apparition d'une albuminurie,

a un défaut de filtration glomérulaire, a une hypertension et a I’insuffisance rénale (IR).

Se développe généralement aprés une durée de diabéte de 10 ans pour le diabéte de type 1, mais

peut étre présent lors du diagnostic du diabéte de type 2 (Dépistage tardif de la maladie) (25).

1.7.2.1.3. Neuropathie :

C’est une complication fréquente, longuement asymptomatique (24), caractérisée par des
picotements, des pertes de sensibilité et des douleurs aux doigts et aux orteils. Elle peut aussi
toucher les nerfs responsables de la digestion, de la pression sanguine, du rythme cardiaque et

des organes sexuels (23).
Il existe deux formes de neuropathie diabétique :

» Neuropathie périphérique : touche particulierement les nerfs des jambes et des
pieds.

» Neuropathie autonome : touche les nerfs de certains organes tels que le cceur, les
organes génitaux, I’estomac, les intestins et la vessie (25).

1.7.2.1.4. Pied diabétique :

Les lésions des pieds du sujet diabétique sont graves et peuvent aboutir a des amputations.
Elles sont a type de mal perforant plantaire avec ulcération et altération de la capacité de

cicatrisation.

Le risque de complications au niveau des pieds est favorisé par la conjonction de complications

neurologiques, artérielles et infectieuses et sont secondaires a des microtraumatismes (26).

Les patients qui souffrent d’une neuropathie diabétique peuvent se blesser aux pieds, souffrir
d’une infection et ne rien ressentir. Or, lorsqu’une plaie ouverte n’est pas traitée, elle devient
une porte d’entrée pour les bactéries qui se développent particulierement bien en milieu sucré,

ce qui est le cas chez un patient diabétique.

Les autres facteurs declenchants sont les chaussures inadaptées, une hygiene insuffisante, des
soins de pédicurie mal faits, des blessures consécutives a un déficit sensitif de perception de

sources de chaleur ou de traumatisme (26).

1.7.2.2. Complications macroangiopathiques :

13
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Sont cardiovasculaires (insuffisance coronarienne, artériopathie oblitérante des membres

inférieurs) et cérébrovasculaires (accident vasculaire cérébral) (31).

1.7.2.2.1. Insuffisance coronaire :

La maladie coronarienne est la premiere cause de mortalité chez les patients DT2.
L’atteinte coronarienne peut se manifester par 1’ischémie myocardique silencieuse (angor). Elle
se définit comme une anomalie électrographique (et/ou scintigraphique et/ou échographique),
et transitoire observée a 1’occasion d’un stress chez un sujet dont ’ECG de repos est strictement
normal, sa prévalence est élevée quand d’autres facteurs de risques cardiovasculaires sont

associes au diabete (28).

Le traitement sera toujours « BASIC » ou « BASICO » (béta-bloquants, antiagrégants
plaquettaires, statines, inhibiteurs de 1’enzyme de conversion ou ARA2), et contrdle des
facteurs de risque (traitement de ’'HTA de la dyslipoprotéinémie), contrdle de la glycémie,

sevrage tabagique et contréle du poids corporel (31).

1.7.2.2.2. Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) :

C’est la diminution du diamétre des artéres irriguant les membres inférieurs : hanches,
jambes, pieds, etc. Cette artérite distale est souvent asymptomatique en raison de son

association a une neuropathie diabétique (29).

1.7.2.2.3. Accidents vasculaires cérébraux (AVC) :

Un accident vasculaire cérébral est une défaillance de la circulation du sang qui affecte
une région plus ou moins importante du cerveau. Il survient suite a I’obstruction ou de la rupture

d’un vaisseau sanguin et provoque la mort des cellules nerveuse (29).

Les accidents vasculaires cérébraux sont également plus fréquents chez les diabétiques. Il s'agit

le plus souvent d'accidents ischémiques ou lacunaires (30).
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Les complications du diabéte

. Diabetes Atlas, Sth Ed. www.diabetesatlas.org (accessed June 2012).
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Figure 3 : Les complications du diabéte (96).

'

Complications liées a la |
grossesse '
7 4

1.8. Prise en charge des patients diabétiques :
La prise en charge du diabete comprend une thérapie optimale, une nutrition appropriée

et le niveau d'exercice requis, avec Le contrdle de la glycémie qui est au cceur d'un traitement

convenable du Diabéte (20).

1.8.1. Objectif de la prise en charge :
v' Le premier objectif est d’obtenir un équilibre glycémique qui permet d’éviter les

complications (11).

v' Les régles hygiéno-diététiques : ont pour objet d’inciter :
Une activité physique réguliére (30 minutes par jour de marché)

>
qui réduit et stabilise la glycémie et la tension artérielle.
> Un meilleur équilibre nutritionnel (apport glucidique réparti en 3
repas par jour, glucides complexes devant apporter la moitié de la ration calorique
quotidienne, réduction des sucres « raffinés » et de I'alcool, des fruits et des

produits laitiers avec I’augmentation de la teneur en fibres alimentaires.)
Une restriction calorique en cas de surpoids, une perte de poids,

>
de 5 % a 15 % du poids permettant d’améliorer le contrdle glycémique
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» un sevrage tabagique car il majore le risque cardiovasculaire
> La correction d’une dyslipidémie par des mesures diététiques
et/ou I’observance thérapeutique médicamenteuse ;
> La bonne observance du traitement d’une hypertension artérielle
éventuelle, car elle majore les complications micro vasculaires du diabéte (20).
1.8.2. Traitement médicamenteux :

1.8.2.1. Insulinothérapie :

Dans le cas du diabéte de type I, la principale mesure médicamenteuse est celle d’apporter
I’insuline qui manque a I’organisme, afin de faire baisser la glycémie. Cependant, cet apport
d’insuline doit étre bien régulé, car si I’hormone est en exces, on risque 1’hypoglycémie, et si
elle manque, elle ne sera pas suffisamment efficace. Tout cela demande un suivi quotidien de

sa glycémie par le patient.

Il existe plusieurs sortes d’insuline (a action rapide, retardée...) et aussi différents modes
d’administration (stylo injectable, seringue, pompe, etc.). La multiplicité des types d’insuline
et des formules permet ainsi d’adapter la thérapie au patient en fonction de son age, de ses

caractéristiques morphologiques, de son mode de vie, de son diabete, ...etc (20).

les différents types d’insuline se distinguent par leur rapidité d’action et la durée de

leur effet ;en mentionnant :

v' L’insuline ultrarapide : Apidra®, Humalog®, Novorapid® elle
commence a agir dix minutes apres I’injection, devient tres efficace entre trente
minutes et une heure apres 1’injection et cesse d’agir trois a quatre heures apres

I’injection.

v" L’insuline rapide : Actrapid®, Humulin Regular® Rapide® elle
commence & agir trente minutes apres ’injection, devient trés efficace entre une et

deux heures apres 1’injection et cesse d’agir quatre a six heures apres I’injection.

v' L’insuline intermédiaire Insulatard®, Monotard®, Huminsulin
Basal®, Basale® elle commence a agir deux heures aprés 1’injection, devient trés
efficace entre quatre et huit heures aprés 1’injection et cesse d’agir 12 a 14 heures

apres I’injection.

v" L’insuline d’action prolongée Lantus®, Levemir® elle commence a
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agir deux heures apres I’injection et son effet perdure entre 20 et 24 heures avec

peu de pic d’action.

v' L’insuline d’action trés prolongée Tresiba® elle commence a agir deux

heures aprés I’injection et reste stable pendant deux jours, sans pic d’action.

v' Les insulines mixtes Profil® (10%, 20%, 30%, 40%), Komb® (15 %,
25 %, 50 %), Mixhumalog® (25 %) sont des mélanges d’insuline rapide et

d’insuline intermédiaire. Leur action dépend des proportions d’insulines mélangées

(32).
Tableau 3 : Les types d’insulines disponibles en Algérie (31).

Debut Maximum Fin

Type d’insuline Prézentation
L d action d action d'action

Insulines humaines rapides (Dalai entre 'injection &1 repas 30 mn)

. ; Carouche
Umulinai 20 min 2h panfill 3cc Cartouche penfill 3cc
Cartouche panfill 3cc
Actrapid®E 20 min 2h B-6h a

Flacon 5 et 10cc
Insudal rapic® 20 min 2h B-6h Flacon 5 et 10ce
Insulines humaines infermadiaires

Cartowche fill 3¢
Insulatarde 1h30 4 26h 12 3 16h st b nlieess
Flacon 5 et 10cc
Insudal basal® 1h20 4 4 6h 12 4 16h Flacon 5 et 10cc
Insulines humaines mixias
Cartouche penfill 3cc
Mixtard® 70,30 30 min 123n 12h pe
Facon 5 et 10cc
Insudal Comb
30 min 13a3h 12h Flacon & et 10co

FEED
Insulines analogues rapides (Injection juste avant les repas on 15 mn aprés le début du repas)

Aspart . . :
i Moo R p ) 3 a 10min 30 min % a 5h Stvlo jetable 3oc
Glulizine . ) . )
{ Apidra) 5 & 10min 30 min 33 4h Stylo jetable 3cc
Lispro . .
{HumalogE) 5 a 10min 30 min 32 a5h Styla rechargeable 3cc
Insulines analogues mixtes
Bifspart 30 B .
MovoMix® 30 Ll 1adh 12h Stylo jetable 3ec
Humal;g e 15 min 1a4dh 12h Stvlo rechargeabla 3cc
Hl-lmalgg e Stylo rechargeable 3ce
Insulines analogues basales [(Lentes)
Insuling Glargina : Stylo jetable 3o
2 absh Profil en platea 18 4 24h
el ' g ! Flacon 5 et 10ce
Insulimg Detemir .
{Levemin®) 24 5h Profil en plateaw 16 4 20h Siylo jetable 3o
( 47 )
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1.8.2.2. Les antidiabétiques oraux :

1.8.2.2.1. Insulinosensibilisants :
v Biguanide : Metformine

Reste I’antidiabétique de premiére intention. La prescription doit débuter a une posologie
initiale réduite avec surveillance de la clairance de la créatinine. En cas d’insuffisance rénale
(clairance de la créatinine entre 30 et 60 ml/min), la posologie des biguanides doit étre réduite
et si la clairance de la créatinine est inférieure a 30 ml/min, les biguanides doivent étre
interrompus.

1.8.2.2.2. Insulinosécréteurs :

v Les sulfamides hypoglycémiants: Les risques d’hypoglycémie invitent a utiliser les
produits dont la demi-vie est courte, a étre vigilant face aux interactions meédicamenteuses et a
les proscrire en cas d’insuffisance rénale pour une clairance se situant entre 30 et 50 ml/min
selon les différentes recommandations.

Les sulfamides hypoglycémiants sont indiqués dans le diabéte de type 2 en deuxieme intention
apreés echec des biguanides, sous forme de bithérapie (metformine+sulfamide hypoglycémiant)

ou en monothérapie en cas de contre indication/intolérance a la metformine (33).

v'_Les Glinides: la répaglinide n’étant pas indiquée en cas d’insuffisance rénale, est trés
souvent utilisée en pratique chez la personne agée présentant une altération modérée de la
fonction rénale, et cela malgré 1’absence d’étude spécifique chez les sujets de plus de 75 ans.

1.8.2.2.3. Inhibiteurs des alpha-glucosides :

peuvent étre utilisés en particulier en cas d’hyperglycémie post prandiale. Cependant, son

emploi est limité en raison des troubles digestifs potentiels.

1.8.2.2.4. Incrétinomimétiques:

v'Les agonistes du GLP-1 : Le liraglutide serait mieux toléré que 1’exématide. Ces
molécules sont efficaces sur la glycémie et peuvent étre utilisées chez le patient mal équilibré
sous metformine a dose maximale. Cependant, la tolérance moyenne, notamment au plan
digestif, la nécessité¢ d’effectuer des injections, de méme que 1’anorexie qui accompagne

souvent la mise en route de ces traitements peuvent étre un frein a leur prescription. Chez le
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patient trés obéses plus &gés (&ge inférieur a 75 ans) diabétique de type 2 (IMC> 35), un

mimétique du GLP-1 peut étre considéré comme une thérapie 3¢ ligne a la metformine et un

sulfamide hypoglycémiant.

v'Les inhibiteurs de la DPP-4 :(sitagliptine, vildagliptine et saxagliptine) Ils ne présentent
pas de risque d’hypoglycémie lorsqu’ils sont associés a la metformine, tandis que le risque
hypoglycémique est accru s’ils sont associés aux sulfamides hypoglycémiants ou aux glinides
(312).
Tableau 4 : Tableau récapitulatif des antidiabétiques oraux et leurs mécanismes
d’action (31).

Meédicaments qui ameéliorent la sensibilité a l'insuline

Réduction de la libération hépatique de glucose par

inhibition de la neocglucogenasa. glffgg::i_AGE
Biguanides Augmentation de la sensibilité périphérique & linsuline | Metformine METFORMIME
et de l'utilisation cellulaire du glucose. STAGID

Ralentissement de 'absorption intestinale du glucosea.

Les bénéfices de ces antidiabétiques ont été jugés insuffisants par rapport aux risques qgu'ils font
EMHCOINT.

La commercialisation des médicaments contenant de la rosiglitazone (AVANDIA, AVANDAMET) a été
suspandua en 2010 en raison de données éablissant un risque d'infarctus du myocarde.

En juin 2011, 'Afssaps a egalement dacidé de retirer du marché les madicaments contenant de la
pioglitazone (ACTOS ou COMPETACT). En effet, une prise prolongée de picglitazone pourrait étre liée
& une augmentation du risque de cancer de la vessia.

Glitazones (ou
thiazolidinediones)

Meédicaments qui stimulent la production d'insuline

DACMIL
Glibenclamide HEMI-DACMIL
GLIBENCLAMIDE

. o . . DIAMICGRON
:;auggr:g:;atlon de la sécrétion dinsuline par e Glicazide GLICLAZIDE
as.
Sulfamides . N . GLYDILIM
hypoglycémiants Duréea d'action = 24 heuras. ) - AMAREL
Le glipizide a une plus courte durée d'action (gntre 18 | Glimépiride
GLIMEFIRIDE
at 24 haures).
GLIBENESE
Glinizide GLIPIZIDE MYLAN
P! MINIDIAB
OZI0A
Augmentation de la sécrétion dinsuline par e
pencregs. MNOVONORRM
Glinides Durée d'action plus courte que les sulfamides | Répaglinide REPAGLINIDE TEVA
hypoghycémiants.
Effat maximal sur la glycémie post-prandiale.
Meédicaments qui agissent par le biais des incrétines®
Augmentation glucose-dépendante de la séorétion E tid BYETTA
. : : xenatide
Analogues du d'insuline par le pancréas.
glucagon-like Inhibition de la sécrétion de glucagan.
peptide ou GLP1 Ralentissement de la vidange gastrique. Liraglutide VICTOZA
Administration sous forme injectable.
Linagliptine TRAJENTA,
Gliptines . ! , g lipti OMNGELY A
{inhibiteurs de la Blocage de la dégradation de I'hormone GLP-1 (gluca- | Saxagliptine ELA
dipeptidylpeptidase. ggg-eﬂ:saﬁ?g:gﬁ;:ﬂ et peptide insulinotropigue glucose- Sitaglipting JAMUVLA
ou DDP-4) ' KELEWIA
Vildagliptine GALVUS
Médicaments qui réduisent I'absorption des sucres
Inhikbition réversitle des alpha-glucosidases | scarhose ACARBOSE
o intestinales, GLUCOR
Inhibiteurs des . . ;
alpha-glucosidases Ralentissement de la digestion d_e-s hydrates de
carbone complexes en monosaccharides absorbables | Miglitol DIASTABOL

au niveau de l'intestin gréla.
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Tableau 5 : Tableau récapitulatif des antidiabétiques et leurs mécanismes d’action(31).

Famille Exemples de nom de

Commentaire, mécanisme d'action

pharmacologique spécialité

Associations d'antidiabétigues oraux

Metformine +

Glibenclamide GLUCOVANCE

Metformine + JANUMET
Associations de Sitagliptine VELMETIA
plusieurs molécules - Metformine +

Vildagliptine EUCREAS

Metformine +

Saxagliptine KOMBOGLYZE

Insulines

Deux types dinsuling sont disponibles : les insulinas humainaes et les analogues de linsuline, Les insulines peuvent étre d'action
rapide, intermédiaire ou lente,

ACTRAPID
Rapide ou réguliére _ UMULINE RAPIDE
| INSUMARN INFUSAT
Insulines humaines UMULINE MNPH
NPH o INSULATARD
Intermédiaire isnpha:es INSULATARD PENFILL
INSULATARD FLEXPEN
INSULATARD INMNOLET
Lispro HUMALOG
Rapide Aspart NOVORARID
Analogues de Glulisine APIDRA
l'insuline
Lent Glargine LANTUS
Détemir LEVEMIR
Mélange dnsulines humaines d'action rapide et UMULINE PROFIL
intermédiaire - MIXTARD
Premix 1
Mélange danalogue rapide et dinsuline humaine HUMALDG MIX
intermédiaire - NOWVOMIX
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1.9. Algorithme de prise en charge des patients diabétiques :

HAS ) Contre-indications  la metformine

[ Diabéte trés déséquilibré, avec
des glycémies supérieures a 3g/L
répétées et/ou une HbA1c > 10 % /

Intolérance & la metformine

Monothérapie
aidesyjouop

—_—
| Unschéma insulinique intensifié |
pourra étre instauré d'emblée
aprés avis d'un endocrinologue

Objectif glycémique Contre-indications au sulfamide hypoglycémiant
cible non atteint

Objectif glycémique

cible non atteint

Intolérance au sulfamide hypoglycémiant

\

Metformine + sulfamide —‘— li

hypoglycémiant Ecart a fobjectf < 1% o Ecattalotictt> % e EcatTobfctf> 1% |

Survelerlaprise de poids ot
la survenue d'hypoglycémies
éilaswenued’hypogryeémie mm”ﬂm”
ituation pré H sous insulin ou si i ;
-‘é [ o msuvenedtypogy- | [ Sufemde | [ gy, | D[ Sufamide | WC:ousiprse W
@ ] oémies estune stuation | hypoglycémiant hypogiycémiant | émiant | | de poids sous nsuine | =
b H préoccupante etinhibiteurs | | "o ;‘ etinsuine | | estunesituaton | s
£ 5 desdpla | | "o pppy |1 | Péocouparte 3
g ( ine | : | glucosidases T,
@ Y R n
. Metformine
Metformine
f etanalogues
etinsuline T

e g TR,
e : Sufamide hypoglycémiant |

Obecti glyoémique Eehecdelabitéapieoe | ! | etanalogues du GLP1
—

cible non atteint

Objectif glycémique Objectif glycémique

. cible non atteint cible non atteint
Metformine

jusijed np uonedNpP3 33 saNbnRIFP-ouBAY s3INsIN

Mesures hygiéno-diététiques et éducation du patient

Trithérapie
E
E
e
«.
didesnyjug

Object gycamiaue e e e
cible non atteint

i Objectif glycémique 5
% o pca e . NP cible non atteint 2
3 ! ' l
- -

0 Schéma basal/bolus : Schéma 1 2 3injections/jour 5
£ R e mo e insuineou naogue dactionente ine okesipe: 4
3 l etinsuline ou analogue d'action mélange d'nsuine  acton rapide 8
2 rapide ou ultra-rapide avant un ou ultra-rapide et d'insuline & action T,
B Ddout o s e g ou plusieurs repas de la jounée intermédiaire ou lente )

Figure 4 : Algorithme de prise en charge des patients diabétiques.
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Il. Diabete et Ramadan
I1.1. Approche spirituel et éthique :

I1.1.1. L’islam et ses 5 piliers :

L'islam fait partie des trois grandes religions monothéistes, tout comme le judaisme et le
christianisme. 1l se définit de facon générale comme le fait de se soumettre a Allah, de se plier
aux prescriptions transmises par le Prophéte Muhammad (QSSL) et d’exprimer cette ob&issance

par ses actes, en exécutant ses ordres et en s’¢loignant de ses interdits.

Ses fondements sont le" Coran " livre saint et parole de Dieu révélée a Muhammad (QSSL),
ainsi que la "sunna" enseignement et vie du prophete. Il comporte cing exigences

fondamentales: les cinq piliers de 1’islam, ce sont les devoirs que tout musulman doit appliquer:

> La profession de foi ou la Shahada : (croyance en Allah, Dieu unique et créateur

et en Mohammad, son prophéte).

> La priere (qui doit étre faite cing fois par jour).

> La Zakat (aumone légale).

> Le jetine du Ramadan.

> Le pélerinage a la Mecque, au moins une fois dans la vie.

11.1.2. Définition du ramadan :

Ramadan est le neuvieme mois lunaire du calendrier hégirien. Ce mois posséde donc une
signification particuli¢re dans I’islam. Chaque jour durant ce mois, les musulmans jelnent du

lever au coucher du soleil.

11.1.3. Définition du jelne :

Dans la langue arabe, c’est I’abstention « el imsak ». Religieusement, c’est 1’abstention
avec I’intention d’adoration. Cette abstention concerne la nourriture, les boissons, les rapports
conjugaux ainsi que 1I’ensemble des moufattirat (tout ce qui annule le jeine) du lever de 1’aube

au coucher du soleil (35)

Les savants sont unanimes sur le fait que le jeline est une obligation pour chaque musulman,

pubére, ayant la raison, non-malade (jouissant de ses capacités physiques et mentales).
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[32:183]

Traduction relative et approchée : « O vous qui avez cru ! Nous vous avons prescrit le je(ine
comme nous l'avons prescrit a ceux qui étaient avant vous. Peut-étre serez-vous pieux » S2
V183

11.1.4. Personnes exemptées du jedne :

Cependant il est permis aux malades avec une santé fragile, aux voyageurs
ainsi qu’aux femmes enceintes, allaitantes ou en période de menstruation de rompre le jelne a
condition de rattraper un nombre égal de jours ou faire sortir une fidya pour ceux qui ne

pourront pas rattraper ces jours (35).

11.2. Epidemiologie :

11.2.1. Dans le monde islamique :

Les estimations les plus récentes concernant la population musulmane mondiale et la
prévalence du diabéte dans le monde suggérent qu'une grande majorité de musulmans
pratiquent le je(ne pendant le Ramadan. En comparant les principales études multinationales
portant sur le jelne du Ramadan au cours des deux dernieres décennies, nous soulignons les
résultats de I'étude EPIDIAR sur le Ramadan 2001 la plus grande étude sur le jeline du Ramadan
chez les personnes atteintes de diabéte (n=12 914), suivi par I'étude DAR-MENA 2016 était
plus modeste (n=1885)suivie par I'enquéte mondiale DAR sur le Ramadan 2020 récemment
achevée(n=7348) , Toutes ces études ont porté sur des participants adultes atteints de DT1 et
de DT2 des proportions variantes (34).

v' Epidémiologie du DT1 :

Proportion de participants avec T1DM dans 1’enquéte mondiale EPIDIAR, DAR-MENA et
DAR 8,7 %, 7,2 % et 20,2 % respectivement. L’enquéte DAR Global a le pourcentage le plus
élevé des participants au TIDM 25 % étaient agés de 18 ans (34).

v’ Epidémiologie du DT2 :

L’¢étude la plus importante a été I’EPIDIAR avec 11173 participants avec T2DM représentant
91,3% de la cohorte d’étude globale, suivie de 1’enquéte mondiale DAR avec T2DM
représentant 79,8 % de 1’ensemble de la cohorte de 1’étude (34).
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11.2.2. Au niveau national :

Une étude épidémiologique et multicentrique a été proposée a un échantillon représentatif
de 2819 diabétiques de 13 villes algériennes (Annaba, Batna, Bordj Bou Arreridj, Constantine,
El Oued, Guelma, Jijel, M'sila, Mila, Oum EI Bouaghi, Sétif, Skikda, Souk Ahras). Le
recrutement des patients a été réalisé dans des établissements publics de santé et de proximité
(EPSP) et des centres hospitaliers universitaires (CHU) apres avis favorable des autorités de

santé concernées.

"L’étude a concerné 36,1 % patients jelineurs atteints de DT1 et 74,3 % atteints de DT2,

ou plus de la moitié¢ d’entre eux (58,5 %) ont jeliné 15 jours et plus.

11.3. Ramadan et rythme de vie :
11.3.1. Impact du jelne sur la modification alimentaire :

11.3.1.1. Chez les personnes non diabétiques :

Les habitudes alimentaires changent considérablement durant le mois du Ramadan ce qui
implique une modification de I’apport énergétique et cela provoque une variation modérée de

la glycémie au cours de la journée chez le sujet sain.

Dans un premier temps L’insulinosécrétion qui favorise le stockage du glucose au niveau
du foie et du muscle en glycogene est stimulée par I’alimentation chez les sujets sains. Durant
le jetine, le taux de glucose circulant tend a baisser a I’origine de la diminution de la sécrétion
d’insuline. Au méme moment les taux de glucagon et de catécholamines augmentent ce qui
stimule "utilisation du glycogene. Si le jeline se prolonge pendant plusieurs heures, les réserves
de glycogeéne chutent, et le taux bas d’insuline circulant permet la libération des acides gras
libres provenant des adipocytes. L’oxydation des acides gras libres génere des cétones qui
servent de sources énergétiques aux muscles squelettiques et cardiaques, foie, rein et le tissu
adipeux, économisant ainsi le glucose pour une utilisation continue par le cerveau et les
érythrocytes. Chez les personnes non diabétiques, ce processus est régulé par un équilibre entre
insulinémie et hormones contre-régulatrices qui permettent le maintien de la glycémie a des

taux physiologiques (36).
11.3.1.2. Chez les personnes diabétiques :

Le Ramadan est source d’importantes modifications du rythme de vie, des cycles

hormonaux et biologiques chez les patients diabétiques dont les mécanismes d’adaptation et les
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systémes de régulation nerveuse et hormonale sont perturbés, ce qui entraine 1’apparition ou

I’aggravation des complications du diabéte.
Chez les patients diabétiques, 1’homéostasic du glucose est perturbée par la
physiopathologie sous-jacente et devient difficile a contrdler par les médicaments visant a

améliorer ou complémenter la sécrétion d’insuline (36).

11.3.1.2.1. Dans le diabéte de type 1 :

La riposte a I’hypoglycémie peut étre altérée par une baisse de la sécrétion adrénergique
et du glucagon en raison de : la neuropathie autonome, de 1’ancienneté de 1’affection et de la
récurrence des hypoglycémies antérieures (37). Chez les patients avec un déficit sévere
d’insuline, un jeline prolongé sans apport d’insuline provoque une utilisation excessive du
glycogéne et une augmentation de la néoglucogenese et de la cétogenese, menant a

I’hyperglycémie et a I’acidocétose (36).
11.3.1.2.2. Dans le diabéte de type 2 :
Les diabétiques peuvent avoir des perturbations similaires en réponse au jeline prolongé.

Cependant, une grande variabilité intra- et interindividuelle des profils CGM a été observée.
Une augmentation rapide de la glycémie aprés I'lftar.

>
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Figure 5 : Evolution de la glycémie chez les diabétiques et non diabétiques avant et pendant
le Ramadan (4).
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11.3.2. Impact du jelne sur la vie quotidienne :

11.3.2.1. Sur le sommeil :

v Chez les non diabétiques :

Les musulmans ont une activité augmentée la nuit : prieres supplémentaires apres le repas
du soir, suivies parfois d’un troisiéme repas. Ceci diminue le temps de sommeil de nombre
d’entre eux. Une étude réalisée chez des personnes marocaines non diabétiques (38) montre une
diminution de la durée moyenne de sommeil et une augmentation de la latence a

I’endormissement. En raison de cette possible diminution du temps de sommeil (39).

v' Chez les patients diabétiques :

Selon 1’é¢tude EPIDIAR (41) 16,9 % des patients diabétiques disaient avoir dormi plus
longtemps durant le Ramadan, alors que 37,5 % disaient avoir moins dormi. A 1’inverse, une
étude d’Oman (40) montre que 47,6 % des patients diabétiques de type 2 avaient conservé le
méme temps de sommeil et que 39,2 % d’entre eux avaient méme plus dormi durant le
Ramadan. Il existe donc une modification de la durée de sommeil chez les patients diabétiques

durant le Ramadan, dont il faudra discuter avec chaque patient.
I1.3.2.2. L’activité physique :

La plupart des musulmans ne modifient pas leurs activités physiques durant le Ramadan.
Les priéres de Taraweeh peuvent étre intégrées a cet exercice. Les patients diabétiques ont eux
aussi tendance a conserver un niveau d’activité physique équivalent durant le Ramadan. L’étude
EPIDIAR (41) montre que seulement 9,5 % des patients ont fait plus d’efforts, alors que 36,7%

ont été moins actifs.

Une étude marocaine (42) montre que 70 % des patients diabétiques de types 1 et 2
n’avaient pas modifi¢ leur activité physique pendant le mois de Ramadan. 4 % avaient
augment¢ leur activité et 26 % I’avaient réduite. Une étude d’Oman (40) montre que presque la
moitié (49,4 %) des patients diabétiques de type 2 avait diminué leur activité physique, alors
que 45,2 % d’entre eux avaient conservé le méme niveau d’activité. Les patients qui
expéerimentent plus fréquemment des hypoglycémies diminuent plutot leur activite lors de cette
période de jelne, de peur que celle-ci ne favorise une hypoglycémie qui les conduirait a rompre

le jedine.
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11.3.3. Conséquences du jelne selon DAR-IDF :
11.3.3.1. Risques du jelne selon IDF-DAR 2021 :

v' Hypoglycémie : L’étude EPIDIAR démontre que le jeline augmente le risque
d’hypoglycémie sévére de 4,7 fois chez les patients diabétiques de type 1 et de 7,5 fois chez les
patients diabétiques de type 2 (41).

v Hyperglycémie : L’étude EPIDIAR a démontré que I’incidence des hyperglycémies
augmente de 5 fois chez le diabétique de type 2 pendant le jelne, et de 3 fois chez le diabétique
de type 1.

v L’acidocétose diabétique : semble étre plus élevée pendant le Ramadan comme
observé dans I'étude EPIDIAR

Les patients diabétiques, particulierement ceux de type 1, qui jednent durant le Ramadan
ont un risque important de développer une acidocétose diabétique, surtout si le diabete est mal

contrélé avant le Ramadan (41).

v’ Déshydratation et thrombose
v Conséquences de I’association déshydratation et hyperglycémie : Diabéte et
Ramadan

¢ Hypotension
e Povolémie : syncopes, chutes et fractures
e Hypercoagulabilité sanguine : risque thrombose (AVC-IDM)

¢ Coma hyperosmolaire : est une complication aigiie gravissime et mortelle si elle n’est

pas de prise en charge

CONNAITRE LES RISQUES POTENTIELS PENDANT LE JEUNE

™ Faible taux de sucre dans le sang Taux élevé de sucre dans le sang /2N
b4 e = N
N (HYPOGLYCEMIE) (HYPERGLYCEMIE) e
L e L.t
.. 1
il — '|| - E e
m - ALY ami— P T P
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Figure 6 : Les risques potentiels pendant le jelne (4).
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11.3.3.2. Bénefices du jelne selon IDF-DAR 2021 :

v" Le jeline pendant le Ramadan peut offrir des avantages durables. En effet, le Ramadan
peut étre I'occasion d'une meilleure hygiéne de vie en favorisant :
e L a perte de poids
e [’arrét du tabac
eLe Ramadan peut aider a renforcer l'alliance thérapeutique entre le patient et le
médecin et peut offrir une opportunité d'améliorer la gestion du diabete, en mettant
I'accent sur les soins personnels et la réglementation des meédicaments et de I'neure des
repas.
Le jelne peut bénéficier aux personnes atteintes de diabete de type 2 de plusieurs manieres :
e Augmenter la perte de poids, en préservant la masse musculaire (43).
e Diminuer I'inflammation de bas grade (45).
e Améliorer la sensibilité a I'insuline
e Le jeline protégerait contre 1I’hypersécrétion de I’insuline et éventuellement contre la
résistance a cette hormone. En effet, les résultats montrent un meilleur contrdle
glycémique (49).
e Améliorer la santé cardiométabolique. (46 , 47).

e Abaisser la tension artérielle, la glycémie et le cholestérol total (48).

11.4. Gestion du diabéte pendant le je(ine du Ramadan :

11.4.1. Bilan médical pré-Ramadan :

Les personnes qui décident de je(iner devront suivre les conseils de leurs médecins sur la

gestion de leur diabéte, afin de se préparer aux adaptations que cela peut nécessiter (50).

v" De préférence dans les 3 mois avant le début du je(ine
v' Evaluation de I’état général, poids, tension artérielle, bilan glycémique (glycémie a
jeun, postprandiale et HbA1c), lipidique (Cholestérol, LDL, HDL, TG), bilan des complications
: évaluations ophtalmologique, cardio-vasculaire, rénale et neurologique.
v' Identification du niveau de risque lié au jeline (voir 11.4.2)
v' Définition des freins et ressources par le patient a partir de ses éventuelles expériences
précédentes : jelne précédent, modification thérapeutique du mode de vie, réussite ou non du

jedne et problemes rencontrés
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v' Conseils adaptés a chaque patient selon son niveau de risque, son traitement, mais aussi
son niveau de compréhension, sa motivation, ses habitudes de vie et alimentaires. Ces conseils
peuvent concerner des adaptations :

> Des contréles glycémiques (voir 11.4.3)
> De I’alimentation (voir 11.4.4)
> Des activités physiques (voir 11.4.5)
> Des stratégies et/ou schémas thérapeutiques (voir 11.4.7)
v" Prévoir une consultation post-Ramadan pour faire le point sur les succes et les difficultés
rencontrées (51).
11.4.2. Evaluation du niveau de risque des patients diabétiques qui prévoient

de faire le jeine du Ramadan :
Pour aider les soignants a évaluer les risques encourus par les personnes atteintes de

diabéte qui souhaitent jelner pendant le Ramadan, I'’American Diabétes Association (ADA)les

a classes selon quatre classes de risque (36).

Tableau 6 : les niveaux de risque des patients diabétiques selon ADA (36).

=  Hypoglycémie sévére survenue dans les 3 mois
précédant le Ramadan

=  Acidocétose inexpliquée dans les 3 mois précédant
le Ramadan

=  Coma hyperosmolaire dans les 3 mois précédant le
Ramadan

. Antécédents d’hypoglycémies récurrentes

= Patients inconscients du risque d’hypoglycémie

=  Patients mal équilibrés

=  Diabéte type 1 mal équilibré

" Affection aigué

" Grossesse

=  Patients dialysés ou en insuffisance rénale sévere
(DFG < 30 ml/min)

=  Complications macrovasculaires avancées

" Sujet agé en mauvaise état de santé

=  Diabéte de type 2 mal équilibré de maniére prolongée

—
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=  Diabéte de type 1 bien équilibré

*=  Diabete de type 2 bien équilibré sous doses d’insulines
multiples ou insulines mixtes

" Insuffisance rénale Iégere ou modérée (DFG entre 60
et 30 ml/min)

=  Complications macrovasculaires stables

" Patients ayant un travail physique intense

. Patients vivants seuls et traités avec insuline ou
sulfamides

" Patients avec comorbidités et autres facteurs de risque

" Médicaments qui peuvent affecter la vigilance

= Diabéte de type 2 bien équilibré traité avec des
insulino-sécrétagogues de 2 eme génération, glinides ou

insuline basale.

v Diabétiques type 2 bien équilibrés traités avec une ou
plusieurs thérapeutiques suivantes : metformine, acarbose,
glitazones, incrétines (agonistes du GLP1 ou inhibiteur des
DDP4) ou inhibiteurs des SGLT2.

Ces patients sont par ailleurs en bonne santé.

Les patients qui appartiennent aux catégories de risque tres éleve et élevé ne doivent pas
jedner. Cependant, beaucoup choisiront de le faire. Ces patients doivent étre conscients des
risques associés au jelne et des techniques permettant de les réduire : éducation structurée,
surveillance réguliére de la glycémie, ajustement des doses, étre prét a rompre le jeline en cas

d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie (36).

Les patients stratifiés dans la catégorie de risque modéré ou faible peuvent étre capables de

jetner si le médecin et le patient sont d’accord, mais des conseils et un soutien doivent étre

fournis (36).
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Tableau 7 : connaitre votre catégorie de risque (34).

RECOMMANDATIONS MEDICALES ET RELIGIEUSES SUR LE SCORE DE RISQUE

Scorefniveau de risque | Recommandations médicales Recommandations religieuses

1. Le jedine est obligatoire
Le jedine est probablement
sans danger 2. Il vous est conseillé de je(ner, @ moins

FAIBLE RISQUE que vous en soyez incapable en raison
0 - 3 points 1. Evaluation médicale de l'impact physique du jedine ou de la
2. Ajustement de la médication nécessité de prendre des médicaments,
3. Suivi rigoureux de la nourriture ou des boissons
pendant les heures de jeline

RISQUE ELEVE Le jeline est probablement

Le jeiine est déconseillé

> 6 points dangereux

Les femmes enceintes et allaitantes ont le droit de ne pas jeliner, qu’elles aient ou non le

diabéte (34).

11.4.3. Adaptations des contrdles glycémiques :
L’autosurveillance glycémique (ASG) est essentielle pour les patients a haut risque qui
choisissent de jelner et les patients a faible risque il convient de souligner que les tests

n’invalident pas le jeline religieux.

L’ASG doit étre pratiquée plusieurs fois par jour (SUHOOR, midi, pré-IFTAR) et surtout

lorsque des symptomes d’hypoglycémie ou de maladie aigué se manifestent.

Si la glycémie est inférieure a 3,3 mmol/L ou si le patient ressent des signes d’hypoglycémie,
il est conseillé de rompre immédiatement le jelne. Le patient doit se resucrer en mangeant
I’équivalent de 15 g de glucose (3 sucres, un demi verre de jus de fruit, 2 cas de raisin, 4 cac de
sucre ou 1 cas de miel ou sirop). Il pourra ensuite rattraper ce jour en je(nant un jour apres le
Ramadan. En effet un événement de type hypoglycémie est considéré comme une maladie

aigué, qui dispense du jetine aupres d’Allah (36).

En revanche, si la glycémie est supérieure a 16,7 mmol/L pour les patients diabétiques
de type 2, et supérieure a 13,4 mmol/L pour les patients diabétiques de type 1, ou si le patient
ressent des signes d’hyperglycémie, il faut rechercher des corps cétoniques dans les urines (36).

( 1
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En cas de test positif :

> Pour un patient diabétique de type 1, administrer rapidement une dose d’insuline
d’action courte, soit 4 Ul par croix de cétonurie. Renouveler la recherche de cétonurie deux
heures plus tard.

> Pour un patient diabétique de type 2, administrer une dose d’insuline rapide si
un analogue fait partie du traitement. Si non, appelez le médecin, rapidement. Prévoir un
traitement pour une éventuelle prochaine cétonurie.

Dans tous les cas, il est alors conseillé de rompre le jeline en buvant beaucoup d’eau, afin
d’éviter la déshydratation, conséquence grave potentielle de ’hyperglycémie séveére. 1l faut
éviter tout effort physique, qui augmente 1’hyperglycémie lors d’une cétonurie. De méme que
lors d’un épisode d’hypoglycémie, le patient pourra rattraper ce jour en jetinant un jour par la

suite, car une hyperglycémie avec cétonurie constitue une rupture de jene indispensable (36).

QUAND TESTER ?

1. Repaz de Faube
(Suhoor)

2. Matin

3. Midi

4. Miliew d’*aprés-midi.
5. Repas avant le
coucher

du soleil (Iftar)

6. 2 hewres apréz I'Iftar
7. A tout moment
lorsque voms prezentexz

des symptomes
d’hypoglycémie

ou d’hyperglycémie

ou lorsque vous mne

vous sentez pas bien

Figure 7 : Guide d'aud’ASG pour les personnes diabétiques qui jelnent pendant le Ramadan
(34).

I1.4.4. Adaptation de I’alimentation :

Les habitudes alimentaires changent considérablement durant le mois du Ramadan. La
plupart des problémes de santé sont liés a une alimentation inappropriée ou comme
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conséquence d’une suralimentation et d’une durée de sommeil insuffisante, pour cela la

diététique durant le Ramadan ne doit pas étre différente de la diététique saine et équilibrée. Les

conseils diététiques doivent étre adaptés en fonction des besoins et des problemes médicaux.

Le but est de maintenir un poids constant. Les apports excessifs d’aliments riches en glucides
et en lipides, particulierement lors de I'lFTAR, doivent étre évités. Les glucides a absorption
lente peuvent étre conseillés lors du SUHOOR et les glucides & index glycémique éelevés lors
de I'IFTAR, 1l est aussi recommandé d’augmenter les apports liquidiens entre I'IFTAR et
I’IMSAK et que le repas du SUHOOR doit étre pris le plus tardivement possible, proche de
I’'IMSAK (36).

I1.4.5. Adaptation de I’exercice et de I’activité physique :

Il faut conseiller une activité physique réguliére et adaptée. Cependant, il faut éviter les
exercices physiques intenses qui peuvent augmenter le risque d’hypoglycémie, particulierement
quelques heures avant la rupture du jelne. On peut proposer une activité physique deux heures
apres I'IFTAR. La priére du TARAWIH, doit étre considérée comme une partie du programme
de I’exercice physique quotidien. Chez certains diabétiques de type 1 mal équilibré, I’exercice

peut provoquer une hyperglycémie sévére (36).

11.4.6. Surveillance des pieds :

La surveillance des pieds quotidienne recommandée sera continuée durant cette période,
sans changement. Le mois de Ramadan peut méme étre propice pour attirer 1’attention des
patients sur la surveillance de leurs pieds. En effet, le Coran encourage les fidéles a se laver trés
réguliérement. [sourate 5, verset 6] « O les croyants ! Lorsque vous vous levez pour la Salat,
lavez vos visages et vos mains jusqu’aux coudes, passez vos mains mouillées sur vos tétes ; et
lavez vous les pieds jusqu’aux chevilles. » Cette pratique, appelée Al woudou, petites ablutions,
donne la possibilité aux musulmans diabétiques de surveiller leurs pieds plusieurs fois par jour
(36).

11.4.7. Protocole médical et recommandations thérapeutiques :
Tout diabétique souhaitant je(iner pendant le ramadan doit étre préparé par un bilan

médical et intégré a un programme éducatif structuré pour observer les jelines les moins risqués.

Cette evaluation doit étre faite 6 a 8 semaines avant le Ramadan. Elle se concentrera sur le
contrle de la glycémie, de la tension artérielle et des lipides sanguins. Des évaluations

biologiques appropriées doivent étre demandees et analysées.
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Les patients doivent recevoir des conseils médicaux specifiques sur les risques potentiels qu'ils
doivent accepter s'ils décident de jelner, de se stabiliser et d'étre en sécurité, en fonction de leur
situation personnelle. L'évaluation doit également porter sur les patients qui ne souhaitent pas

jedner car ils sont a risque d'hypoglycémie et d’hyperglycémie pendant le Ramadan (36).

11.4.7.1. Compatibilité des voies d’administration des thérapeutiques avec le

jeGne du Ramadan :

Certains diabétiques ne nécessiteront pas de modification particuliére s'ils considérent
leurs voies d’administration compatibles avec leurs jelines. Cependant, certaines formes
galéniques ne sont pas compatibles avec le jeline et devraient étre discutées avec le patient sur

les adaptations possibles....

Face a ce constat, la Fondation Hassan Il pour la Recherche Scientifique et Médicale sur le
Ramadan avait organisé en juin 1998, en collaboration avec les principales institutions
islamiques, islamo-culturelles et islamo-médicales du monde musulman une conférence de

consensus sur la compatibilité des voies d’administration avec la pratique du jeline du Ramadan

(52).
Ces experts étaient parvenus au consensus suivant :

v" Voies d'administration compatibles avec le jeline du Ramadan, selon la totalité des
participants : gouttes ophtalmiques, gouttes ou nettoyages auriculaires, injections intra-
veineuses, sous-cutanées, intramusculaires et intra-articulaires, ovules gynécologiques et
antiseptiques vaginaux, cremes, gels et pommades, patchs, Nitroglycérine par voie sublinguale
dans le traitement des crises d'angor, oxygénothérapie, anesthésie, gargarisme et aérosol
buccaux, soins dentaires, extraction et brossage (cure-dents), a condition de ne pas avaler les
produits utilisés (53).

v" Voies d'administration compatibles avec le jelne du Ramadan, selon la majorité des
participants : gouttes et aérosols nasaux, aérosol bronchodilatateur, injections intra-rectales,
suppositoires (53).

v" Voies d'administration non compatibles avec le jeline du Ramadan: voie orale, injection
intra-veineuse a but nutritif. Selon la majorité des responsables musulmans, les seules voies
d’administration qui invalident le jeine sont donc la voie orale, quelle que soit la cause
(nutrition, boisson, médication), ainsi que la nutrition et I’hydratation parentérales (53).

Cependant, ce point de vue d’experts n’est pas forcément partagé par tous les patients. Certains

pensent que toute médication leur est interdite lors du jene du Ramadan, quelle que soit la voie

( 1
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d’administration. Par exemple une étude anglaise a montré que la majorité des patients
interrogés refusait de s’administrer des gouttes ophtalmiques durant les heures du jetine (53).
Ainsi 74 % des patients qui devaient s’administrer des gouttes dans la journée soit arrétaient

leur traitement soit le limitaient aux prises durant les heures de rupture du jedne.

11.4.7.2. Adaptation des traitements antidiabétiques :

11.4.7.2.1. Patients diabétiques de type 2 :

<> Patients sous antidiabétiques :
» Metformine ou inhibiteurs I’a-glucosidase (acarbose)
L’utilisation de la metformine et/ou de 1’acarbose chez les diabétiques de type 2 pendant

le Ramadan est considérée comme stre. Aucune modification de la dose n’est nécessaire.

» Glitazones
Les patients sous glitazones, qui sont des agents insulino-sensibilisateurs, ont un risque
faible d’hypoglycémie. Mais ces molécules peuvent amplifier I’effet hypoglycémique des

sulfamides,

» glinides et I’insuline
Les données cliniques sur 1’utilisation de la pioglitazone au cours du Ramadan révelent
que comparativement au placebo, la pioglitazone améliorait considérablement le contréle

glycémique au début, au milieu et apres le Ramadan.

Il n’y avait pas de différence dans le nombre d’événements hypoglycémiques entre les

deux groupes mais par contre une augmentation significative du poids (54).

Aucun ajustement de traitement n’est nécessaire pendant le Ramadan et les doses peuvent

étre prises avec I'IFTAR ou SUHOOR.

» Insulino Sécrétagogues d’action courte
Les méglitinides tels que le répaglinide sont pris avant les repas. Dans deux petites études
observationnelles, aucun événement hypoglycémique n’a été rapporté chez les patients traités

par le répaglinide pendant le Ramadan (55,56).

Une troisieme étude n’a mis en évidence aucune différence dans I’hypoglycémie par

rapport a I’insuline glargine ou au glimépiride (57).

La courte durée d’action et le faible risque d’hypoglycémie de ces agents les rendent

attrayants pour une utilisation pendant le Ramadan.

( 1
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La dose quotidienne sur la base de 3 prises peut étre réduite a 2 prises (avant I'IFTAR et

le SUHOOR) pendant le Ramadan, en fonction de la taille du repas.

» Sulfamides hypoglycémiants
Les sulfamides hypoglycémiants sont associés a un risque d’hypoglycémie plus élevé par
rapport aux autres médicaments antidiabétiques oraux, ce qui a suscité certaines inquiétudes
quant a leurs 12 utilisations pendant le Ramadan. Toutefois, ce risque varie d’'un médicament a
I’autre dans cette classe en raison des interactions entre récepteurs, des affinités de liaison et

des durées d’action.

» Inhibiteurs de la DDP4 «Gliptines»

Les résultats de plusieurs études indiquent que la vildagliptine est efficace pour améliorer
le contréle glycémique et que la vildagliptine et la sitagliptine sont associées a de faibles taux
d’hypoglycémie pendant le jelne particulierement pour les hypoglycémies sévéres en
comparaison avec les sulfamides hypoglycémiants, ce qui en fait des options de traitement

intéressantes pendant le Ramadan (60,61,62).

Ces médicaments ne nécessitent aucune modification du traitement pendant le Ramadan.
D’autres gliptines approuvées plus récemment (1’alogliptine, la saxagliptine et la linagliptine)

doivent encore étre étudiées pendant le Ramadan.

» Agonistes du récepteur du GLP1
La liraglutide permet de réduire efficacement le poids, le taux d’HbAlc pendant le
Ramadan avec beaucoup moins d’hypoglycémies en comparaison aux sulfamides
hypoglycémiants (63,64). Tant que la titration a été faite de maniéere appropriée avant le

Ramadan (6 semaines avant), aucune autre modification du traitement n’est nécessaire.

Les données relatives a I’utilisation de nouveaux agonistes du GLP-1 (lixisénatide,

dulaglutide et albiglutide) pendant le Ramadan font défaut.

» Inhibiteurs de SGLT2 «Glifozines»
Les glifozines ont démontré une amelioration efficace du controle glycémique et de la
perte de poids et sont associés a 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, certains probleémes de sécurité ont été soulevés, tels que I’augmentation de la

déshydratation ou de I’hypotension orthostatique ainsi que le risque d’acidocétose (65).
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Les patients considérés plus a risque de complications, tels que les personnes agées, les
insuffisants rénaux, les hypotendus ou ceux prenant des diurétiques, ne doivent pas étre traités
avec des glifozines. Ils devraient étre pris avec I’IFTAR et il faut assurer une bonne hydratation
(66). En raison du faible risque d’hypoglycémie associé auxglifozines, aucune adaptation de la

posologie n’est nécessaire.

<> Changements des traitements antidiabetiques recommandés chez les

diabétiques de type 2 qui jelnent durant le Ramadan

Tableau 8 : Traitements antidiabétiques recommandés chez les diabétiques de type 2 jelnant
durant le Ramadan (36).

v' Metformine : La dose quotidienne reste inchangée.
1 prise : prendre au moment de I'lFTAR. (en général si IRC avec DFG < 60 ml/min :
19/))
2 prises : 1g au moment de I'lFTAR et 1g au moment du SUHOOR.

v' Acarbose : Pas de modification.

v’ Glitazones : Pas de modification. Peut etre prise a I'lFTAR ou SUHOOR.

v Agonistes du GLP1 : Une fois titration de la dose appropriée aucune
modification n’est nécessaire.

v" Inhibiteur du DDP4 : Pas de modification de dose.

v' Glinides : (insulino-secretagogues a action courte)
1 prise : prendre au moment de I'lFTAR.
2 prises : prendre la méme dose au moment de I'lFTAR et la moitié de la dose au
SUHOOR.
3 prises : prendre la moitié de la dose du matin au SUHOOR et les doses de midi et
du soir au moment de I'lFTAR.

v' Sulfamides hypoglycémiants :
Utiliser un sulfamide de derniere génération si possible a libération modifiee
(gliclazide), Evitez le glibenclamide.
1 prise : prendre au moment de I'lFTAR. La dose peut étre réduite chez les patients
présentant un bon contrdle glycémique.
2 prises : prendre la méme dose au moment de I'lFTAR et la moitié de la dose au
SUHOOR.
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v" Inhibiteurs du SGLT2 :
Aucune modification de dose.
La dose devrait étre prise a 'lFTAR.
Boire beaucoup en dehors des périodes de jelne.
Ne doit pas étre utilisé chez les personnes agées, les patients atteints d’insuffisance

rénale, les patients hypotendus ou ceux prenant des diurétiques.

» Diabétiques de type 2 traités par insuline
L’utilisation d’insuline pendant un jeline prolongé entraine un risque accru
d’hypoglycémie, en particulier chez les diabétiques de type 1, mais également chez les

diabétiques de type 2.

L’utilisation d’analogues de I’insuline (basale, prandiale et prémix) est recommandée par
rapport a I’insuline humaine classique en raison de nombreux avantages, notamment une

diminution du taux d’hypoglycémie (67).
Les personnes tres 4gées avec un diabete de type 2 sous insuline sont a haut risque.

Le but est de maintenir des doses nécessaires d’insuline basale pour prévenir I’hyperglycémie

a jeun.

Une stratégie efficace serait 1’utilisation d’insuline basale a longue durée d’action plus une
insuline d’action courte, avant les deux principaux repas (IFTAR et SUHOOR). Cela pourrait

assurer une couverture satisfaisante tant que la posologie de chaque injection est individualisée.

Bien que I’hypoglycémie soit moins fréquente, il y a toujours un risque, particuliérement chez
les patients sous insulinothérapie pendant plusieurs années ou chez ceux avec un déficit

important de la sécrétion d’insuline.

Pour les diabétiques de type 2 avec sécrétion résiduelle d’insuline persistante, une seule

injection d’insuline basale pourrait suffire pour avoir un équilibre acceptable.

Cependant, la plupart des patients nécessiteront une insuline d’action rapide pour pallier a
I’excursion glycémique postprandiale de I’IFTAR et d’autres nécessiteront un complément

d’insuline d’action courte lors du SUHOOR.

Leutilisation d’une basale seule type glargine ne semble pas augmenter le risque

d’hypoglycémie par rapport aux patients non a jeun ou sous antidiabétiques oraux (55,57).
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Pour les patients sous insuline basale et sulfamides, une décision sur la nécessité de réduire les
doses des deux agents, ou de ne commencer que par ’insuline, est nécessaire sur la base d’une

évaluation individuelle.

Si un patient prend de 1’insuline mixte pré-mélangée, il est important de vérifier la glycémie a
midi avant d’augmenter la dose du pré-SUHOOR. Si la glycémie a midi est inférieure a 1,10
g/l et que la glycémie avant I'IFTAR n’est pas a I’objectif, les analogues de I’insuline a action

prolongée sont préférés.
11.4.7.2.2. Patients diabétiques de typel :

En général, les diabétiques de type 1, sont a haut ou tres haut risque de développer des
complications séveres. Ce risque est particulierement élevé chez les patients mal équilibrés,
inconscients du risque hypoglycémique, avec un contrble glycémique instable, des
hospitalisations fréquentes, incapables de surveiller leurs glycémies plusieurs fois dans la
journée et ceux non couverts par la securité sociale, On doit fortement conseiller a ces catégories

de patients de ne pas jedner durant le Ramadan.

Pour obtenir une glycémie proche de la normale, il faut en général plusieurs injections

d’insuline par jour (trois ou plus) ou I’utilisation continue d’insuline par pompe.

Une surveillance stricte et des ajustements fréquents des doses d’insuline sont essentiels

pour atteindre les objectifs glycémiques optimaux et éviter I’hypoglycémie et ’hyperglycémie.

Une étude lors du Ramadan utilisant la mesure continue de la glycémie a montré que
certains patients présentaient des périodes d’hypoglycémie importantes pendant le jelne, sans
étre conscients (68). Il est conseillé aux patients de tester leur glycémie réguliérement tout au

long de la période du jelne.

Certains patients avec un diabéte de type 1, prennent la décision de jener. La surveillance
des glycémies doit étre renforcée notamment en fin d’aprés-midi ou devant tout symptéme ou

événement clinique.

Grace aux avancées technologiques, il existe un dispositif de mesure continue de la
glycémie qui consiste a passer le lecteur au-dessus d’un capteur placé au bras, il permet de
scanner et mesurer instantanément la glycémie capillaire a n’importe quel moment de la
journée. Ce dispositif n’est pas encore disponible en Algérie, mais nous pensons qu’il doit étre
accessible aux diabétiques de type 1 car il améliore considérablement la qualité de vie en évitant

les piqures fréquentes aux doigts et la consommation des bandelettes.
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Le diabete de type 1 crée une condition qui nécessite une auto prise en charge rapprochée
avec un ajustement horaire conciliant les apports alimentaires, les aptitudes physiques et

I’ajustement thérapeutique avec une concomitance la plus étroite possible.

Ces impératifs sont impossibles a respecter avec un je(ine dépassant 6 a 8 h. le jeine doit

étre interdit et au minimum fortement déconseillé.

Si les diabétiques de type 1 insistent sur le jelne, les ajustements recommandés a

I’insuline sont décrits aux tableaux 9 et 10.

Tableau 9 : Insulinothérapie chez les diabétiques de type 1 (36).

s Insuline Basale (Glargine/Detemir/Degludec) ou intermédiaire (NPH)
1 prise : Prendre a I’'IFTAR. Réduire la dose de 15 a 30%.

2 prises : Prendre la dose habituelle du matin a ’'IFTAR. Réduire la dose du soir de 50% et la
prendre au SUHOOR.

< Insuline rapide (bolus)
Prendre la dose du soir a ’'IFTAR. Ne pas prendre la dose du déjeuner. Réduire la dose du
matin de 25 a 50% et la prendre au SUHOOR.

o,

% Insuline premix

1 prise : prendre la dose normale a I’'I[FTAR.

2 prises : Prendre la dose habituelle du matin a I’IFTAR. Réduire la dose du soir de 25
a 50% et la prendre au SUHOOR.

3 prises : Ne pas prendre la dose du déjeuner. Ajuster les doses de I’IFTAR et SU-

HOOR.

% Modification de la dose d’insuline chez les diabétiques durant le

Ramadan :
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Tableau 10 : Modification de la dose d’insuline chez les diabétiques durant le Ramadan (36).

Glycémie a jeun Basal Rapide Prémix
Pré- Iftar / Pré-
Suhoor

< 0.7 g/l ou | |4Unités

symptomes

0.7-0.9g/l | 2 Unités
09-1.26¢/ Ne pas changer
1.26 -2 ¢/l 1 2 Unités
>29/1 1 4 Unités

% Méthodes de titration des doses d’insuline durant le Ramadan
N.B : La titration de la dose doit étre effectuée tous les trois jours et les ajustements
posologiques doivent étre effectués en fonction de la glycémie. Passer aux analogues de

I’insuline dans la mesure du possible (36).

11.4.7.3. Adaptation des autres traitements

Les patients diabétiques, notamment de type 2, sont souvent des patients
polypathologiques. Donc Leur traitement chronique doit étre adapté durant la période du jelne
du Ramadan. Plusieurs études montrent que les patients ont tendance a modifier arbitrairement
les heures de leurs prises médicamenteuses, le nombre de doses, le temps entre deux prises,
voire le dosage quotidien de leurs médicaments durant le Ramadan, parfois sans avis médical
(69).

En effet, la prise de médicaments par voie orale n’est permise durant le Ramadan qu’entre le
coucher et le lever du soleil, ce qui représente la plupart du temps une période plus courte par
rapport au reste de I’année. Le plan de prise sera adapté en fonction du nombre de prises

quotidiennes.

v Une prise médicamenteuse quotidienne
Les patients pour qui les médicaments sont prescrits le soir n’auront aucun changement

a faire. Ils pourront les prendre durant 1’Iftar sans modifier leur habitude. Par exemple les anti-
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vitamine K (AVK), pris habituellement le soir pour permettre une adaptation rapide suite au

résultat de I’INR, ne nécessiteront aucune modification (70).

Pour les patients a qui les médicaments sont prescrits le matin ou a midi, la solution qui semble
la plus simple consiste a administrer tous les médicaments le soir, lors de I’Iftar. Ceci ne sera
possible qu’apres vérification que cette prise unique du soir est compatible avec un maintien de
I’efficacité et de la tolérance de 1’ensemble des traitements. Par exemple les potentielles

interactions médicamenteuses devront étre recherchées.

Différentes études ont montré que la prise vespérale des traitements antihypertenseurs durant
le jetine du Ramadan n’avait pas d’effet significatif sur 1’efficacité ni la tolérance de ces
traitements. Par exemple, une étude réalisée aupres de 99 patients, traités avant le Ramadan par
une dose quotidienne le matin d’antihypertenseur, et qui les ont pris au cours du 61 jeune
pendant I’Iftar, n’a pas montré de différence significative ni sur la TA systolique, ni sur la TA

diastolique, ni sur la TA moyenne, de jour comme de nuit (71).

Cependant, concernant les diurétiques, la prise vespérale peut étre a 1’origine de désagréments
nocturnes pour les patients, par exemple des réveils plus fréquents dus a un besoin d’uriner.

Dans ce cas, une prise le matin, pendant le Suhour pourra étre plus optimale.

Si le patient préfére prendre I’ensemble de ses traitements au moment de I’ Iftar, un changement
de famille d’anti-hypertenseur peut étre envisagé comme par exemple un IEC ou un inhibiteur
calcique en fonction des contre-indications potentielles et de la balance bénéfice-risque du
patient (52).

La prise du matin sera privilégiée pour d’autres médicaments, comme les corticoides en raison
de leur effet excitant. La prise sera conseillée au milieu du Suhour. De méme, les anti-

dépresseurs stimulants seront pris le matin au Suhour.

Pour les médicaments devant étre pris a jeun, différentes options sont possibles, chacune

induisant des contraintes pour le patient :

» Soit une demi-heure avant le Suhour, mais cela nécessite un réveil encore plus précoce,
» Soit juste avant I’Iftar, mais dans ce cas la prise risque d’étre oubliée avant de manger
car ce repas est attendu durant toute la journee.
Il conviendra donc d’évaluer si la prise a jeun est incontournable ou si la reproductibilité des
conditions de prises pendant cette période du Ramadan suffira a garantir une efficacité et une

tolérance acceptable du traitement.
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Par exemple la prise de Lévothyrox doit étre prise dans les mémes conditions pour garantir une
reproductibilité d’absorption mais ne nécessite pas obligatoirement de prise a jeun.

Des études montrent en effet que la prise de Iévothyroxine au coucher durant le Ramadan
aura une efficacité équivalente a une prise matinale. Dés la fin du jelne, il est conseillé de

reprendre le traitement le matin a jeun (72,73,74).

v" Deux prises quotidiennes
Les patients pour qui des médicaments sont prescrits deux fois par jour peuvent dans la
plupart des cas répartir ces prises entre le Suhour et I’Iftar. Cependant, le temps entre Iftar et
Suhour est presque toujours plus court qu’une journée du reste de I’année. L’intervalle minimal
entre 2 prises devra étre recherché pour chague médicament et notamment pour les

médicaments a marge thérapeutique étroite afin d’éviter un risque de surdosage (53).

Certaines études de pharmacocinétique existent et permettent d’identifier le meilleur moment
de prise au cours du Ramadan comme par exemple pour la théophylline LP. Une étude publiée
en 1990, a comparé des moments de prise différents chez des volontaires sains. Elle a montré
que la biodisponibilité de la théophylline était meilleure lorsqu’elle était administrée vers 4h

(juste apres le Suhour), plut6t que vers 20h (2h apres I’Iftar) (75).

De plus, les variations de la quantité et de la qualité de ’alimentation durant cette période

peuvent modifier la biodisponibilité des médicaments pris au cours des repas.

Ces données montrent que différents paramétres pharmacocinétiques peuvent étre modifiés
pendant la période du Ramadan d’ou I’importance, pour les médicaments a marge thérapeutique
étroite comme les anti-épileptiques, de convenir de moments de prises et de ne pas les modifier
pendant toute la période du Ramadan, et de réaliser des dosages plasmatiques réguliers pour

garantir une concentration plasmatique efficace et non toxique durant toute cette période.

Concernant les traitements antihypertenseurs prescrits 2 fois par jour, une répartition entre

I’Iftar et le Suhour durant le Ramadan semble étre un plan de prise adéquat.

Aucune différence significative dans la TA moyenne n’a été observée pendant et apres le
Ramadan. La seule différence significative était une légére augmentation des TA systolique et
diastolique avant 1’aube, ce qui s’explique par un lever plus précoce, pour le Suhour, alors que

les patients dorment encore a cette heure-la les autres mois de 1’année (76).

v" Plus de deux prises quotidiennes
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Lorsqu’une prise de médicaments au moins trois fois par jour est prescrite, des
modifications du plan de prise devront étre envisagées pour étre compatibles avec la réalisation

du jedne du Ramadan.

Concernant la prise de midi, il sera évalué si les prises peuvent étre décalées ou non sur le matin
et/ou le soir ou si la prise de midi pour certains médicaments peut étre arrétée pendant cette

période.

Lorsque cela est possible, il pourra étre envisagé un passage a des formes a libération ralentie
(comprimés LM, LP, dispositifs transdermiques), ou un changement de principes actifs de la
méme famille avec une demi-vie supérieure (en vérifiant que cela n’augmente pas le risque de

surdosage) pour s’orienter vers une prise unique quotidienne (69).

Lorsqu’il est impossible de trouver une alternative a un traitement par plus de deux doses

quotidiennes, le jelne du Ramadan est fortement déconseillé (77).

Ces adaptations thérapeutiques, que ce soient pour les médicaments antidiabétiques ou les
autres traitements, devraient étre envisagées deux semaines avant le début du Ramadan.
Comme ceci pendant la premicre semaine, une évaluation du maintien de 1’efficacité et de la
tolérance pourrait étre réalisée et durant la deuxieme, ces propositions thérapeutiques seraient

réajustées si besoin.

11.5. La prise en charge est multidisciplinaire :

Un patient diabétique peut, des le diagnostic, bénéficier d’un accompagnement
multidisciplinaire, I’amenant a recevoir du soutien de différents professionnels de la santé.
Outre les métiers repris ci-dessous, d’autres acteurs peuvent intervenir en fonction des besoins

de la personne et de la situation (aide familiale et/ou ménagere, assistant social, psychologue...)
I1.5.1. L’avis du Diabétologue :

Comme spécialiste de la maladie, il intervient dés que la situation médicale du patient
requiert son expertise en termes de traitement, prise en charge et suivi spécifique de situations

complexes.

Cette fonction assurée par différents métiers vient en soutien direct du patient, a domicile ou

dans un centre conventionné. L’éducateur aide le patient a acquérir une autonomie dans la
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gestion quotidienne du diabéte. Il intervient dans le cadre de séances individuelles ou

collectives.
I1.5.2. L’avis du Nutritionniste :

Spécialiste de D’alimentation, le diététicien soutient le patient dans 1’adaptation de son

alimentation quotidienne, dans le respect de ses habitudes, ses moyens et de ses godts.
11.5.3. L’avis du médecin généraliste :

Le médecin généraliste occupe une place centrale dans la prise en charge globale du patient,

en ce compris le suivi régulier des diabétiques.
I1.5.4. L’avis d’Imam :

L’imam joue un role important du fait de son statut religieux pour renforcer la décision du

médecin et de sensibiliser les gens de I’intérét de 1’éducation thérapeutique avant le Ramadan.
I1.5.5. L’avis du pharmacien :

Il délivre le matériel d’auto-contrdle et informe le patient de la bonne utilisation de celui-ci. Il

délivre également le traitement du patient en lui donnant des conseils

11.6. Place de pharmacien dans la prise en charge des patients diabétique

durant ramadan :

Le pharmacien ,en contact régulier avec les patients a un rdle tout particulier a jouer dans

ce domaine ,son role consiste notamment a :

v" Promouvoir le bon usage du médicament

Lors de la dispensation, le pharmacien s’attachera notamment a (78) :

> Expliquer les modalités de prise des médicaments et vérifier la bonne
compréhension du schéma de prise durant ce mois

> Apprendre au patient les techniques particulieres d’administration de certains
médicament (injection, comprimés...)

> Insister sur la nécessité d’une prise réguliere des traitements, méme en 1’absence

de symptémes
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> Sensibiliser le patient aux risques d’une prise médicamenteuse en 1’absence de

conseils pharmaceutiques ou médicaux

> Apprendre au patient a "gérer" les effets indésirables de son traitement :
I'éduquer a la reconnaissance des effets indéesirables, I'informer sur les moyens de limiter leur
risque de survenue, lui expliquer la conduite a tenir s’ils apparaissent et s’assurer enfin de la
bonne compréhension de ces informations.

> Faciliter 1’organisation pratique de la prise des médicaments : élaborer avec le
patient un plan thérapeutique personnalisé clair et détaillé (opérationnel) en intégrant au mieux
ses contraintes et ses habitudes de vie, aider le patient a adapter ses prises de médicament(s)

dans des situations particulieres (décalage horaire, oubli de prise...).

v" Aider le patient a ’apprentissage de I’auto-surveillance :
Le pharmacien peut jouer un role important dans I’apprentissage de 1’auto-surveillance

de la maladie et de ses traitements, notamment :

> Eduquer le patient 4 ’automesure

> Eduquer le patient & la reconnaissance des signes d’alerte

v’ Soutenir et accompagner les patients

Il s’agit notamment de (78) :

> Encourager le patient a exprimer ses inquiétudes, ses éventuels doutes et/ou

difficultés en lien avec la maladie et son traitement, sans les minimiser ;

> Etre disponible et a I'écoute, sans jugement ;

> Faire preuve d’empathie ;

> Porter de I’intérét au patient, sans ingérence ;

> Valoriser tous les efforts réalisés par le patient, méme minimes ;

> L’orienter si besoin vers un autre professionnel de la santé s’il a besoin.
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I11. Population et méthodes

II1.1. Présentation d’étude :

111.1.1. Objectif d'étude :

L’objectif de ce travail est d’évaluer les connaissances des professionnels de la santé :
pharmaciens, médecins, médecins spécialistes, infirmiers et vendeurs en pharmacie, sur le
je(ne et diabéte et de décrire leur prise en charge des patients diabétiques au cours du jeline

du Ramadan.

111.1.2. Type d*étude :

Afin d’atteindre les objectifs tracés, nous avons réalisé une étude descriptive, transversale et

multicentrique aupres d’un échantillon des professionnels de la santé.

111.1.3. Lieu d'étude :

Nous avons mené une enquéte multicentrique aupres des professionnels de la santé travaillant
dans les hopitaux, les officines et les cliniques privées a I'échelle nationale au niveau des

villes.

I11.1.4. Période d’étude :

L’enquéte a été effectuée pendant une période allant du 20 février 2022 au 18 juin 2022
111.1.5. Population étudiée :

La population cible englobe 1’ensemble des pharmaciens officinaux; des médecins
généralistes, endocrinologues, internistes, gynécologues, urologues, des infirmiers ainsi que
des vendeurs en pharmacies possédant les compétences de base pour assurer la qualité et la

sécurité des soins et ayant des contacts fréquents avec les diabétiques.
I11.1.6. Les outils d’investigation :

Questionnaire destiné aux professionnels de la santé :
Le questionnaire comporte 40 questions : 35 questions fermees et 5 questions ouvertes.

Le questionnaire s’articule sur trois (3) parties :
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e Partie 1 : rassemble des informations sociodémographiques concernant les
participants (sexe, age, ville d’exercice, nombre d’années d’exercice, secteur
d'activité). Par le biais de 5 questions

e Partie 2 : évalue a l'aide de 17 questions les connaissances générales des
professionnels de la santé en matiere du jelne et diabéte durant Ramadan.

e Partie 3 : Evalue a l'aide de 15 questions, la pratique des professionnels de la santé
pendant Ramadan avec les patients diabétiques.

111.1.7. Déroulement de I'enquéte :

Un échantillon de 219 professionnels de la santé a été étudié a travers cette enquéte, y

compris :

99 connectés sur une plate-forme en ligne ”’Google Forms”, partagés dans des groupes des
pharmaciens et médecins sur Facebook, Linkedin, et télégramme en Algérie, et des contacts

personnels.

120 ont éte interviewes en direct dans les officines, les hopitaux et les cliniques privées.
111.1.8. Exploitation des données :
111.1.8.1. Saisie des donnees :

La saisie était faite a la fin de la collecte des données. Les informations ont été initialement
saisies sur Microsoft Office Professionnel Plus 2016 puis transférées vers le logiciel IBM
SPSS statistiques version 26 pour I’analyse statistique, les données recueillies ont eté
transférées aux graphiques sur Excel.

111.1.8.2. Contrdle et traitement des donnees :

Une double saisie a été réalisée pour toutes les données afin de corriger les éventuelles
erreurs. En utilisant des statistiques descriptives (fréquence, moyenne, écart-type), on s’est
renseigné aupres de 1’épidémiologiste en particulier pour détecter les valeurs extrémes,

aberrantes ou manquantes et corriger toute erreur.
111.1.8.3. Analyse statistique :

On a procédé a lI'analyse statistique par le logiciel SPSS dans sa 26e version. Les méthodes

employées étaient en premier lieu celles des statistiques descriptives classiques a 1’aide des
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estimations des effectifs et des pourcentages pour les variables qualitatives, ainsi que des

moyennes et des écarts-types pour les variables quantitatives. En second lieu, les tests
statistiques employés pour I’analyse : khi deux pour la comparaison des pourcentages, erreur

standard pour indiquer les fluctuations des mesures dans I’échantillon des données.

111.1.8.4. Aspect éthique :

Les informations communiquées par les volontaires sont traitées de maniere totalement

confidentielle, dans lequel chaque questionnaire a été codé a la place du nom.

Tous les professionnels de la santé que nous avons interviewés ont consenti a participer a

cette enquéte.

Nous avons respecte la décision du personnel de ne pas participer a I’enquéte et d'y répondre.
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V. Résultats :

Dans ce chapitre, nous interprétons les résultats des professionnels de la santé

(pharmaciens, médecins et autres spécialistes), qui mettent I'accent sur trois parties.

La premiére partic portait sur 1’évaluation des données sociodémographiques des

professionnels de la sante.

La seconde partie s'est concentrée sur [I'évaluation des connaissances génerales des
professionnels de la santé concernant l'intérét des patients diabétiques qui se présentent a leurs
préparatifs de jeGne du Ramadan.

La troisieme partie était axée sur I'évaluation des pratiques générales des professionnels de la

santé a I'égard du diabéte et du ramadan chez les patients diabétiques.
IV.1. Résultats de I’enquéte aupres des professionnels de la santé :

Afin de mieux évaluer les connaissances et les pratiques des professionnels de la santé
sur le jeGne du ramadan pour les diabétiques, un questionnaire était mis en place pour les

interroger. Leurs réponses seront reportées et analysées dans cette partie.
IV.1.1. Description des populations étudiées :

IV.1.1.1. Répartition des professionnels de la santé selon les caractéristiques
sociodémographiques :
La description en fonction des caractéristiques sociodémographiques -1’age et le genre-

est présentée dans le tableau 1 et 2.

Parmi 219 professionnels de la santé interrogés, 132 personnes étaient des femmes
(60.3%0) et 87 étaient des hommes (39.7%0). Le sex-ratio était de 0,66.

On a trouve que presque la moitié (48,4%) des professionnels de la santé interrogée était agée
entre 20 et 30 ans, alors que le quart (24,2%o) était agé entre 30 et 40 ans ; arrivait ensuite la
proportion des personnes agées entre 40 et 50 ans et enfin celles agées de plus de 50 ans avec

12,8% et 14,6% successivement.

La moyenne d’age globale (moyenne+ écart-type) était de 34.36+ 10,94 ans. La moyenne
d’age était significativement plus élevée chez les hommes (38.10+ 12,04 ans) par rapport a
celle des femmes qui était 31.89+ 9,42 ans (p<0.001).
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Nous avons également trouvé que le pourcentage (71.7%) des femmes jeunes agées entre 20 et

30 ans était significativement plus élevé au pourcentage des femmes agées de plus de 30 ans.

(20-30 ans) et 28.1% au-dela de 50 ans, vs 28.3 et 71.9% chez les hommes pour les mémes

tranches d’age

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des professionnels de la santé

Ensemble Homme Femme p
Effectif totale % Effectif % Effectif %
Population 219 100% 87 39,7% 132 60,3%
globale
[20-30] 106 48,40% 30 28,3% 76 71,7% 0,001
ans
[30-40[ ans 53 24,20% 23 43,4% 30 56,6%
[40-50[ ans 28 12,79% 11 39,3% 17 60,7%
>50 ans 32 14,61% 23 71,9% 9 28,1%
Tableau 2 : Age moyen des professionnels de la santé
Ensemble Homme Femme
La moyenne d’age 34.36 38.10 31.89
Ecart-type 10.94 12.04 9.42

IV.1.1.2. Répartition selon la ville d’exercice :
La répartition des professionnels de la santé selon la ville d’exercice est représentée dans

la figure 1.
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M Blida

H Alger
M Bouira
M Miliana
i Médea

M Autresvilles

Figure 1 : Répartition des peofessionnels de la santé selon la ville d’excercice

Parmi les participants de notre echantillon , 33.79% professionnels excercaient dans la ville de
de Blida et 14.16% travaillaient a Alger. Pour les autres villes, nous avons rapporté 7.76% a
Bouira, 5.48% a Médéa et 6.85% a Miliana. Les autres étaient répartis sur d’autres villes dans

d’autres wilaya et représentaient 32.42% de I’ensemb]e.

IV.1.1.3. Répartition des professionnels de la santé selon la profession :
La répartition des professionnels de la santé selon leurs professions est représentée dans la

figure 2.

m Pharmaciens
m Médecins
Autres

Figure 2 : Répartition des professionnels de la santé selon la profession

Au total, nous avons interrogé 114 (soit 52.05%) pharmaciens, 80 (36.53%) médecins

personnes parmi les autres professionnels de la santé (figure 2).
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La figure 3 représente la répartition des médecins selon leurs spécialités.

Cardiologue
= Chirurgien en orthopédique
ﬁ' Diabétologue
2,50% | ® Endocrinologue
m Gynécologue

m nfectiologue
Interniste

= Médecin

m Médecin autre spécialité
Médecin du travail

m Médecin généraliste

m Ophtalmologue

m Pédiatre

= Urologue

2,50% |
1,25% |

1,25% |
Figure 3 : Répartition des médecins en fonction de leurs spécialités.

Les médecins interrogés étaient représentés par des médecins généralistes avec une proportion
de 43.75% et étaient des médecins internistes. Le pourcentage des diabétologues était
(figure3).

Les autres professionnels sont répartis selon leurs spécialités sur la figure 4.

= Infirmier

m Biologiste

Vendeur en pharmacie

m Kinésithérapeute

Figure 4 : Répartition des autres professionnels de la santé en fonction de leur spécialité
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Les autres professionnels de la santé interroges étaient des infirmiers avec un pourcentage de

48%, des vendeurs en pharmacie avec et enfin des kinésithérapeutes et biologistes avec

4% pour chacun d’eux (figure4).

IV.1.1.4. La réparation selon de la durée d’exercice :

La réparation en fonction de la durée d’exercice est illustrée sur la figure 5.

i [10-15[ans
W [15-20[ ans
4 [5-10[ans
<5 ans

M>20ans

Figure 5 : Répartition des professionnels de la santé en fonction de la durée d’exercice.

Sur I’ensemble des professionnels de la santé interrogées, 46.58 % avaient une durée d’exercice
moins de 5 ans, personnes exercaient leurs professions entre , et

avaient une durée d’exercice entre . Une proportion de 7.31% représentait ceux
dont la durée était de 15 et 20 ans et enfin 13.24 % représentait ceux qui exercent leurs

professions de plus de 20 ans.

IV.1.1.5. Répartition selon la prise en charge des diabétiques au cours du Ramadan :
Répartition des professionnels qui tiennent en charge des patients diabétiques durant ramadan

est illustrée dans la figure 6
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LINon

 Oui

Figure 6 : Répartition de la prise en charge des diabétiques par les professionnels de la santé

au mois de Ramadan.

Les professionnels qui ont affirmé I’habitude de prendre en charge des patients diabétiques dans
leur pratique durant ramadan avaient une proportion de 94%, Les autres qui ne prenaient pas

en charge des patients diabétiques étaient représentés par

IV.1.1.6. Estimation du nombre moyen des diabétiques consultants durant le mois du
Ramadan :
Répartition des patients diabétiques qui se présentent durant le mois du ramadan chez la totalité

des professionnels de la santé est représentée dans la figure?.

60

50

40

30

20

10

0 . .

[1-5[ patients fjour [5-10[ patients fjour [10-15[ patients fjour >15 patients /jour

Figure 7 : Répartition du nombre des patients consultants chez les professionnels de la santé

durant le mois du Ramadan.
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Sur les 219 professionnels questionnés, 56.6% recevaient de 1 a 5 patients diabétiques par jour,

26.9% recevaient de 5 a 10 patients diabétiques par jour ; par contre, seule une minorité (8,2%o)
recevait uniformément entre 10 et 15 et plus de 15 patients diabétiques par jour.

» Le nombre moyen des patients diabétiques recu par les professionnels était de 6+-4

patients diabétiques par jour.

Répartition des patients diabétiques qui se présentent durant le mois du ramadan chez les

pharmaciens et les médecins sont représentés dans la figure 8.

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

B médecin

0,
30,00% B pharmacien

20,00%

10,00%

0,00%

[1-5[ patients /jour  [5-10[ patients [10-15[ patients  >15 patients /jour
[jour Jjour

Figure 8 : Répartition des pharmaciens et des médecins selon le nombre des patients
consultants durant le mois du Ramadan.

Parmi 114 pharmaciens 51.8% recevaient de 1 & 5 patients diabétiques par jour, 28.9%
recevaient de 5 a 10 patients par jour, 8.8% recevaient entre 10 & 15 patients diabétiques par

jour et 10.5% recevaient plus de 5 patients.

Sur 80 médecins 57,5% ont recu 1 & 5 patients diabétiques par jour, 26,3% ont regu entre 5 et
10 patients par jour, 8,8 % des patients ont recu de 10 & 15 patients diabétiques par jour et 7,5

% ont recu plus de 5 patients.
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Nous n'avons pas constaté une grande différence notable entre les pharmaciens et les

meédecins en ce qui concerne le nombre de patients consultés par jour.

IV.1.1.7. Répartition selon le temps accordé :

La répartition du temps accordé aux patients par les professionnels de la santé représentée dans

la figure 9.
35% -
30,10%

30% - 28,309

25% -

20% -

’ 16% 16,40%
15% -
9,10%

10% -

5% -

0% . Y ' . /

0-5min 5-10min 10-15min 15-20min >20min

Figure 9 : répartition du temps consacré pour chaque patient diabétique (min) durant

Ramadan

Prés de 30% des personnels déclaraient accorder de dix a quinze 10- 15 minutes pour chaque
patient diabétique, 28% des professionnels prenaient de 5-10 minutes, et seulement 9.10% des

professionnels consacraient plus de 20 minutes de leurs temps pour chaque patient.

> La moyenne globale du temps était approximativement de 11+6 minutes par chaque
professionnel.
> Le temps accordé par les médecins avec leurs patients avec une moyenne de 14.3+ -
5.8 minutes était significativement le plus élevé (p<0.001). Les pharmaciens passaient
du temps en moyenne 9,4 +-5, alors que les autres spécialistes s spécialistes faisaient
une moyenne de 9,1 +-6.
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IV.1.1.8. Répartitions de la réception des professionnels des diabétiques jelnants et non

jelnants :

180
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|

Patients diabétiques jelinants et les
non jednants

Patients jelinants

Figure 10 : Répartition des réponses des professionnels selon la réception des diabétiques

jednants ou pas durant le Ramadan.

On constate que 162 (73.97%) professionnels recevaient les personnes diabétiques jelinants et

les non jednants les deux a la fois alors que 54 (24.66%) recevaient que des diabétiques jelinants
(figure 10).

IVV.1.1.9. Discussion avec les patients diabétiques avant ramadan concernant le je(ne :

X/
°

La proportion des professionnels de la santé ayant discuté :




CHAPITRE IV : Résultats [

12,80%

ENon
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Figure 11 : Répartition des réponses des professionnels de la santé sur la discussion du jeune

avec leurs patients diabétiques avant Ramadan.

La majorité des professionnels 87.20% affirmaient qu’ils discutaient avec leurs patients avant

ramadan a propos du je(ine contre 12.80% qui ne discutaient pas avec leurs patients.

®,
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Figure 12 : Répartition des professionnels de la santé suivant la période de la mention du

jedne avec leurs patients.
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Parmi les 219 professionnels affirmant la discussion, 110 avaient I'nabitude de parler du

jeune avant un mois, 35 I’abordaient la veille du ramadan, 27 entamaient la discussion avant 2
mois et le plus faible pourcentage 18 discutaient du ramadan avant 3 mois, et pour le reste

aucune réponse n'a été trouvée.

X/

s Dinitiative de la discussion :
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Figure 13 : Répartition des personnes initiant la discussion du jelne.

Deux tiers des professionnels de la santé 60.3% affirmaient que c’est le patient qui parlait en
premier lieu sur son diabete durant ramadan, versus un tiers 35.6% rapportaient que ce sont
eux comme professionnels qui abordaient la discussion sur le diabéte et ramadan en premier
lieu, par contre 4.1% seulement disaient que c’est ’entourage du patient (sa famille ou ses

amis) qui abordaient le sujet.

“ Les points abordés avec les diabétiques lors de la discussion :
La répartition des professionnels de la santé en fonction des conseils donnés aux diabétiques

est représentée dans la figure 14.
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Toutes les réponses 44
Le soutien psychologique 15
Complications du jetine S0
Rupture du jetine 40
Rappel sur le suivi biologique 31
Les soins et ’hygiéne des pieds 25
Activité physique 84
Rythme de contrdle de la glycémie 129
Régime alimentaire 155
Traitement 163

0 50 100 150 200

Figure 14: Répartition des points abordés par les professionnels de la santé avec les

diabétiques durant ramadan.

Sur 219 professionnels de la santé, 163 ont conseillé les diabétiques sur leurs traitements durant
le ramadan et 155 ont expliqué aux patients I'importance d'une alimentation équilibrée, 129 ont
indiqué qu'ils insistaient sur le rythme du contrdle de la glycémie, 84 sur I'importance de
I'activité physique, 25 sur les soins et I'hygiene des pieds,31 insistaient sur le rappel du suivi
biologique, 40parlaient de la rupture du jeune, 50 sur les complications ,15 donnaient du soutien

psychologique et 44 abordaient tous les points précédents.

La répartition des pharmaciens en fonction des conseils donnés aux diabétiques est représentée

dans la figure 15 .
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M Pharmaciens

Figure 15 : Répartition des points abordés par les pharmaciens avec les diabétiques durant
Ramadan.

Soit 78.95% des pharmaciens donnaient des conseils aux diabétiques concernant leurs
traitements durant ramadan et 71% des pharmaciens expliquaient aux patients I'importance d'un
régime alimentaire équilibré, 56.14% déclaraient qu'ils insistaient sur le rythme de contrdle de
la glycémie,28.95% sur l'importance d'activité physique,21.93% les soins et 1’ hygiéne des
pieds,26.32% insistaient sur le rappel du suivi biologique, 27%parlaient de la rupture du jeune
et en faible taux 15.79% donnaient du soutien psychologique et 14.91% abordaient tous les
points précédents.

La répartition des médecins en fonction des conseils donnés aux diabétiques est représentée
dans la figure 16.
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Figure 16: Répartition des points abordés par les médecins avec les diabétiques durant

Ramadan

Presque la totalité des médecins 95% déclaraient qu’ils abordaient avec les patients les
conseils sur le rythme de contréle de la glycémie, régime alimentaire et le traitement avec un
taux de 55% ,39 % avaient I’habitude d’aborder les complications du jeune ,38% parlaient de
I’activité physique,24 % parlaient de soins et I’hygiéne des pieds et donnaient un soutien
psychologique aux patients ,29% parlaient de la rupture du jeune ,19% parlaient du rappel sur

le suivi biologique et 41% confirmaient qu’ ils parlaient sur tous les points précédents .

X/

« Les points relatifs au traitement avec les diabétiques lors de la discussion :
La répartition des points relatifs aux traitements abordés par les pharmaciens et les
médecins est illustrée dans la figure 17.
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Figure 17 : répartition des points relatifs au traitement abordé par les pharmaciens et les

médecins avec les diabétiques durant Ramadan.

On constate que les pharmaciens(67) parlaient beaucoup plus des horaires de la prise des
médicaments, tandis que les médecins(62) basaient surtout sur la modification de la dose et les

horaires de prise des médicaments les deux a la fois durant Ramadan.

1VV.1.1.10. Répartition du suivi des patients diabétiques par les professionnels de la santé

durant ramadan :

Répartition du suivi des patients diabétiques par les pharmaciens durant ramadan est illustrée

dans la figurel8.

m Oui
= Non

Figure 18 : Répartition des pharmaciens selon le suivi régulier des patients diabétique.
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Un pharmacien sur deux déclarait suivre régulierement leurs patients diabétiques durant
Ramadan.

Répartition du suivi par les médecins est illustrée dans la figurel9

26,25%

m Oui
Non

Figure 19 : Répartition des médecins selon le suivi régulier des patients diabétique.
Trois quart des médecins soit 73.75% déclaraient suivre réguliérement leurs patients durant

Ramadan.

IV.1.1.11. Répartition des professionnels de la sante selon le suivi de leurs conseils par les
diabétiques :

Reépartition des professionnels selon le suivi de leurs conseils par les diabétiques est
représentée dans la figure 20.
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H Oui
Non

Figure 20 : Répartition des professionnels de la santé selon le suivi de leurs conseils par les

diabétiques.

Plus de 80% des professionnels déclaraient que leurs patients diabétiques adhéraient a leurs

conseils durant le mois de ramadan.

IV.1.1.12. Répartition de la réévaluation des patients diabétiques jeGnants par les

professionnels de la santé aprés ramadan :

Le pourcentage des pharmaciens qui réévaluaient les diabétiques qui ont jeuné aprés Ramadan

est illustré dans la figure21.

Oui
m Non

Figure2l : Répartition de la réévaluation des patients diabétiques je(nants par les

pharmaciens aprés Ramadan.
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Plus de la moitié¢ des pharmaciens53.5% affirmaient qu’ils avaient 1’habitude de réévaluer

leurs patients apres Ramadan.

Le pourcentage des médecins qui réévaluaient les diabétiques qui ont jeuné apres Ramadaest

illustré dans la figure22

® Ou1
Non

Figure 22 : Répartition de la réévaluation des patients diabétiques jelnants par les médecins

aprés Ramadan
La quasi-totalité des médecins soit 86.25% réevaluaient leurs patients apres ramadan.

IV.1.1.13. Répartition des types de diabete des patients les plus rencontrés par les

professionnels de la santé durant ramadan :

Les types de diabéte des patients les plus rencontrés par les professionnels de la santé durant

ramadan est illustrés dans la figure23.
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83,11%

53,42%

20,09%

pourcentage

Type 1 Type 2 Gestationnel
Figure 23 : Repartition des types de diabéte des patients les plus rencontrés par les
professionnels de la santé durant Ramadan.

Le diabéte type 2 est le plus fréquemment rencontré durant le ramadan 83.11%, le diabéte

type 1 dans 53.42% des cas et le diabéte gestationnel dans 20.09% des cas.

IV.1.1.14. Reépartition du type de diabete le plus difficile & gérer que rencontraient les

professionnels de la santé chez les patients durant ramadan :

Répartition du type de diabéte le plus difficile a gérer que rencontraient les professionnels de
la santé chez les patients durant ramadan est représentée dans la figure 24.

57,99%

40,64%
24,20%
0,46%

Type 1 Type 2 Gestationnel Aucune difficulté

pourcentage

Figure 24 : Répartition du type de diabéte le plus difficile & gérer que rencontraient les

professionnels de la santé chez les patients durant Ramadan.
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Soit 57.99% des professionnels de la santé déclaraient qu’ils trouvaient beaucoup de difficultés

avec le type 1 plus que les types 2 avec un taux de 40.64 % plus gestationnel avec un taux 24%

et seulement 0.46% déclaraient qu’ils ne rencontraient pas des difficultés.

IV.1.1.15. Répartition des professionnels de la santé concernant ’orientation des patients

vers ’imam :
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Figure25 : Répartition des professionnels de la santé concernant I’orientation des patients

vers I’imam.

Les résultats nous ont montré que 36.62 % orientaient les patients vers I'imam.

I1V.1.1.16. Répartition des complications les plus fréquentes chez les personnes diabétiques

pendant le caréme :

Répartition des complications les plus fréquentes chez les diabétiques au cours du Caréme selon

les pharmaciens est illustrée dans la figure26.
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96

Figure 26 : Répartition des complications les plus fréquentes chez les diabétiques au cours du

Caréme selon les pharmaciens

Selon 114 pharmaciens, la majeure complication rencontrée chez les diabétiques était

I’hypoglycémie avec un taux de

déshydratation, I’hyperglycémie était rencontrée moins que les autres de

était rencontrée

rencontraient des difficultés avec la

et les AVC n’étaient rencontrés que

, ’acidocétose

Répartition des complications les plus fréquentes chez les diabétiques au cours du Caréme

selon les médecins est illustrée dans la figure27.
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: : : 1
Décompensation cardiaque 125%

. . 1
Aggravation de la fonction renale 1,25%

Les accidents vasculaires cérébraux 17,50% 14
Acidocétose 46,25% 37
Déshydratation 50,00% 40
L'hyperglycémie 56,25% 45
L'hypoglycémie 83 75% 6/

Figure 27 : : Répartition des complications les plus fréquentes chez les diabétiques au cours

du Caréme selon les médecins

Selon 80 médecins, la majeure complication rencontrée chez les diabétiques était
I’hypoglycémie avec un taux de 83.75%, 56.25% rencontraient des difficultés avec
I’hyperglycémie, la déshydratation était rencontrée moins que les autres de 50%0, I’acidocétose

était rencontrée 46.25%, les AVC n’etaient rencontrés que 17.5%.

D’aprés les pharmaciens et les médecins, 1’hypoglycémie etait largement majoritaire de

pourcentage, avec I’hyperglycémie et la déshydratation durant ramadan

1VV.1.1.17. Répartition des références pour les professionnels de la santé en cas d’urgence :

La figure 28 montre Les références des professionnels de la santé en cas de difficultés.
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32,88%
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m Diabétologue libéral m Service hospitalier specialisé en diabétologie
Autre spécialiste m Personne
® Maison du diabéte et de la nutrition m podologue

Figure 28 : Répartition des références pour les professionnels de la santé en cas d’urgence.

Soit 52.62 %des professionnels prenaient les diabétologues libéraux comme référents en
cas de difficultés, 32.88% s’adressaient vers les services hospitaliers, contactaient
d’autres spécialistes et le méme pourcentage aux professionnels qui ne contactaient personne
et pour ceux qui s’adressaient aux podologues et maison du diabéte et de la nutrition étaient a

moindre degré.

I1V.1.1.18. Répartition de la méthode de communication entre les professionnels de la santé

en cas d’urgence :

La Distribution des professionnels de la santé en fonction du moyen de communication
avec d'autres services de santé pour résoudre leurs manque d’information concernant certains

patients diabétiques est représentée dans la figure29.

Fenanees téléphoniques _ o

pourcentage

31,91%

Figure 29 : Répartition de la méthode de communication entre les professionnels de la santé

en cas d’urgence.
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Une tres forte tendance pour le taux d'échange téléphonique 80.32%, et 31,91% qui

préféraient les réunions.

IV.1.1.19. Répartition des types d’éducations thérapeutiques selon les professionnels de la

santé :

La répartition des types d’éducations thérapeutiques selon les pharmaciens est représentée

dans la figure30.

séances collectives - 4,39%

autres types d’activités _ 12,28%
un accompagnement téléphonique _ 14,91%
entretiens individuels N 33,33%
Aucune activité | 41,23%

Pourcentage

Figure 30 : Répartition des types d’éducations thérapeutiques selon les pharmaciens

Parmi 114 pharmaciens, 41,23 % ne faisaient aucune activité d'éducation thérapeutique aupres
des patients diabétiques, comparativement a 33,33 % qui effectuaient des entrevues
individuelles avec les patients, 14.91% faisaient un accompagnement téléphonique avec les
patients, 12.28% utilisaient autre types d’activités et en dernier les séances collectives avec

taux tres faibles de 4.39%.

La répartition des types d’éducations thérapeutiques selon les médecins est représentée

dans la figure31.
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séances collectives _ 18,75%
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25,00%
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Figure 31 : Répartition des types d’éducations thérapeutiques selon les médecins.

Sur 80 médecins, 66,25% utilisaient des entretiens individuels pour I'éducation thérapeutique
avec des patients diabétiques, 18,75% de séances collectives, et 25% par échange téléphonique

par contre 16.25% qui ne faisaient aucune activité

1V.1.1.20. Répartition des professionnels de la santé en fonction la formation regue pour

la prise en charge du diabétique durant le ramadan :

La répartition de la nature de formation des professionnels de la santé pour un comportement

favorable aux personnes diabétiques durant Ramadan est représentée dans la figure 32.

universitaire 23,29%

sur terrain 55,71%

complémentaire 21,00%

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00%  50,00%  60,00%

Figure 32 : Répartition de la nature de formation des professionnels de la afin qu’ils prennent

soin des diabétique durant le Ramadan.
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Sur 219 specialistes interroges, 55.71% acquéraient une auto formation sur terrain.

23.29% participaient ont recu une formation au cour de leur études universitaires et 21%

participaient a des formations continues post universitaires.

IV.1.1.21. Répartition des professionnels de la santé selon leur participation aux
séminaires sur le diabéte et ramadan au cours des cing dernieres années
Répartition des professionnels de la santé en fonction de la participation aux séminaires sur le

diabeéte et le ramadan au cours des 5 derniéres années est illustrée dans la figure33.

B Oui

Non

Figure33 : Répartition des professionnels de la santé selon leur participation aux séminaires.

Plus que la moitié des professionnels 58.90% ont confirmé leurs participations aux

séminaires de sensibilisation en ce qui concerne le diabéte et ramadan.

IV.1.1.22. Répartition des sources d’informations des professionnels de la santé :

La Répartition des sources d’informations utilisées par les professionnels est illustrée

dans la figure 34.
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Figure 34 : Répartition des sources d’informations des professionnels de la santé.

Sur 219 professionnels plus de 50 % utilisaient des sites Web, des séminaires et des formations

spéciales comme sources de recherche, 47,95 % des livres médicaux et 33,33 % des journaux
medicaux.

1VV.1.1.23. Comparaison entre pharmaciens-médecins-autres selon leurs connaissances
des recommandations I'lDF-DAR :

Reépartition des professionnels de la santé bien informés sur IDF-DAR est représentée
dans la figure 35.




CHAPITRE IV : Résultats _

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

79,82%

76,04%

62,50%

37,50%

20,17%

B Qui

m Non

24,00%

Pharmaciens Médecins

Autres

Figure 35: Comparaison entre résultats pharmaciens-médecins-autres selon leurs

connaissances de I'lDF-DAR.

Les résultats étaient différents, dont les proportions étaient élevées 62.50% des médecins

qui sont bien informés de I’'IDF-DAR par contre les pharmaciens et les autres spécialistes sont

moins informés (20.17% pharmaciens, 24% autres).

IV.1.1.24. Comparaison entre résultats pharmaciens-médecins-autres selon I’application

des recommandations de I'l DF-DAR :

Répartition des professionnels de la santé selon 1’application des recommandations de 1’

IDF-DAR est représenté dans la figure 36.
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Figure 36: Comparaison entre résultats pharmaciens-médecins-autres selon 1’application des

recommandations de I'|DF-DAR

Les résultats étaient différents, avec une forte proportion de 57.50 % des médecins qui
appliquaient les recommandations de ’'IDF-DAR. En revanche , chez les pharmaciens et autres

spécialistes s'appliquait moins (17.54% pharmaciens, 28% autres).

IVV.1.1.25. Répartition des médecins selon I’utilisation du score de risque chez les

diabétiques qui ont I’intention de jeGner :

La répartition de I’utilisation du niveau du score des niveaux des risques par les médecins avec

leurs patients est représentée dans la figure 37.

78

—
| —



CHAPITRE IV : Résultats _
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Figure 37: Répartition des médecins selon I’utilisation du score de risque chez les diabétique

qui ont I’intention de jedner.

Deux tiers (65%) des médecins qui utilisaient le niveau du score des niveaux de risques

1V.1.1.26. Répartition des médecins et des pharmaciens selon leur satisfaction du score
de risque :
La répartition selon la satisfaction des niveaux des risques par les pharmaciens est représentée

dans la figure 38.

Pharmacien

21,05%

45,61%

M Pas de réponse

H Non

L1 Oui
33,33%

Figure 38 : Répartition des pharmaciens selon la satisfaction des niveaux des risques.
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Soit des pharmaciens avaient indiqué leur satisfaction des niveaux de risques, Par

contre 33,33 % n’étaient pas satisfaits tandis que la majorité n’avait pas répondu.

La répartition selon la satisfaction des niveaux des risques par les médecins est représentée

dans la figure 39.

Médecins

21,25%

f

50,00%

28,75%

L4 Pas de réponse ® Non ® Oui

Figure 39: Répartition des médecins selon la satisfaction des niveaux des risques.

La moitié des 80 médecins ont répondu qu'ils étaient satisfaits des niveaux de risque. L’autre

moitié 21.25 % n’était pas satisfaite et 28.75% n’avait pas répondu.

IV.1.1.27. Répartition de la principale difficulté rencontrée chez les diabétiques rapportée

par les professionnels de la santé :

La répartition de la principale difficulté rencontrée chez les diabétiques rapportée par les
pharmaciens, les médecins et les autres spécialistes durant ramadan est représentée dans la

figure 40.
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médicaments
Pharmacien 22,81% 21,93% 39,47% 1,75% 14,04%
B Medecin 40,00% 21,25% 16,25% 8,75% 13,75%
H Autre 16,00% 40,00% 20,00% 4,00% 20,00%

Figure 40 : répartition de la principale difficulté rencontrée chez les diabétiques rapportés par

les professionnels de la santé

Parmi 219 professionnels 39.47 % pharmaciens choisissaient les horaires de la prise des
médicaments comme principaux défis, 40% des médecins disaient que c¢’est l'adaptation

diététique alors que 40% des autres spécialistes choisissaient le jeline.

1V.1.1.28. Répartition des principales difficultés rencontrées concernant diabéte durant
ramadan chez les pharmaciens et les médecins :

Les difficultés sont représentées dans la figure41.
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Figure 41 : Répartition des principales difficultés rencontrées concernant diabéte durant

ramadan chez les pharmaciens et les médecins

Les deux résultats étaient serrés pour tous les points, avec plus de 70 % pour la difficulté de
persuasion les non jelnants et presque 57% pour le mangue de connaissances chez les patients,
plus de 35% pour les diabétique qui ne supportaient pas leurs situations durant ramadan, le
niveau socio-économique et le changement dus au covid sont mentionnés beaucoup plus chez

les médecins.
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1VV.1.1.29. Répartition des conséquences de la pandémie du covid-19 sur les diabétiques

selon les professionnels de la santé :

La Reépartition des consequences de la pandémie du covid-19 sur les diabétiques selon les
professionnels de la santé est représentée dans la figure 42.
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Figure 42 : Répartition des conséquences de la pandémie du covid-19 sur les diabétiques

selon les professionnels de la sante.

La majorité des professionnels affirmaient le retard des rendez-vous est la majeure
conséquence de cette pandémie , des professionnels insistaient sur la prédisposition
des individus fragilisés, mentionnaient la possibilité d’avoir des interactions entre le
traitement du covid et du diabete, I’absence du data collection et en dernier lieu les

by

plus basses conséquences revenaient aux effets indésirables a long terme de la

vaccination
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IV.1.1.30. Répartition des pharmaciens et des médecins selon la satisfaction de leurs

connaissances sur le diabéte et ramadan :

La Répartition des pharmaciens et des médecins selon leur satisfaction en ce qui concerne
le diabete et ramadan est représentée dans la figure 43.

Non m Qui

70,00%

57,89%

Pharmacien Medecin

Figure 43 : Répartition des pharmaciens et des médecins selon la satisfaction de leurs

connaissances sur le diabéte et ramadan.

Les deux résultats avaient un écart de 28.11%, les médecins étaient satisfaits de leurs
connaissances avec un pourcentage de /0% qui es plus élevé que celui des pharmaciens
%.

1VV.1.1.31. Répartition des résultats des pharmaciens et des médecins sur leur envie du

savoir et de I’information :

La répartition des pharmaciens et des médecins selon leurs désirs d’en savoir plus est

représenté dans la figure 44.
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Figure 44 : Comparaison des résultats pharmacien-médecin concernant le besoin du savoir et

d’avoir de ’information

Les deux résultats étaient proches pour tous les désirs de I’apprentissage. Le traitement et

I'alimentation occupaient un taux élevé au-dessus de 70%.

1VV.1.1.32. Répartition des pharmaciens et des médecins concernant I’utilisation des outils

éducatifs pour les diabétiques :

La Répartition des professionnels selon leur utilisation des outils pour I’éducation du

diabétique est représentée dans la figure 45.




CHAPITRE IV : Résultats [

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

50%

I Non

r Qui

g

Pharmaciens Médecins

Figure 45 : comparaison des résultats pharmaciens-médecins concernant I'utilisation des
outils éducatifs.

Les deux résultats étaient différents dont les proportions étaient élevées pour les médecins
utilisant les outils et les affiches afin de sensibiliser et éduquer les patients diabétiques en ce
qui concernait la gestion de leur diabéte durant ramadan, contrairement aux résultats des

pharmaciens qui avaient un pourcentage plus bas
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V. Discussion :

Le jeune durant le mois de ramadan expose diabétique a des complications grave, si le

patient n’est pas pris en charge correctement par I’ensemble des professionnels de la santé.

L’objectif de ce travail est d’évaluer les connaissances des professionnels de la santé :
pharmaciens, médecins, médecins spécialistes, infirmiers et vendeurs en pharmacie, sur le jetine
et diabéte et de décrire leur prise en charge des patients diabétiques au cours du jelne du
Ramadan.

Afin d’atteindre les objectifs tracés, nous avons réalisé une étude descriptive, transversale

et multicentrique auprés d’un échantillon de 219 des professionnels de la santé.
V.1. Discussion des principaux résultats :

Parmi I’ensemble des 219 professionnels de la santé, 132 étaient de genre féminin (60.3
%) et 87 de genre masculin (39.7 %), marquant ainsi une nette prédominance féminine avec un
sex- ratio de 0.66 (H/F).

L’age de notre population d’étude s’étale sur une étendue de 20 a plus de 50 ans, La majorité
se répartit dans les deux classes d’age de 20 a 30 et de 30 a 40 ans est représentée
majoritairement par des jeunes, avec 1’dge moyen en année (£ écart-type) qui est de 34.36+
10.94, il est significativement plus élevé chez les hommes : 38.10+ 12.04 et 31 + 9.42 chez les

femmes.

Notre échantillon permet une diversité de profils concernant les professionnels de la santé. Le
médecin généraliste et le diabétologue sont les principaux interlocuteurs privilégiés pour les
patients. Le pharmacien, 1’ophtalmologue, gynécologue et les autres spécialistes jouent
également un réle important dans la prise en charge, mais certains d’entre eux ont un manque
d’informations sur la pratique durant ramadan, ceci permet d’envisager différents points de vue

sur la problématique posée.

Nous avons également constaté que presque tous les professionnels interrogés (94.06 %)
avaient déja évoqué d’eux-mémes le sujet du Ramadan avec leurs patients diabétiques.
(87.20%) affirment qu’ils discutaient du jeline avant Ramadan. Parmi les (87.20%), plus de la
moitié (57.89%) avait I'habitude de parler du jelne 1 & 2 mois avant le Ramadan, pour une

consultation spécifique permettant : une évaluation de I’équilibre glycémique et détermination
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du risque li¢ au jetine. C’est pareil pour une étude marseillaise ou 88 médecins généralistes sur

les 101 interrogés disaient avoir parlé du Ramadan a leurs patients avant ce mois.

Pour les résultats pharmaciens- médecins, on n’a pas constaté une grande différence en ce qui

concerne le nombre des diabétiques consultants par jour.

D'apres notre enquéte, 73.97 % des professionnels ont indiqué que tous les patients
diabétiques jeGnant ou non jednant s'intéressaient a la question du diabete et ramadan. Pres de
60% d'entre eux disaient que c'est le patient qui posait la question du diabete et ramadan en
premier lieu et presque 36% affirmaient que ce sont eux comme professionnels qui I’abordaient

en premier.

Plus de la moitié des professionnels discutaient souvent avec les patients principalement
du traitement du diabete (type 1 ou 2) que ce soit médicaments par voie orale ou injectable
(notamment I'insuline) et en deuxiéme lieu sur le contrble de la glycémie, alimentation et
I’activité physique réguliere. Ce traitement doit étre adapter en permanence au profil du patient
et a I’évolution de sa maladie donc il n’y a pas de traitement “unique” contre le diabéte mais
une stratégie médicamenteuse systématiquement accompagnée de mesures hygiéno-diététiques

et d’une activité physique adaptée.

On a constaté que 95% médecins insistaient sur I’importance des contrdles glycémiques
a des moments spécifiques de la journée : en milieu et en fin de journée et aussi en post-prandial
pour vérifier qu’il n’y a pas de risque d’hypoglycémie et 56.41% pharmaciens donnaient le

méme conseil au cas ou il y aurait un déséquilibre, ils feront appel aux médecins.

Pour l'alimentation, 71 % des pharmaciens et 55 % des médecins on en parlait, afin
d’assurer que les changements alimentaires sont respectés. Il est nécessaire d’améliorer les
conseils nutritionnels et méme adapter le plan nutritionnel aux difficultés rencontrées par le
patient lors de la mise en pratique des regles diététiques et suivre un diététicien pour donner des

conseils nutritionnels personnalisés.

Selon les estimations de Salti et al., chez la moitié des patients enquétés, le ramadan
s’accompagne d’un changement de mode de vie avec notamment moins d’activité physique,
plus de sommeil, une alimentation plus abondante et plus riche (surtout en sucre), moins de
boissons et une modification des doses et rythmes des médicaments (ce qui se traduit par une
moins bonne adhésion au traitement). Ces modifications concernent bien évidemment le
nombre et les horaires des repas, ainsi que la composition et la répartition calorique quotidienne
(41).
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Les résultats sont proches concernant les conseils donnés aux patients sur la rupture du

jelne et les soins des pieds, soutiens psychologiques et le suivi biologique.

Tous les ajustements réalisés pendant le mois de Ramadan permettent d’augmenter la
sécurité du jelne, si l'ajustement est mal fait, il aboutit a 1’aggravation de la maladie et la
survenue des complications secondaires plus ou moins graves : hypoglycémie, déshydratation,

hyperglycémie...etc.

On constate que les pharmaciens parlaient beaucoup plus des horaires de la prise des
médicaments, tandis que les médecins se basaient surtout sur la modification de la dose et les
horaires de prise des médicaments les deux a la fois durant Ramadan. Ce résultat s'explique par
le fait que le médecin est le premier professionnel de santé qui a un réle dans I'ajustement de la

dose que les pharmaciens.

L’analyse de nos résultats nous permet de montrer un nombre important des
professionnels qui suivaient leurs patients régulierement durant Ramadan et on a trouvé aussi
que 80% des professionnels approuvaient la pratique de leurs conseils par leurs patients

diabétiques.

Plus de la moitié des pharmaciens 53.5% affirmaient qu'ils avaient I’habitude de réévaluer
leurs patients apres Ramadan pour voir s’il n’y avait pas de probleme apparent pendant le jetine
et 86.25% des médecins interrogés font aussi cette réévaluation afin de donner leur avis médical
concernant leurs cas et pour apporter les changements nécessaires diététiques et médicamenteux

adaptés avec la vie quotidienne de la personne diabétique or de ce mois.

La répartition de la population étudiée selon le type de diabéte le plus fréquent montrait
une fréquence relativement élevée du type 2 (83.11%) que celle du type 1 ( 53.42% ) et
seulement 20.09% avait un diabéte gestationnel. Par contre, pour le type de diabéte le plus

difficile a gérer durant ramadan était celui du diabete de type 1 (57.99%) .

Nous avons constaté que les patients diabétiques de type 2 sont ceux qui jelnaient plus
pendant le ramadan et cette étude est similaire a celle menée en Egypte dans I'étude
épidémiologique du type de diabéete et ramadan ou (79%) des diabétiques du type 2 jelnaient
pendant le ramadan (79), une autre étude sur 1’épidémiologie du diabéte et du ramadan
(EPIDIAR) a démontré aussi que 42, 8 % des musulmans atteints de diabete de type 1 et 78, 7
% des musulmans atteints de diabete de type 2 ont je(iné pendant au moins 15 jours pendant le

ramadan .
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L’Imam joue un réle important du fait de son statut religieux pour renforcer la décision
du médecin, c'est pourquoi un pourcentage faible des professionnels de la santé 35.62 %
faisaient appel a lui pour convaincre et persuader les diabétiques ignorants les complications et
les risques qui menacent leur santé de 1’obligation de rompre leur jetine puisqu'ils sont inaptes
et exemptés religieusement et ils peuvent rattraper leur jeine en faisant sortir une fidya. En fait,
une interview d’étude des attitudes des patients hospitalisés et les professionnels de la santé
dans le sud de la France a révélé que certaines personnes diabétiques préferent discuter du jeine
avec leur imam local plutdt qu'avec leur médecin (80,81). Selon une autre étude menée au
Bangladesh britannique, les imams sont disposés a inclure I'éducation sur le diabéte dans leurs
enseignements (82) et donc il est important de réunir les professionnels de la santé et les

dirigeants religieux pour savoir qui devrait jedner et qui devrait obtenir une exemption.

D’apres les résultats obtenus, la majorité des pharmaciens et des médecins recevaient des
diabétiques qui ont eu comme une complication majeure du jetine I’hypoglycémie provoquée
le plus souvent par un apport alimentaire en sucre insuffisant ou par une activité physique
inhabituelle ou bien par un traitement inadapté (83). L’étude EPIDIAR qui est faite aupres de
12914 patients diabétiques musulmans originaires de 13 pays a montré que le jetne durant le
Ramadan augmente le risque d’hypoglycémie sévere de 4, 7 fois dans le type 1, et de 7, 5 fois
dans le type 2 (41). Un grand pourcentage des médecins et pharmaciens ont rapporté qu’ils ont
constaté chez leurs patients une hyperglycémie avec un grand taux et cela peut étre dii a une
réduction excessive des médicaments pour éviter I’hypoglycémie ou a des apports importants
d’aliments et/ou de sucreries, L’¢tude EPIDIAR a montré aussi que I’incidence de
I’hyperglycémie sévere nécessitant une hospitalisation est 5 fois plus élevée chez le type 2 et 3
fois plus élevée chez le type 1 (avec ou sans acidocétose) (83). La déshydratation est marquée
avec haut pourcentage chez les diabétiques au cours de ramadan selon les médecins et
pharmaciens, elle est liée a la limitation des apports liquidiens surtout si le jedne est prolongé,
peut étre sévere par exces de transpiration en climat chaud et humide et chez les patients

exercant un travail physique intense.

La collaboration entre diabétologue et les autres professionnels de la santé (les médecins,
pharmaciens et les paramédicaux) est essentielle a une prise en charge adequate car ils ont
I'avantage de connaitre I'histoire personnelle du patient ainsi que son contexte familial et cela a
¢été confirmé par 124 professionnels qui s’adressaient a un diabétologue libéral a travers un
appel téléphonique d’un pourcentage de 80.32 % dans le but d’avoir des stratégies

personnalisées sur le plan médicamenteux (proposition d’adaptations en accord avec les
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recommandations médicales, plan de prises et astuces pour la gestion au quotidien...), hygiéno-
diététiques (messages harmonisés sur I’alimentation et I’activité physique) et méme orienter le
patient si besoin vers lui et ceci est confirmé dans une étude menée aupres de patients
diabétiques a Taiwan, la collaboration au sein des équipes medicales et l'utilisation de

protocoles approuveés peuvent s'avérer bénéfiques (84).

L’analyse de nos résultats, nous révéle une lacune dans le réle du pharmacien dans
I’éducation thérapeutique des patients diabétiques concernant Ramadan. La majorité¢ des
pharmaciens dont le nombre est 47(41, 23 %) ne pratiquaient aucune activité d’éducation
thérapeutique avec leurs patients, par contre 38 (33, 33%) autres pharmaciens organisaient des
entrevues individuelles fermées avec leurs malades. En outre, un taux tres faible de 5 (4.39%)
pharmaciens offraient des séances collectives et bénéfiques a leurs patients afin de les orienter,
les sensibiliser et de les conseiller quant a la meilleure fagcon de maintenir leur diabete durant
Ramadan.

L’éducation thérapeutique était plus valorisée et appréciée chez les médecins que les
pharmaciens, d’aprés notre enquéte 66.25 % medecins interrogés faisaient des entretiens

individuels avec leurs patients, 18.75% d’autres médecins prévoyaient des séances collectives.

Concernant les sources d’information consultées par les professionnels de la santé, elles
sont diverses, certains se sont renseignés sur internet 58.9%, d’autre assistaient aux séminaires
55.71%, 53.88 % ont participé a des formations spéciales au sujet de la gestion des diabétiques

durant ramadan et 47.95 % s’informaient des livres médicaux.

Cette enquéte, révele néanmoins quelques lacunes chez les pharmaciens concernant leurs
connaissances de I’IDF-DAR, vu le pourcentage élevé de 79, 83% des pharmaciens qui
ignoraient ce guide, et seulement 17.54% pharmaciens qui appliquent les recommandations de
I’IDF-DAR. Le nombre des pharmaciens qui étaient satisfaits des niveaux des risques était
inférieur a celui de ceux qui ne 1’étaient pas. Des études a Qatar et en Egypte ont également

montré que les pharmaciens ne connaissent pas bien les lignes directrices du ramadan (87,88).

Cependant que 62.50% des médecins étaient bien renseignés du guide de ’IDF-DAR mais

seulement 57.50 % Médecins appliquaient ses recommandations.

Parmi les 80 médecins interrogés, 40 medecins avaient affirmé leurs satisfactions des
niveaux de risques et 17 avaient montré leurs insatisfactions. Certains signes indiquent que I'on
prend de plus en plus conscience des recommandations et des lignes directrices du ramadan,

tandis que selon 1’étude des belgo-turcs et 1’étude CREED dans les pays de minorités
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musulmanes comme 1’Asie, I’Afrique du Nord, I’Europe et le Moyen-Orient les donnees

indiquent que l'utilisation des lignes directrices demeure faible (85,86).

En outre, les résultats de cette étude viennent appuyer d’autres articles de la littérature
particulierement en ce qui concerne les problématiques identifiées comme obstacles a la
pratique des professionnels de la santé avec les patients diabétiques durant ramadan et qui sont
dans I’ordre : difficultés de persuasion des patients diabétiques non jednant qui est considérée
comme le plus énorme souci commun que partage les deux personnels pharmaciens et
médecins, manque de culture chez les diabétiques ignorants la gravité et les risques qui peuvent
compliquer leur santé, manque de tolérance chez les patients envers leurs maladies surtout
I’incapacité de I’adaptation de 1’alimentation qui est observée beaucoup plus par les médecins
ainsi que le probleme des horaires de la prise des médicaments qui est trés répandu chez les
diabétiques selon les pharmaciens. Le niveau socio-économigue a un impact sur la santé des
patients etle suivie des examens recommandés telle qu’une étude publiée dans la
revue JAMA Internal Medicine suggére que le statut socio-économique pourrait jouer un role
sur la mortalité des diabétiques. Les chercheurs ont suivi 217 000 personnes atteintes de diabete
de type 2 entre 2003 et 2012. Les patients défavorisés socialement avaient un risque plus

important de mourir que ceux vivant dans de meilleures conditions (89)

La pandémie Covid-19 est toujours un important sujet de préoccupation en
diabétologie, Le covid 19 semble influencer le processus de la thérapie chez les
diabétiques durant ce mois, c'est ce qui est constaté par les 50 professionnels de la santé qui
avaient mentionné que cette pandémie avait eu des répercussions sur les diabétiques de
plusieurs cotés concernant : le retard des rendez-vous, la prédisposition des individus fragilisés
qui est aussi mentionné dans Une étude du National Health Service (NHS) britannique, réalisée
sur les 23 698 personnes décédées a I'hopital de I'infection Covid-19, vient en effet de montrer
que le risque relatif de déces est multiplié, apres ajustement, par 3.5 chez les patients diabétiques
de type 1 tandis qu'il est doublé chez les diabétiques de type 2 en comparaison des non
diabétiques (90), la possibilité d’avoir des interactions médicamenteuse entre traitement du
covid et diabéte a été aussi citée par ces professionnels, et selon eux I’absence du

data collection leurs a influencé d’une maniére ou d’une autre.

Pour prendre en charge les patients diabétiques au cours du Ramadan, 1’ensemble de la
population officinale semble donc avoir besoin de formation. La grande majorité des
pharmaciens (66, soit 57.89%) ne se sent pas assez informee ni formée pour prendre en charge

les patients diabétiques pendant ce mois sacré et d’apres nos résultats, 1’université joue un role
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important dans cette formation mais ce n’est pas le cas pour la majorit¢ des universités
algériennes car il y a un faible taux de professionnels de la santé 23.29% qui étaient formés par
les facultés concernant la gestion du diabétique durant ramadan.

En France aussi, le manque de connaissances médicales sur le jeline et le diabéte chez les
meédecins généralistes s'est traduit par des conseils inexacts prodigués aux patients pendant le
ramadan, parallélement a une éducation insuffisante des patients (91).

D’autre part, plusieurs pharmaciens et médecins mentionnaient aussi le besoin de se
mettre a jour sur le diabete, ses stratégies de prise en charge, les régles du jeine que ce soit sur
I’alimentation, activité physique des patients, leurs traitements et ils voulaient aussi étre au
courant de leurs droits comme professionnels de la santé et avoir une crédibilité des sources

d’information accessibles spécialement a eux.

Cette optimisation de leurs connaissances leur permettrait de développer de nouvelles
compétences utiles pour proposer des stratégies d’adaptation a leurs patients diabétiques durant
cette période spécifique du jelne du Ramadan. Ces actions pourraient aussi permettre la
construction d’une alliance thérapeutique avec ces patients sur le long terme. Le Ramadan ne
serait alors plus seulement une période a risque, mais une occasion pour les professionnels de
la santé d’améliorer 1’adhésion des patients a leur prise en charge (médicamenteuse, hygiéno-

diététiques...), et de renforcer leur relation de confiance avec ces patients.
V.2. Limites de I'enquéte :

+« Les limitations de notre étude sont principalement représentées par un caractere
transversal, excluant toute possibilité de comparaison avant et aprées, ou encore d’apprécier
I’évolution de la qualité de comportement des professionnels de la santé apres avoir signalé
leurs lacunes en ce qui concerne le diabéete et ramadan comme le permettent les études
prospectives a ce sujet.

¢ Tout est effectué en mode déclaratif sans qu'il soit possible de vérifier.

+ Notre étude n’a pas inclus un questionnaire destiné directement a I’imam pour voir son
apport vu son statut religieux.

¢ Notre enquéte n’a pas aussi impliqué un questionnaire destiné aux diabétiques qui sont
le point central des discussions.

+¢ les données recueillies sont mal documentées en Algérie, il n’y a pas de base de données
sur ordinateur dans les hopitaux pour nous faciliter la tache et faire nos recherches

convenablement.
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+¢+ Certains professionnels de la santé (médecins et pharmaciens) ont refusé de répondre au

questionnaire a cause de la charge qu’ils ont, et d’autre ont perdu le questionnaire.

V.3. Points forts :

¢ Les études nationales évaluant le r6le des professionnels de la santé dans la prise en
charge des patients diabétique au cours du Ramadan sont rares, notre enquéte multicentrique
vient enrichir les données de la littérature, en ce qui concerne les contraintes rencontrées sur
terrain, limitant la pratique de 1’éducation thérapeutique par tous les professionnels de la santé
, les lacunes dont on doit fixer pour avoir un meilleur niveau de pratique pour optimiser la
qualité de ’ETP des patients diabétiques durant ce mois .

+¢ La taille de notre échantillon était importante et adéquate afin d’atteindre notre objectif.
Comme la puissance de I'étude est satisfaisante.

¢+ Le questionnaire utilisé était simple, détaillé et facile a comprendre par les enquéteés,
facilitant ainsi la participation des professionnels de la santé.

+¢+ La coopération avec les professionnels de la santé a rendu notre tache plus facile.

¢ L’éthique était un facteur primordial dans notre enquéte ou Les informations
communiquées par les volontaires sont traitées de maniéres totalement confidentielles.

+ Notre collaboration avec I'épidémiologiste pour la réalisation des différents tests

statistiques a été utile, remarquable et fructueuse.
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Conseils :

Conseils que les professionnels de la santé peuvent donner aux diabétiques pendant le
Ramadan :

+ Le jelne chez la population diabétique a toujours été déconseillé par les professionnels
de la santé au vu des complications qui peuvent survenir, mais cela n’empéche pas que de
nombreux diabétiques tiennent a le faire malgré tout. Donc :

+¢+ Une consultation a un mois ou deux avant le jeine s’impose dans le cas ou le patient
décide de faire le caréme.

«»+ D'évaluer son état de santé et les risques de complications, et cela lui permettra de lui
donner les conseils nécessaires (92).

+¢ L’adaptation des controles glycémiques, il est ainsi conseillé de procéder a 5 mesures
capillaires par jour : 1 avant le sahur et 2 heures apres, vers midi, avant I’iftar et 2 heures apres,
et la Rupture immédiate du jelne si Glycémie < 0,6g/l Notons parmi les recommandations de
I’équipe de Al Arouj la rupture immédiate du jelne si la glycémie est < 0,69/l ou si elle est > a
3g/l. L’éducation thérapeutique du patient et de sa famille est trés précieuse, notamment sur la
détection des signes d’hypo et d’hyper, de fréquence de contrdle (93).

¢ Les conseils porteront aussi sur 1’adaptation de 1’alimentation comme :la consommation
d’une quantité adéquate de calories par jour. Les calories doivent étre divisé€es entre Suhur et
Iftar (34), retarder le plus possible le suhur .

++ Eviter les aliments a fort index glycémique, pas plus de 3 dattes par exemple (consulter
les tables a cet effet), réduire les aliments frits et riches en huile, augmenter la consommation
de fruits et de Iégumes frais, yaourt, pain complet (93)

% Eviter les desserts sucrés apres Iiftar et entre les repas. La quantité de dessert sain est
permise, par exemple un fruit.

¢ Maintenir un niveau d’hydratation adéquat en buvant suffisamment d’eau et sans sucre.
Les boissons au moment ou entre les deux repas. La consommation de boissons caféines (café,
thé ainsi que les boissons au cola) doivent étre minimisés car ils agissent comme des diurétiques
qui peuvent conduire a la déshydratation.

¢ L’iftar doit commencer avec beaucoup d’eau pour surmonter la déshydratation causée
par le jeline, et 1-3 petites dattes séchées ou fraiches pour augmenter la glycémie.

+¢ Au besoin, une collation plus saine comme un fruit, une poignée de noix ou des légumes

peut étre consommés entre les repas (34).
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¢ L’activité physique adaptée fait aussi partie des conseils pour les patients diabétiques,

Le patient devra avoir une activité physique légere et quotidienne et évitera les efforts trop
importants durant le jelne, surtout pour les patients sous sulfamides ou insuline.
+¢ Enfin, L adaptation thérapeutique se fait sur la base de tables de référence en fonction

des produits utilises par le prescripteur aprés un examen complet (93).
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Conclusion :

Une fois par an, les professionnels de la santé sont confrontés a une déroutante imbrication
du spirituel dans leur pratique. En parlant de Ramadan qui représente un véritable défi aux
diabétiques, car il est associ¢ a un risque ¢levé de complications telles que I’hypoglycémie et
I’hyperglycémie sévere. Ces risques posent la question de possibles modifications de la prise
en charge des patients diabétiques. Des recommandations données par les organisations
internationales (FID-ADA-OMS...) visent a assurer une gestion appropri¢e du diabéte durant

le jetine.

L’objectif de ce travail est de mieux comprendre la pratique, I'aspect spirituel et la prise en
charge des patients diabétiques au cours du jeine du Ramadan par les professionnels de la santé
: pharmaciens, médecins, médecins spécialistes, infirmiers et vendeurs en pharmacie. En

évaluant leurs connaissances.

Cette enquéte nous a révélé la conscience des professionnels de la santé en ce qui concerne la
sensibilité et la fragilité des diabétiques durant le jeline, ce qui traduit par le don d’une stratégie

thérapeutique et diététique convenable spécialement a leurs cas.

On a constaté que la majorité des professionnels de la santé avaient plus de compétences en
gestion de diabete et Ramadan sur terrain qu'a 1'université. C'est pourquoi l'université a besoin
d'inclure et de programmer un module consacré spécifiquement a la gestion des maladies

chroniques, y compris le diabéte durant le jeline.

Qui dit Ramadan dit religion, ou les dirigeants religieux occupent la premiere place a laquelle
la majorité des musulmans particulierement diabétiques s’adressent dans le but d’avoir une
fatwa concernant le caréme. La raison pour laquelle il doit y avoir une collaboration au moyen
des entrevues annuelles avant le Ramadan entre les professionnels de la santé et les Imams au

profit des diabétiques.

D’apres notre enquéte, on a remarqué que la majorité des professionnels de la santé se réferent
en cas de difficultés au diabétologue ou a la maison de diabéte et de nutrition, afin de faciliter
cette opération il faut qu’il y ait des formations répétées, effectuées par les diabétologues pour
améliorer le niveau des conseils, des stratégies thérapeutiques et diététiques donnés aux

diabétiques par les professionnels de la santé.

Le manque de connaissances des lignes directrices est un probléme majeur qu’on a rencontré
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dans notre étude et qui a des effets sur la qualité des conseils donnés aux patients. Ce probléme

devra étre réglé en organisant des journées de sensibilisation nationales et internationales afin
de permettre aux personnels de la santé d’étre au courant de I’existence des lignes directrices et
aussi en mettant a leur disposition ces lignes (IDF-DAR/ADA-EASD/ ATLAS DU DIABETE
DE LA FID/ South Asian Consensus Guideline...) dans les lieux de leur travail et qui doivent

étre sans cesse remises a jour afin d’avoir les nouvelles recommandations.
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Perspectives :

A la lumiére de nos résultats, nous proposons certaines recommandations afin d’améliorer
la prise en charge des patients diabétiques particulierement durant le mois de Ramadan et
d’optimiser les connaissances et les performances des professionnels de la santé dans ce

domaine :

L’amélioration de la relation entre les professionnels de la santé spécifiquement le
médecin traitant- pharmacien : car ce sont les deux professionnels de santé les plus impliqués
dans la prise en charge thérapeutique des patients diabétiques durant le ramadan et donc ceux
qui sont les plus aptes a agir dans un cadre éducatif. Cette coopération interprofessionnelle
passe naturellement par le respect mutuel de chaque profession, la définition du réle de chacun
dans ce parcours et la communication qui permet d’échanger sur I’évolution de 1’état de santé

du patient.

A propos des formations nécessaires a faire, il nous semble important de projeter un
programme d’éducation thérapeutique de qualité passe nécessairement par un contenu
diversifié enseigné par une équipe médicale compétente maitrisant 1’ensemble des techniques
d’ingénierie pédagogique qui permettent aux professionnels de la santé de s’adapter aux

situations des patients les plus difficiles a gérer au cours du ramadan.

Pour une prise en charge optimale, I'éducation du patient diabétique doit inclure des
entrevues collectives en présence des personnels soignants (équipe médicale, paramédicale) et
des dirigeants religieux (Imam) et les diabétiques avant Ramadan pour leur rappeler de la

nécessité de prendre soin de leur santé afin d’éviter les complications du jetline.

Chague maillon de la chaine de soins est nécessaire pour améliorer I'état de santé du
patient, c’est pour cela 1’état doit assurer la disponibilité des recommandations nationales et
internationales et ses mises a jour au profit des professionnels de la santé concernant la gestion

du diabéte durant ramadan.

Les connaissances doivent étre sans cesse remises a jour afin d’avoir les nouvelles

recommandations concernant telle ou telle pathologie.

Les réseaux sociaux doivent étre utilisés pour la vulgarisation scientifique dans le but de

sensibiliser les patients et leur faire comprendre leurs cas.

Promouvoir La digitalisation des soins de la santé qui se traduit par I’immixtion dans le

guotidien des médecins et pharmaciens de nouveaux outils et services numériques et
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notamment la prise de rendez-vous en ligne, la dictée vocale, 1’aide a la prescription, les dossiers

meédicaux partagés au sein de structures de soins coordonnées entre ville et hopital et tout

dernierement les téléconsultations et la téléexpertise (94).

Nous souhaitons qu’il y ait un accés de recherche encourageant les professionnels de la
santé pour mieux explorer les changements menés durant le jene sur la santé des individus

sains et diabétiques.

Nous souhaitons fortement que le module de la prise en charge des maladies chroniques

durant ramadan soit enseigné aux pharmaciens et médecins durant leurs cursus d’étude.

Nous espérons que la documentation du data que ce soit les données des patients ou des
professionnels de la santé sera une priorité dorénavant, afin de faciliter les analyses et les

recherches pour progresser le systéme sanitaire.
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Annexe 01 : questionnaire destiné aux

f . | d | t e 7. Quel est le nombre moyen des diabétiques consultant durant le mois de -
professionnels de la santé S

Une seule réponse possibie.

() [1-5[ patients fjour

. . . . . ~ ) [510] patients /jour
Questionnaire destine aux professionnels de la sante : e i
Etantinternes an & -ame année pharmacio: QUZANI TORKIYA - SLIMI FATMA | () [10-15{ patients /jour
an vnus_anllmne répnnfire & notre questionnalre qui & Pnur obj_emf “l'étude descriptive ( 515 patients /jour
des pratiques des professionnels de la santé dans la gestion du diabéte et ramadan” =

On vous remercie de linténét gue vous portez & notre travall et des quelques minutes gue
wous ¥ accordez,
Wos réponges seront anonyrmes, marci

Dbl . i 5
gataire 8. Quel est le temps moyen que vous consacrez pour chaque patient diabétique *
{min) ?
1. Sewme:*
Une seule réponse possible.
Une seule réponse possible.
COlost
 JFemms —
R Cisof
{___)Homme —
O noas
COis20f
2. Age:* (=20
Une seule réponse possible.
( 20-3 . A :
(2030t ans 9. Quand vous abordez la question diabéte et ramadan avec vos patients est-  *
() [30-40] ans - .
(. ce que ga intéresse :
) [40-50{ ans
p— Une seule réponse possible.
{__)=50ans
() Patient diabétique qui va jedner
::__';‘ Patlent diabétique qui ne va pas jedner
3. Ville d'exercice : * () Les deux cas
10, Est-ce gue vous discutez du jedne avec vas patients diabetiques avant la :
ramadan 7
Une seule réponse possible.
Wotre profession : * —
1 0ui
Une seule réponse possible. i Nan

) Phermacien
-

(* ) Medecin genéralista

L Intemisie 1. 5ioui précisez le moment :

() Diabétolague
() Endecrinologue Une seule réponse possible.
{___)endaur en pharmacie -

() awant 3 mais
— —
]

) infirmier ) Awant 2 mois
) sutre:

() Awant 1 mois
() Lan veille du ramadan

Waotre durée dexercice

Une seule réponse possible.
12.  Qui aborde la gquestion du jedne en premier ? *
( J<5ans
()5 10fans Une seule réponse possible.
101 5fans ) Le patient lul méme
oo —
__ns20fans (___} San entourage
s .
(" J=20ans () Wous mame
Est-ce que vous avez I'habitude de prendre en charge des patients :
diabétiques durant ramadan ?
Une seule réponse possible.
) Oui

__IMon



13, Quels sont les points dont vous discutez avec vos patients 7 (P 21, Est-ce que vous recevez des patients adressés par lNmam : *
réponses possibles)

Urne sewle réponse possible.

Plusiews réponses possibles.

T oul
|:| Traiterment
] Régime alimentaire (:: Won
[ | mythrme de contréle de la glycémie
|:| Activité physique
[ Les soins et Mhygiine des pieds
|| mappel sur le suivi biclogique
[J Rupture du jedna 22, Quelles sont les complications les plus fréquentes chez vos patients durant *
] complications du jsane caréme ? {Plusieurs réponses possibles)

|| Le soutien psycholagigue

Plusiews réponses possibles.
D Toutes les réponses

|l Chypoglycémie
D L'hyperglycémia
14, Est-ce gque vous abordez les points sulvanis lorsgue vous dispe [ ] Lo déshydratation
traitement ? (Plusieurs réponses possitles) ] Acidecétoss
P . |:| Lez accidenis vasculaires cérdbraux
rziews répongses possibles.
[ Madification de Ia dose [ autre:

|| Les horaires de prise de médicament

. . N N 23, Contactez-vous d’autres professionnels en cas de difficultes 7 (Plusieurs -
15. Est-ce que vous suivez vos patients diabetiques regulieremant

sponses possibles

ramadan pour des examens ou des consails ? repa }

tne seule réponse possible. Plugiews réponses possibles.

) oui [_] Diabétalogue libdral

— I:‘ Autre speécialiste

) Non . _ o ) .
["] service hospitalier spécialiss en diabétologie
|| Podalogue
[ Maison du diabéte et de la Mutrition

16, Le patient se conforme-t-il a vos conseils 7 * [ ] Personne

Uine seule réponse possible.

[T

 INan 24, Enquai consiste vatre relation avec e ?

Plusiews rdponses possibles.

|| méunion
["] Echanges tééphoniques

17.  Est-ce que vous réévaluez vos patients diabetiques gui ont jelns aprés

ramadan 7
LUine seule réponse possible.
25. Est-ce que vous faites une éducation thérapeutique aux patients 7 (Plusieurs *
) oui réponses possibles)
l'::j Mon
Plusiews réponses possibles.
D D' g dividuels app di 35 @ la gestion et le traitement du
18, Quels sont les types de diabéte les plus fréguents que vous rencontrez d'l_abéle » o
durant ramadan 7 (Plusieurs réponses possibles) || Des MecP P
) [Joun ¥ éphoniq
Plusiews réponses possibies. D D'autres types d'activités
[JTypet [ Aucune activité
[ I ypez
D Gastationnel
[7] Autre: s . 5 soo
26, Dansla relation médecin- malades, diriez-vous qu'en général : *
Une seule réponse possible.
19, Awvec quel type de diabéte vous rencontrez plus de difficultés 7 * —

J Le médecin décide et les patients suivent ses prescriptions

Plugieurs réponses possibles.

[ rype
[ Typez
D Gastationnel

[] Autre:

() Le médecin et les patients décident ensemble

L__?' Le médecin conseille ses patients et ce sont eux qui décident

20, Est-ce que vous avez 'habitude d'orienter le patient vers " Imam : *
Une seule réponse possible.

) oui
st NDﬂ



.

28

29.

30.

31

32

Quelle est la nature de la formation qui vous a permis de savoir comment se *
comporter avec les p diabétiques durant ?

Une seule réponse possible.

() Universitaire
() Complémentaire

) Sur terrain

Mvez-vous assisté & des séminaires ou conférences de sensibllisation des =
prefessionnets de la santé en ce qui concerne le diabéte et ramadan durant
les 5 ans précédents 7

Une seule réponse possible.

) oui
_Jnon

Quelles sont les sources des professionnels de la santé pour avoir plus
d'informations concernant le diabéte et ramadan ? (Plusieurs réponses
possibles)

Plusiews réponses possibles.

D Des journaux médicaux
D Les livres médicaux

[ Les formations spéciales
D Les séminaires

Est-ce que vous étes au courant de la nouvelle recommandation sur la prise

en charge IDF-DAR (Inters
Ramadan)?

Une seule réponse possible.

Diah Fed ion-Diab and

) oui

_JNen

Est-ce que vous appli

Diabetes Federation-Diabetes and Ramadan) ?

de IDF-DAR (International

les recorr

Une seule réponse possible.

) oui

Est-ce que vous utilisez le niveau du score des niveaux de risques chez votre

patient pour lui permettre de jeGner?
Une seule réponse possible.

_Joul

(__JNon

33.

34,

35

36.

37.

3

5i oui ates-vous satisfait des niveaux des risques ?

Une seule réponse possible.
(i oul

(:Nuﬂ

Quelle est la principale difficulte rencontree chez les patients diabetiques
pendant le ramadan ?

Ure seule réponse possible.

() hdapter son alimentation

() Prendra le traitemant

() Jeunar

() Uhoraire de la prise des médicaments

() Miveau socig-économigue

Guelles sont les principales difficultés rencontrées chez les professionnels
de la santé avec les personnes diabétiques pendant rarmadan : (Plesieurs
réponses possibles)

Plusiews IéﬂﬂﬂSES.DDSSIDI'E&

|:| Le manque de connaissances concarnant leurs cas

[ ] Les difficultés quils ont pour comvaincre les patients de ne pas jeiner
|:| Les patients ne tolérent pas leurs conditions durant ramadan

D Hiveau socin-économigque chez les patients

El Les changements causés par la pandémie de covid-19

Quelles sont les conséquences de la pandémie du covid sur les personnes  *
diabétiques : (Plusieurs réponses possibles)

Plusiews réponses possibles.

I:I Le retard des rendez-vous

m Les prédispositions des individus fragilisés
[Tha bilité d'avoir des i
et du covid,

I_] Les effets indésirables de la vaccination contre covid & long terme chez les patients
diabétiques

[Juab

coronavirus

entre du diabéte

du data les d

atteints par

Les difficultés que vous rencontrez avec le diabéte gestationnel durant »
ramadan : (Plusieurs réponses possibles)

Plusiews réponses possibles.

D Le suivi irréqulier de la femme enceinte
[ du régime

D M. d'Inf leurs cas
[ Niveau socio-économique

Etes-vous satisfalt de vos connalssances en ce qui concerne le diabéteet
ramadan T

Uine seule réponse passible.

(i
(:]Nnn



39.

Souhaiteriez-vous étre plus informé{e) sur : (Plusieurs réponses possibles) *
Plusiews réponses pOSSlﬁl‘eS,

[~ U'slimentation

[ activité physique

[:] Le traitement (comprimés, insuling, autres traitements injectables, pompes &
insuline)

[:] Les droits (santé, travall, assurances_), le remboursement des soins

D Les lieux o0 trouver de |'information sur le diabéte, les possibilités daide ou
d" ou soclal, les i des patients

Utilisez-vous des outils (brochures, affiches......) pour 'éducation,
i ion du patient diabétique :

Une seule réponse possible.
_ Doui
D Nen

Ce cantenu rlest ni redige, ni cautionné par Geogle.

Google Forms



SERMENT DE GALTEN

Je jure, en présence des maitres de la faculté et de mes condisciples :
D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de

Leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur
enseignement.

D’exercer, dans lintérét de la santé publique, ma profession avec
Conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur,mais

aussi les régles de Chonneur, de la probité et du désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité, mes devoirs envers le malade
et sa dignité humaine, de vespecter le secret professionnel.

In aucun cas, je ne consentirai da utiliser mes connaissances et mon
état pour corvompre les meeurs et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
_promesses.

Que je sois couvert d opprobre et méprisé de mes confreéves sijy
manque.
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Titre de la theése : Etude descriptive des pratiques des professionnels

de la santé dans la gestion du diabete et Ramadan.
Résume :

Ramadan ce mois sacré possedant une signification particuliére dans 1’islam, son début
annonce un changement soudain des heures de repas et des habitudes de sommeil ce qui
implique d’importantes modifications du rythme de vie, des cycles hormonaux et biologiques
chez les patients diabétiques dont les mécanismes d’adaptation et les systémes de régulation
nerveuse et hormonale sont perturbés, ce qui entraine l’apparition ou |’aggravation des
complications du diabéte, il est nécessaire qu’il y ait une prise en charge de fagon convenable
avec un traitement parfois restrictif, y compris des injections d'insuline et une surveillance

particuliére afin de retarder ou éviter totalement ses aggravations.

L’objectif de ce travail est de mieux comprendre la pratique, l'aspect spirituel et la prise en
charge des patients diabétiques au cours du jedne du Ramadan par les professionnels de la santé

: pharmaciens, médecins, medecins spécialistes, autres. En évaluant leurs connaissances.

Afin d’atteindre les objectifs tracés, nous avons réalisé une étude descriptive, transversale,
multicentrique et auprés d’un échantillon de professionnels de la santé

En fin de compte, d'apres les résultats de notre enquéte, nous comprenons mieux la fagon dont
les professionnels de la santé gerent le diabéte pendant le ramadan, et les conseils qui sont
donnés a leurs patients et on voit que le pharmacien a un réle non négligeable a jouer dans cette
gestion.

Mots clés :

Pharmacien, ramadan, diabete, jetne, médecin, régles diététiques, prise en charge, islam,

maladie chronique, professionnels de la santé, hypoglycémie, hyperglycémie
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