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Introduction générale

Le Ramadan est un mois sacré pour les musulmans, I’un des cinq piliers de I’Islam.
Durant ce mois tous les musulmans ont le devoir de jeliner du lever au coucher du soleil. Le

Ramadan dure entre 29 et 30 jours en fonction du cycle lunaire.

Seuls sont dispensés de cette obligation ceux pour qui le jeline risque d’étre néfaste
comme les diabétiques, les insuffisants rénaux et ceux présentant d’autres maladies

chroniques ou invalidantes (Zantar et coll., 2012).

Different des autres mois de I’année, le Ramadan se caractérise par des changements
du rythme de vie habituel (Karaagaoglu et Y ticecan, 2000 ; Haouari-Oukerro et coll., 2013) :

- Les repas ne sont servis que le soir aprés un je(ne absolu de I’aube au coucher du soleil ;
soit en moyenne de 12 a 14 h de jeline complet ;

- La nature des aliments consommés est différente, voire caractéristique du Ramadan et |a
fréquence de la prise dimentaire est modifiée ;

- Le sommeil est perturbé, I’activité physique diurne est amoindrie.

Ces changements soulévent des interrogations quant & I’impact sur les pratiquants musulmans
en général.

Le jeGne du Ramadan est d’un point de vue physiologique, un modele unique de par sa
périodicité. Sur le plan psychologique, le Ramadan est pratiqué dans un cadre religieux qui
ajoute une composante spirituelle a I’aspect physique du jelne. Tous ces faits suggerent que
les modifications physiologiques, psychologiques, métaboliques et nutritionnelles liées au

Ramadan sont différentes d’un sujet a un autre. Qu’en est-il du patient diabétique ?

Malgré I’exemption religieuse, nombreux diabétiques jelnent en dépit des risques
encourus de complications et de décompensation (Héliniak et coll., 2015). Dans la
communauté musulmane, il existe un désir intense de participer au jeline, méme parmi ceux
qui sont admissibles a I’exemption (Hassanein et coll., 2017). D’ailleurs la problématique du
Ramadan et diabéte est beaucoup médiatisée dans les journaux quotidiens en Algérie (Cf.

Annexe).

Dans I’étude épidémiologique sur le diabéte et Ramadan (Epidemiology of Diabetes
and Ramadan/EPIDIAR), il a éé montré que 42,8% des patients atteints de diabéte de type 1
(DT1) et 78,7% de diabéte de type 2 (DT2) jelinaient 15 jours et plus (Sati et coll., 2004).
L’étude observationnelle rétrospective de la gestion et les résultats de patients atteints de DT2
pendant le Ramadan (Multi-country retrospective observational study of the management and

outcomes of patients with Type 2 diabetes during Ramadan/CREED) arévél e que 94,2% des
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diabétiques de type 2 jelinaient 15 jours et plus et 63,6% accomplissaient |e jeline tout le mois
(Babineaux et call., 2015).

Le counseling avant que commence le Ramadan permet de mieux sensibiliser les
diabétiques aux effets indésirables éventuels et a la prise en charge appropriée de leur
maladie. Malgré les recommandations internationales existantes, les patients diabétiques sont
souvent réticents et décident d’observer le jelne & I’encontre des prescriptions médicales et
des autorisations religieuses (Marouan, 2011 ; Ouhdouch et coll., 2011). Dans ce cas, quels

sont leurs motivations et facteurs de décision liés au jeline ?

En Algérie, les estimations comptaient 40,0 millions d’habitants en 2015 (ONS, 2015),
alors que la prévaence du diabéte était de 7,5% (5,1%-10,3%) pour la population agée entre
20 et 79 ans (IDF, 2015). Dans le monde, environ 50 millions des musulmans adultes
souffrant de DT1 et de DT2 se privent de manger et de boire du lever jusqu’au coucher du
soleil durant le mois du Ramadan, méme s’ils en sont exemptés par la religion. Le Ramadan
fait partie des convictions religieuses de nombreux musulmans diabétiques et il leur importe
d’en respecter le rite du jedne intermittent (Al-Arouj et coll., 2010 ; Farid et coll., 2014).

Le repas le plus important lors du Ramadan est I’lftar (repas de rupture du jelne),
alors que les autres mois de I’année les apports alimentaires sont répartis plus équitablement
au cours de la journée. Les amis et la famille sont souvent invités lors de ce repas tres festif.
L’aliment traditionnellement choisi pour rompre le jeline est la datte, souvent consommee en
grande quantité. L’Iftar se compose aussi de rago(t riche en huile, de pain, de nombreuses
patisseries riches en miel, en sucre, en matieres grasses. Les musulmans consomment
beaucoup de glucides a fort index glycémique. Bien que les spécidités varient selon les
régions du monde, cette tradition de consommation excessive d’aliments gras et sucrés lors de
I’Iftar, est commune a tous les musulmans (Karaagaoglu et Y ticecan, 2000 ; Marquet, 2013 ;
Sebbani et coll., 2013). Il invite dans sa dimension traditionnelle & un partage de nourriture
avec tous (Ait-Said et Nouvel, 2004). Il est extrémement rare que le croyant mange seul
durant le Ramadan (Gharmaoui, 2009).

Depuis plusieurs années divers organismes ont dévoué des recommandations
formulées par des experts pour un déroulement du jeline avec les moindres complications :
Fondation Hassan |1 (EI-Ghomari, 1998), I’Association Américaine de Diabete (American
Diabetes Association/ADA) (Al-Arouj et coll., 2005 ; 2010) et |a Fédération Internationale du
Diabéte (International Diabetes Federation/IDF) en collaboration avec I’Alliance
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Internationale-Ramadan et Diabéte (Diabetes And Ramadan -International Alliance/DAR)
(Hassanein et coll., 2017). Dans ces recommandations, I’éducation du patient vis-a-vis du
jedine a été identifiée comme la pierre angulaire du jeline sécuritaire. |1l a été souligné que des

conseils clairs et minutieux devraient étre fournis atous les patients atteints de diabéte.

L’éducation pré-Ramadan devrait comprendre une éducation standard sur le diabete
ainsi que des conseils concernant les problémes spécifiques au Ramadan, y compris le risque
possible de complications pendant le jeline (Ahmedani et Alvi, 2016). Ceci souléve souvent la
question s les diabétiques s’orientent vers leur médecin traitant avant le Ramadan ? Sont-ils
intéressés par les séances d’éducation thérapeutique et nutritionnelle pré-Ramadan afin de
gérer au mieux leur diabéte. Est-ce que cela ne peut que concerner les diabétiques désirant
jedner. Qu’en est-il aussi des diabétiques non jelneurs (DTNJ) et I’effet des modifications

lors du mois de Ramadan sur eux ?

Dans ce contexte et pour une meilleure compréhension de la thématique « Ramadan et
diabete » que I’objectif principal de notre travail est d’étudier les effets du jeline du Ramadan
chez une population de diabétiques. Pour atteindre cet objectif, notre étude est dispensée en
trois parties couvrant les objectifs secondaires :

Partie 1. Analyser les attitudes des diabétiques jelineurs (DTJ) et des DTNJ a I’égard du jelne
du mois de Ramadan et connaitre les points de vue des médecins, des religieux et des
membres d’associations pour diabétiques sur le sujet ;

Partie 2. Mettre en évidence les effets du jeline du Ramadan sur le diabéte, en comparant une
population de DTJ, acelle de DTNJ et a une population de témoins sains ;

Partie 3. Apprécier le suivi de Séances d’Education Nutritionnelle (SEN) pré-Ramadan sur
I’effet du jelne chez un groupe de diabétiques de type 2 a un autre groupe qui ne les a pas
suivi.

Pour atteindre les objectifs des deux premiéres parties, nous avons réalisé une enquéte
multicentrique sur 13 villes de I’Algérie sur un échantillon de DTJ et de DTNJ atteints de
DT1 et de DT2 et une population de témoins sains. En ce qui concerne latroisieme partie, elle

a été aussi réalisée par le biais d’une engquéte sur une ville de I’est algérien.

Dans ce manuscrit de thése, nous présentons d’abord comme partie théorique une
revue de la bibliographique renfermant trois chapitres (Ramadan, diabéte et Ramadan, gestion
du diabete pré et post-Ramadan). La partie expérimentale englobe le travail des trois parties
présentées selon la structure Introduction, Matériel et Méthodes, Résultats and Discussion

(IMRAD) répondant aux objectifs fixés.
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1. Notion dejeline

Le mot «jeline» vient du latin jgunus, «qui est a jeun». Du latin populare
«diggunare» puis «digunare» dérivent les mots «déeuner » et «diner», qui
étymologiguement signifient donc «romprele jeline ». Sricto sensu, jelner revient a se
priver volontairement de tout aliment solide et parfois liquide pendant un laps de temps donné
(Hoffer, 2006 ; Noyé, 2007). Quant a la monophagie, elle consiste a ne manger qu’une fois

par jour, a une heure plus ou moins tardive (Noyé, 2007).

Le terme «jelne » englobe plusieurs types de cures et de jelines: jeline total (ou
complet), jeline partiel (ou cures), jeline continu ou intermittent (Gueguen et coll., 2014) :
- Un jeline est total (ou complet) si I’apport calorique est nul. Au cours d’un jelne total, seule
I’eau est permise. En cas d’arrét des apports hydriques, le terme est précisé en un jeline sec ;
- Un jelne est partiel si I’apport calorique n’est pas nul, tout en restant trés modeste (en
général de 250 a 300 kcal/jour au maximum). La diéte repose en général sur des jus de fruits
ou de légumes, sans apport calorique solide ;
- Un jedne peut étre continu ou intermittent : ou le jeine est un jour sur deux par exemple, ou

un jour par semaine.

2. Typesdejeline

En dehors des trois grands monothéismes, le jelne est retrouvé quasi
systématiquement comme pratique liturgique dans les traditions religieuses, éroitement lié a

la priére et a I’lauméne (Lemar, 2011).

2.1. Jeline des différentesreligions
2.1.1. Jeline dans I’islam

Le Ramadan est e 9™ mois du calendrier lunaire, ot les musulmans jednent de I’aube
au coucher du soleil. Tous les ans, prés d’un milliard de musulmans observent le jeline diurne
pendant une période de 29 a 30 jours. Les deux ou trois repas sont pris exclusivement entre le
coucher et le lever du soleil pendant un laps de temps variable, long en hiver et court en été
dans I’hémisphere Nord. Le Coran autorise les fidéles a différer le jelne pour cause de
maladie (Sobhani et coll., 1997 ; Baki et call., 2014).
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2.1.2. Jelinedanslechristianisme

Dans le christianisme, le Caréme est une période de jeline se déroulant pendant les
40 jours précédant la féte de Pagues (début du printemps), en référence aux 40 jours de jeline
effectués par Jéesus-Christ (J-C) dans le désert. L’Eglise primitive nhommait xérophagie
(littéralement nourriture seche) I’abstinence des premiers chrétiens qui ne mangeaient que du
pain et des fruits secs pendant le Caréme. Au siecle actud, le Mercredi des Cendres €t le
Vendredi Saint sont les seuls jours ou I’Eglise catholique demande aux fidéles de jeliner, dans
la tradition de manger maigre, c’est-a-dire sans consommation de viande ni de nourriture
grasse (Noyé, 2007 ; Lemar, 2011).

2.1.3. Jeline danslejudaisme

Latradition juive distingue les jelines mineurs des jelines majeurs. Les jelines mineurs
sont régis par aucune autre abstinence que celle de boire et de manger de I’aube a la tombée
de la nuit. Les jetnes majeurs ou grand jeline d’expiation des péchés, caractérisés par le jeline
de Kippour ; ce type de jeline est marqué non seulement par I’interdiction de boire et de
manger, mais aussi par celle de prendre un bain, de s’enduire de parfum et autre onguent, de
porter des chaussures de cuir et d’avoir des relations sexuelles. Pour cette raison et parce
qu’ils durent du coucher du soleil de la veille au coucher du soleil suivant, le jeline de
Kippour est considéré comme un jeline majeur. Tous ces jelines sont en principe obligatoires
pour les juifs de plus de 13 ans et pour les juives de plus de 12 ans, sauf en cas de maladie, de

grossesse ou d’allaitement (Noye, 2007).

2.2. Jeline thérapeutique

Le jeline thérapeutique est le moyen le plus puissant pour mobiliser les forces auto-
guerissantes de I’étre humain aussi bien sur le plan physique que sur le plan émotionnel. Le
jeline thérapeutique de type Blchinger consiste en un jeline partiel de 21 jours a base de
bouillons de légumes, de jus de fruits et de |égumes fraichement presses, avec un peu de miel
et une abondance de tisanes et d’eau, pour un apport calorique moyen de 250 Kcal/jour
(Boudreau, 2011 ; Gueguen et coll., 2014). C’est une technigque thérapeutique a part entiere,
ou il est associé a une hygiene de vie générale, de I’exercice physique et la lecture
(Schlienger, 2015).
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3. Origine et importance du jeline de Ramadan

Le jeline, as-sawm ou siyam, deux mots de la méme racine s-w-m, sont employés en
Arabe pour désigner le jeline. Dans le Coran, le mot "siyam" se rapporte exclusivement au
jeline légal et le mot "sawm" désigne le jeline comme tel. Le Prophéete Mohamed (que le salut
soit sur lui) lui-méme (dont on sait qu’il mena jusqu’a I’age de 40 ans un quotidien assez
ordinaire interrompu par des retraits dans une montagne prés de la Mecque, au cours
desquelles il se livrait a I’ascétisme) avait en estime le jelne qu’il pratiquait régulierement
(Noyeé, 2007). Le Prophéte justifiait ainsi la pratique du jeline par les versets dans le Coran :

5 AT AL (e a0 i LaS plall ol G gl Gl gl U >
" 183" 4V
Interprétation en Frangais (Masson, 1967) :
« O vous qui croyez ! Lejeline vous est prescrit commeil a été prescrit & ceux qui vous ont
précédés. Puissiez-vous craindre Dieu ».
(Coran Souratte El Bagarah, Verset 183)

La pratique du Ramadan est un moyen pour les musulmans de se purifier. Dans
I’Islam le sens fondamental du jelne est d’accroitre sa piéte afin de craindre et de se
rapprocher de Dieu. Il permet au croyant de prendre conscience de la faim et de la soif que

peut éprouver les plus pauvres et les plus démunis (Shuaib, 2000).

4. Changements durant le Ramadan

Bien que le Ramadan ne dure qu’un mois chaque année, il peut ére accompagné de
changements importants tant dans I’apport énergétique que dans la composition du régime

alimentaire et dans e mode de vie (Alkandari et call., 2012).

4.1. Modedevie

Le Ramadan survient sans transition et les pratiquants passent d’un mode de vie a un
autre du jour au lendemain. Tout le rythme de la vie quotidienne habituelle est ainsi
bouleverse durant ce mois. Le Ramadan refléte une inversion des activités caractérisant le
jour et lanuit. En temps normal, les gens mangent le jour et la majeure partie des activités de
socidisation se déroule le jour. Pendant le Ramadan, I’horaire des repas et des activités est

modifié. Ces changements varient en fonction des saisons, des situations géographiques,

6
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socio-économiques et des traditions spécifiques de chaque pays. Dans ces conditions,
I’organisme du jelineur essaie de s’adapter a deux reprises en I’espace d’un mois : au début et
alafin du Ramadan (Gundesli Dagtekin, 2008).

La poursuite des pratiques religieuses, ainsi que des perturbations du rythme circadien
qui sont associées au jeline du Ramadan, comme le sentiment percu de la fatigue subjective,
somnolence, soif et/ou méme des sautes d’humeur, peuvent conduire a une baisse
significative du niveau d’activité physiqgue (NAP) des musulmans. Toutefois, étre
physiquement actif pendant le Ramadan peut aider I’individu a maintenir son niveau de
conditionnement, ainsi que de mieux faire face au jeline intermittent (Alkandari et coll.,
2012).

4.2. Profil alimentaire

Au mois de Ramadan, le musulman jelne de I’aube au crépuscule et termine le jeline
en le rompant avec des dattes (s elles sont disponibles), du lait, de I’eau ou du jus. L’Iftar, un
grand repas du soir avec des aliments sucrés et salés et pris apres la priere d’El Maghreb. Le

Souhour, un repas |éger et pris avant le lever du soleil (Qureshi, 2002).

Les changements des habitudes alimentaires peuvent aussi impliquer une modification
de I’apport énergétique. Dans I’étude de Bencharif et coll. (2017a) chez 153 adultes agériens
ages entre 18 et 65 ans, I’apport en sucres simples était augmente durant la période du mois de
Ramadan en comparaison a la période en dehors. Les résultats d’une autre étude menée par
Baki et coll. (2014) sur 87 adultes marocains ont montré une réduction significative de
I’apport calorique avec augmentation de I’apport de sucres simples et d’acides gras saturés
(AGS). Alors que dans I’étude tunisienne de EI-Ati et coll. (1995), les résultats ont révélé que

I’apport énergétique total des 24 heures est resté sensiblement le méme.

4.3. Activité physique

Compte tenu des perturbations du rythme biologique et des habitudes alimentaires
gu’implique le mois de Ramadan, il devrait théoriquement atérer la performance physique or
plusieurs études dans la littérature ont montré que le jelne du Ramadan n’a pas eu d’effet
néfaste sur la performance physique d’adultes sains non actifs (Ramadan, 2002 ; Chtourou,
2015). Selon Waterhouse €t coll. (2009), les changements compensatoires aprés le coucher du

soleil peuvent contribuer a équilibrer le NAP chez les sujets sains dans une journée du mois

7
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de Ramadan.

Chez le sportif, I’incapacité d’ingérer des fluides pendant I’exercice est susceptible
d’entrainer des pertes de performance (Bouhlel et coll., 2014). Le jeline du Ramadan induit
une hypoglycémie et il est a I’origine de pertes hydriques et électrolytiques particuliérement
en période de grandes chaleurs ou les conditions climatiques sont rudes (Khelifa, 2014). Cette
situation peut ainsi altérer les performances physiques par une diminution de la production

d’énergie métabolique et de la perfusion musculaire (Armstrong, 2006).

4.4. Rythme veille-sommell

Le Ramadan affecte le rythme veille-sommeil avec une diminution de la quantité et de
la qualité du sommeil nocturne et de I’éveil diurne (Kotti et coll., 2015). Selon Laraqui et coll.
(2012), les troubles du sommeil rencontrés durant le mois de Ramadan entrainent une baisse
de la vigilance dans la journée réduisant les capacités physiques et intellectuelles et rendant

ainsi letravail plus pénible et dangereux.

Durant le Ramadan, les musulmans ont une activité augmentée la nuit : prieres
surérogatoires et venant avec la priere d’El Ishaa (Tarawih) aprés le repas du soir (Iftar),
suivies parfois d’un troisiéme repas ; ceci diminue le temps de sommeil. Une étude réaisée
sur des adultes musulmans sains agés entre 20 et 28 ans a montré une diminution de la durée
moyenne de sommeil et une augmentation de la latence a I’endormissement (Roky, 2001). En
raison de cette possible diminution du temps de sommeil, de nombreux pays musulmans
adaptent leurs horaires de travail durant ce mois sacré. Certains choisissent les horaires
continues (par exemple 9h-15h) d’autres travaillent 3 a 4 heures supplémentaires apres la

rupture du jeline (Marquet, 2013).

4.5. Hydratation en eau

Les musulmans qui choisissent de pratiquer le jeline du Ramadan ne doivent ingérer
aucun liquide durant toute la journée. Ils s’exposent donc a un risque important de
déshydratation. Celle-ci est d’autant plus fréguente dans les zones ou la durée du jour est
longue, et en cas de forte chaleur. Une déshydratation peut entrainer et aggraver d’autres

complications, notamment rénales (Sobhani et coll., 1997).
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4.6. Changements physiques

L’exercice léger pratiqué lors des prieres de Tarawih amdiorerait la condition
physique, la tolérance au glucose et la sensibilité a I’insuline. De plus, les prieres de Tarawih
se déroulent une heure environ aprés I’lftar. C’est environ a ce moment que la glycémie
atteint son pic. L’exercice physique nécessaire a la pratique des priéres permettrait donc
d’utiliser directement le glucose récemment absorbé et diminuerait ainsi le pic

hyperglycémique apres I’Iftar (Marquet, 2013).

Une étude pakistanaise sur 117 patients hypertendus a observe des réductions a lafois
systolique et diastolique de la pression artérielle apres le jeline du mois de Ramadan (Khan et
coll., 2016).

4.7. Aptitudes psychosociales

Un effet significatif du jene sur la mémoire et I’irritabilité a été révélé, par contre
aucun effet significatif n’a été retrouvé concernant la performance professionnelle et la
vigilance (Baki et coll., 2014). Les parents et amis sont invités a I’Iftar, ce qui en fait une féte,
un partage et un événement social. Debout a la mosquée, le musulman écoute le Saint Coran
lors de la priére des Tarawih (Qureshi, 2002). Selon Waterhouse et coll. (2008), I’exercice

léger que représentent les prieres de Tarawih améliorerait |e bien étre émotionnel.

Les musulmans croient que le jelne est plus qu’une abstention de nourriture et de
boissons, mais également I’abstention de tout mensonge dans la parole et I’action, I’abstention
de tout discours ignorant et indécent, de toutes disputes et de toutes pensées lubriques. Par
conséquent, le jeline renforce le contréle des impulsions et contribue a développer un bon
comportement. Sur le plan moral, les croyants cherchent a atteindre les caractéristiques les
plus vertueuses et a les appliquer au quotidien. Ils essaient de montrer la compassion, la
générosité et la miséricorde pour les autres, faire preuve de patience et maitrise de la colére.
Le jeline du Ramadan englobe la direction pour développer les valeurs spirituelles, morales et
sociales. Il est le message de I’égalité entre les individus de la société. Les pauvres recoivent
de I’attention et de la prestation a partir de la charité et la pratique fidele du concept de

voisinage et de I’hospitalité (Ahmad et coll., 2012).
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4.8. Importance et aspect social

Selon Gundesli Dagtekin (2008), cette période est partagée au méme moment par tous
les musulmans du monde. Outre ses valeurs spirituelles, individuelles et collectives, le
Ramadan présente un aspect socio communautaire majeur pour une population en recherche
identitaire constante, ce qui explique la grande difficulté d’un report personnel de ces quatre
semaines de je(ne, s’écartant par-ladu cérémonial collectif. Chacun est poussé a se conformer
a ce rituel méme s’il n’est pas en pleine santé. Cette manifestation sociale transforme toute la
vie publique durant un mois. Le jelne habitue la communauté a I’organisation et a I’union, a
la justice, a la solidarité et a I’égalité. La socialisation est grandement intensifiée durant le

Ramadan.

4.9. Fonctions digestives

Au cours des quatre semaines du Ramadan, les musulmans jelineurs peuvent présenter
des troubles dyspeptiques. L’analyse de la sécrétion gastrique a montré une augmentation
significative de la sécrétion d’acide et de pepsine. Sans modification de la gastrinémie
pendant le Ramadan, la sécrétion basale revient a la normale aprés reprise d’un rythme
alimentaire normal, ce qui suggere une plus grande efficacité de la gastrine pendant le
Ramadan, elle-méme responsabl e des rechutes ulcéreuses (Sobhani et coll., 1997).

4.10. Fluctuations du poids cor por €l

Le jelne particulier du Ramadan est capable d’entrainer une chute dans la masse
grasse chez les personnes ayant une surcharge pondérale. Cette action semble étre
indépendante de I’4ge (Mustapha, 2013). Le jelne obligatoire pendant le Ramadan et
volontaire a d’autres moments de I’année pourrait servir comme une excellente méthode pour
contréler la prise alimentaire, tandis que la motivation et I’information sur une base islamique
pertinente pourraient améliorer ces pratiques. Les prestataires de soins devraient envisager de
promouvoir des interventions diététiques basees sur la foi en encourageant |a perte de poids

durant le Ramadan et |a prévention du gain de poids post-Ramadan (Suriani et coll., 2015).

Les traitements de gestion de poids supposent généralement que sauter des repas
conduit a un gain de poids qui est déconseillé car il y a une longue période d’accumulation de
la faim, bien que pas toutes les études I’ont montré (Sobhani et coll., 1997).
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L’étude de Karaagaoglu et Yicecan (2000) sur 750 adultes Turcs agés entre 20 et
75 ans a rapporté que malgré I’insuffisance de I’apport alimentaire durant le Ramadan et la

réduction de I’activité physique, le poids corporel n’a pas change, méme par genre.

5. Exemption du jelne du Ramadan

Le jelne durant le mois de Ramadan est le rite religieux le plus observé par les
musulmans. L’interdiction de boire et de manger n’est valable que pour les personnes en
bonne santé dont le jeline n’est pas susceptible d’entrainer une altération quelconque de leur
santé. De ce fait, la religion autorise les musulmans porteurs de maladies et les empéchant
d’accomplir le jelne de s’en abstenir pour préserver leur santé (Sebbani et coll., 2013),
comme montré dans le Saint-Coran par larévélation du verset suivant :
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Interprétation en Frangais (Masson, 1967) :

« Observez le jelne pendant un nombre détermine de jours. Quiconque d’entre vous est
mal ade ou en voyage, devrajelner un nombre égal a celui desjours non observés. Mais pour
ceux qui ne pourraient le supporter qu’avec grande difficulté, il y a une compensation
consistant a nourrir un pauvre. Et si quelqu’un fait plus de son propre gré, c’est pour lui ; mais
il est mieux pour vous de jeliner ; Si vous saviez »

(Coran Souratte El Bagarah, Verset 184).

Ces paroles divines rappellent a tous les pratiquants que s’ils soient malades ou dans
une situation rendant le jelne difficile, ils sont exemptés de ce devoir religieux (Gundesli
Dagtekin, 2008). Le Coran insiste sur le fait que le Ramadan ne doit pas étre une période

difficile et que le fidéle ne doit pas mettre sa santé en danger :
daiailh el alia 3l (pad BN g 53¢l Ga il (Wl (3 GTDAN 4 O 3T ) (laa) Jed »
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Interprétation en Francais (Masson, 1967) :

« Le mois de Ramadan au cours duquel |e Coran a éé descendu comme guide pour les gens,
et preuves claires de la bonne direction et du discernement (entre le vra et le faux). Donc,
quiconque d’entre vous apercoit [le croissant lunaire la premiere nuit] du mois (de Ramadan),
gu’il observelejelne. Et quiconque est malade ou en voyage, alors qu’il jetne un nombre
égal d’autres jours. Allah veut pour vous la facilité, il ne veut pas pour vous la difficulté, afin
que vous en complétiez le nombre et que vous proclamiez la grandeur d’Allah pour vous avoir
guides, et afin gque vous soyez reconnaissants ».

(Coran Souratte El Bagarah, Verset 185).
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1. Diabétedans|’histoire

En 1550 avant J-C, le diabéte est indiqué comme une maladie caractérisee par
|”abondance anormale des urines par un papyrus égyptien, appelé Papyrus Ebers. Le terme de
diabéte proprement dit est attribué a Démétrios d’Apnée (275 environ avant J-C) et dérive de
« diabainen » signifiant « qui passe a travers », désignant ainsi la fuite des urines qui ne sont
pas retenues. Le terme latin « diabetes » est attribué a Arétée de Cappadoce (premier siecle
aprés J-C) qui aaussi fait une description de lamaladie. Au fil des siécles et des avancées de
la recherche médicale, des expériences ont été réalisées pour comprendre mieux la maladie
(mécanismes, différents types, etc.) et trouver des traitements au diabete. C’est au XXéme
siecle que la découverte de I’insuline est faite. En aolt 1921, Nicolas Paulescu a fait la
découverte d’une hormone pancréatique hypoglycémiante qu’il nomma « pancréatine ».
Quelgues mois apres, en décembre 1921 a I’Université de Toronto, les Canadiens Banting et
Best publient aussi la découverte d’une hormone pancréatique hypoglycémiante qu’ils
appelérent «insuline». C’est cette derniere dénomination qui sera utilisée par la suite et
I’insuline vaudra a ses auteurs le prix Nobel en 1923. La découverte des AntiDiabétiques
Oraux (ADO) remonte a la moitié du siecle dernier. L’effet hypoglycémiant de certains
sulfamides antibactériens est montré en 1942 par Marcel Janbon a Montpellier, et prouvé
expé&rimentalement par Auguste Loubatieres entre 1942 et 1944 (Delluc et coll., 1995;
Jouzier, 2007).

2. Diabétesucré

« Diabetes mellitus » est le nom donné par les anciens a cette pathologie, ce qui
signifie « traverser » du grec : « diabasis » et « doux comme le miel » du grec « melikhros »,
ou du latin « mellitus ». Cette étymologie s’explique par le fait que le sucre-en rédité le
glucose-se retrouve dans I’urine qu’il rend sucrée (Kahn et coll., 2005).

Le diabéte sucré est une maladie chronique qui apparait lorsque le pancréas ne produit
pas suffisamment d’insuline (hormone qui régule la concentration de glucose dans le sang) ou
gue I’organisme n’utilise pas correctement |’insuline qu’il produit ou dans le cas d’un déficit
en I’hormone gastro-intestinale (incrétine) GLP-1 (glucagon-like peptide) appelé également
entéroglucagon. Plus de 400 millions de personnes dans le monde vivent avec un diabéte.
C’est une maladie métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique résultant de

défauts de sécrétion d’insuline, d’action de I’insuline ou des deux. Les anomalies dans le
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métabolisme des glucides, des lipides et des protéines qui se retrouvent dans le diabéte sont
dues a une action déficiente de I’insuline sur les tissus cibles. Si des cétones sont présentes
dans le sang ou I’urine, le traitement est urgent, car la cétoacidose peut évoluer rapidement
(OMS, 2016).

3. Classification du diabéte sucré

Selon I’ADA (2017), le diabéte peut étre classé en quatre catégories: DT1, DT2,
diabéte gestationnel et les autres types de diabéete.

3.1. Diabétedetypel

Auparavant appelé diabéte insulinodépendant, le DT1 fait habituellement son
apparition pendant I’enfance ou au début de I’adolescence. Il représente 5 a 10% des
diabétiques (ADA, 2017). Le DT1 indique les processus de destruction des cellules béta qui
peuvent finalement conduire au diabéte sucré dans lequel I’insuline est nécessaire pour la
survie pour prévenir le développement de la cétoacidose, du coma et de lamort. Le DT1 est
généralement caractérisé par la présence d’anticorps anti-Glutamate décarboxylase, d’lot ou
d’insuline qui identifient les processus auto-immuns qui conduisent a la destruction des
cellules béta (Alberti et coll., 1998). La destruction auto-immune de ces cellules entraine

habituellement une carence en insuline absolue (ADA, 2017).

3.2. Diabéte detype 2

Auparavant appelé diabéte non insulinodépendant, le DT2 est le plus répandu (Gin,
2004). 1l correspond a I’ancienne terminologie de diabéete non insulinodépendant et associe
(Drouin €t call., 1999) :
- Une insulinorési stance dominante avec insulinopénie relative ;
-Une diminution prédominante de I’insulinosécrétion associeée ou non a une

insulinorési stance.

Il est en grande partie le résultat d’une surcharge pondérale et d’une sédentarité.
Généralement, le DT2 est considéré comme un élément constituant d’un groupe de troubles
appel é syndrome métabolique. 1l représente plus de 90% des cas de diabéte diagnostiqué dans
le monde. Il fait habituellement son apparition apres|’age de 40 ans (Gin, 2004).

14



Chapitre 2. Diabéte et jeline du Ramadan Revue bibliographique

3.3. Autrestypesdediabete
3.3.1. Diabéte gestationnel

C’est un type de diabéte diagnostiqué au deuxiéme ou au troisiéme trimestre de la
grossesse qui n’était pas clairement évident avant la gestation (ADA, 2017). Il est défini par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un trouble de la tolérance glucidique
conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la
premiére fois pendant la grossesse. Cette définition englobe en faite deux entités différentes
gu’il convient de distinguer (WHO, 2013) :

- Un diabéte patent, le plus souvent DT2, préexistant a la grossesse et découvert seulement a
I”occasion de celle-ci, et qui persistera apres |’accouchement ;

- Une anomalie de la tolérance glucidique réellement apparue en cours de Qgrossesse,
généralement en deuxiéme partie, et disparai ssant, au moins temporairement, en post-partum.

3.3.2. Diabéte de début de maturité chez lesjeunes

Appeé aussi Maturity-Onset Diabetes of the Young (MODY) a été ajuste titre séparé
du DT2 et individualisé gréce a ses caractéristiques génétiques et moléculaires (Drouin et
coll., 1999). MODY est défini par le phénotype suivant : diabéte de survenue précoce
(classiquement avant I’age de 25 ans), cliniquement non insulinodépendant, au moins pendant
les premiéres années suivant le diagnostic et de transmission autosomique dominante,

évoquant une affection monogénique (Timsit et coll., 2002 ; Craig et coll., 2009).

3.3.4. Diabéteinsipide

Le diabete insipide est caractérisé par une polydipsie et une polyurie a basse densite,
dont I’é&iologie est soit une sécrétion insuffisante d’hormone antidiurétique (diabéte insipide
central), soit une réponse insuffisante de |’organe cible (diabéte insipide néphrogénique)
(Balanescu et Rutishausera, 2010).

3.3.5. Diabéterénal

Le diabéte réna est une anomalie du filtre rénal qui laisse passer le glucose a des
valeurs de glycémie estimées normales. 1l se caractérise par une glycosurie avec glycémies a

jeun et post prandiales normales en dehors de tout contexte de malnutrition ou d’insuffisance
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rénale. Dans les conditions physiologiques, le glucose ne traverse le filtre rénal que quand la
concentration sanguine dépasse la valeur appelée «seuil réna au glucose ». Chez le sujet
normal ce seuil correspond a des glycémies oscillant entre 8,9 et 10 mmol/L (Bieldi et
Kanjingu, 1990).

4. Diagnostic du diabete sucré

Les critéres de diagnostic du diabéte ont changé avec le temps. Au fur et a mesure que
les études montraient une relation entre |’ apparition des complications et le taux de glycémie,
le seuil de glycémie faisant poser le diagnostic de diabéte baissait. Le diabéte est diagnostiqué
par la présence de certains facteurs incluant des symptémes métaboliques ou des indices

biochimiques anormaux (ADA, 2017).

Typiquement, le diabéte se caractérise par des signes et des symptomes associés a une
hyperglycémie, notamment la triade classique polydipsie -polyurie - polyphagie, une perte ou
un gain de poids, de la fatigue, des démangeaisons cutanées et géenitales, une impuissance
sexuelle, une sécheresse de la bouche, une stomatite, des troubles visuels, une mauvaise
cicatrisation des plaies, des infections récidivantes, une arythmie, de la confusion. Un large
spectre de symptdmes vagues tels que fatigue, nausées, vision trouble et infections fongiques
ou bactériennes réfractaires peuvent en constituer les premiers signes. Le diabete peut
également apparaitre sous la forme d’un épisode aigu d”hyperglycémie se manifestant par un

état de stupeur, un comaou des convulsions (Alberti et coll., 1998).

Selon I’ADA (2017), le diabéte peut étre diagnostiqué par |’un des quatre critéres

suivants :

- Une glycémie plasmatique a jeun = 1,26g/L (7,0 mmol/L). L éat de jelne se définit par
I’ absence de tout apport calorique pendant au moins les huit derniéres heures ;

- Une glycémie plasmatique = 2,0g/L (11,1 mmol/L) deux heures aprés |’ingestion de glucose
dans le cadre du test d’hyperglycémie provoquée par voie orale. Ce test doit étre réalise

conformément aux directives de I’OMS, a I’aide d’une surcharge de glucose contenant

I”équivalent de 75g de glucose anhydre dissous dans de I’eau ;

- Un taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) = 6,5% (48 mmol/mol). C’est le test recommandé
pour établir le diagnostic de diabete, a I’aide d’'une méhode de dosage certifiee et
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normalisée;

- Une glycémie plasmatique aléatoire > 2,0g/L (11,1 mmol/L) chez un patient présentant de

symptdmes classiques d’une hyperglycémie ou de crise d’hyperglycémie.

5. Facteursderisque du diabéte sucré

5.1. Facteursderisque du diabete detype 1

Il n’existe aucun facteur de risque modifiable connu dans le cas de I’acquisition du
DT1 qui peu limiter les possibilités de prévention. Les facteurs de risque non modifiables
comprennent (Belkhadir, 1991 ; Wémeau et coll., 2014) :
- Origineraciale et ethnique : aux Etats-Unis, la prévalence est plus élevée chez les Blancs
gue chez les Noirs ou chez les Hispaniques. Les pays scandinaves signalent aussi des taux
plus élevés;
- Age: I’incidence augmente avec I’ age pendant toute I’enfance et I’adol escence ;
- Susceptibilité génétique: 1l est associé aux antécédents familiaux de DT1, un risque

|égérement accru d’apparition de ce type de diabéte.

5.2. Facteursderisgue du diabéte de type 2

Les facteurs de risque du DT2 sont établis comme modifiables et non modifiables. Les
facteurs de risgque modifiables sont ceux qui peuvent étre changés dans le but de prévenir le
développement du DT2 et ils comprennent I’obésité, I’inactivité physique et le mode
d’alimentation. Les facteurs de risque non modifiables sont des caractéristiques propres a
chague individu comme I’&ge (supérieur a 45ans), I’ethnicité et les antécédents familiaux de
diabéte (Wémeau et coll., 2014 ; OMS, 2016 ; ADA, 2017) :

- Facteurs génétiques: La prédisposition héréditaire est importante dans le DT2. Lorsgue
I’un des parents est diabétique, le risque pour les enfants est de 30% et lorsque les deux
parents sont diabétiques, le risque est d’environ 50%. Egalement en ce qui concerne les
antécédents familiaux, le risque relatif de développer un DT2 chez des sujets apparentés au
premier degré a des patients diabétiques est estimé a 40-50%. Par ailleurs, le diabete
gestationnel et le retard de croissance intra-utérin semblent accroitre le risque de

dével oppement ultérieur d’un diabete ;
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- Obésité, poids corporel et répartition des graisses: Il existe un lien étroit entre DT2 et le
surpoids. Cette relation est bien établie du point de vue épidémiologique, physiopathol ogique
et thérapeutique. Le développement du DT2 est lié a |"augmentation du surpoids et de
I’obésité. Dans lalittérature, il est estimeé que 80 a 90% des personnes atteintes de DT2 ont un

excés de poids ou sont obéses ;

- Inactivité physique: La sédentarité est susceptible d’intervenir par le biais de la
composition corporelle. De nombreuses études ont montré que le risque de développer un
diabete diminuait de 6% chez des individus qui pratiquaient régulierement une activité

physique modérée ;

- Alimentation : Le type d’aimentation est associé au développement du diabéte. Les
facteurs nutritionnels les plus incriminés dans le développement du DT2 sont la forte
consommation d’AGS et lafaible consommation de fibres alimentaires ;

- Age et sexe: La prévalence et I’incidence du diabéte varient en fonction de I’age et du

genre;
- Avoir une anomalie lipidique comme I’hypertriglycéridémie, ... ;

- Présenter une hypertension artérielle (HTA).

6. M étabolisme des glucides dans |’or ganisme humain

Les glucides présents dans I’aimentation sous forme de diholosides (saccharose,
maltose) ou de polyosides (amidon, glycogene) constituent une part majoritaire de la ration
énergétique journaliére. Ils sont métabolisés par I’organisme et convertis, pour leur plus
grande part, en glucose qui joue un réle majeur dans le métabolisme énergétique car il
contribue en priorité a la nutrition cérébrale (Monnier, 2014). Les atérations du métabolisme
glucidigue sont fréguentes en pathologie et sont al’origine des tableaux du DT1 et du DT2 et
des syndromes hypoglycémiques. Par contre, les altérations du métabolisme des autres oses et
des glycoconjugués (glycoprotéines, glycolipides, protéoglycanes), beaucoup plus rares, font
partie de domaines spécialises comme celui des anomalies héréditaires du métabolisme,

observées le plus souvent en pédiatrie (Belfiore et Mogensen, 2000).

Un contrdle tres éroit de I’homéostasie glucidique est assuré par les hormones, au

premier rang desquelles figurent I’insuline et le glucagon exercant des effets antagonistes sur
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les métabolismes étroitement interrégulés des lipides et du glucose de fagon a les adapter aux
situations physiologiques: périodes postabsorptive et postprandiale, exercice musculaire,

vieillissement,... (Capeau et Hermelin, 1994).

Une dérégulation de ce contrdle, du fait d’un déficit en insuline associé ou non a une
insulinorésistance, va, selon I’origine des défauts, entrainer une hyperglycémie dans le cadre
d’un DT1 ou d’un DT2. A l’inverse, de nombreuses atérations hormonales ou du
métabolisme des glucides vont se traduire par un syndrome hypoglycémique (Belfiore et
Mogensen, 2000 ; Monnier, 2014).

Dans le cas des situations extrémes comme le jeline, I’exercice physique prolongé ou

un stress important, les catécholamines et |e cortisol interviennent (Bastard et coll., 2001).

6.1. M étabolisme au coursdu jeline

La physiopathologie du jeline chez un sujet sain et diabétique est présentée dans la
figure 01. Le métabolisme général de I’organisme est modifié lors d’un jeline intermittent,
notamment celui relatif al’approvisionnement en énergie des cellules du systéme nerveux. En
temps normal, le glucose constitue le carburant de ses cellules. Elles ne possédent d’ailleurs
pas d’outillage enzymatique nécessaire pour dégrader les acides gras du plasma, qui, de toute
facon, ne peuvent pas pénétrer dans le cerveau. Pendant le jeline, |’ organisme doit mettre en
ceuvre une procédure d’urgence: dans un premier temps, c’est la mise en libération du
glycogéne hépatique qui résout le probléme. La glycogénolyse représente 75% de production
de glucose nécessaire au maintien constant de la glycémie. Vient ensuite la néoglucogenese
avec un taux de 25% de fourniture du glucose. Cette voie devient peu a peu prédominante et

s'installe apres la glycogénolyse (Basdevant et coll., 2001).

Une derniére adaptation se met progressivement en ceuvre ; le cerveau acquiert au
cours du jeline la possibilité d’utiliser un autre substrat a la place du sucre, les corps
cétoniques obtenus par la transformation des acides gras lorsque ceux-ci prédominent
largement dans le processus de fourniture d’énergie et fournissent plus de deux tiers des
calories au-dela de 15 jours de jeline (Grimaldi et coll., 2009).
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Figure 01. Pathophysiologie du jeline chez les individus normaux (A) et diabétiques (B)
(Chtourou, 2015)

6.2. Adaptations hormonales pendant lejeline

L’ augmentation de la sécrétion du glucagon au début du jeline contribue a transformer
le foie en un organe glycogénique, cétonique et néoglucogénique. La diminution de la
secrétion d’insuline est probablement le phénoméne endocrinien le plus important ; sa chute
tres rapide au cours du jeline, maintenue quelle que soit sa durée, est I’élément permettant
I’activation de la lipolyse, la mise en route de la néoglucogenése et de la protéolyse
musculaire (Basdevant et coll., 2001 ; Beaufrére et Leverve, 2007).

L’insuline peut étre considérée comme I’hormone de la satiété, sa concentration
plasmatique augmente au cours de la période d’assimilation et diminue au cours du jeline. Les
effets de quatre principaux systémes hyperglycémiants : le glucagon, I’adrénaline, les nerfs
sympathiques et 1’hormone de croissance s’opposent de diverses manieres aux effets de
I’insuline (Guenard et coll., 2001).

Le glucagon et e systéme nerveux sympathigue sont activés au cours du jelne. Ils ont
un réle indéniable dans la prévention de I’hypoglycémie ; I’effet prépondérant étant assuré par
le glucagon. En revanche, la présence du cortisol et de I’hormone de croissance dans le sang
est nécessaire a |’gjustement du métabolisme des glucides et des lipides pendant le jeline
(Basdevant et coll., 2001).
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La combinaison des effets des deux hormones: I’insuline et le glucagon, explique
presque complétement la transition de la période d’assimilation a la phase du jelne. En
d’autres termes, la transition s’explique par une éévation du rapport « glucagon/insuline »
dans e plasma (Basdevant et coll., 2001 ; Monnier, 2014).

6.3. Adaptation physiologique au jeline

- Balance énergétique: L’organisme privé de nourriture est en situation de dénutrition
énergétique stricto sensu ; la balance énergétique caractérisée en temps norma par la
différence entre dépenses et apports, y est logiquement négative. Sans apports, |’organisme
doit se tourner vers ses réserves énergétiques. Dépenses et réserves constituent donc deux

déterminants majeurs lors du jeline (Beaufrére et Leverve, 2007).

- Réserves énergétiques: Les réserves énergétiques de I’organisme humain sont résumeées
schématiquement dans le tableau 01. La principale forme de stockage chez I’homme est de
loin les triglycérides (TG), bien plus importante que les protéines et plus encore que les
glucides. Chez un sujet méle de 70 kg, les réserves glucidiques totalisent environ 2 500 kcal,
stockées dans le muscle (400 g de glycogene), dans le foie (100 g de glycogene) et dans le
liquide extracellulaire (20g de glucose). Les réserves lipidiques totalisent environ
112 000 kcal (12 kg de graisse neutre), soit 80% des réserves, le reste étant représenté par les
protéines (Nair et coll., 1987).

Tableau 01. Réserves énergétiques de I’organisme et leur utilisation au cours du jeline
(Beaufrere et Leverve, 2007)

Réserves (kcal/masse corporelle) 24heures 7jours 40jours
Lipides (tissu adipeux blanc) 100 000 88000 42000
Glucides (glycogéne du foie et des muscles,

S . 680 380 380
glucose des liquides circulants)
Proténes (muscles) 25000 23000 19000
Utilisation (kcal/jour)
Cerveau
-Glucose/-Corps cétoniques 400/50 150/300  50/400
Autrestissus 1250 1 150 1 000

Il est intéressant de souligner que les lipides sont les nutriments les plus stockés, alors

que les glucides, qui le sont le moins, sont les plus précieux et indispensables au métabolisme
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énergétique (Beaufrére et Leverve, 2007). En effet, les TG sont des substrats énergétiques
secondaires au sens strict du terme. Alors qu’il existe des tissus strictement glucodépendants,
il nN’en existe pas qui dépendent exclusivement des substrats lipidiques. Pourtant, ils
représentent la meilleure forme de réserve en termes de densité énergétique rapportée au poids
(Medina et coll., 1995). Tout d’abord, les TG sont des corps totalement hydrophobes et les
vacuoles lipidiques du tissu adipeux ne comportent pratiquement pas d’eau, contrairement au
glycogene, qui immobilise environ le triple de son poids en eau. Ensuite, I’oxydation des
lipides conduit a la libération de 9 kcal/g aors que I’oxydation d’un gramme de glucides ne
libere que 4 kcal (Basdevant et coll., 2001).

Les protéines dont I’oxydation libere également 4 kcal/g, ne représentent pas une
forme de réserve énergétique ; elles ont toutes une fonction. Il suffit pour s’en convaincre
d’observer les conséquences métaboliques d’ingestions supérieures aux besoins: pour les
lipides la réponse est nette, le sujet prend du poids. Ce n’est pas le cas des protéines, qui sont
oxydées lorsgu’elles sont excédentaires. D’un autre cOté, les protéines musculaires
représentent une forme importante de réserve et sont largement mobilisées au cours du jeline
ou en cas d’augmentation des besoins. La fonction musculaire indispensable a la mobilité se
transforme alors en fonction de réservoir d’azote en cas de nécessité métabolique plus urgente
(Basdevant et coll., 2001 ; Guenard et coll., 2001).

7. Complications potentielles et risques encourusliés au diabete
7.1. Casen période normale

Etre diabétique équivaut a avoir quinze années de plus que son age physiologique.
Avec le temps, le maintien de taux de glycémie élevés peut entrainer des complications

importantes qui se distinguent en trois types (Grimaldi et coll., 2009) :

- Complications dégénératives: Elles se congtituent tout au long de la vie du diabétique,
I”hyperglycémie chronique des diabétiques endommage progressivement les petits vaisseaux
sanguins des reins et des yeux ains que des nerfs. Les vaisseaux s’obstruent, si certaines
parties de notre corps ne sont plus assez irriguées, elles peuvent mourir. L’exces permanent de
glucose dans le sang engendre des complications telles la cécité, I’insuffisance rénale, la
neuropathie des jambes et une impuissance sexuelle. Cela améne a regrouper ces différentes

complications en deux groupes :
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- Micro angiopathie diabétique : Correspondant a une perturbation de la microcirculation. Elle
regroupe | a rétinopathie diabétique, la néphropathie diabétique et la neuropathie diabétique ;

- Macro angiopathie diabétique: Correspondant a I’atteinte des artéres musculaires. Elle
associe deux maladies artérielles distinctes qui sont |I”athérosclérose et I’ artériosclérose ;

- Complications dermatologiques: Si la glycémie est mal traitée, les diabétiques sont plus
sensibles aux infections cutanées, buccales et gynécol ogiques. Les pieds sont particulierement
fragiles, et les plaies mal soignées peuvent conduire a des gangrenes et donc a des
amputations;;

- Complications aigués : Les complications aigués du DT1 sont parfois des malaises ou des
comas par hyperglycémie, hypoglycémie et acidocétose, dues a de erreurs thérapeutiques
et/ou diététiques.

7.2. Casen périodedejeline

Le jeline pendant e Ramadan peut fournir des avantages durables. En effet, c’est une
occasion pour un meilleur mode de vie, facilitant la perte de poids et la cessation du
tabagisme (Ramadan, 2002). Pour les patients diabétiques qui choisissent de jelner, le
Ramadan peut aider a renforcer I’alliance thérapeutique entre le patient et le médecin et
I”’opportunité d’améliorer la gestion du diabete, en mettant |’accent sur les soins, la

réglementation des médicaments et le calendrier desrepas (IDF et DAR, 2016).

Le jelne chez les personnes atteintes de DT1 et de DT2 dont les taux de glycémie sont
mal gérés, est associé a de multiples risques. Parmi les principales complications potentielles
lies au diabéte provoquées par le jelne: I’hypoglycémie, I’hyperglycémie, |’acidocétose
diabétique, la déshydratation et lathrombose (Ibrahim, 2007).

7.2.1. Hypoglycémie

Les hypoglycémies semblent étre la complication la plus fréguente au cours du jeline
(Marquet, 2013). Elles sont la cause de 4% des déces chez les personnes atteintes DT1. La
réduction de I’apport en aliments est un facteur de risque bien connu de I’hypoglycémie. Il
n’existe pas d’estimation fiable sur la contribution de I’hypoglycémie a la mortalité chez les

personnes atteintes de DT2 mais elle serait une cause de déces occasionnelle (Ibrahim, 2007).
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7.2.2. Hyperglycémie

Les hyperglycémies peuvent étre transitoires et répétées. Elles sont dues a la
diminution des doses thérapeutiques de la part du patient par crainte d’hypoglycémie ainsi
gu’a des repas riches en sucre a la rupture du jeline et parfois tout au long de la soirée en
raison des nombreuses tentations soit avec les membres de la famille ou avec des amis

régulierement invités en cette occasion spéciale (Leiper et Molla, 2003).

Le déséquilibre hyperglycémique du Ramadan peut avoir des conséguences sur le long
terme s’il se répete tous les ans pendant plusieurs années, en raison de I’effet mémoire des

périodes d’hyperglycémie (Monnier et coll., 2015).

7.2.3. Acidocétose diabétique

L’acidocétose est une éévation excessive de |’acidité du sang due a une accumulation

d’éléments appel és corps cétoniques (Farad-Bensenouci et coll., 2002).

Il s’agit d’une complication qui survient lorsque I’organisme ne peut pas utiliser le
glucose comme source d’énergie en raison de I’absence ou d’une quantité insuffisante
d’insuline ; il puise alors son énergie des acides gras, qui sont les ééments de base des corps
gras contenus dans le sang, mais dont la dégradation va entrainer la formation d’autres
éléments chimiques qui vont alors s’accumuler dans le sang (corps cétoniques). Le risque
d’acidoceétose diabétique peut étre exacerbé par une trop forte réduction de I’insuline (Farad-
Bensenouci et coll., 2002 ; 1brahim, 2007).

7.2.4. Déshydratation

La limitation de la prise de boissons durant le jeline, d’autant plus si celui-ci est
prolongé, est une cause de déshydratation. Celle-ci peut devenir sévére si le climat est chaud
et humide et chez les personnes qui effectuent un travail physique, c’est-a-dire dans toute
condition qui favorise une transpiration excessive. De plus, |I”hyperglycémie est susceptible de
conduire a une diurese osmotique et de contribuer a une déplétion en volume et en électrolytes
(Héliniak et coll., 2015).
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7.2.5. Thrombose

La thrombose est due a I’hyperviscosité qui est favorisée par la déshydratation et
I”hypercoagulabilité chez le patient diabétique (Zantar et coll., 2012). Celles-ci peuvent
entrainer des syncopes, une perte de connaissance, des chutes, des blessures, des fractures
osseuses (Ibrahim, 2007).

8. Représentation du jeline et dela maladie chez le patient diabétique

Par habitude, par solidarité avec la famille, ou par crainte d’exclusion vis-a-vis de la
société, nombreux sont les diabétiques qui veulent a tout prix jelner comme cela a été
démontré dans de nombreuses études (Salti et coll., 2004 ; Babineaux et call., 2015 ; Adnan et
coll., 2016).

Dans les entretiens, les personnes qui ne suivent pas le jeline expriment un sentiment
de solitude, d’humiliation et de culpabilité. Ne pas observer le jeline incite a un repli sur soi,

alors que lamaladie est déja en soi une source d’isolement (Ababou et coll., 2008).

Un avis médical est parfois ignoré pour des raisons religieuses. Parfois, un musulman
dévoué dira: « Allah me protégera ». Le malade peut ne pas craindre la mort ou peut méme
vouloir mourir de fagon a satisfaire le Créateur (Qureshi, 2002).
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La garantie d’un équilibre glycémique satisfaisant nécessite une prise en charge
adaptée au long cours, tant diététique que thérapeutique pour chaque patient. Le Ramadan est
une période particuliere dans la vie des patients diabétiques musulmans entrainant une
modification majeure et brutale de leur rythme de vie ayant un impact sur le management de
leur diabete (Hui et coll., 2010 ; Farid et coll., 2014).

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise a aider le malade a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique (WHO, 1998).

La définition la plus communément partagée est celle de Deccache et Lavendhomme
(1989) : «I’éducation du patient est un processus par étapes, intégré dans la démarche de
soins, comprenant un ensemble d’activités organisées de sensibilisation, d’information,
d’apprentissage et d’aide psychologique et sociale, concernant la maladie, les traitements, les
soins, I’organisation et les procédures hospitaliéres, les comportements de santé et ceux liés a
la maladie, et destinées a aider le patient (et sa famille) a comprendre la maladie et les
traitements, collaborer aux soins, prendre en charge son état de santé, et favoriser un retour

aux activités normales ».

1. Besoin de programme de formation

L ETP est une éducation gérée par des professionnels de la santé formeés a |’ éducation
des patients et a pour but de permettre & un patient ou a un groupe de patients et leurs familles
de gérer le traitement des affections et de prévenir les complications évitables tout en
maintenant ou en améiorant la qualité de vie. Son but principal est de produire un effet
thérapeutique en plus de toutes les autres interventions comme la pharmacologie et la
physiothérapie (WHO, 1998).

1.1. Evolution del’éducation du patient

En lien avec les progres de I’hygiéne et de la médecine moderne, il découle un
phénomene de transition épidémiologique. En effet, les maladies les plus fréquentes ne sont
plus les maladies infectieuses comme dans la premiére moitié du XX®™siécle, mais les
mal adies chroniques dont la prise en charge représente prés de 90% de |’ activité des soignants
dans un hopita : diabéte, asthme, maladies rhumatismales,... La médecine ne peut pas les
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guérir et les patients doivent participer activement a leur traitement, tout au long de leur vie
(Fournier, 2002).

1.2. Statut del’éducation du patient dansletraitement des maladies chroniques

Dans la pratique en dehors des ingtitutions hospitaliéres, 80% des maladies traitées
sont chroniques. Bien que la plupart des traitements soient remarquablement efficaces en
raison de la recherche médicale, leur qualité est souvent loin d’étre satisfaisante. De
nombreux patients n’observent pas les instructions et prescriptions ; moins de 50% suivent
leur traitement correctement. 1l a été constaté gque les patients étaient mal informés sur leur
maladie et que peu d’entres-eux éaient assistés dans la gestion de leur traitement (WHO,
1998).

Bien que la plupart des médecins soient tres compétents dans |’établissement d’un
diagnostic et dans I’administration d’un traitement, la plupart d’entres-eux aussi éduquent et
forment leurs patients a prendre en charge leur maladie. Malgré la présence d’insuffisances
dues principalement au mangue de temps lors des consultations périodiques (WHO, 1998 ;
Foucaud et coall., 2010).

2. Démarches de I’éducation thérapeutique

La démarche de I’ETP se planifie en quatre étapes (Foucaud et coll., 2010 ; Bagchi et
Sregjayan, 2012) :

- Elaborer un diagnostic éducatif, premiére éape de la démarche : Le diagnostic éducatif
est indispensable a la connaissance du patient, a I’identification de ses besoins et de ses
attentes et a la formulation avec lui des compétences a acquérir ou a mobiliser et & maintenir
en tenant compte des priorités du patient. C’est I’occasion d’identifier la réceptivité du patient

alaproposition d’une éducation thérapeutique ;

- Définir un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage : A lafin
de la séance d’élaboration du diagnostic éducatif, formuler avec le patient les compétences a
acquérir au regard de son projet et de la stratégie thérapeutique. Négocier avec lui les
compétences, afin de planifier un programme individuel. Ensuite, les communiquer sans
équivoque au patient et aux professionnels de santé impliqués dans la mise en ceuvre et le
suivi du patient ;

27



Chapitre 3. Gestion du diabéte pré et post-Ramadan Revue bibliographique

- Planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP collective ou individuelle ou en
alternance: Sélectionner les contenus a proposer lors de séances d’ETP, les méthodes et
techniques participatives d’apprentissage et proposer selon les possibilités locaes
(accessihilité géographique, disponibilité des professionnels de santé), les besoins et

préférences du patient, une planification des séances d’ETP et en convenir avec le patient ;

- Réaliser une évaluation individuelle de I’ETP : Elle se fait alafin de chague offre I’ETP

ou atout moment du déroulement du programme si |e professionnel de santé juge nécessaire.

L’OMS vise a susciter et a soutenir |”’adoption de mesures efficaces de surveillance, de
prévention et de lutte contre le diabéte et ses complications, en particulier dans les pays a
revenu faible et intermédiaire. A cette fin, elle (WHO, 1998) :

- Fournit des lignes directrices scientifiques sur la prévention des principales maladies

non transmissibles dont |e diabéte ;

- Etablit des normes et des critéres de soins pour cette maladie ;

- Sensibilise a I’épidémie mondiale de diabete, notamment avec la Journée Mondiale

du Diabéte (14 novembre de chaque année) ;

- Assure la surveillance du diabéte et de ses facteurs de risque.

3. Evaluation du patient pré-Ramadan

Tous les patients diabétiques souhaitant jeliner devraient avoir une évaluation avant le
Ramadan avec un professionnel de la santé, idéalement 6 a 8 semaines avant le début du
Ramadan. Pour évaluer |’état général, il faut prendre connaissance des antécédents médicaux,
examiner le contréle glycémique du patient, le risque d’hypoglycémie et les capacités
d’autogestion, ainsi que d’autres facteurs (conseil sur I’alimentation et |’activité physique,
gustements des médicaments, quand rompre le jeline). Le professionnel de la santé peut
identifier le niveau de risque lié au jeline pour le patient comme tres élevé, devé ou
modéré/faible, et conseller ce dernier ajeliner ou non. Une évauation pré-Ramadan est vitale
pour tout patient diabétique et une consultation de suivi post-Ramadan est recommandée pour

faire le point sur les succes et les difficultés rencontrées (Hassanein et coll., 2017).

L éducation est une composante essentielle de la gestion du diabete pendant le
Ramadan. Elle concerne aussi |’gjustement des médicaments, la reconnaissance des
symptomes des complications et quand il faut rompre le jelne (IDF et DAR, 2016). Pour étre

efficace, I’ETP diabétique passe par une action commune du personnel soignant (équipe
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médicale et paramédicale), de la famille du patient et de I’autorité religieuse, et ce, avant et
pendant le Ramadan (Gundesli Dagtekin, 2008).

Les démarches d’éducation auprés des patients diabétiques ont montré leur
efficacité, autant sur le plan de la santé objective que percue par les patients. Certains
programmes integrent des séances spécifiques prenant en compte les besoins et attentes
socio culturelles des patients (Hawthorne et coll., 2008). De nombreux documents informatifs
et éducatifs sont mis a la disposition des patients diabétiques afin de les aider a se prendre en
charge au cours du Ramadan. Les principaux risques liés au jeline sont expliqués, des consells
pour le bon déroulement du jeline et un tableau de suivi glycémique sont mis a la disposition
du patient. Concernant la préparation des repas (quantité et qualité), les consells sont les
mémes que pour les repas en dehors de cette période mais seront a adapter en fonction des
plats spécifiques proposeés lors du Ramadan en essayant de privilégier des aliments a faible
index glycémique, de limiter les AGS et d’augmenter la consommation de fruits et [égumes
fras. Le patient pourra pratiquer régulierement une activité |égére. L’information
mentionnant qu’un prélévement sanguin ne constitue pas une rupture du jelne semble
importante a rappeler. La reconnaissance des symptomes d’hypo et d’hyperglycémie ainsi que
I”apprentissage des facons de réagir et de les prévenir semblent incontournables afin de
permettre au patient de s’adapter aux différentes situations pouvant étre rencontrées durant la
période du Ramadan (Simon et coll., 2009).

4. Régles hygiéno-diététiques
4.1. Gestion dela maladie par le patient

Afin d’améiorer la prise en charge du diabéte, sa prévention, de mieux comprendre
I’impact social de la maladie et I’environnement émotionnel des patients vis-a-vis de cette
maladie et des traitements, il est important d’avoir une estimation chiffrée actualisée. D’une
part, par rapport aux connaissances dans ce domaine des patients et en population générale et
d’autre part, de la perception de la maladie et de ses répercussions émotionnelles chez les
patients (Consoli et call., 2016).

La personne diabétique doit étre capable de prendre des décisions d’ordre médical ou
comportemental pour se maintenir en bonne santé, avec |’aide du médecin et des
paramédicaux tout d’abord, mais ensuite seule. D’ou I’intérét de développer des méthodes

d’information et d’éducation qui favorisent |’autonomie des patients (Romand et Baclet,

29



Chapitre 3. Gestion du diabéte pré et post-Ramadan Revue bibliographique

2006).

Une ETP diabétique, avec une prise en charge pluridisciplinaire spécialisée
(diabétologue, diéteticien, infirmiére d’éducation, psychologue), peut permettre de compl éter
les compétences du patient sur les aspects diététiques ou d’gustement insulinique.
L’éducation a I’insulinothérapie fonctionnelle, la détermination d’objectifs glycémiques
clairs, le recours a une auto surveillance glycémigue plus intensive, la révision des techniques
d’injection d’insuline, des méthodes de correction de |I’hyper ou de I”’hypoglycémie, peuvent

permettre une tres nette ameélioration de la variabilité glycémique (Lablanche et Borot, 2016).

4.2. Prise en charge d’un patient diabétique

Bien comprendre sa maladie, son traitement et |’hygiéne de vie a suivre (activité
physique modérée, alimentation saine et prise médicamenteuse selon la prescription médicale)
est le premier point important de I’explication approfondie de la maladie diabétique. En effet,
un patient bien informé et bien éclairé atoutes les chances d’étre en équilibre glycémique sur
plusieurs anneées, il s’agit assurément d’un gage de sécurité pour le développement de son
diabéte (Marouan, 2011). Selon Gharmaoui (2009), quand la question est posée aux patients
sur le type de leur diabéte, une petite magjorité arrive a répondre correctement. Ce qui se
traduit par une certaine ignorance de la part des patients, accompagnée méme d’erreur

d’appréciation de leur diabéte.

La décision d’un patient de jeliner doit étre faite apres une large discussion avec son
médecin sur les risgues encourus. Les patients qui insistent sur le jeline doivent subir une
évaluation pré-Ramadan et recevoir une éducation appropriée et des conseils liés al’activité
physique, ainsi que sur le dosage et le temps des medicaments. Le plan de gestion doit étre
tres individualise. Un pres suivi est essentiel pour réduire le risque de développement des
complications (Das, 2011).

4.2.1. Education hygiéno-diététique

D’apres Gaigi et coll. (2011), il faut considérer |’éducation nutritionnelle comme une
activité conjointe ala prise en charge du diabétique. Le régime alimentaire fait souvent défaut
pendant le Ramadan car |e repas de la coupure du jeline est souvent un repas collectif copieux,
qui comporte beaucoup de sucreries et de pétisseries (Karaagaoglu et Y licecan, 2000).
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Durant le Ramadan, les musulmans changent subitement leur rythme alimentaire en
qualité et quantité. Certains conseils permettent de limiter les risques de complications lors de
cette période alternant privation et exces, et conserver voire améliorer I’équilibre alimentaire
mis en place par les patients le reste de I’année : retarder le Souhour, préférer des glucides
complexes et limiter les aliments afort index glycémique, limiter la consommation d’aiments
frits et riches en huile, augmenter la consommation de fruits et Iégumes frais, de salades, de
lentilles, yaourts, céréales complétes, |égumes bouillis ou a la vapeur. Lors de I’lftar et plus
tard, boire beaucoup d’eau et de boissons non sucrées afin d’étancher la soif et de compenser
d’éventuelles pertes d’eau et d’éectrolytes durant lajournée. Lors du Souhour, éviter de boire
trop de thé ; son effet diurétique augmente le risgue de déshydratation. Noter tous les jours
son poids et appeler le médecin en cas de variation de plus de 2 kg. Noter ses menus
quotidiens afin d’éviter toute sur ou sous-alimentation. Pour les patients qui résistent et
jednent contre I’avis médical, la premiére régle a suivre est I’hygiéne diététique avec une prise
médi camenteuse rigoureuse (Marouan, 2011).

4.2.2. Contexte social

D’apres les résultats des entretiens faits par Ababou et coll. (2008), la pression exercée
par les familles et les collégues de travail envers les personnes diabétiques peut avoir une
influence sur leur attitude vis-a-vis du jeline : moins |’ attitude de la famille et des collegues du
travail est compréhensive, plus les patients sont dans I’ obligation de jeliner : « Je ne peux pas
ne pas jeliner. Toute personne ne respectant pas le jeline est tres mal vue dans la société on
dit gu’elle “bouffe Ramadan” » (Femme diabétique, 25 ans, étudiante).

Lapression sociale qui est exercée pour |’observation du jeline est trés forte, car cerite
est I’un des cinq piliers de lareligion musulmane. Toute personne malade qui ne jeline pas se
trouve génée par la présence des membres de sa famille méme si celle-ci est compréhensive.
Les soignants sont confrontés aux limites de leurs possibilités d’intervention et doivent faire
appel a des professionnels du socia qui ont a leur disposition d’autres moyens pour aider les
personnes a résoudre ces difficultés. Ils doivent aussi faire appel a d’autres savoir-faire,
dével oppés en santé publique ou en médecine sociale, notamment en éducation pour la santé

dans |le cadre d’approches par population (Fournier, 2002).

Il existe un besoin de renforcer le role des familles de patients dans les soins de longue

durée. Une éducation thérapeutique de qualité doit mettre en évidence le role de soutien
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éducatif et psychologique des familles et d”autres proches des patients nécessitant des soins de
longue durée. 1l est essentiel pour le bien étre durable des patients que les membres de leur
famille comprennent leurs difficultés et réalisent que leur aide peut avoir pour le patient une
valeur considérable (WHO, 1998).

4.3. Optimisation du traitement et prise en charge psycho-éducative thérapeutique
Chaqgue acteur de I’éducation du patient diabétique devra connaitre les modalités de la

pratique du Ramadan et de son impact sur le diabete. S’assurer de la bonne compréhension du

patient en lui faisant reformuler les objectifs éducatifs (Gundesli Dagtekin, 2008). Ces acteurs

sont les suivants :

4.3.1. Professionnels de la santé

Le vécu de I’accompagnement des patients est différent selon leurs situations
glycémiques. L’accompagnement des professionnels de la santé est jugé satisfaisant, mais doit
néanmoins étre renforce, et reste une attente importante pour améliorer le vécu de la maladie
(Consoli et coll., 2016 ; Halimi, 2016).

La prise en charge diététique concoure al’améioration de la qualité de vie des patients
qui en témoignent tres régulierement ; elle facilite I’acceptation du besoin de changement
(Mosnier-Pudar, 2007). Une éducation nutritionnelle comporte habituellement I’ apprentissage
d’un certain nombre de notions. Toutefois la connaissance, seule, ne suffit pas (ou trés
rarement) a transformer un comportement a long terme. La nutrition touche les questions
intimes des patients, aors que les soignants ne sentent pas forcément avoir le droit ni les
capacités de s’en méler, d’autant plus que, dans bien des cas, cela dépasse les ssimples consells
nutritionnels pour renvoyer a des problémes psychol ogiques beaucoup plus graves (Golay et
coll., 2011).

Le réseau facilite la prise en charge spécialisée, coordonnée et pluridisciplinaire :
meédecin généraliste, infirmier, cardiologue, diététicien, psychologue, diabétologue,
néphrologue,... Le réseau permet aussi de faciliter les coopérations et I’harmonisation des
pratiques entre professionnels de santé qui sont mieux formés a cette pathologie et permet
auss des économies sensibles pour la santé publique en journées d’hospitalisation évitées
(Mosnier-Pudar, 2007 ; Simon et coll., 2009).
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4.3.2. Religieux

Les religieux contribuent en clarifiant les messages destinés aux patients (sur le jeline,
sur I’exemption, sur la nécessité de poursuivre le traitement des maladies chroniques, sur
I’importance de contréler son alimentation, en proposant des solutions aternatives), et en
expliquant a lafamille et aux amis des patients, toute |’aide qu’ils peuvent leur apporter. Ceci
devrait se faire aussi bien dans les mosguées que par le biais des médias (Gundesli Dagtekin,
2008). Aussi I’argument religieux est fréguemment utilisé par les médecins pour convaincre
les patients de ne pas jeliner. Ainsi |’association de I’argument religieux et de I’argument
médical est fréquente (Ababou et coll., 2008).

4.3.3. Structur es associatives

Depuis la fin des années 1980, a la faveur de I’instauration du pluralisme, de
nombreuses organisations de la société civile ont vu le jour dans le domaine de la santé:
associations de patients, associations thématiques, associations scientifiques professionnelles
aux multiples speciaités (Marquet, 2013). Selon Bencharif et coll. (2015), les patients
s’adressent vers les associations d’aide aux diabétiques pour demander des conseils afin de
prévenir au mieux les accidents potentiels lors du mois de Ramadan et de vivre sereinement la
période de féte marquant la fin du jelne. Ces structures associatives ont pour principales

actions : informer, rassembler et accompagner (Simon et coll., 2009).

5. Recommandations inter nationales pour une bonne pratique du jeline
5.1. Recommandations de la Fondation Hassan |1 au M ar oc (1995)

Des les années 1990, la Fondation Hassan Il au Maroc S’est intéressée a la
problématique du Ramadan et de la santé. En janvier 1995, a Casablanca, elle proposa a la
suite d’une conférence réunissant des professionnels de santé et des responsables religieux, un
consensus international sur le diabéte et le Ramadan, mais ce consensus n’a pas fait
I"'unanimité. 1l a éé proposé des criteres autorisant et interdisant le jelne : le Ramadan et
autorisé pour les diabétiques de type 2 sous biguanides et/ou sulfamides, stables sans
comorbidités, ni complications. Il est déconseillé chez les diabétiques atteints de DT1 qui est
difficile a équilibrer, chez les sujets agées, chez |la femme enceinte et alaitante, présence de
comorbidité et des maladies intercurrentes. Ce consensus proposa une surveillance clinico-

biologique renforcée avant, pendant et apres le Ramadan, une surveillance de I’équilibre
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glycémique et une adaptation du traitement. L’éducation des patients et de leur famille sur les
contre-indications du je(ine, le risque de complications aigues, les moyens de prévention et de
traitement de celles-ci sont indispensables (EI-Ghomari, 1998).

5.2. Recommandations de|’Association Américaine de Diabéte (2005)

En 2005, I’ADA a proposé des recommandations (Al-Arouj et coll., 2005), sur la prise
en charge du diabete pendant le Ramadan, en se basant sur les études existantes et sur le
consensus de la Fondation Hassan |1 au Maroc. Une prise en charge genérale et personnalisee
est recommandée sur la base :

- D’une surveillance pluriquotidienne de la glycémie capillaire ;

- De consells nutritionnel s qui sont dans I”ensembl e identiques a ceux du reste de I’année avec
un objectif de stabilité du poids. La consommation lors du repas de I’lftar de produits riches
en lipides et en glucides doit étre évitée. La consommation d’aliments riches en glucides
complexes est recommandée au repas d’avant I’aube. Un apport suffisant en eau lors des

heures de non-jedine et de prendre |e repas du Souhour le plus tard possible est recommandé ;

- De conseils sur I’activité physique avec un maintien du NAP habituel en évitant des efforts
lors des heures précédant la rupture du jeline. Les priéres supplémentaires du soir (Tarawih),

doivent étre considérées comme une activité physique ;

- D’une éducation sur les conditions nécessitant de rompre le jeline, de fagon systématique et
immédiate en cas: d’hypoglycémie (glycémie <0,60 g/L [3,3 mmol/L]), dans le cas d’une
glycémie<0,70 g/L (3,9 mmol/L) dans les premiéres heures apres le début du jeline et
spécialement si I’insuline et/ou les sulfamides hypoglycémiants ont été pris avant I’aube, si la
glycémie dépasse les 3 g/L (16,7 mmol/L), et lesjours ou le patient est malade.

Une prise en charge pré-Ramadan recommandée est tres importante pour le patient.
Elle a principalement pour objectif de donner des conseils sur I’alimentation et |’activité
physique, une meilleure compréhension du diabéte et du jeline et une bonne explication du
mode d’action et des risques du non suivi du traitement. Les messages doivent étre délivrés

via un programme simple et structuré (Al-Arouj et coll., 2005).

5.3. Recommandations de|’Association Américaine de Diabéte (2010)
Le premier rapport de travail de I’ADA publié en 2005 a été réviseé en 2010. Cette

mise a jour est venue a la suite de nombreuses demandes et commentaires sur des questions
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importantes qui n’ont pas éé abordées dans le document précédent et qui concernent (Al-
Arouj et coll., 2010) :

- Lejeline de 1 a 2 jours par semaine que de nombreux musulmans pratiquent tout au long de
I’année ;

- L’effet du jeline prolongé (plus de 18 heures) dans des régions loin de |’équateur pendant le
Ramadan quand il se produit en é&é; un phénoméne prévu et qui affecte des millions de

musulmans dans le monde ;

- L’examen de nouveaux ouvrages depuis 2005, y compris exposer les résultats des études

portant sur I’effet d’une éducation structurée et d’un soutien pour un jeline en toute securite ;

- Fournir des informations supplémentaires, comme |I’utilisation clinigue de nouveaux
medicaments, en mettant [’accent sur les personnes présentant un risqgue moindre
d’hypoglycémie, telles que les traitements a base d’incrétine ;

- Adresser des messages de sécurité et |’utilisation et les limites des médicaments existants

tels que les thiazolidinediones ;

5.4. Recommandations de la Fédération Internationale du Diabéte et I’Alliance
Internationale du Diabete et Ramadan (2017)

Ces deux organismes se sont reunis pour donner des conseils et des recommandations
pratiques pour aider les patients atteints de diabéte a participer au jeline du Ramadan tout en
minimisant les risques de complications (Hassanein et coll., 2017) : tous les diabétiques qui
souhaitent je(iner devraient avoir une évaluation pré-Ramadan avec un professionnel de la
santé, idéalement 6 a 8 semaines avant le début du Ramadan ce qui permettra de réviser les
antécédents médicaux du patient, de stratifier le risque de jeline et d’élaborer un plan de
gestion individualisé du Ramadan. Le médecin doit évaluer e contrdle glycémique du patient,
le risque d’hypoglycémie, les capacités d’autogestion, et de lui conseiller de pratiquer le jeline
ou non. L’éducation doit auss intégrer des informations sur I’alimentation, |’exercice, la
fréquence de I’auto-surveillance de la glycémie, le niveau critique de la rupture du jeline et
I”gjustement des médicaments. Les patients présentant un risque trés élevé ou éevé, tes que
ceux qui ont un DT1, doivent effectuer des prises de la glycémie plusieurs fois pendant la
journée. Pour les patients présentant un risque modéré ou faible, ils doivent effectuer une

prise delaglycémie 1 a2 fois par jour.
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Les données de la littérature présentées dans la partie théorique montrent clairement
gue la question du jeline du mois de Ramadan est un dilemme entre devoir religieux et risque
sur la santé pour les personnes atteintes de maladies chroniques d’une maniére générae et
pour les diabétiques en particulier. De nombreux travaux scientifiques publiés et non publiés

au cours de ces dernieres décennies ont approché le sujet du « Ramadan et diabéte ».

Par conségquent et pour une meilleure compréhension de cette thématique, cette partie
expé&rimentale est composee de trois parties distinctes mais qui tendent vers une finalité

convergente qui est I’étude de I’effet du jelne du Ramadan chez les diabétiques (Figure 02) :

1. Attitudes des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan et points de vue des médecins,

religieux et personnel d’association pour diabétiques ;

2. Mise en évidence des effets du jelne du mois de Ramadan chez une population de

diabétiques (Etude cas-témoin) ;

3. Education nutritionnelle pré-Ramadan aupres de diabétiques de type 2-Comparaison entre

deux groupes de sujets.

Enquéte « Ramadan et Diabéte »

Lieu : 13 villes de I’ Algérie (Annaba, Batna, Bordj Bou Arreridj, Constantine, El Oued, Guelma, Jijel, M’sila,
Mila, Oum El Bouaghi, Sétif, Skikda, Souk Ahras)

Lieu : Etablissement Public de Santé et de Proximité (EPSP), Centre Hospitalo Universitaire (CHU)

Période : Avant, pendant et apres Ramadan 2013 (correspondant & I’année 1434 de I’hégire)

Population cible : patients atteints de DT1 et de DT2 (je(ineurs et non jedineurs) + témoins (sains)

Outil detravail : questionnaires d’enquéte

v v v

Partie 1 : Attitudes des patients Partie2: Miseen évidence Partie 3: Education
diabétiques, points de vue des deseffetsdu jelnedu nutritionnelle de préparation au
médecins, religieux et personnel Ramadan chez une jeline du Ramadan-Compar aison
d’association population de diabétiques entre deux groupes de patients
(Etude cas-témoin) diabétiques detype 2
N=2819 diabétiques (11,3% DT1;
88,7% DT2) N=2708 diabétiques (9,8% N= 158 diabétiques de type 2
N=217 médecins (165 secteur DT1; 90,2% DT2) Lieu: ville de I’est algérien
public, 52 secteur privé) N=2695 témoins (Skikda)
N=105 religieux Lieu: 13 villes

N= 8 associations
Lieu: 13 villes

Figure 02. Schéma du protocole de I’étude et différents volets de lathese
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Partie 1. Attitudes des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan et points de vue des
médecins, religieux et personnel d’association pour diabétiques

Partie expérimentale

1. Introduction

La question du jeline pour un patient diabétique se pose chaque année al’approche du
mois de Ramadan et reste une décision tres difficile & prendre aussi bien pour le médecin
traitant que pour le patient lui-méme (Beshyah et coll., 2007 ; El Aziz et call., 2014).

Malgré latolérance de lareligion et les conseils médicaux, un nombre non négligeable
de diabétiques veulent a tout prix jelner, du fait de |”habitude prise au moins depuis I’age de
la puberté, mais aussi de |I’impact psychologique qu’entraine la non-observance du jeline
(Chentli et call., 2013). Des croyances ont une influence notable sur I’ attitude des pratiquants
qui considérent que renoncer au jeline équivaut a un abandon de la religion (Ababou et coll.,
2008).

Enfreindre les conseils du médecin revient a mettre délibérément sa vie en danger ce
qui est contraire a laregle (Gharmaoui, 2009). Le jeline chez les personnes atteintes des deux
types de diabéte et dont les valeurs de la glycémie sont mal gérées, est associé a de multiples
risques. Parmi les principales complications potentielles liées au diabete provoquées par le
jedine (Ibrahim, 2007) : I’hypoglycémie, I’hyperglycémie, I’acidocétose, la déshydratation et

|athrombose.

Les patients diabétiques se trouvent souvent tiraillés entre trois types de savoir : le
savoir scientifique auquel ils ne recourent gu’en cas de complications graves, le savoir
religieux-savant qu’ils déclarent respecter, et le savoir magico-religieux populaire qui
interfere et prend parfois le pas sur le savoir religieux-savant (Ababou, 2005).

A cet effet, cette partie de notre étude a pour objectifsde :

- Connaitre les attitudes des diabétiques vis-a-vis du jeline du mois de Ramadan ;
- Anayser les points de vue des médecins, religieux et personne d’association pour
diabétiques.

Cette partie du travail a fait |I’objet de communications orales et affichées
(Cf. Annexe) et un article par rapport a cette étude dont I’intitulé est: « Ramadan and
Diabetes. Patients attitudes versus points of view of physicians, Religious members and

Association Saffs» a été soumis a la revue « The Diabetes Educator » (Impact Factor :
1,811).
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2. Matériel et méthodes
2.1. Cadredel’é&ude

Une étude épidémiologique et multicentrique a été réalisée sur un échantillon de
2819 diabétiques de 13 villes algériennes (Annaba, Batna, Bordj Bou Arreridj, Constantine,
El Oued, Guelma, Jijel, M’sila, Mila, Oum ElI Bouaghi, Sétif, Skikda, Souk Ahras). La
répartition des diabétiques par ville enquétée et selon le genre est présentée dans le tableau 02.

Tableau 02. Récapitulatif des effectifs des patients diabétiques par ville selon le genre

Patients diabétiques

Villes Femmes Hommes Total
Annaba 107 100 207
Batna 102 107 209
Bordj Bou Arreridj 109 102 211
Constantine 116 115 231
El Oued 138 109 247
Guelma 115 101 216
Jijel 102 106 208
M’sila 123 115 238
Mila 108 103 211
Oum El Bouaghi 104 102 206
Sétif 109 109 218
Skikda 103 104 207
Souk Ahras 102 108 210
Total dessujets 1438 1381 2819

Cette étude a aussi concerné 217 médecins (165 du secteur public, 52 du secteur
privé), 105 imams et 8 membres d’association d’aide aux diabétiques.

2.2. Recrutement des sujets et lieu del’étude

Pour bétir une enquéte, il faut définir une taille d’échantillon compatible avec les
moyens mis en ceuvre. La formule de calcul du nombre de sujets nécessaire (NSN) est la
suivante (Ancelle, 2002) :

NSN = P(1-P) (Z?/i2)
Avec:
NSN = Nombre de sujets nécessaire (Taille de I’échantillon) ;
P = Pourcentage de la variable qualitative étudiée dans la population. Nous avons pris en
considération I’estimation de la prévaence du diabéte en Algérie de I’année 2013 (IDF, 2013)
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qui était de 6,63% pour les sujets agés entre 20 et 79 ans ;

Zq = Constante 1,96 ou |’écart réduit qui permet d’obtenir I’intervalle de confiance (IC) a
95% ;

i = Précision désirée de 5%.

Au total 2819 diabétiques ont été recrutés dans les 13 villes enquétées.

Aprées avoir obtenu I’avis favorable des responsables des établissements de santé
(EPSP, CHU) des 13 villes concernées par I’étude ; la sélection des patients diabétiques a pu
étre réalisée.

Le choix des villes a éé d’abord centré vers les wilayas de |’est algérien ou I’acces

nous a été facile, ensuite vers d’autres wilayas des hauts plateaux et du sud-est.

A cet effet une équipe d’enquéteurs composeé de 23 étudiants recrutés dans le cadre de
leur mémoire de Master ou d’ingénieur et présentant de bonnes aptitudes et le sérieux dans le
travail a été formée a réaiser des interviews. Ces éudiants ont regu une formation ou
I”objectif de |’étude a été expliqué, ainsi que chaque partie du questionnaire.

La collaboration de |’ équipe de médecins de chaque EPSP afacilité le contact avec les
patients diabétiques. Le recrutement de ces derniers s’est fait lors des consultations au niveau

de ces établissements durant la période d’enquéte.

Concernant les médecins, il s’agissait de généralistes, internistes ou spéciaistes en
endocrinologie exercant au niveau des EPSP et CHU des 13 villes enquétées. Les interviews
aupres des soignants ont été auss réalisees en dehors du secteur public, dans le privé, au
niveau des mémes villes. Les médecins interviewés dans le secteur privé exercaient leur

métier dans des cabinets de consultation.

Le passage au niveau des mosqueées pour s’entretenir avec les religieux s’est fait aussi

dans les mémes villes.
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L’interview avec le personnel d’association d’aide aux diabétiques a été réalisee au
niveau des bureaux d’association et les villes qui ont é&é concernées sont : Batna, Bordj Bou
Arreridj, Constantine, El Oued, Jijel, M’sila, Mila, Skikda. Le reste des villes n’a pas été

concernée par mangue d’informations sur leur emplacement et/ou refus de participation.

2.3. Criteresd’inclusion et d’exclusion

En ce qui concerne le recrutement des diabétiques, les critéres d’inclusion pris en
compte ont été : tout diabétique musulman, adulte, des deux genres, présent durant la période
de notre enquéte, présentant un DT1 ou DT2 ancien d’une année et plus et ayant ou non

I’intention de jeliner le mois de Ramadan.

Les critéres d’exclusion ont concerné les diabétiques présentant d’autres formes de
diabéte (autre que le DT1 et le DT2) et n’ayant pas les capacités mentales et/ou physiques a

répondre aux questions posees.

A propos des soignants, le critére d’inclusion a été tout médecin en exercice depuis
une année et plus, dans le secteur public ou privé et ayant I’habitude de recevoir des

diabétiques en consultation.

Le critére d’inclusion des religieux est tout imam qui ne dirige pas seulement la priere
en commun ala mosquée, mais tout imam instruit en ce qui concerne les rites et la pratique au

quotidien de I’islam et un conseillé de référence selon le Coran et la Sunna’.

Les membres d’association d’aide aux diabétiques inclus a cette étude, sont ceux

assurant une permanence constante au niveau des associations.

2.4. Déoulement del’étude

L’éude s’est déroulée entre le 05 mai et le 29 juin 2013. Tous | es sujets ont donné leur
consentement verba a se préter a I’éude. Ils ont été informés gqu’ils seraient soumis a un
questionnaire écrit et qu’ils devaient répondre a toutes les questions posees, mais qu’ils

étaient libres de quitter I”éude a n’importe quel moment.

L Qunna: Dans le sens linguistique signifie chemin, conduite ou maniére de vivre. Dans le sens religieux de
I’islam, c’est toutes les paroles, actes, agréments et caractéristiques du Prophéte Mohamed (Que la paix et le
salut soient sur Iui).
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Avant chaque entretien, nous avons expliqué au sujet le but et le contenu du travail a
mener. |l lui est précisé I’absence totale de tout risgue qu’une donnée nominative ne soit
divulguée et la sécurité et le respect de la confidentialité et 1’anonymat des informations

recueillies destinées exclusivement a une utilisation scientifique et a des fins de recherche.

Apres I’accord du sujet, chague question est bien expliquée de sorte qu’il en
comprenne le sens et chaque réponse est ainsi notée. La conduite de |’entretien a été faite
d’une facon semi-directive pour chague catégorie de sujet. Le temps consacré a chague

enquété variait d’un sujet aun autre, il était en moyenne de 30 min.

A laméme période |es médecins ont été interviewés dans |e secteur public et privé, les
religieux dans les mosguées et le personnel d’association d’aide aux diabétiques dans leur

bureau.

2.5. Pré-enquéte

Des versions ultérieures du questionnaire ont été élaborées et testées a chaque fois sur
différents sujets de notre entourage durant les mois de février et mars 2012. Cette pré-enquéte,

nous a permis d’essayer, de modifier le questionnaire et de voir |’impact des questions posees.
L’équipe d’enquéteurs formée a auss participé a |I’éude pilote entre le 22 et 30 avril
2013 avec la version du questionnaire définitif dans le but de se familiariser a réaliser des

interviews et comment s’exprimer devant des sujets.

2.6. Description du questionnaireretenu

Le contenu de chague questionnaire des catégories d’enquétés (diabétiques, médecins,
religieux, personnel d’association) est présenté en annexe. Les questionnaires comportaient
des questions fermées, ouvertes et semi-fermées. Pour chague questionnaire, la conduite des

entretiens a ééindividud le.

2.6.1. Questionnaire destiné au patient diabéique

Le questionnaire comprend deux rubriques principales :
- Caractéristiques générales des sujets : genre, age, niveau d’instruction, durée d’évolution du

diabéte, antécédents familiaux, complications associées au diabete, type de traitement suivi,
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fréquence de consultation du médecin/diététicien, nombre de jours de jelne du mois de

Ramadan (année précédant I’interview) et jeline en dehors du Ramadan ;

- Comportements, connaissances et attentes des diabétiques a |’égard du jeline du mois de
Ramadan : consultation et discussion avec le médecin, observance du jeline du Ramadan,
facteurs de décision, modification des habitudes alimentaires, connaissances des conditions

d’interruption du jeline, prise de connaissance relative aux SEN pré-Ramadan.

2.6.2. Questionnair e destiné aux professionnels de la santé
Il comporte deux volets :

- Caractéristiques des soignants : Type de spécialité du soignant, durée d’occupation au poste
concerné et lieu de |’ activité exercée ;

- Avis du soignant vis-a-vis du jelne du Ramadan : Discussion abordée sur |’observance du
jedine, interdiction du jeline, patient déclarant |e souhait de jeliner, échelle d’évaluation de la
pratique du jeline par le patient, informer le patient sur les risgues encourus liés au jelne,
conseil donné au patient a propos du Ramadan, difficultés rencontrées lors des consultations
meédi cales pendant e Ramadan, bénéficiaire d’une formation sur I’éducation nutritionnelle du

diabétique pré-Ramadan.

2.6.3. Questionnaire destiné aux religieux

Le guestionnaire comprend une seule rubrique concernant I’avis des religieux sur le
sujet « Ramadan et diabete ». Les questions ont concerné la sollicitation des diabétiques a
I”approche du Ramadan pour avis sur le jeling, interrogations des diabétiques vis-a-vis du
jedine, collaboration avec des professionnels de la santé, conviction du diabétique sur la non
observance du jeline.

2.6.4. Questionnair e destiné aux personnels d’association pour diabétiques

Ce questionnaire comprend une seule rubrique avec 6 questions concernant la
sollicitation des diabétiques a I’approche du mois de Ramadan, les interrogations des

diabétiques et sur la collaboration pluridisciplinaire (médecins, religieux).
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2.7. Traitement statistique

Il a éé réadisé avec le logicid Epi-Info3.5.3. (Dean et coll., 2005) et le
logiciel R 3.2.4. Pour les variables qualitatives, nous avons calculé |’effectif et le

pourcentage ; pour les variables quantitatives, nous avons estimeé la moyenne et |’ écart type.

Le seuil de signification considéré était a 0,05.

3. Réaultats

3.1. Caractéristiques des sujets

Leurs caractéristiques démographiques, cliniques et par rapport au jelne sont

présentées dans le tableau 03.

L’étude a concerné 2819 diabétiques (1438 femmes, 1381 hommes) avec un sex-ratio
de 0,96. Leur &ge se situait entre 24 et 74 ans avec une moyenne de 52,8 + 8,7 ans. Le niveau

secondaire était majoritaire dans les deux types de diabéte (p<0,0002).

Les patients atteints d’un DT1 représentaient 11,3% (50,0% femmes), alors que ceux
atteints de DT2 était de 88,7% (51,1% femmes).

La durée du diabete était plus élevée chez les patients atteints de DT1 que ceux de
DT2 (p=0,0000). Tandis que la prédisposition héréditaire était importante dans le DT2
(p=0,0000).

La plupart des patients atteints de DT1 et de DT2 étaient poly pathologiques ou les
Maladies Cardiovasculaires (MCV) et |’Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
(AOMI) étaient les maladies les plus rares (1,4% chacune).

L’insuline était le seul traitement utilisé en thérapeutique dans le DT1, alors gqu’elle
était associée aux ADO (53,8%) dans le DT2. La consultation du médecin variait entre 4,0 et
6,0 foigan.

Concernant |’observance du jeline, 70,1% des patients jelnaient durant le mois de
Ramadan (36,8% DT1vs74,3% DT2 ; p=0,0000), ou 58,5% jelnaient 15 jours et plus
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(54,7% DT1 vs 58,7% DT2 ; p=0,5267). Alors que 25,1% des sujets jelinent en dehors du
Ramadan (10,0% DT1 vs 27,0% DT2 ; p=0,0262).
Tableau 03. Caractéristiques des sujets enquétés selon le type de diabéte

Patients atteints Patients atteints
de DT1 (N=318) de DT2 (N=2501) P
Genre
Féminin 159 (50,0%) 1279 (51,1%) 0,8454
Masculin 159 (50,0%) 1222 (48,9%) 0,7436
Age 39,3+12,4 [24,0-74,0] 54,5+6,3 [43,0-74,0] 0,0000
Niveau d’instruction
Ni lire ni écrire 6 (1,9%) 264 (10,6%) 0,7436
Ecole coranique/primaire 49 (15,4%) 889 (35,5%) 0,0058
Secondaire 151 (47,5%) 1074 (43,0%) 0,2790
Universitaire 112 (35,2%) 274 (10,9%) 0,0000
Durée du diabéte (ans) 21,4+12,1 [5,0-55,0] 11,046,2[1,0-30,0] 0,0000
Antécédents familiaux 31 (9,7%) 2053 (82,1%) 0,0000
Complications associées au diabéte
Rétinopathie 53(16,7%) 481 (19,2%) 0,7050
Néphropathie 33 (10,4%) 316 (12,6%) 0,7527
Neuropathie 67 (21,1%) 558 (22,3%) 0,8046
Artériopathie 43 (13,5%) 383 (15,3%) 0,8018
Coronaropathie 24 (7,5%) 308 (12,3%) 0,7987
AOMI 14 (4,4%) 26 (1,0%) 0,7987
MCV 17 (5,3%) 23 (0,9%) 0,7987
HTA 31 (9,7%) 1208 (48,3%) 0,0000
Dyslipidémie 47 (14,8%) 1040 (41,5%) 0,0002
Type de traitement suivi
Insuline 318 (100,0%) 279 (11,1%) 0,0000
Antidiabétiques oraux 0 (0,0%) 876 (35,0%) /
Les deux 0 (0,0%) 1346 (53,8%) /
Fréquence de consultation (an) 4,5+0,8 [4,0-6,0] 4,4+ 0,8[4,0-6,0] 0,0358
Jeline durant |e Ramadan (précédant) 117 (36,8%) 1858 (74,3%) 0,0000
Nombre de jours 16,2+5,6 [5,0-29,0] 16,8+5,9 [5,0-29,0] 0,0859
<15jours 53 (45,3%) 767 (41,3%) 0,5722
=15 jours 64 (54,7%) 1091 (58,7%) 0,5306
Jedine en dehors du Ramadan 32 (10,0%) 676 (27,0%) 0,0262

DT1: Diabéte type 1; DT2: Diabéte type 2; N : effectif ; AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres
Inférieurs; MCV : Maladies Cardiovasculaires; HTA : Hypertension Artérielle; p: signification de la
comparaison selon le type de diabéte

3.2. Interrogations, comportements et attentes des diabétiques

3.2.1. Consultation médicale avant et durant le Ramadan

Les réponses des enquétés sont présentées dans le tableau 04. Les DTNJ ont déclaré
consulter leur médecin traitant avant le Ramadan plus que ceux jelineurs (19,5% vs 6,4% ;
p=0,0013). Aucune différence n’a é&é constatée entre les deux groupes de sujets pour les
consultations durant le Ramadan (p=0,1610). Sans différence significative, les DTJ

consultaient plus leur meédecin pour les maadies intercurrentes liées a leur diabete

44



Partie 1. Attitudes des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan et points de vue des
médecins, religieux et personnel d’association pour diabétiques

Partie expérimentale

(p=0,1654).

Tableau 04. Consultation médicale des diabétiques autours du jeline du Ramadan

DTJ(N=1975) DTNJ (N=844)
N(%) P
Consultation pré-Ramadan 126 (6,4%) 165 (19,5%) 0,0013
Consultation durant |le Ramadan 552 (27,9%) 276 (32,7%) 0,1610
Causes consultation
Déséquilibre glycémique 93 (17,8%) 76 (27,5%) 0,1474
Conseils médecin 149 (28,5%) 92 (33,3%) 0,3660
Perte de connaissance répétée 147 (28,2%) 25 (9,1%) 0,0337
Maladie intercurrente 164 (31,4%) 77 (27,9%) 0,5452
Causes de non consultation
Ne pense pas 414 (29,1%) 88 (15,5%) 0,0117
Consultation selon rendez-vous 1009 (70,9%) 480 (84,5%) 0,0000

N : effectif ; DT1 : diabéte de type 1 ; DT2: diabéte de type 2 ; DTJ: Diabétiques jelineurs ; DTNJ: Diabétiques non
jedneurs ; p : signification de la comparaison entre les diabétiques jelineurs et non jelineurs

3.2.2. Discussion abordée sur I’observance du jeline et conviction

Les DTNJ abordaient le sujet d’observance du jeline avec le médecin plus que les DTJ
(93,6% vs 54,7% ; p=0,0000), comme montré dans le tableau 05. La modification du
traitement thérapeutique était la raison avancée le plus souvent par les DTJ pour aborder le
jedine devant le médecin (p=0,0000). Alors que la principale raison de refus des DTJ de ne pas
aborder le sujet était que le médecin déconseille (43,2% ; p=0,0000).

Les DTJ atteints de DT1 ne sont pas convaincus par le médecin traitant de
I’interdiction du jeline (53,8% vs 46,2% ; p=0,4080), contrairement aux diabétiques de type 2
(58,0% vs 42,0% ; p=0,0000).

Tableau 05. Discussion abordée par |es diabétiques autours du jeline du Ramadan

DTJ(N=1975)  DTNJ(N=844)

N(%) P
Discussion abordée sur I”’observance du jeline 1081 (54,7%) 790 (93,6%) 0,0000
Raisons
Se sentir rassurée 357 (33,0%) 387 (49,0) 0,0000
Confirmer propre décision 400 (37,0%) 336 (42,5%) 0,1244
Suivre consells du médecin 513 (47,5%) 305 (38,6%) 0,0134
Modification thérapeutique 577 (53,4%) 0 (0,0%) /
Causes de refus
Décision personnelle 204 (22,8%) 25 (46,3%) 0,0070
Meédecin n’en discute pas 61 (6,8%) 16 (29,6%) 0,0214
Médecin déconseille 386 (43,2%) 16 (29,6%) 0,3412
Ne pas penser a ce genre de discussion 141 (15,8%) 27 (50,0%) 0,0000
Le Ramadan n’est pas une situation arisque 132 (14,8%) 0 (0,0%) /

N : effectif ; DTJ: Diabétiques jelneurs; DTNJ: Diabétiques non jelneurs; p: signification de la comparaison
entre | es diabétiques jelineurs et non jelineurs
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3.2.3. Facteursde décision liés a|’observance ou non du jelne du Ramadan

Apres diagnostic de leur diabéte, 1975 (70,1%) des patients accomplissaient le jeline
du Ramadan. Les facteurs de décision de ces sujets atteints de DT1 et de DT2 sont présentés
dans |e tableau 06.

L’ aspect religieux comme facteur de décision des DTJ (conviction religieuse, déni
d’interdiction, éviter la culpabilité religieuse, avis des religieux) éait plus important que
I’aspect social (influence d’un autre sujet, ne pas sentir le sentiment d’isolement, éviter la

culpabilité sociale) ou clinique (avis médecin, glycémie équilibrée) avec p<0,001.

Tableau 06. Facteurs de décision des diabétiques liés al’observance du jeline selon le type

de diabete
Patients atteints de Patients atteints de
DT1(N=117) DT2 (N=1858) p
N(%)
Avis médecin 51 (43,6%) 591 (31,8%) 0,0980
Influenceindividu 27 (23,1%) 476 (25,6%) 0,6924
Conviction religieuse 16 (13,7%) 305 (16,4%) 0,9489
Glycémie équilibree 67 (57,3%) 874 (47,0%) 0,1258
Seul 49 (41,9%) 1130 (60,8%) 0,0120
Ne pas avoir e sentiment d’isolement 22 (18,8%) 613 (33,0%) 0,1459
Déni interdiction 76 (64,9%) 735 (39,6%) 0,0000
Pas de culpabilité religieuse 60 (51,3%) 871 (46,9%) 0,4690
Pas de culpabilité sociale 61 (52,1%) 751 (40,4%) 0,0645
Avisreligieux 12 (10,3%) 124 (6,7%) 0,0645
Avis membre association 4 (3,4%) 92 (4,9%) 0,0645

N : effectif ; DT1: Diabétetype 1 ; DT2 : Diabéte type 2 ; p : signification de la comparaison chez les jelineurs selon
le type de diabéte

A I’opposg, les 844 (29,9%) DTNJ avaient des raisons plus cliniques que religieuses

et/ou sociales (p=0,0000). Les résultats sont présentés dans le tableau 07.

Aucune différence significative n’a éé observée entre les deux types de diabéte par

rapport aux facteurs de décision des DTNJ.
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Tableau 07. Facteurs de décision des diabétiques a ne pas observer le jeline selon le type de

diabete
Patients atteints Patients atteints
de DT1 (N=201) de DT2 (N=643) p
N(%)
Avis médecin 152 (75,6%) 484 (75,3%) 0,9103
Influence individu 41 (20,4%) 67 (10,4%) 0,1862
Conviction religieuse 86 (42,8%) 336 (52,2%) 0,1337
Seul 51 (25,4%) 116 (18,0%) 0,2749
Avisreligieux 35 (17,4%) 66 (10,3%) 0,5343
Avis membre association 8 (4,0%) 22 (3,4%) 0,5343
Peur des risquesliés au jeline 46 (22,9%) 227 (35,3%) 0,1371
Maladie intercurrente 111 (55,2%) 290 (45,1%) 0,0793

N : effectif ; DT1: Diabétetype 1; DT2 : Diabéte type 2 ; p : signification de la comparaison selon le type
de diabéte

3.2.4. Modifications alimentair es durant le mois de Ramadan

En ce qui concerne I’alimentation au cours du mois de Ramadan, 10,5% des DTJ
atteints d’un DT1 et 89,5% d'un DT2 abordaient ce sujet avec leur médecin
traitant/diététicien au niveau des établissements de santé (p=0,0000). Les DTNJ discutaient
auss autours de leur alimentation (24,8% DT1 vs 75,2% DT2 ; p=0,0000).

Pour ce qui est des modifications des habitudes aimentaires (Tableau 08), tous les
DTJ abordaient e sujet (p=0,0000). Les types de modifications des habitudes alimentaires des
DTNJ éaient : le saut de repas, un repas |éger au cours de lajournée, |’ attente du repas du soir

et un repas pris discretement.

Les autres changements en commun mais plus importants chez les DTNJ étaient : un
repas copieux le soir, une ration plus importante le soir, un repas plus gras et une

consommation augmentée d’aliments sucrés.
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Tableau 08. Modifications alimentaires des diabétiques durant le mois de Ramadan

DTJ DTNJ
(N=1975) (N=844) p
N(%)
Discussion abordée avec le soignant sur |’alimentation 512 (25,9%) 427 (50,6%) 0,0000
Modification des habitudes alimentaires 1975 (100%) 735 (87,1%) 0,0000
Type de modification

Saut de repas 0 (0,0%) 554 (75,4%) /

Repas |éger au cours de lajournée 0 (0,0%) 393 (53,5%) /

Attendre le repas du soir 0 (0,0%) 257 (35,0%) /
Repas copieux le soir 1429 (72,4%) 596 (81,1%) 0,0000

Repas pris discrétement 0 (0,0%) 324 (44,1%) /
Ration plus importante le soir 1720 (87,1%) 665 (90,5%) 0,0204
Repas plus gras 1681 (85,1%) 673 (91,6%) 0,0000

Consommation augmentée d’aliments sucrés 1785 (90,4%) 695 (94,6%) 0,0009

N : effectif; DTJ: diabétiques jelneurs; DTNJ: diabétiques non jelneurs; p: signification de la
comparaison entre diabétiques jelneurs et non jelineurs

3.2.5. Traitement thérapeutique et auto surveillance glycémique

Tous les DTJ ont déclaré modifier leur traitement thérapeutique durant le mois de
Ramadan. Ces modifications portaient principalement sur le changement de la fréquence de
prise médicamenteuse, le changement de dose journaiére et le changement de la molécule
(Tableau 09).

Pres de la moitié des patients atteints d’un DT1 et 43,3% de ceux atteints d’un DT2
sauto surveillaient avec une fréquence moyenne respective de 1,4+0,5fois/jour et de

1,3+0,4 foig/jour (p=0,0632). Cette auto surveillance était plus fréquente avant |’ Iftar.

Les diabétiques qui ne s’auto surveillaient pas ont déclaré principalement qu’ils ne
possedaient pas de bandel ettes de lecteur de glycémie, ne pensaient pas a se surveiller, avaient

peur du résultat et ceux qui s’auto évaluaient uniquement en cas de malaise (Tableau 09).
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Tableau 09. Modifications du traitement thérapeutique et auto surveillance glycémique des
diabétiques jelineurs au cours du Ramadan selon le type de diabéte

Patients atteintsde DT1  Patients atteintsde DT2

(N=117) (N=1858)
Type de modification
Changement molécule 31 (26,5%) 616 (33,1%) 0,3974
Changement dose journaliere 55 (47,0%) 823 (44,3%) 0,6728
Changement fréguence de prise 117 (100%) 1858 (100%) /
médi camenteuse
Auto surveillance glycémique 62 (53,0%) 804 (43,3%) 0,1286
Fréquence d’auto surveillance (fois/jour) 1,4+0,5[1,0-3,0] 1,3+0,4[1,0-3,0] 0,0632
Période
Au coursdelajournée 12 (10,3%) 193 (10,4%) 0,7905
Avant I’Iftar 43 (36,8%) 558 (30,0%) 0,3174
Aprés|’Iftar 33 (28,2%) 325 (17,5%) 0,1694
Causes de la non auto surveillance
Absence de bandel ettes glycemie 40 (34,2%) 842 (45,3%) 0,2027
Ne pense pas alefaire 31 (26,5%) 709 (38,2%) 0,1626
Peur delire le résultat 24 (20,5%) 267 (14,4%) 0,5668
Uniguement en cas de malaise 15 (12,8%) 220 (11,8%) 0,8129

N : effectif ; DT1: Diabéte type 1; DT2: Diabéte type 2; p: signification de la comparaison chez les
jedneurs selon le type de diabéte

3.2.6. Connaissances et nécessité d’interruption du jeline et complications potentielles

Plus de la moitié (53,0%) des diabétiques atteints d’un DT1 et 46,4% de ceux atteints
d’un DT2 (Tableau 10) avaient des connaissances sur les conditions d’interruption du jeline
du Ramadan (p=0,2984). Ces conditions connues par les enquétés sont mentionnées dans le
tableau 10.

A laquestion, si les patients sont convaincus par |’interdiction du jeline par le médecin
traitant : 53,8% des patients atteints d’un DT1 et 85,0% d’un DT2 ont déclaré |’ étre.

Au cours de I’année précédant I’interview, 95,2% des DTJ ont déclaré avoir

interrompu le jedine. 18,7% de ces cas d’interruption ont été hospitaliseés.
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Tableau 10. Connaissances et nécessité d’interruption du jeline et complications potentielles
des diabétiques jelineurs

Patients atteints

Patients atteints

deDT1 deDT2
(N=117) (N=1858) P
N(%)
Connaissances des conditions d’interruption du 62 (53,0%) 862 (46,4%) 0,2984
jeline
Conditions connues
Hypoglycémie 55 (88,7%) 742 (86,0%) 0,5191
Hyperglycémie 17 (27,4%) 273 (31,6%) 0,8570
Déshydratation 43 (69,3%) 564 (65,4%) 0,5630
Perte de connaissance 44 (70,9%) 558 (64,7%) 0,4403
Hypo/HTA 23 (37,0%) 289 (33,5%) 0,5875
Nécessité d’interruption du jelne (I’année 115 (98,3%) 1765 (95,0%) 0,1140
précédente)
Causes d’interruption
Hypoglycémie 93 (80,8%) 1388 (78,6%) 0,6411
Hyperglycémie 25 (21,7%) 281 (15,9%) 0,8147
Déshydratation 40 (34,7%) 537 (30,4%) 0,5387
Hypo/HTA 15 (13,0%) 272 (15,4%) 0,8827

N : effectif ; DT1: diabéte detype 1; DT2: diabéte de type 2 ; p: signification de la comparaison chez les
jedneurs selon le type de diabéte ; HTA : hypertension artérielle

3.2.7. Préparation au Ramadan de |’année en cours et éducation nutritionnelle

Concernant |’observation du jeine au cours de |I’année de réalisation de |’enquéte,

84,7% des DTJ ont déclaré vouloir le faire, 2,2% ne comptaient pas |’observer et 13,1%

ignoraient la décision qu’ils alaient prendre. Dans le tableau 11 sont présentés les résultats

selon le type de diabéte.

Pour ce qui est de la prise de connaissance sur les SEN pré-Ramadan, 20,1% des sujets

les connaissaient et 43,2% disaient vouloir y assister. Leurs attentes étaient d’un point de vue

thérapeutique, alimentaire, prolongation dans la durée de ces journées et vouloir connaitre les

conditions de rupture du jelne.

Les 56,8% diabétiques qui ne voulaient pas assister a ces journées, considéraient qu’ils

ont déja assisté auparavant, que c’était une perte de temps ou que le programme €était répéte.
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Tableau 11. Préparation au Ramadan de I’année en cours et éducation nutritionnelle des
patients selon e type de leur diabéte

Patients atteints Patients atteints
deDT1 (N=117) de DT2 (N=1858) p
N(%)
Observance du jeline du Ramadan (I’année en cours)
Oui 93 (79,5%) 1579 (85,0%) 0,1583
Non 4 (3,4%) 40 (2,2%) 0,1583
Ignorance 20 (17,1%) 239 (12,8%) 0,9311
Prise de connaissance sur les SEN pré-Ramadan 24 (20,5%) 372 (20,0%) 0,879%4
Vouloir assister 15 (62,5%) 156 (41,9%) 0,1710
Si oui, attentes de ces journées
Plus encadrement (plan thérapeutique) 4 (26,7%) 35 (22,4%) 0,1710
Plus encadrement (plan alimentaire) 10 (66,7%) 120 (76,9%) 0,9289
Prolongation durée de ces journées 7 (46,7%) 97 (62,2%) 0,5532
Conditions de rupture du jeline 4 (26,7%) 82 (52,6%) 0,5756
Si non, les causes
Déja assisté auparavant 5 (55,6%) 105 (48,6%) 0,9668
Perte de temps 4 (44,4%) 50 (23,2%) 0,5830
Programme répété 3 (33,3%) 67 (31,0%) 0,5830

N : effectif ; DT1: Diabétetype 1 ; DT2 : Diabéte type 2 ; SEN : Séances d’éducation nutritionnelle ; p : signification de la
comparaison chez les jelineurs selon le type de diabete

3.3. Pointsde vue des médecins

3.3.1. Caractéristiques générales des médecins

L’enquéte a concerné un effectif global de 217 médecins se répartissant en 116
(53,5%) médecins généralistes, 52 médecins internistes (24,0%) et 49 médecins spécialistes
en endocrinologie (22,5%). 76,0% d’entre eux étaient issus du secteur public (165 médecins),
et 24,0% (52 médecins) du secteur privé. Ces médecins ont exerce leur métier en moyenne
depuis 17,6+1,6ans [5,0-20,0 ang|.

3.3.2. Discussion sur lejeline avec le patient

Trois-quarts des médecins interrogés on affirmé qu’ils abordaient eux méme la
discussion a propos du jeline avec leurs patients, alors que 25,3% des médecins ont déclaré
que le sujet est abordé en premier par les patients. 74,7% des médecins ont déclaré interdire le
jedine a leurs patients, aors que 25,3% d’entre eux leur interdisaient le jeline suivant leur état
de santé. Les patients (75,1%) de leur coté ont déclaré le souhait de jeliner contre 24,9% qui
ne le souhaitaient pas (p=0,0000).

L’évaluation par le médecin de |la pratique du jeline par le patient est présentée dans la

figure03 (TableauO1; Cf. Annexe). Les médecins se rendaient souvent compte de
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I’observance du jeline de leurs patients (p=0,0003).

0,0%

Jamais
M Rarement
@ Souvent
M Assez souvent

m Toujours

Figure 03. Evauation par le médecin de la pratique du je(ine par |e patient diabétique

3.3.3. Informations et conseillés donnés aux patients sur les risques encourus liés au
jelne

Dans I’ensemble, les médecins questionnés informaient impérativement le malade des
risques probables s’il venait a observer le jeline sans avis médica comme montré dans la

figure 04 (Tableau 02 ; Cf. Annexe). Aucune différence significative n’a éé notée dans les
réponses des médecins (p=0,2009).

0,0%

Jamais
M Rarement
M Souvent
W Assez souvent

W Toujours

Figure 04. Informations données aux patients diabétiques sur les risques liés au jeline

Tous les médecins donnaient des conseils a leurs DTJ. En revanche, pour les DTNJ,
52 médecins (24,0%) donnaient des conseils autour du Ramadan, et 165 médecins (76,0%) ne
donnaient aucun conseil (p=0,0000).
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Toujours en matiere de conseils donnés par les médecins aux malades, 43,8%
donnaient des conseils sur les prises aimentaires. Le contrdle de la glycémie n’était
recommandé que par 80,6% des médecins, aors que 38,7% donnaient des conseils sur
I’exposition des risques et les complications susceptibles d’apparaitre. Les traitements

meédicaux étaient unanimement prescrits par I’ensemble des médecins interrogeés.

3.3.4. Difficultésrencontréeslor s des consultations médicales pendant |e Ramadan

Les difficultés rencontrées par les professionnels de la santé lors des consultations
meédi cales pendant e Ramadan sont présentées dans la figure 05 (Tableau 03 ; Cf. Annexe) et
concernaient : la gestion du traitement, les variations glycémiques, la prise de poids, les
modifications des habitudes alimentaires et les horaires des prises alimentaires. Une

différence significative a été trouvée pour la gestion du traitement (p=0,0000).

69,1
1 52,1 50,7
60 - 42,9
50 -
40 -
0,
% 30 -
20 - 2,8 ]
10 - A
= T T T T T

Gestion du Variations Prise de poids Modifications des Horaires des prises
traitement glycémiques habitudes alimentaires
alimentaires

Figure 05. Difficultés rencontrées par les médecins lors des consultations médical es pendant
le Ramadan

3.3.5. Education nutritionnelle pré&Ramadan du diabétique

En ce qui concerne les SEN, 93 médecins (42,9%) ont bénéficié de formations.
L appréciation des soignants vis-avis de I’utilité de ce programme pour les patients
diabétiques est décrite dans la figure06 (Tableau04; Cf. Annexe). Sans différence

significative aucun médecin n’a eté en désaccord avec les SEN (p=0,0935).

Pour les 57,1% de médecins qui n’ont pas eu |’occasion de bénéficier de SEN, 82,5%
souhaitaient y participer contre 17,5% qui ne souhaitaient pas.
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B Tout a fait d’accord
M Plutdt en accord

I Indécis

B Plut6t en désaccord

Tout a fait en désaccord

Figure 06. Appréciation des médecins sur I’utilité d’un programme nutritionnel pour les
diabétiques

3.4. Pointsde vue desreligieux

L’enquéte a pu étre réaisée aupres de 105 religieux. Tous ont déclaré avoir été
sollicités par des diabétiques a |’ approche du mois de Ramadan. Les religieux recevaient par
an entre 10 et 35 diabétiques soit en moyenne 20,1+7,7 diabétiques/an.

Tous les religieux donnaient des explications religieuses et consellaient aux
diabétiques de suivre I’avis du médecin.

Le type de conseil demandé par les diabétiques auprés des religieux était autour de
I’ observance ou non du jedine, sur le fait de vaincre le sentiment de la cul pabilité religieuse et
celui de la culpabilité sociale et sur I’observance du jeline malgré |I’exemption religieuse
(p=0,0129). Les résultats sont présentés dans la figure 07 (Tableau 05 ; Cf. Annexe).

55,2
60 -
34,2
40 - 27,6 32,8
%
20 -
0 T - T T T T
Observance ou non du Vaincre le sentimentde  Vaincre le sentimentde Observance du je(ine
jelne culpabilité religieuse culpabilité sociale malgré I'exemption
religieuse

Figure 07. Conseils demandés par |es diabétiques aupres des religieux
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En ce qui concerne les interrogations des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan,
elles sont présentées au niveau de lafigure 08 (Tableau 06 ; Cf. Annexe) ; elles concernaient :
la crainte de ne pas jelner, la stigmatisation de la société, le sentiment d’isolement, la
culpabilité religieuse, I’humiliation, la discussion sur I’avis du médecin, la compensation des

jours et I’avis de lareigion (p=0,0000).
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pasjetner delasociété d’isolement religieuse I'avis du des jours religion
médecin

Figure 08. Interrogations des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan auprés des religieux

La proposition d’une collaboration avec des spécialistes de la santé pour mieux
conseiller les diabétiques était appréciée par 55,2% des religieux (p=0,2850). D’apres
I’ expérience des imams concernant la conviction du diabétique a ne pas observer le jeline du
Ramadan en lui donnant un avis religieux, 60,9% ont eu une impression que |’avis a été pris

en considération par les diabétiques (p=0,0283).

3.5. Points de vue du personnel d’associations d’aide aux diabétiques

3.5.1. Sollicitation a I’approche du Ramadan

Pour connaitre I’avis des associations sur la question du Ramadan et diabéte,
8 membres d’associations ont été interrogés. Tous ont affirmé étre sollicités par les
diabétiques al’approche du Ramadan pour avis sur le sujet, ou le nombre moyen de visiteurs
était de 29,4+5,6 diabétiques/an (minimum 20 et maximum 35 diabétiques/an).

3.5.2. Typede conseilsdonnés

Au sujet du type de conseils donnés sur le jeline du mois de Ramadan que |e personnel

d’association d’aide aux diabétiques donnait aux patients, il était orienté vers le suivi attentif
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du médecin et la participation a des activités associatives, alors que 62,5% les dirigeaient vers

I"avis du religieux et 50,0% leur recommandaient de suivre les SEN.

3.5.3. Typede conseils demandés

Pour le type de conseils demandés par les patients, I’observance ou non du jelne du
mois de Ramadan et les prises alimentaires semblaient faire I’unanimité aupreés de toutes les
associations qui reconnaissaient toutes avoir éé interrogées sur ce sujet. Les consgls
concernaient aussi les risques liés a la pratique du jelne (37,5%) et I’hygiene de vie a
observer (50,0%).

3.5.4. Interrogations des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan

D’apres les déclarations du personnel d’association comme montré dans la figure 09
(Tableau 07 ; Cf. Annexe), les interrogations des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan
portaient sur la crainte de ne pas jeliner, la stigmatisation de la société, la crainte de
I’isolement, la culpabilité religieuse et la discussion autours de I’avis médical.

100,0
100

80 -

; 62,5
60
37,5
% 37,5
40 - 25,0
20 .- : . A~

Craintedene pas  Stigmatisation de Crainte de Culpabilité Discussion autours
jeGner la société I'isolement religieuse de I'avis médical

1

Figure 09. Interrogations des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan auprés du personnel
d’association

3.5.5. Collaboration pluridisciplinaire

En ce qui concerne I’opinion du personnel d’association pour la collaboration
pluridisciplinaire pour mieux conseiller les diabétiques, il a éé relevé comme montré dans la
figure 10 (Tableau 08 ; Cf. Annexe) que les membres d’association pour diabétiques n’étaient

pas tout a fait en désaccord avec I’idée d’une équipe pluridisciplinaire (médecins, religieux)
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pour les conseiller.

0,0%\/_0,0%

12,5%

B Tout a fait d’accord
50,0% | B Plut6t en accord
Indécis
H Plut6t en désaccord

Tout a fait en désaccord

Figure 10. Opinion du personnel d’association d’aide aux diabétiques sur la collaboration
pluridisciplinaire

4. Discussion

Dans cette partie, nous discutons d’une maniere générale les différents volets qui
concernent les patients diabétiques, les religieux, les professionnels de la santé et |e personnel
d’associations pour diabétiques.

4.1. Patients diabétiques

4.1.1. Caractéristiques générales

L’ étude a concerné une population de 2819 diabétiques (51,0% de femmes) agée entre
24 et 74 ans et ou le DT2 était prédominant (p=0,0000). L alongement de |’espérance de vie
peut étre lié au développement socio-économique et une conséquence de |’ urbanisation (ONS,
2016). La tranche d’&ge des 20-64 ans était la plus touchée par le diabéte. Il est toutefois en
progression chez les sujets agés de 20 a 39 ans (IDF, 2015). Le changement considérable du
style de vie et une augmentation rapide d’apports caloriques au-dela des besoins peuvent
expliquer en partie ce déséquilibre métabolique (OMS, 2003b). Dans I’étude Knowler et coll.
(1990), il a é&é montré que les changements radicaux de mode de vie des Indiens Pima
d’Arizona s’accompagnaient d’une augmentation du nombre de diabétiques dans cette
population.
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La présence d’antécédents familiaux (73,9%) a éé notée chez cette population. Il
existe une forte influence familiale dans la genese du diabéte (Beck-Nielsen et Groop, 1994)
ce qui explique la prédisposition génétique de ces sujets. L’hygiene de vie (alimentation
équilibrée, activité physique modérée) est une mesure de prévention essentielle (Simon et
coll., 2009).

La plupart des patients étaient poly pathologiques, c’est-a-dire qu’ils été atteints par
d’autres pathologies associées au diabéte : la rétinopathie (18,9%), la néphropathie (12,4%),
la neuropathie (22,2%), |’ artériopathie (15,1%), la coronaropathie (11,8%), I’'HTA (44,0%), la
dydlipidémie (38,6%). Les MCV et ’AOMI étaient les maladies les moins fréquentes (1,4%
chacune). Selon Bonaldi et coll. (2006), la durée de diabéte est un des facteurs qui contribuent
a |’apparition des complications chroniques. Lorsque la tranche d’age a risque dans ces
populations est celle des 40-54 ans, le risque d’exposition est trois fois plus grand chez les
54 ans et plus. Une étude menée dans |’ Ouest algérien entre 1989 et 1993 a montré que le pied
diabétique représentait a lui seul prés de 10% des hospitalisations, avec une mortalité de 9,1%
et une amputation dans un tiers des cas (Benotmane et coll., 2000). Alors que la rétinopathie
diabétique représente la premiére cause de cécité avant I’age de 55 ans (Guyot-Argenton,
2003).

Le traitement du diabéte vise a contrdler la glycémie, I’'HTA et lalipidémie, a atténuer
les symptdmes et a réduire le risque de complications, ainsi qu’a améliorer la qualité de vie.
L’insuline est utilisée en thérapeutique dans le traitement du DT1. Les ADO sont indiqués
dans le traitement du DT2 (Mosnier-Pudar, 2007). Nous avons observé que 31,1% des
patients diabétiques interrogés prenaient des ADO, 21,2% étaient sous insuline et pres de la

moitié (47,7%) été traitée avec les deux types de traitement alafois.

Le recours a des consultations du médecin et de diététicien par les maades est
fréquent a raison d’une moyenne de 4,4 visites par an. La définition des orientations et du
contenu des différents types de consultations peut permettre au médecin d’orienter sa
prescription et au diététicien d’étre guidé dans ses pratiques (Watkins et coll., 2003 ; Grimaldi
et coll., 2009).

Les résultats de nos travaux ont montré que 58,5% des diabétiques jelnaient 15 jours
et plus durant le Ramadan dont 20,1% atteints de DT1 et 43,6% de DT2 de la population

totale des diabétiques. En comparant nos résultats a |I’éude EPIDIAR réalisée sur
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12 243 musulmans qui a présentée que 42,8% des patients atteints de DT1 et 78,7% de DT2
jelinaient aussi 15 jours et plus. Nous avons constaté qu’il y avait une différence significative
entre nos diabétiques et les diabétiques de I’étude EPIDIAR (p=0,0000).

Concernant le jeline extra-Ramadan, 25,1% des patients diabétiques jelinaient en
dehors du mois de Ramadan. Une étude algérienne sur 300 diabétiques a montré que 31,9%
des patients observaient le jeline en dehors de ce mois avec une moyenne de 13 jours/an
(Benarous et call., 2014), aors que 30% des patients atteints de DT2 dans |’étude de CREED
rapportaient le jeline en dehors de Ramadan, avec des différences inter pays significatives
allant de 8% en Inde a 46% en Malaisie (Babineaux et coll., 2015). En comparant nos
résultats a ces deux études, nous avons remarqué qu’il y avait une différence significative
avec I’étude algérienne (p=0,0095) et avec I’étude CREED (p=0,0123).

4.1.2. Comportements des diabétiques

Les patients ont déclaré ne pas faire de consultation pré-Ramadan et ne pas vouloir
assister aux SEN. De ce fait, beaucoup de concepts négatifs sur |a pratique du Ramadan et peu
d’éducation thérapeutique ou d’gustement thérapeutique fragilisent ainsi la relation médecin-
malade (Gaborit et coll., 2011). Un grand nombre de diabétiques étaient analphabetes, ils
étaient donc tres dépendants de I’information qui leur est donnée puisqu’ils n’avaient pas
acces au texte, ¢’est donc la lecture « communautaire » qui I’emporte, et non pas lalecture, la
critique et la réflexion individuelle (Halimi et coll., 2004). Il a éé toujours pensé qu’en
donnant des conseils au malade sur le plan diététique ou thérapeutique, il vales appliquer une
fois chez lui, or les études (Gaborit et coll., 2011 ; Adarmouch et coll., 2013) ont démontré
gu’il y avait des lacunes et les patients étaient réticents, d’ou I’intérét de I’éducation
thérapeutique qui permet de détecter les obstacles et les lacunes qui faisaient que le malade

n’appliquait pas les conseils de son médecin.

Les patients en consultant leur médecin et aprés diagnostic du diabete discutaient sur
leur observance ou non du jedine. Selon Ben-Amor et coll. (2015) certains suivaient |’avis du
médecin car un patient diabétique savait qu’il pouvait jelner, toutefois pour sa sécurité, cette
décision devait étre prise uniguement aprés accord du diabétologue qui le préparera au jeline.
La plupart des médecins jugeaient acceptable que les patients dont le DT2 était bien contrélé

jelinaient durant le Ramadan sous réserve qu’ils demeuraient vigilants a propos de leur état de
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santé, de leur choix de mode de vie (alimentation et médication) et de leur activité physique
(Salim et coll., 2013). Par contre d’autres patients malgré que le médecin leur interdissait et
gue les Imams avaient I’impression qu’ils éaient convaincus, ils continuaient quand méme a
jelner. Ce qui refléte le méme résultat obtenu dans les pays du Maghreb, environ 60% des
patients a qui il était recommandé de ne pas pratiquer le jeling, le faisaient quand méme,
contre I’avis médical (Halimi et coll., 2004). Le Ramadan fait partie des convictions
religieuses de nombreux musulmans diabétiques et il leur importait de respecter le rite du
jeline intermittent et de ne pas transgresser le jeline (Farid et coll., 2014). Selon Patel et coll.
(2015), les diabétiques qui ont choisi de ne pas jeliner en raison de leur maladie ont décrit les
problemes posés par la pression familiale les incitant & jeliner. Outre les sensations de
culpabilité et de honte provoqués par le fait ne pas jeliner, ils ont dit manger en cachette
durant la journée ou pendant |I’absence des membres de la famille. La pression sociae ne
laisse pas le libre choix aux malades, ils se sentent obligés de le faire, pour éviter d’étre
étiquetés comme des déviants (Becker, 1963). Dans notre étude, nous avons noté que |’ aspect
religieux prédominait dans la prise de décision du jeline chez les DTJ (p<0,001), alors que
chez les DTNJ c’est leur santé qui les préoccupait en premier lieu (p=0,0000). La deuxiéme
étude sur les attitudes, souhaits et besoins face au diabéte (Diabetes Attitudes, Wishes and
Needs second study/DAWNZ2) a éé réaisée aupres de 2057 familles de diabétiques et
conduite dans 17 pays dont I’ Algérie. Le but de cette éude était d’examiner leur expérience et
I’identification des besoins pour aider les membres de la famille et les personnes atteintes de
diabéte a s’autogérer efficacement. Les chercheurs de cette étude DAWNZ2 ont trouvé que les
taux de frustration ou de manque de capacité de soutenir les diabétiques rapportées par les
familles étaient plus remarqués chez les membres de famille de diabétiques algériens (Kovacs
Burns et coll., 2013).

Durkheim (1912) a montré combien certains rites religieux avaient une dimension
communautaire telle que leur non respect expose I’individu a une exclusion sociale. Certains
des patients diabétiques qui ne jelinaient pas craignaient plus les réflexions et les regards que
la sacralité du Ramadan (Ababou et coll., 2008), et plus |’age avance, plus la pression de la

croyance devient importante et plus les patients observaient |e je(ine (Ababou, 2005).

Ababou et coll. (2008) ont formulé |I’hypothése selon laquelle plus les malades
diabétiques étaient attachés a la culture religieuse, en général, et aux croyances religieuses
liées au Ramadan en particulier, moins ils étaient favorables au systéme de santé biomédical,
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et moinsils suivaient les conseils des médecins relatifs au jeline. En analysant les résultats de
notre enquéte, les interrogations des diabétiques concernaient trois axes: avis médical
(100%), culpahilité envers la religion (37,5%), image de soi de la société (37,5%). L’avis
medical était pris en considération par tous les diabétiques, mais ils cherchaient toujours a le
confirmer auprés d’autres spécialistes sur le sujet. La religion occupait une place importante
dans les facteurs de décision des diabétiques décidant de jeliner, en second lieu venait |’ aspect
social.

Cependant, le fort attachement a ce rite est également la marque d’une normalisation
de la vie des personnes malades et d’une intégration dans la communauté et le groupe social
(Weber, 1964). C’est auss une ressource afin de prouver gu’ils ne souffrent d’aucun handicap

et qu’ils peuvent vivre comme tout un chacun, sans stigmatisation (Goffman, 1975).

Dans un souci de cette normalisation de la vie quotidienne, la gestion d’une maladie
chronique contraint les patients a organiser leurs rapports avec les différents acteurs de la
maladie et a réorganiser leur vie en famille, dans le travail,... (Baszanger, 1986 ; Carricaburu
et Ménoret, 2004). Quand I’expérience somatique liée au jeline est positive (absence de
symptoémes), elle procure une sensation de réconfort psychologique et un renforcement des

croyances de santé et des croyances religieuses (Ababou et coll., 2008).

Les modifications thérapeutiques et I’auto surveillance glycémique sont présentes
durant le mois de Ramadan pour les DTJ. Sur le plan de la médication, il faut guster la
posologie (insuline et ADO) durant cette période pour accommoder les changements a
I’alimentation et au mode de vie (Hui et Devendra, 2010). Les patients atteints de DT2
peuvent étre contrdlés en adhérant a un traitement thérapeutique similaire a la période pré-
Ramadan avec I”’hypoglycémiant oral du matin donné en rompant le jeline et la dose avant le
diner est généralement réduite de 25 a 50% et donné en pré-Souhour. Si une personne
diabétique de type 1 choisit de jelner, en conségquence un grand soin doit étre pris pour
surveiller et gjuster ladose d’insuline (Beshyah et coll., 2007).

Le président de I’ Association des diabétiques de la wilaya d’Alger a déclaré en 2012
gu’il y avait des malades non assurés. |l rajoute que la couverture sociale est trés importante,
pour un malade du diabéte. Elle lui permet d’accéder a tous les soins, que son état de santé
requiert (Harcha, 2012). Ceci pourrait expliquer |’absence de bandelettes de lecture pour le

glycométre qui a été citée comme cause de ne pas s’auto surveiller chez certains patients. En
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effet, ces bandelettes ne sont pas toujours compatibles avec le modéle de glycomeétre posséde
par le patient diabétique. Ces bandelettes sont vendues en fonction du traitement
thérapeutique.

Les DTJ qui ont participaient a un programme d’éducation et de sensibilisation au
diabéte (SEN) centré sur le Ramadan étaient plus susceptibles de faire des choix d’un mode
de vie sain et de minimiser le risque d’événements hypoglycémiques et de prise de poids
(Bravis et coll., 2010).

4.2. Professionnelsdela santé

Les médecins qui ont accepté de répondre a I’enquéte étaient tous concernés par la
problématique du diabéte au cours du Ramadan. Les différents témoignages retrouvés dans
cette enquéte ont montré combien le fait d’engager une conversation autour des pratiques
religieuses et la maadie des patients pouvait Savérer un exercice complexe pour les
professionnels de la santé. Dans notre enquéte, 162 médecins (74,7%) avaient abordé d’eux-
mémes le sujet du Ramadan avec leurs patients diabétiques. Certains médecins (25,3%)
attendaient gque les patients en parlent d’eux-mémes. L’ objectif lorsque le médecin évoque le
jeline du Ramadan avec un patient n’était pas de discuter d’une pratique religieuse en elle
méme, mais bien de lui proposer une aide dans la prise en charge de son diabete lors d’une

période potentiellement arisque.

Les médecins considéraient le Ramadan comme une période a risque pour les patients
diabétiques. 74,7% des médecins enquétés interdisaient de maniere formelle la pratique du
jedine, aors que 25,3% des médecins conseillaient de faire ou non le Ramadan selon I’ état de
santé du patient. Les recommandations internationales (Al-Arouj et coll., 2010 ; Hassanein et
coll., 2017) précisent que jeliner reste toujours un choix personnel. L argument religieux était
fréguemment utilise par les médecins pour convaincre les patients de ne pas jelner.
L’association de I’argument religieux et de |’argument médical est aussi fréquente (Ababou et
coll., 2008).

Quand il s’agissait d’un patient suivi depuis longtemps, un patient connu, avec qui une
relation de confiance S’est déa établie, le médecin savait d’avance quelles étaient ses
sensibilités et ses motivations (Marouan, 2011). Dans notre éude, 93,1% des médecins se

rendaient compte de la pratique du jeline par leurs patients.
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L’observation du jeline par les patients diabétiques peut désequilibrer la maladie et
favoriser la survenue de complications aigues séveres (Ababou et coll., 2008). Notre é&ude a
évalué le ressenti et I’inquiétude de médecins sur leurs patients DTJ. L’ensemble de médecins
questionnés pensaient qu’il fallait impérativement informer le malade des risques probables

gu’il courait s’il venait a observer lejelne.

La période du jelne s’accompagne d’un changement de mode de vie: plus
d’alimentation riche en sucres et gras, moins d’activité physique, perturbation du programme
de sommeil, difficultés dans la prise médicamenteuse et risques d’aggravation de I’éat de
santé et de survenue de complications (Ahmedani et Alvi, 2016 ; Bencharif et coll., 2017b).
Pour cela, tous les médecins enquétés considéraient qu’il était nécessaire de conseiller et
d’orienter les DTJ. Pour le cas des DTNJ seulement 17,8% des médecins conseillaient leur

patient.

Le contréle de la glycémie plusieurs fois par jour est important. Le patient diabétique
doit connaitre les signes de I’hyper et de I’hypoglycémie et la conduite atenir. Une discussion
sur la nature du traitement et I’adaptation des doses est nécessaire. Aussi le patient doit
connaitre les complications majeures du jelne et leur gestion (Saadouni et Cheref, 2014).

Notre étude a montré que 80,6% des médecins insistaient sur le contrdle de la glycémie.

Les risques et les consequences du jeline sont trés variables selon les caractéristiques
du diabéte et la nature du traitement, aussi selon les caractéristiques des patients et leur
comportement pendant cette période. Ceci peut expliquer la difficulté des médecins a modifier
les pratiques des DTJ (Hassanein et coll., 2009 ; Farid et coll., 2014). Notre étude a montré
gue 69,1% des médecins avaient des difficultés concernant la gestion du traitement de leurs
patients. La variation glycémique durant le jelne était difficile & suivre pour 52,1% des

médecins.

Pour prendre en charge les patients diabétiques au cours du Ramadan, I’ensemble de la
population semble avoir besoin de formation et particulierement la famille proche du patient
(Marquet, 2013). 42,9% des médecins interrogés ont bénéficié d’une formation sur
I’éducation nutritionnelle du diabétiqgue durant le Ramadan. Une formation qui vise a
répondre aux besoins de santé du patient et de lui permettre de maintenir voir d’améliorer sa
qualité de vie (Ahmedani et Alvi, 2016).
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4.3. Personnel d’associations

Selon I’ Association Algérienne du diabéte relative au laboratoire « Lilly », le jeline et
une période critique pour I’équilibre glycémique des patients diabétiques nécessitant une
préparation et avis médical. La décision de jelner doit étre le résultat d’un dialogue éclairé
entre médecin et patient, et doit se conformer le plus possible aux recommandations
internationales (Saadouni et Cheref, 2014). Pour autoriser ou proscrire le jeline, les médecins
font intervenir leurs propres connaissances et croyances de santé mais aussi leur connaissance
et croyances religieuses (Ababou et coll., 2008 ; Cohen, 2008). La thérapie et les conseils
thérapeutiques font partie intégrante du traitement et de |’autogestion du diabete. Ceux-ci
visent a améliorer ou a maintenir la qualité de vie et la santé nutritionnelle et physiologique
ainsi qu’aprévenir et traiter les complications aigués et along terme du diabete, de méme que
les maladies et les troubles associés ou concomitants. Les prescriptions diététiques doivent
étre associées a une éducation nutritionnelle afin de motiver les patients pour une meilleure
adhésion aleur traitement. Cette éducation doit permettre I”acquisition d’un savoir (répartition
de la ration caorique, sources aimentaires équilibrées et variées) et d’un savoir-faire
(composition des repas en se basant sur les connaissances théoriques) (Beshyah et call.,
2007). 62,5% des membres d’association citaient la référence a I’imam comme une aide
devant des situations médicales ou religion et soins sont intriqués. Suivre des SEN était
conseillé par la moitié des associations.

Participer a des activités associatives était conseillé aux diabétiques par I”’ensemble des
associations, car se sont des structures qui luttent contre les effets et les complications du
diabéte et sensbilisent le grand public. Elles constituent une importante plateforme
d’informations au moyen de stands, d’ateliers, de ligne téléphoniques, ou encore des activités
€N groupes organi sées.

Le jeline du Ramadan est une décision personnelle qui doit étre prise apres avoir
demandé conseil a un médecin et avec le soutien de ce dernier. Toutes les personnes atteintes
de diabéte qui souhaitent participer au jeline du Ramadan doivent se préparer de fagon
adéquate afin de suivre le jelne en toute sécurité a travers un programme de gestion
hautement personnaliseé et une surveillance étroite est essentielle pour réduire le risque de
développement de complications (lbrahim, 2007 ; Ibrahim et coll., 2015). Les mesures

hygiéniques sont essentielles dans le traitement et la surveillance du diabétique pendant le
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mois de Ramadan. Les conseils d’hygiene générale doivent ére donnés en fonction des
patients et de leur diabéte, de leur moyens et de leur contexte socioprofessionnel afin de
réduire les risques liés au diabete et/ou a son traitement et d’améliorer la qualité de la vie de
tous lesjours (Belkhadir, 1991).

Notre étude montre que I’approche du mois de Ramadan souléve les inquiétudes des
patients diabétiques. Ces derniers s’adressent vers les associations demandant des conseils
pour prévenir au mieux les accidents potentiels et de vivre sereinement la période de féte
marquant la fin du jelne. Les conseils sur I’observance du jeline sont demandés par les
patients aupres de toutes les associations interrogées, ainsi que les conseils concernant les
prises alimentaires pour assurer un apport nutritionnel équilibré et adapté et a éviter ou

minimiser les variations glycémiques.
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I ntroduction

Le mois saint du Ramadan est le neuviéme du calendrier lunaire de I’Hégire
(calendrier musulman) ; il dure en généra de 29 a 30 jours, tout dépend du croissant lunaire.
Jeliner durant ce mois constitue une obligation pour tous les adultes sains musulmans. Ils
doivent alors s’abstenir de manger, de boire, de prendre des médicaments par voie orae, de

fumer et d’avoir des rapports sexuels et ce, de la pointe de I’aube jusqu’au coucher du soleil.

Observer le jelne du Ramadan est gage de pardon, d’élévation spirituelle et de
purification, a la fois individuelle, en renforcant la piété, la crainte de Dieu et |la maitrise de
soi. Cette période abolissant les différences sociales et démographiques, éant propice a la
solidarité et au partage (Héliniak et coll., 2015). En effet comme rapporté dans les journaux
quotidiens dans le monde, les ménages musulmans quel que soit leur niveau
socio économique augmentent en moyenne de 30% et plus leurs dépenses alimentaires
pendant le mois de Ramadan. En Algérie, certains établissements ouvrent méme leur porte
aux nécessiteux et aux passagers, a l’approche de I’heure de I’lftar pour leur offrir

gracieusement le repas de rupture du jeline.

L e diabétique musulman exempté du jeline par lareligion, désirant ou non d’observer
le jeline est exposé comme un autre durant tout le mois de Ramadan a un changement du
comportement alimentaire, ou I’alimentation est caractérisée par des préparations riches en
graisses (AGS) et en sucres simples (gateaux au miel, patisserie, plats traditionnels,...). Non
seulement I’alimentation varie durant de mois sacré mais les habitudes de vie changent aussi

(cycle veille-sommeil, durée de travail, activité physique,...).

L’ objectif de cette partie de la these est d’étudier les effets du jeline du Ramadan
chez une population de diabétiques. Pour atteindre cet objectif, nous avons évalué les
complications liées au jeline, les paramétres biochimiques et cliniques, I’alimentation,
I’activité physique et I’anthropométrie d’une population de diabétiques de typel et 2,
jedineurs et non jedineurs et une population de témoins sains.

Cette partie 2 de la these a fait I’objet de communications et de publications (Cf.
Annexe). La publication dans la revue « Nutrition Clinique et Métabolisme » reflete I’ effet du

jeline du Ramadan chez la population saine. La seconde publication dans la revue « Journal of

Fasting and Health » a été réalisée sur un échantillon de diabétiques.
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2. Matériel et méthodes

2.1. Population cible et sélection des sujets

La population cible de notre étude est composée de patients DTJ et DTNJ atteints des
deux types de diabete (DT1 et DT2) et d’une population de témoins sains.

Notre échantillon de patients diabétiques est issu de la partiel de cette thése
(2819 diabétiques), pour lequd le taux de perdus de vue a été estimé a 3,9% (111 sujets). Pour
cette seconde partie du travail, 2708 patients ont poursuivi avec nous I’enquéte (Tableau 09 ;
Cf. Annexe).

Les procédures nécessitant |’obtention de |’ autorisation des parties prenantes (EPSP,
hopitaux) ont été entamées durant notre premier passage. Une fois toutes les autorisations
accordées, nous avons obtenu la collaboration de |’ équipe de médecins de chaque EPSP et au
niveau des CHU qui afacilité le contact avec les patients diabétiques, qui se sont présentés en

consultation durant la période d’enquéte.

Concernant la population de témoins sains de notre éude, elle a éé constituée de
deux groupes de sujets (2695 témoins). Le premier groupe était composé d’étudiants des
Universités de Constantine originaires des 13villes enquétés. Le deuxieme groupe
représentait les parents de ces éudiants. Les critéres d’inclusion de cette population de
témoins sont : tout adulte, indemne de toute pathologie (maadies non transmissibles,
handicap physique, moteur ou mental) pouvant interférer avec le jeline du Ramadan, en bonne

santé et exprimant le souhait de jeliner e mois de Ramadan.

2.2. Déroulement del’enquéte

L’enquéte a été réalisée entre le 5 mai et le 30 septembre 2013 dans 13 villes
algériennes. A titre indicatif, le Ramadan de |I’année 2013 (1434 hégire) s’est déroulé entre le
10juillet et le 7 aolt 2013. L’étude a concerné la période avant le Ramadan (TO), pendant le
Ramadan (T1) et apres le Ramadan (T2).

Les patients et les témoins sains ont été interrogés dans un premier temps entre le
5mai et le 29 juin 2013. Ensuite ils ont été rappelés entre le 10 juillet et le 7 aolt 2013 et un
troisieme et dernier passage (T2) entre le 18 aolt et le 30 septembre 2013. La conduite de

I”entretien a été faite d’une fagon semi directive.
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Le temps consacré a chague patient variait d’un sujet a un autre, il éait en moyenne
de 30 min (inclus dans ce temps le report des réponses des enquétés de la partie 1 de notre
thése).

Pour la réalisation de cette partie, I’équipe d’enguéteurs composee de 23 étudiants a
été aussi sollicitée. Durant toute la période de I’enquéte il y a eu un contact permanant avec
les enquéteurs formés, ce qui a permis une bonne collaboration et une entraide idéale en
partageant des conseils et des suggestions lors des différentes rencontres et briefings, assurant
le bon développement de I’enquéte. Les étudiants formeés a réaliser des interviews ont aussi
appris (antérieurement a I’étude) a réaliser les mesures de la pression artérielle et

anthropomeétriques.

2.3. Questionnaire

L’étude a été réalisée al’aide d’un questionnaire sous format portrait, avec un en-téte
(titre, numéro du questionnaire, nom de |’enquéteur et date de I’enquéte) et un pied de page
(numéro de la page). Le questionnaire comportait des questions fermées et ouvertes.

2.3.1. Caractéristiques générales des sujets

Le premier volet comprenait des renseignements généraux sur le sujet, concernant :
nom, prénom, genre, date de naissance pour le calcul del’age, niveau d’instruction, fréguence
des repas/collations. Pour les patients diabétiques, les informations sur leur maladie (durée
d’évolution du diabéte, antécédents familiaux,....) ont été enregistrées une seule fois dans le
questionnaire de la partie 1 de notre these. Cette premiere rubrique de notre questionnaire

permettait d’identifier, de classer, et de décrire notre population.

2.3.2. Paramétres biochimiques et cliniques

Dans ce volet sont regroupés les parametres biochimiques des patients diabétiques :
glycémie a jeun, HbA1c, cholestérol total, lipoproténes de haute densité-Cholestérol (HDL-
Cholestéral), lipoprotéines de basse densité-Cholestérol (LDL-Cholestérol) et TG. Ces
parametres permettaient de connaitre |’état de santé des patients. Ils ont été prélevés des

dossiers des malades. La mesure de la pression artérielle a été prise a I’aide d’un tensiometre

68



Partie2. Mise en évidence des effets du jelne du Ramadan chez une population de
diabétiques (Etude cas-témoin)

Partie expérimentale

dans le bureau de consultation des médecins. Les sujets sains n’ont pas été concernés par ces

mesures.

2.3.3. Alimentation des sujets

Pour connaitre les apports énergétiques des sujets interrogés, nous avons choisi la
méthode du semainier sur trois jours consecutifs ; en raison de safacilité d’emploi, sarapidité
et son faible colt, contrairement & la méthode de |a pesée ou de I’ histoire diététique.

Dans ce volet, I’enquété décrivait qualitativement et quantitativement toutes ses
consommations aimentaires pendant la veille (24h avant le jour de [’interview)
chronologiquement pour chaque prise alimentaire (repas et collations). Afin de préciser les
quantités d’aliments consommeés, les sujets se référaient pour chague aliment listé au cahier
photos de I’ é&ude SUpplémentation en VItamines et Minéraux AntioXydants ou SU.VI.MAX.
(SU.VI.MAX., 1994). Dans ce carnet sont présentés différents aliments, ustensiles et plats,
codés de tailles de portions croissantes allant de A a G. Sur chaque ligne du tableau ou est
indiqué le nom de I’aliment, correspondait son code approprié, de méme que la taille de

portion associée al’unité consommee.

Pour les aiments ou les plats qui ne figuraient pas sur le carnet photos utilisé, nous
avons employé les unités ménageres comme description de I’ustensile par lequel a été servi et
dans quoi il a été servi (cuillére, assiette, bol, etc.). Pour connaitre ensuite, les quantités
consommees, nous avons réalisé des pesées a I’aide d’une balance ménagere Soehnle (portée
maximum 5kg, graduation 20g) et d’une balance technique Kern (précision de lecture 0,19,

portée de 6 000g). Chagque valeur utilisée est la moyenne de trois pesées.

A la fin du questionnaire de cette rubrique, un certain type d’aliment a été listé
verbalement aux sujets interrogés, afin de compenser d’éventuels oublis, dans les différentes

prises alimentaires sur lajournée questionnée.

La conversion des quantités d’aliments en nutriments s’est faite a I’aide d’une
compilation des tables de composition des aliments frangaise (CIQUAL, 2012) et allemande
(Souci et call., 2008).
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2.3.4. Paramétres anthropométriques

Les mesures ont concerné uniguement les sujets diabétiques. En raison de la
difficulté de faisabilité sur terrain, elles n’ont pas pu étre réalisées chez les témoins sains.

Les mesures du poids (kg) et de la taille (cm) ont été réalisées en veillant aux
consignes de I’OMS (1989) :
- Pour le poids le sujet doit étre déchaussé et portant e minimum de vétements ; la lecture de
la pesée doit se faire qu’apres équilibre de labalance ;
- Pour la taille, la téte doit étre placée en position horizontale, le sujet doit prendre une
inspiration profonde et arriver a une taille maximum, jambes étirées et pieds a plat sur le sol,

les talons contre le curseur de latoise télescopique, pour réduire au maximum les variations.

Le poids et la taille mesurés ont permis de calculer I’'IMC pour caractériser |’état
nutritionnel des sujets en fonction de leur corpulence OMS (2003a). Le matériel utilisé pour
ces mesures anthropométriques était celui disponible au niveau des bureaux des médecins des
EPSP et des CHU des 13 villes enquétées.

Les paramétres anthropomeétriques ont aussi concernéle TT et le TH mesurés a I’aide
d’un meétre ruban flexible et non élastique. Les consignes de I’OMS (1989) ont été auss
suivies:

- TT : Tenez vous debout, bien droit et passez le ruban autour de votre abdomen a I’endroit le
plus creux apres avoir expiré normalement. En effectuant cette mesure assurez vous que le
meétre ruban n’est ni trop lache ni trop serré, qu’il repose bien a plat sur votre taille et surtout
que la mesure se fait bien a I’horizontal (autour du dos) ;

- TH : Tenez vous bien droit ala verticale et prenez la mesure a I’endroit le plus fort de votre

bassin (généralement ala hauteur du postérieur).

Toutes les mesures ont été répétées trois fois selon les recommandations
internationales et la classification de I’OMS (2003a) a été suivie pour I’interprétation des
résultats de ces deux périmeétres.

2.3.5. Activité physique des suj ets

Les questions ont été élaborées afin d’avoir un profil général de I’activité physique
de ces sujets. Afin d’évaluer leur NAP, cette rubrique comprend des questions sur |’activité
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physique pratiquée habituellement par cette catégorie de sujet adulte (sommeil/sieste, durée
en position inactive, durée a regarder la télévision,...). A lafin de cette rubrique, un listing
verba a été dresse aux sujets interrogés sur les diverses activités physiques éventuelles de la

journée afin de compenser d’éventuels oublis.

La durée journaiére des diverses activités pratiquées par les sujets interrogés la
veille a ainsi éé notée. Cette méthode a été aussi répétée durant 3 jours pour chacune des
périodes (T1, T2, T3), les mémes jours que pour |’enregistrement alimentaire. Le but de cette
méthode était d’estimer le NAP qui est calculé selon laformule suivante (Martin, 2001) :

NAP = Z (Temps (h) de chaque activité x Colt énergétique de cette activité) / 24 h

Le colt des différentes activités physiques pour les femmes et les hommes est basé
sur les documents de la FAO/OM S/UNU (1985) et ceux de Ainsworth et coll. (2011). Il existe
trois niveaux d’intensité de |’ activité physique (Martin, 2001) :

» Niveau d’intensité faible : NAP compris entre 1,40 et 1,69 ;
» Niveau d’intensité modérée : NAPentre 1,70 et 1,99 ;
» Niveau d’intensité forte : NAP entre 2,00 et 2,40.

2.4. Saisie et traitement statistique des données

La saisie et le traitement des données ont été réalisés sur le logiciel Epi-Info 3.5.3.
(Dean et coll., 2005). Les résultats sont exprimés en pourcentage lorsqu’il s’agit de variables
qualitatives et en moyenne et écart type lorsqu’il S’agit de variables quantitatives (age, durée
du diabete,..). Pour les tests statistiques, lelogiciel R 3.2.4. a été utilisé.

Le seuil de signification était de 0,05.
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3. Réaultats

3.1. Caractéristiques des sujets

Dans le tableau 12 sont présentées les caractéristiques générales des sujets DTJ,
DTNJ et la population de témoins sains.

Tableau 12. Caractéristiques des sujets enquétes

DTJ DTNJ Témoin
(N=1909) (N=799) (N=2695)
Genre
Féminin 1012 (53,0%) 378 (47,3%) 1351 (50,1%)
Masculin 897 (47,0%) 421 (52,7%) 1344 (49,9%)
Age 540+58 50,4+ 12,7 51,8 +3,5
Type de diabéte
DT1 84 (4,4%) 181 (22,7%) /
DT2 1825 (95,6%) 618 (77,3M)
Niveau d’instruction
Ni lireni écrire 149 (7,8%) 112 (14,0%) 249 (9,2%)
Ecole coranique/primaire 665 (34,8%) 242 (30,3%) 724 (26,9%)
Secondaire 880 (46,1%) 290 (36,3%) 824 (30,6%)
Universitaire 215 (11,3%) 155 (19,4%) 898 (33,3%)
Durée du diabéte (ans) 11,6+ 6,7 128+9,3 /
Antécédents familiaux 1482 (77,6%) 551 (69%) /
Complications associées au diabéte
Rétinopathie 384 (20,1%) 126 (15,8%)
Néphropathie 234 (12,2%) 102 (12,8%)
Neuropathie 433 (22,7%) 172 (21,5%)
Artériopathie 287 (15,0%) 125 (15,6%) /
Coronaropathie 241 (12,6%) 81 (10,1%)
AOMI 11 (0,6%) 23 (2,9%)
MCV 12 (0,6%) 23 (2,9%)
HTA 904 (47,4%) 306 (38,3%)
Dydlipidémie 790 (41,4%) 265 (33,2%)
Type de traitement suivi
Insuline 296 (15,5%) 246 (30,8%) /
Antidiabétiques oraux 729 (38,2%) 129 (16,1%)
Les deux 884 (46,3%) 424 (53,1%)
Fréquence de consultation (an) 4,3+0,7 50+1,0 /
Jedine pendant le Ramadan (jours) 16,9+ 6,9 / 29 (complet)
Jedine en dehors du Ramadan 687 (36,0%) 0 (0,0%) 2695 (100%)

DT1: Diabétetype 1; DT2: Diabéte type 2 ; DTJ: Diabétiques jelineurs ; DTNJ: Diabétiques non jelneurs; N : effectif ;
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs; MCV : Maadies Cardio Vasculaires; HTA : Hypertension

artérielle

3.2. Facteurs d’interruption du jedne

D’aprés les déclarations des DTJ, les causes d’interruption du jene au cours de la
réalisation de I’enquéte étaient: I’hypoglycémie (77,6%), I’hyperglycémie (16,0%), la
déshydratation (30,2%), hypo ou HTA (15,0%) et |a perte de connaissance (9,6%).
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3.3. Risguesliésau jeline du Ramadan

D’apreés le tableau 13, le fait de jeliner chez un diabétique avait augmenté le risque

des différentes complications avec des risgques variables et avec une différence significative.

Tableau 13. Effet du jene du Ramadan sur I’apparition des complications chez les

diabétiques
- - . . Tension artérielle Perte de
Hypoglycémie Hyperglycémie Déshydratation (hypo ou hyper) connaissance
OR[IC a95%)]
Jeliner le mois de
31[26-37 13[10-171 23[19-29] 15[1,2-2,0] 2,0[1,4-28]

Ramadan

OR: OddsRatio ; IC : Intervalle de confiance

3.3.1. Facteursderisgque non modifiables

Les facteurs de risque non modifiables chez les DTJ étaient le type de diabéte et le
genre. Les patients atteints de DT1 avaient un risque plus élevé que ceux atteints de DT2
d’avoir au moins une complication. Concernant le genre, le risque a été le méme avec une
différence significative (Tableau 14).

Tableau 14. Association du type de diabéte et du genre avec la survenue de complications lors
du jeline du mois de Ramadan

Tension artérielle Perte de

Hypoglycémie Ami A '
ypogly Hyperglycémie Déshydratation (hypo ou hyper) connai ssance

OR[IC 295%]

Typedediabéte  4,8[1,9-11,9] 28[L17-45 45[29-71 20[12-33 80[51-128]

Genre 1,1[09-13] 10[08-1,3] 09[08-12] 09[07-12] 1,0[0,8- 1,4]

OR : Odds Ratio ; IC : Intervalle de confiance

3.3.2. Facteursderisque modifiables

Le fait de jelner en dehors du Ramadan avait un effet protecteur sur la survenue de
I’hypo et I’hyperglycémie, I’hypo et ’'HTA. Concernant la déshydratation et la perte de
connaissance, le fait de jelner n’a montré aucun effet (Tableau 15). La méme constatation a

€été notée pour la consultation avant le mois de Ramadan.
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La discussion autours de I’alimentation, la modification des habitudes alimentaires,

lasurveillance de la glycémie et les SEN avaient montré un effet protecteur contre la survenue

de I’hypo et de I’hyperglycémie et de la perte de connaissance.

Seules, la modification des habitudes alimentaires au cours du Ramadan et les SEN

avaient montré un effet protecteur contre la déshydratation et I’apparition d’une hypo ou

d’une HTA.

Tableau 15. Association des comportements modifiables avec la survenue de complications

lors du je(ine du mois de Ramadan

Hypoglycémie Hyperglycémie Déshydratation Iﬁ;ﬁgggﬁ;‘)g”)e corﬁ)r?gisi?]ce
OR[IC &a95%)]

Jeline en dehors
du Ramadan 0,0[0,0-0,00 05[0,3-0,6] 1,0[0,8-12] 0,5[0,4-0,7] 0,9[0,7-1,3]
Consultation
avant le mois de 02[01-03 03[03-0,8 09[06-1,5] 0,6[0,3-1,2] 0,8[0,4-1,8]
Ramadan
Consultation
durant le mois de 10[0,8-13] 10[0,7-14 10[08-173 1,0[0,8-1,5] 1,0[0,7-1,5]
Ramadan
Discussion autour
de Ialimentation 03[0,3-04] 04[03-0)5 1,0[08-1,2] 09[0,7-1,2] 0,4[0,3-0,5]
Modification des
habitudes 0,0[0,0-0,00 04[03-06] 0,3[0,2-04] 0,4[0,3-0,6] 0,6[0,4-0,8]
aimentaires
Lasurveillance
delaglycémie 04[03-04] 06[05-0,8 1,1[09-1,3] 1,0[0,8-1,3] 0,3[0,2-0,5]
Séances
d’éducation 0,0[0,0-0,00 03[0,2-04] 0,2[0,1-0,3] 0,4[0,3-0,6] 0,2[0,1-0,9]

nutritionnelle

OR : Odds Ratio ; IC : Intervalle de confiance

3.4. Parametres biochimiques

Les parametres biochimiques des DJ et des DTNJ sont présentés dans |e tableau 16.
Les analyses biochimiques n’ont pas pu étre recueillies aupres de la totalité des patients. Au
total, nous avons obtenu les données des analyses biochimiques de 1183 DTJ (perdus de vue
38,1%) et de 424 DTNJ (perdus de vue 46,9%).

En comparant entre les deux périodes, nous avons trouvé des différences pour les
deux groupes de diabétiques, sauf pour les DTNJ ou aucune différence n’a été notée pour
I’Hb1Ac (p=0,0672) et les TG (p=0,3434). En comparant entre les DTJ et les DTNJ, nous
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avons remarqué des différences sauf pour I’Hb1Ac avant le Ramadan et les TG pour les deux

périodes.

Tableau 16. Parametres biochimiques des diabétiques avant et aprés le mois de Ramadan

Paramétres :‘;’22;; Aprésle Ramadan p
Glycémieajeun (mmol/L) DTJ(N=1183) 8,80+ 0,70° 728+ 0,428 0,0000
y J DTNJ (N=424) 8,55 + 0,49% 8,16 + 0,22 0,0000
e R D DTJ (N=1183) 7,05+ 0,56 6,57 % 0,66° 0,0000
9 giyquee (o DTNJ (N=424) 710+ 041 7,02 + 0,80° 0,0672
) DTJ(N=1183) 5,44+ 0,61° 5,37 0,228 0,0002
Cholesterol-Total (mmol/L) DTNJ (N=424) 5,89 + 0,78° 5,75+ 0,012 0,0002
) DTJ(N=1183) 1,19+ 032 1,22+ 0,19 0,0056
HDL-Cholestérol (mmol/L) DTNJ (N=422) 109 013" 103 0,05° 0,0000
) DTJ (N=1183) 3,55+ 0,872 3,44+ 0,208 0,0000
LDL-Cholestérol L
olesterol (mmol/L) DTNJ (N=424) 3,74 + 0,49° 3,87 + 0,44° 0,0001
PR DTJ(N=1183) 259+ 1,44 241+ 1,05 0,0005
gy DTNJ (N=424) 253+ 0,88 2,46+ 1,24 0,3434

HDL : High density lipoprotein; LDL : Low density lipoprotein; N : effectif ; DTJ: Diabétiques jelineurs;
DTNJ: Diabétiques non jelneurs; p: signification de la comparaison entre les deux périodes; @: différence

significative entre DTJ et DTNJ (p<0,05)

3.5. Paramétres cliniques

Les paramétres cliniques concernant la pression artérielle des DTJ et DTNJ sont

présentés dans le tableau 17. En comparant les trois périodes d’enquéte, nous avons constaté

des différences relatives ala pression artérielle systolique durant la période apres le Ramadan,

alors que la pression artérielle diastolique était plus élevée pendant e Ramadan pour les deux

groupes de sujets. Les paramétres cliniques sont restés inchangés entre les deux groupes

quelle que soit 1a période.

Tableau 17. Parametres cliniques des diabétiques durant les trois périodes

Parametres Avant le Pendant le Apresle D
Ramadan Ramadan Ramadan
Pression artérielle DTJ(N=1909) 1222+ 14,7 1258+ 19,1 127,6 £ 22,5 0,0000
systolique (mmHg) DTNJ (N=799) 121,6 + 10,6 1273+ 17,1 129,0+ 18,2 0,0000
Pression artérielle DTJ(N=1909) 65,7+ 8,9 724+6,1 69,1+ 3,3 0,0000
diastolique (mmHg)  DTNJ (N=799) 66,2+ 6,4 720+55 69,3+ 35 0,0000

N : effectif ; DTJ: Diabétiques jelineurs ; DTNJ : Diabétiques non jelineurs; p : signification de la comparaison
entre lestrois périodes
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3.6. Alimentation des sujets

Dans ce qui suit, nous présentons les résultats du semainier alimentaire des trois
périodes d’enquéte. Les résultats sont présentés par rapport a la population totale des
1909 DTJ, les 799 DTNJ et les 2695 témoins sains (Tableau 18).

3.6.1. Apport énergétique des sujets

L’AE était plus éevé chez les témoins quelle que soit la période (p=0,0000). Une
différence significative a été notée en faveur des DTJ par rapport aux DTNJa Tl et 4 T2
(p=0,0000).

3.6.2. Apport en macronutriments des sujets

L’apport en glucides était plus élevé chez les témoins quelle que soit la période
(p=0,0000) et il était plus éevé a T1 (p=0,0000) quel que soit le groupe. Une différence
significative a été notée en faveur des DTJ par rapport aux DTNJaT1 et a T2 (p=0,0000).

La population témoin avait un apport en lipides éevé quelle que soit la période
(p=0,0000) et il était plus élevé a T1 (p=0,0000) quel que soit le groupe. Cet apport
prédominait chez les DTJ par rapport aux DTNJaTO et a T1 (p=0,0000).

L’apport en protéines était plus élevé chez les témoins que chez les patients
diabétiques quelle que soit |a période (p=0,0000) et il était plus élevé a T1 (p=0,0000) quel
gue soit le groupe. Une différence significative a été notée en faveur des DTJ par rapport aux
DTNJ aux trois périodes (p=0,0000).

Chez lesDTJ et les DTNJ, la participation des lipides et des protéines a I’ AE était la
méme. En ce qui concerne les témoins, la participation des macronutriments était différente

guelle que soit 1a période.
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Diabétiques jelineurs (N=1909)

Diabétiques non jelineur s (N=799)

Témoins sains (N=2695)

TO T1 T2 TO T1 T2 TO T1 T2
AE (kcalfjour) ~ 16122+4024%  18420+2058% 17452+4063%° | 15885+368,6% 1607,24307,4% 1625445828 | 19251+311,6% 2117,6+466,7% 1956,5:346,5
Glucides 238545520 281,9+57,8%°  247,1+497% | 236,7+359% 263,5+40,1%°  227,1+32,7% | 2815#459%  3362+559%  299,3+51,5%
(g/jour)
Sucressimples 22 3412 e 42,9+11 4%° 23,8+13,5%° 21,0+13,5%° 36,1+14,5%° 25,4+11,7%° 26,4+15,3% 52,8+18,9% 38,1+17,9%
(g/jour)
Glucides (%) 59,8% 61,7%° 56,1°%° 59,0% 62,3%° 55,9%¢ 59,3% 63,5% 61,2
Lipides (gfjour) ~ 50.1¥15,6%° 61,2+14,4%° 51,7+11,2% 48,6+14,9%° 53,9+11,6%° 50,8+16,3% 64,1+15,7% 76,8+14,3% 64,2+14,4%
Lipides (%) 219 29,4% 29,1° 27,52 28,6% 28,12 30,1% 32,5% 29,6%
Protéines 42,5+16,2%° 55,1+15,5%° 50,1+15,0%° 44,1+16,6%° 50,2+16,12° 46,7+14,7%° 49,7+13,0% 71,2+17,9% 55,3+12,8%
(gljour)
Protéines (%) 10,5% 12,2% 11,6* 10,9% 11,8% 11,5% 10,2% 13,5% 11,3%

AE : Apport énergétique ; N : effectif ; TO: Période avant le Ramadan ; T1: Période pendant le Ramadan ; T2 : Période aprés le Ramadan ; 2: différence entre les trois
groupes pour chague période (p<0,05) ; © : différence entre les trois périodes dans le méme groupe (p<0,05) ; © : différence entre DTJ et DTNJ (p<0,05)
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Quelle que soit la période d’enquéte, des différences significatives ont été notées

entre les trois groupes comme montré dans le tableau 19.

A lapériode TO, le d§euner était le repas qui avait une part importante dans laration

énergétique par rapport aux autres repas (p=0,0000). A T1, c’est le repas de I’lftar qui a

participé le plus dans I’AE.

A la période apres e Ramadan, le diner couvrait le plus laration énergétique chez les

DTJ.

Tableau 19. Répartition énergétique par repas (%) des sujets durant les trois périodes

Diabétiques Diabétiques . .
oo . Témoins sains
Repas (%) jelneurs non jelineurs (N=2695) pl
(N=1909) (N=799)
Petit-dég euner 18,6 16,8 25,2 0,0000
Déeuner 29,3 28,5 34,8 0,0000
TO Godter 15,2 14,6 9,6 0,0000
Diner 26,8 28,3 23,7 0,0084
Collations 10,1 11,8 6,7 0,0000
p2 0,0000 0,0000 0,0000
Repas dans lajournée / 18,4 / /
Iftar 49,7 38,9 56,3 0,0000
T1 Collation 21,8 16,4 12,5 0,0000
Souhour 28,5 26,3 31,2 0,0131
p2 0,0000 0,0000 0,0000
Petit-déjeuner 194 17,5 26,3 0,0000
Déjeuner 25,7 314 36,1 0,0000
T2 Godter 14,2 13,6 115 0,0191
Diner 28,8 23,7 24,6 0,0016
Collations 119 13,6 15 0,0000
p2 0,0000 0,0000 0,0000

N : effectif ; TO : Période avant le Ramadan ; T1 : Période pendant e Ramadan ; T2 : Période aprés le Ramadan ;
pl: signification de la différence entre les trois groupes de sujets; p2 : signification de la différence entre les

repas dans le méme groupe

3.7. Anthropométrie

Les parameétres anthropomeétriques concernant les trois passages et pour tous les

sujets sont présentés dans le tableau 20.
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Les sujets diabétiques ont présenté un IMC moyen supérieur a celui des sujets
témoins (p=0,0000). Le poids des DTJ a diminué significativement a la période apres le
Ramadan comparativement aux deux autres périodes (p=0,0000). Pour les DTNJ et les sujets

témoins sains, leur poids a diminué lors de la période T1 (p<0,05).

Tableau 20. Parametres anthropométriques des sujets durant les trois périodes

Par ametres Diabétiques Diabétiques non Témoins sains

jelneurs (N=1909) jelineurs (N=799) (N=2695)

Poids (kg) 784+56 746+81 66,7 £ 10,3
IMC (kg/m?) 29,3+ 74 27,7+ 42 23,1+53

Normo pondéraux N(%b) 605 (31,7) 388 (48,6) 1908 (70,8)

2 Surpoids N(%) 641 (33,6) 212 (26,5) 590 (21,9)
Obéses N(%) 663 (34,7) 199 (24,9) 197 (7,3)

TT 93,2+6,3 882+57 95,2+ 6,8
TT/TH 09+0,1 08+0,1 09+0,7
Poids (kg) 75,6+ 92 73,1+48 64,2+ 9,7
IMC (kg/m?) 274+31 26,3 +4,4 215+31

Normo pondéraux N(%b) 660 (34,6) 462 (57,8) 1991 (73,9)

= Surpoids N(%) 683 (35,8) 183 (22,9) 547 (20,3)
Obéses N(%) 566 (29,6) 154 (19,3) 157 (5,8)

TT 91,1+ 6,7 86,3+ 6,2 94,1+ 33
TT/TH 09+0,7 08+04 09+0,3
Poids (kg) 748+ 6,3 749+83 66,6 + 8,4
IMC (kg/n) 26,9+ 33 26,9+50 239+57

Normo pondéraux N(%) 666 (34,9) 450 (56,3) 1954 (72,5)

& Surpoids N(%) 691 (36,2) 187 (23,4) 528 (19,6)
Obéses N(%) 552 (28,9) 162 (20,3) 213 (7,9

TT 90,9+ 54 87,8173 96,7 £ 5,6
TT/TH 0,8+0,2 08+0,1 09+04

N : effectif ; TO : Période avant le Ramadan ; T1 : Période pendant le Ramadan ; T2 : Période aprés e Ramadan ;
IMC : Indice de masse corporelle; TT : Tour detaille; TH : Tour de hanches

3.8. Activité physique
3.8.1. Niveau d’activité physique

Le NAP moyen des sujets diabétiques (DTJ et DTNJ) et sains durant les trois
périodes est présenté dans le tableau 21. 1l se situe dans la classe du niveau d’intensité faible.

La comparaison entre les trois groupes de sujets a chaque période a montré que les sujets
témoins avaient un NAP supérieur a celui des diabétiques (p=0,0000).

En comparant entre les trois périodes, il a été montré que le NAP le plus élevé était a

lapériode TO pour tous les sujets sains et malades (p=0,0000).
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Tableau 21. Niveau d’activité physique des sujets durant les trois périodes

Diabétiquesjelineurs Diabétiques non jelineurs Témoins sains pl

Periodes (N=1909) (N=799) (N=2695)
TO 1,53+ 0,14 158+0,7 16309  0,0000
NAP T1 1,46 + 0,11 1,49+ 0,21 152+013 0,000
T2 1,49+ 0,18 147+015 156+0,17 0,000
p2 0,0000 0,0000 0,0000

N : effectif ; NAP: Niveau d’activité physique; TO: Période avant le Ramadan; T1: Période pendant le
Ramadan ; T2 : Période apres le Ramadan ; pl : signification de la différence entre les trois groupes de sujets;
p2 : signification de la différence entre les trois périodes dans |le méme groupe

3.8.2. Répartition de quelques activités physiques

Les activités physiques que nous avons retenues sont : sommell, sieste, activité en

position assise et lamarche (Tableau 22).

A la période TO, les durées de sommeil et sieste éaient plus importantes chez la
population témoin, alors que les durées en position assise et la marche étaient plus élevées
chez les DTJ (p<0,05). Ces deux durées étaient aussi élevées chez la population de témoins a

lapériode T1.

Concernant la comparaison par période, les DTJ dormaient plus a la période T2 par
rapport aux autres périodes (p<0,05). Pour la durée de sieste, elle était plus importante durant
la période du mois de Ramadan quel que soit le groupe de sujets. 1l en était de méme pour la
durée en position assise. Concernant la durée de la marche, elle éait plus importante a la
période apres le Ramadan pour les patients diabétiques et a la période pendant le Ramadan

pour la population témoin.

En comparant les durées des différentes activités physiques entre les DTJ et les DTNJ,
nous avons constaté des différences dans la durée de sommeil, en position assise et la marche
a la période T1 en faveur des DTJ. Tandis que les DTNJ avaient des durées de sieste plus
importantesa TO et T1 (p<0,05).
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Tableau 22. Répartition de la durée de quel ques activités physiques par rapport a 24 h chez les sujets durant les trois périodes

Activité physique

Diabétiques jelineurs (N=1909)

Diabétiques non jelineur s (N=799)

Témoins sains (N=2695)

TO T1 T2 TO T1 T2 TO T1 T2
Sommeil (h/jour) 7h33+1n18®  6h50+1h25%* 7h34:+1h40% 7h31+1h35% 6h43+1h11%°  7h42+¢1h23%° | 7h49x1h31®  7h01x1h29®  8h05+1h37®
Sommeil (%) 314 285 315 313 28,0 321 32,6 292 337
Sieste (h/jour) 0h24+0h38¥°  1h35:0n47%°  Oh54:0h36®™° | 0h48+0h56%* 1h43:0h55%°  Oh50:0N29%° | Oh54+0h58®  1h42+40h38®  1h05:Oh12®
Sieste (%) 17 6,6 38 33 7,15 35 38 71 45
Z]C;?j“og‘ assise 10n29+2h07%  12h20+2h34%°  10h39+2h15%° | 10h21#2h23®  11h39+1h51%°  11h02+2h13%° | 10h03+2h25¢ 12h33+2h07% 11h01+1h10%

jour

Position assise (%) 437 51,4 44,4 431 485 46,0 41,9 523 459
Mar che (h/jour) 1h05+0n40%°  0h47+0n35%° 1h29+0h17% | Oh47+0h15®°  0h43+0h33%* 1h14+0h29%° | 1n05:0h35®  1h09+0h42®  Oh52:+0h24®
Mar che (%) 45 33 6.2 33 30 51 45 48 36

N : effectif ; TO: Période avant le Ramadan ; T1 : Période pendant le Ramadan ; T2 : Péiode aprés le Ramadan ; 2: différence entre les trois groupes pour chaque période
(p<0,05) ; ©: différence entre les trois périodes dans |e méme groupe (p<0,05) ; ¢ : différence entre DTJ et DTNJ (p<0,05)

81



Partie2. Mise en évidence des effets du jelne du Ramadan chez une population de
diabétiques (Etude cas-témoin)

Partie expérimentale

3.9. Association des complications liées au jeline chez les diabétiques

Afin de mieux interpréter I’effet du jelne du Ramadan, nous avons réalisé une analyse
en composante principale (Figure 11 ; Tableau 10-Annexe). Le Rho était supérieur a 0,918.
Les DTJ en surpoids étaient plus touchés par I’hyperglycémie et les DTNJ en surpoids par la
déshydratation. Une association avec I’hypoglycémie, I’hypotension artérielle et ’'HTA a été
trouvée avec les DTJ et les DTNJ normo pondéraux et obeses.
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Hyper : hyperglycémie; Dshy : déshydratation ; Perte: perte de connaissance; HTA : hypo et/ou hypertension artérielle ; Hypo : hypoglycémie;
DTJIN : diabétiques jelineurs normo pondéraux ; DTJS : diabétiques jelineurs en surpoids ; DTJO : diabétiques je(ineurs obéses ; DTNJN : diabétiques
non jedneurs normo pondéraux ; DTNJS : diabétiques non jelineurs en surpoids ; DTNJO : diabétiques non jedineurs obéses

Figure 11. Association des complications liées au jeline chez | es diabétiques
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4. Discussion

4.1. Caractéristiques générales des suj ets

Dans notre éude, 70,5% diabétiques ont observé le jeline du Ramadan dont 4,4% de
patients atteints de DT1. L’étude de Mohsin et coll. (2015) a démontré que les individus
atteints de DT1 qui sont par ailleurs sains et stables peuvent jeliner durant ce mois a condition

gu’ils se conforment au plan de gestion et qu’ils soient étroitement surveillés.

4.2. Facteursd’interruption du jedne

Les facteurs les plus associés a I’interruption du jelne déclaré par les patients
diabétiques sont I’hypo et I’hyperglycémie, I’hypo et I’'HTA, la déshydration et la perte de

connai ssance.

Le jeline du mois de Ramadan présente un risque accru d’hypo et d’hyperglycémie
pour les patients atteints de diabéte (Hassanein et coll., 2017). Notre étude a montré que les
patients atteints de diabéte avaient un risque d’avoir au moins une complication lors du jelne
du Ramadan. Tandis que les patients atteints d’un DT1 avaient un risque plus éevé de
complications alant de 2 jusqu’a 5 fois plus que ceux atteints d’'un DT2. L’analyse en
composante principal a relevé une association entre la survenue d’hyperglycémie et le fait
d’étre un DTJ en surpoids. Selon Al-Arouj et coll. (2010), I’hypo et I”hyperglycémie peuvent
également se produire chez les patients atteints de DT2, mais généralement moins fréquentes
et ont des conséquences moins graves que chez les patients atteints de DT1. D’apres Consoli

et coll. (2016), les facteurs de risque restent encore insuffisamment connus.

Si des symptomes hypoglycémiques surviennent durant le jelne, il est conseillé au
patient de s’en abstenir rapidement et de contacter le médecin traitant. Souvent, la dose avant
le repas du Souhour peut étre réduite jusqu’a 50% (McEwen et coll., 2015). La surveillance
de I’alimentation du diabétique est essentielle durant le mois de Ramadan afin d’éviter aussi

le risque d’hyperglycémie (Sulimani, 1998).

L’étude de I’association des complications liées au jelne chez les diabétiques a
montré que la déshydratation pouvait étre un risque chez les DTNJ en surpoids, probablement
a certains ADO qui sont responsables de I’effet diurétique et du coup de la déshydratation
(Ibrahim et coll., 2015).
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Par contre, le jelne en dehors du Ramadan semble étre un facteur protecteur, ceci
peut étre expliqué par 1’habitude a faire des choix sains, ou bien par rapport au nombre de
jours restreint, ou a la rythmicité d’une période normale en comparaison a la période de

changement brutale du Ramadan.

D’aprés les résultats de cette étude, les facteurs a effet protecteur sont: la
consultation pré-Ramadan, la discussion autour de I’alimentation, les modifications des

habitudes alimentaires, les SEN et la surveillance glycémique.

Toute personne diabétique qui souhaite faire le jeline du Ramadan doit étre vue en
consultation par son médecin traitant ou son diabétologue un a deux mois avant le début du
mois de jeline (Gundesli Dagtekin, 2008). Cela permettra au patient jelneur de s’appliquer
aux conseils du médecin pour qu’a I’approche du mois sacré le profil métabolique du patient
soit convenable au jelne. Par contre les consultations durant le mois de Ramadan n’ont
montré aucune association, ceci peut étre du au temps limité a la préparation du patient au
jeline. Les patients qui insistent sur le fait de jeliner devraient subir une évaluation avant le
Ramadan et recevoir une éducation appropriée et des instructions relatives a I’activité
physique, ala planification des repas, au suivi de la glycémie et ala posologie et au moment

des médicaments (Consoli et call., 2016).

Les SEN sont aussi un facteur protecteur vis-avis de toutes les complications
susceptibles de se manifester durant le jeline. Trois résultats principaux ont été observés par
Hassanein et coll. (2009) pour les patients qui ont suivi un programme d’éducation : ils ont
perdu du poids; ils éaent 4fois moins susceptibles de développer des épisodes
hypoglycémiques; ils éaient significativement plus habilités a gérer leur diabéete de fagon
autonome pendant le mois de Ramadan. Selon Khaled et coll. (2013), la fréguence
d’hypoglycémie était 9 fois plus faible grace aux SEN. En effet, ces derniéres permettaient un
rapprochement idéal de I’information diététique qu’elles soient faites en groupe ou au niveau
individuel. McEwen et coll. (2015) ont constaté des événements hypoglycémiques graves
dans le groupe témoin qui n’ont pas recu d’éducation individualisée. Eduquer le patient avant
le début du Ramadan peut sensibiliser aux effets indésirables et a une bonne gestion du
diabéte (Farid et coll., 2014).

Le développement de réseaux de prise en charge du diabéte est une nécessité. Leur

mise en place passe en premier lieu par une mise a niveau des connaissances, suivie d’un
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engagement des personnes affiliées aux réseaux pour |’application sur le terrain des
recommandations de pratique (Malek, 2008).

4.3. Paramétres biochimiques et cliniques

L’effet du jelne du Ramadan a montré des améiorations des valeurs du bilan
biochimique remarquées apres le Ramadan. Ceci est une observation positive car pour chague
diminution de 1% de I’'HbAlc, il ya 35% de diminution du risque de complications
microvasculaires (Al-Arouj et coll.,, 2005). Les vaeurs de HbAlc ont vu une nette
amélioration pendant et aprés e Ramadan, cela peut étre du probablement ala diminution du
nombre de repas. Selon Khaled et coll. (2013), les valeurs de glucose sérique et de HbAlc
dépendaient de la composition du régime alimentaire, du métabolisme énergétique et de

I’énergie consommée.

En ce qui concerne I’augmentation du HDL-Cholestérol, El Aroud; et coll. (2010)
justifiaient le fait d’une éventuelle diminution par I’effet lipolytique du jeline prolongé.

Dans I’étude de Bouguerra et coll. (2003) sur des diabétiques tunisiens, les valeurs de
la pression artérielle n’ont montré aucun changement du a I’effet du jeline. Dans notre étude,
la pression artérielle systolique a augmenté aprés le Ramadan, alors que la pression artérielle

diastolique a augmenté durant le Ramadan.

4.4. Alimentation des sujets

La période de jeline du mois de Ramadan s’accompagne d’une accommodation aux
changements a |’alimentation et au mode de vie ou le diabétique souhaitant jeliner doit auss
s’y adapter. Dans notre étude, I’AE et en macronutriments était plus élevé durant le mois de
Ramadan quel gue soit le groupe de sujets, sans pour autant couvrir leur apport recommandé
en énergie (Martin, 2001). L’étude de Bouguerra et coll. (2003) aretrouvé un apport calorique
journalier de 1981 kcal/j pendant le Ramadan, mais d’autres études ont retrouvé une
augmentation de la ration calorique quotidienne (Frost et Pirani, 1987 ; Adlouni et coll.,
1997). Les résultats de notre éude ont montré que la plus grande partie de I’ AE était observée
lors du repas de rupture du jedne (Iftar), suivi par le repas du Souhour. Ce dernier a une
importance non négligeable dans I’AE, mais aussi a une place spirituelle chez les musulmans,

comme rapporté dans la Sunna.
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Anas Ibn Malik rapporte que le Saint Prophéte M ohamed (Que la paix et le salut soit sur lui) a

déclaré : « Prenez le repas d’avant I’aube (Souhour) car il s’y trouve des bénédictions ».
Rapporté par El Bukhari

L’ étude réalisée en Algérie par Khaled et Belbraouet (2009) chez 276 femmes
diabétiques de type 2 obéses, a montré que I’Iftar apportait a lui seul 74% de I’AE pendant le
mois de Ramadan, ce qui n’est pas probablement sans inconvénients (variations glycémiques)

chez |es patients diabétiques.

Les habitudes alimentaires durant ce mois induisaient des changements métaboliques
chez les sujets du fait des modifications de répartition tant quantitative que qualitative de la
prise dimentaire (Iraki, 1997). Durant le Ramadan, |es diabétiques ont d’énormes difficultés a
respecter leur régime, il en résulte des failles plus importantes qu’al’ordinaire dans le suivi du
traitement et des consignes du médecin (Bouguerra et coll., 2003 ; Sebbani et coll., 2013). Les
repas deviennent nocturnes, leurs fréquences diminuent en nombre comparées a une période
en dehors du Ramadan (Alsafadi et coll., 2011).

4.5. Anthropométrie

Le régime pendant le Ramadan ne devrait pas différer de maniere significative d’un
régime sain et équilibré. Il devrait viser a maintenir une masse constante du corps. Dans la
plupart des études, 50 a 60% des individus jelineurs maintenaient leur poids corporel pendant
le mois sacré, aors que 20 a 25% avaient un gain ou une perte de poids (Al-Arouj et coll.,
2005). Dans notre étude, les DTJ ont diminué leur poids significativement aprés le mois du
Ramadan. Les résultats de I’étude de Khaled et Belbraouet (2009) ont également noté une
diminution significative du poids corporel mais durant le Ramadan et une reprise du poids un

mois aprés le Ramadan.

Les résultats concernant I’effet du Ramadan sur I’IMC, e TT, le rapport TT/TH sont
également assez discordants. Certaines études ont rapporté des modifications de I’apport en
énergie durant la période du jelne et ont retrouvé des modifications des mesures

anthropomeétriques qui vont dans le méme sens (Farad-Bensenouci et coll., 2002).
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4.6. Activité physique

L’activité physique doit étre encouragée de préférence pendant les heures non
jelinées. En revanche, tout effort physique important doit étre évité durant les heures de jeline,
surtout chez les personnes sous insuline ou sulfonylurées (Héliniak et coll., 2015). L’exercice

musculaire favorise I’utilisation du glucose par le muscle squelettique (Gautier, 2005).

Les prieres de Tarawih peuvent étre une activité physique intense. Elles devraient

étre considérées comme faisant partie du programme d’exercices quotidiens.

Dans notre étude, nous avons trouvé que I’intensité moyenne du NAP était faible et a
diminué durant le Ramadan avec une augmentation de la durée des activités en position assise
(activité sédentaire) chez I’ensemble des sujets (p<0,05). Nous avons aussi constaté une
perturbation du cycle veille-sommeil, ou le sommeil a diminué durant le mois de Ramadan,
alors que la sieste a augmenté (p<0,05). L’étude TAHINA a montré que le temps de sommeil
moyen des algériens était de 7h17 min, soit 31,07% du temps et e temps moyen de sieste était
de 39,18 min (INSP, 2007).
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1. Introduction

Le traitement du DT2 repose rigoureusement sur une prescription médicamenteuse et
des régles hygiéno-diététiques incluant un régime aimentaire équilibré et une activité

physique modérée et réguliere (Bosquet et Hartemann-Heurtier, 2003 ; Consoli et coall., 2016).

Le jeline du Ramadan est I’un des cing piliers de I’islam. Il n’est pas un simple acte
individue de piété, accompli occasionnellement par quelques fidéles pieux, mais une
obligation prescrite a toute la communauté musulmane, a quel ques exceptions preés comme les

enfants, les malades, les femmes enceintes, etc. (Al-Bostani, 1998).

Le Ramadan survient sans transition et les pratiquants changent leur style de vie assez
brusquement. 1l apparait des modifications du rythme de vie et des modifications biologiques
dues a |’ adaptation de I’organisme au nouvel éat de jeline. Malgré les cas de dispense prévus
par la religion, certains malades jelinent en dépit de la permission qui leur est accordée
(Farad-Bensenouci et coll.,, 2002). Dans |’étude EPIDIAR rédisée dans 13 pays sur
12 243 musulmans diabétiques, il s’est avéré que 42,8% des patients atteints de DT1 et 78,7%
de DT2 jelnaient 15 jours et plus durant le Ramadan (Salti et coall., 2004).

Les pratiques éducatives pré-Ramadan proposées aux personnes atteintes de maladies
chroniques comme le diabete sont peu décrites et rarement évaluées en Algérie. L’éducation
nutritionnelle d’un patient diabétique permet d’équilibrer le malade et I”autonomiser pour une

meilleure prise en charge et une espérance de vie plus longue.

L objectif de cette étude est d’apprecier le role d’un programme de SEN de
préparation au jeline du mois de Ramadan, dans le cadre de la prise en charge du diabétique
de type 2, en comparant deux groupes de patients. Pour atteindre cet objectif, une enquéte a
été réalisée afin de constater les variations des apports alimentaires, ainsi que des parametres
anthropométriques chez deux groupes de patients diabétiques dont I’un a bénéficié de SEN.

Cette partie du travail a fait I’objet de communications internationales et d’une
publication dans la revue Romanian Journal of Diabetes Nutrition and Metabolic Diseases
(Cf. Annexe).
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2. Matériel et Méthodes
2.1. Contexte del’étude
L’ enquéte qui a éé menée est de type descriptif par questionnaire.

2.2. Recrutement des patientset lieu d’enquéte

L’ enquéte a éte réalisée au niveau d’un EPSP de la ville de Skikda (est algérien). Cet
EPSP assure a la fois les consultations médicales, et les soins en cas de complications. Le
choix a été porté sur ce lieu en raison de lafacilité d’acces a cet établissement.

Tous les patients atteints de DT2 ont été recrutés au niveau de cet EPSP. Un mois
avant le Ramadan sont organisées des SEN destinées aux patients diabétiques autour du théme
« Ramadan et diabéte ». L’association des diabétiques de la ville a participé a |’organisation
de ces SEN. Ce programme est assuré par une équipe multidisciplinaire.

Le recrutement du groupe 1 (G1) s’est fait durant tous les samedis, entre le 1¥ et le 29
juin de I’année 2013. Le groupe 2 (G2) était composé de patients n’ayant pas participé a ces
SEN de préparation au jelne du Ramadan proposées lors des consultations trimestrielles au
niveau de cet EPSP. Les patients du G2 ont été recrutés a la méme période que ceux du G1.
Tous les participants (G1 et G2) ont donné leur consentement verbal au moment du

recrutement.

2.3. Critéeresd’inclusion et d’exclusion al’éude

Les criteres d’inclusion sont tout adulte, des deux genres, ayant un DT2 ancien depuis
au moins une année, non traité al’insuline, ayant I’intention d’observer le jelne du Ramadan

et acceptant de se soumettre aux trois phases du protocole.

Sont exclus de I’enquéte les enfants, les adolescents, les femmes enceintes, les
personnes agees, les patients atteints d’un DT1 et les diabétiques de type 2 n’observant

strictement pas le jeline du Ramadan.

2.4. Déroulement des séances d’éducation nutritionnelle

L’ objectif de ces SEN était de rendre les patients autonomes par |’ apprentissage des
repas équilibrés, la mise en place d’un programme aimentaire personnalise et une activité

physique réguliere et tout spécialement en période du jeline du mois de Ramadan. Elles se

89



Partie 3. Education nutritionnelle pré-Ramadan : comparaison entre deux groupes de sujets
diabétiques de type 2

Partie expérimentale

déroulaient en deux phases:

1. Exposé dans une grande salle autour de |’éducation nutritionnelle en présentant ses
différents axes, suivie d’un débat entre un professeur spécialisé en médecine interne, des

meédecins du secteur public et prive, des diététiciens et desimams;

2. Séance de travaux dirigés organisée dans plusieurs salles ou des entretiens individuels ont
été réalisés entre médecin/diététicien/imam et le patient diabétique. Cette séance permet de
prendre connaissance des conditions de vie du patient, sa situation financiére, de ses habitudes
et préférences alimentaires et de ses attentes vis-avis de cette séance organisée. Un
programme aimentaire personnalisé était alors présenté au patient afin d’organiser sa

participation en fonction de ses choix et de ses difficultés quotidiennes.

2.5. Protocole d’étude

Les patients du G1 et G2 ont été suivis durant trois périodes :
Avant le Ramadan (TO) : Entrele 1% et 29 juin 2013 ;
Pendant le Ramadan (T1) : Entrele 10 juillet et le 07 ao(t 2013 ;
Apresle Ramadan (T2) : Entre le 22 ao(t et le 30 septembre 2013.

Le protocole d’étude a été approuvé par e responsable de |’ établissement concerné et

son équipe de médecins.

2.6. Etude pilote

Une pré-enquéte a été réalisée pour mettre en place le protocole de I’éude avec

I” équi pe de médecins du méme EPSP, entre avril et mai 2013.

2.7. Données du questionnaire

Un questionnaire d’enquéte a été proposé aux patients durant les trois périodes (TO, T1
et T2). Il comprend trois volets dont des renseignements généraux sur le patient, un semainier
alimentaire de trois jours et une fiche anthropométrique incluant poids, taille, tour de taille
(TT), tour de hanches (TH), circonférence brachiale (CB) et plis cutanés.
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2.7.1. Renseignements généraux sur le patient

Concernant le genre, son age, la durée de son diabéte, la présence d’éventuels
antécédents de diabéte et la présence d’une ou d’autres maladies. A la pé&iode T2, il a été

demandé aux patients e nombre de jour de jeline durant e mois de Ramadan.

2.7.2. Semainier alimentaire

Dans ce volet, le patient enregistrait sa consommation pendant trois jours successifs
dans un tableau consignant les aliments pris éventuellement lors des trois repas principaux de
la journée et deux collations (matin et soir), en indiquant les quantités ingérées pour les deux
périodes en dehors du Ramadan (TO et T2). Durant T1, les repas pris comprenaient |a rupture
du jelne (Iftar), la collation soirée et |e repas avant |’ aube (Souhour). Ces enregistrements ont
été vérifiés lors d’entretiens avec le patient. La conversion des quantités d’aliments en
nutriments s’est faite a I’aide d’une compilation des tables de composition des aliments
francaise (CIQUAL, 2012) et allemande (Souci et coll., 2008).

2.7.3. Anthropométrie et composition corporelle

Les mesures ont été répétées durant les trois périodes ; elles ont concerné le poids a
|”aide d’une balance mécanique et d’une toise pour la mesure de la taille. Les mesures ont été
réalisées selon les recommandations internationales (OM S, 1989). La mesure du poids et de la
taille ont servi au calcul de I’indice de masse corporelle (IMC). Pour caractériser |’état
nutritionnel du patient en fonction de la corpulence, la classification de I’OMS (2003a) a été
suivie.

Les pé&rimetres TT, TH et CB ont été mesurées a I’aide d’un metre ruban. Le rapport
TT/TH et le TT seul, donnent un reflet de la répartition anatomique de la masse grasse
abdominale et permettent d’évaluer le risqgue métabolique et cardio-vasculaire (méme en
|”absence d’obésité). Laclassification del’OMS (2003a) a été utilisée pour évaluer ce risque.

La CB associée a la mesure du pli cutané tricipital (TCP) permettent de donner la
circonférence musculaire brachiale (CMB), selon laformule suivante (Barbe, 2001) :

CMB (cm) =CB (cm) - [t x TCP (mm)].
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La CMB donne un reflet indirect de lamasse musculaire du patient et donc de ses

réserves protéiques et de son statut nutritionnel (Joubert et coll., 2009).

La mesure de |’épaisseur des plis cutanés: bicipital, TCP, supreriliaque et sous
scapulaire s’est faite al’aide d’une pince de Holtain, de marque SAEHAN (Medica Skinfold
Cdliper, Model SH5020) et selon une technique standardisée (Maton, 2008).

La déermination de I’adiposité a partir des mesures des plis cutanés s’est faite a
travers les équations de prédiction de Durnin et Womersley (1974) pour le calcul de la densité
corporelle (d). Le calcul du pourcentage de masse grasse (FAT%) s’est fait par I’équation de
Siri (1956) : FAT% = 100 (4,95/d - 4,50).

2.8. Saisie desdonnées et traitement statistique

IIs ont été réalises avec le logiciel Epi-Info 3.5.3. (Dean et coll., 2005) et le logiciel
R 3.2.4. Les résultats de I’étude sont exprimés en moyenne plus au moins |’écart type
lorsqu’il s’agit de variables quantitatives et de pourcentages lorsqu’il s’agit de variables
qualitatives.

Lavaleur de p<0,05 a été retenue comme seuil de significativite.

3. Résultats
3.1. Caractéristiques générales des patients

Un total de 86 patients (45 Femmes et 41 Hommes) du G1, et 72 patients (37 Femmes
et 35 Hommes) du G2 ont participé a I’étude. Le taux de perdus de vue a éé de 3,2%
(5 patients dont 3 sujets du G2).

La moyenne d’age des patients et leur ancienneté au diabéte ont été les mémes chez
les deux groupes de I’étude. Les caractéristiques générales des participants des deux groupes
sont présentées dans le tableau 23. Prés de deux patients sur trois présentaient des antécédents
familiaux de diabéte. L’HTA et/ou I’hypercholestérolémie ont été évoquées par les
diabétiques. Les patients du G2 ont observé |e jeline durant le mois de Ramadan plus de jours
gue ceux du G1 (19,9 + 3,7 joursvs 17,6 + 2,2 jours ; p=0,0000).
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Tableau 23. Caractéristiques des sujets enquétes

Caractéristiques générales Groupel Groupe 2
50,1+ 6,4 _ 51,2+4,7
Total (N=86) [40,0 - 63,0] Total (N=72) 40,0 - 59,0]
48,8+ 6,0 _ 46,4+ 4.8
Age (ans) Femmes (N—45) [40’0 ) 63,0] Femmes (N_37) [40’0 _ 59’0]
51,5+ 6,4 _ 50,1+ 4,8
Hommes (N=41) [40,0 - 63,0] Hommes (N=35) [40,0 - 59,0]
76+39 _ 6,9+ 3,2
Total (N=86) [1.0-20,0] Total (N=72) [1.0-13,0]
. . L _ 58+3.2 _ 50+ 3,2
Ancienneté du diabéte (ans) Femmes (N=45) [1.0- 14,0] Femmes (N=37) [1.0-13,0]
78140 _ 7.4+38
Hommes (N=41) [1,0- 20,0] Hommes (N=35) [1.0-125]
. s s . Total (N=59) 68,6 Total (N=53) 73,6
g{ﬁ:ﬁ; )a”teCEde”tSfam"'a“X de Femmes (N=34) 75,6 Femmes (N=34) 91,9
0
Hommes (N=25) 61,0 Hommes (N=19) 54,3
Total (N=41) 47,7 Total (N=20) 27,8
Présence d’une autre maladie (%) Femmes (N=22) 48,9 Femmes (N=07) 18,9
Hommes (N=19) 46,3 Hommes (N=13) 37,1
Total (N=15) 36,6 Total (N=11) 55,0
HTA (%) Femmes (N=02) 91 Femmes (N=07) 100
Hommes (N=13) 68,4 Hommes (N=04) 30,8
- q Total (N =13) 31,7 Total (N=02) 10,0
mﬁzi: Hyper cholestérolémie (%)  Femmes (N=11) 50,0 Femmes (N=00) 0,0
Hommes (N=02) 10,5 Hommes (N=02) 15,4
HTA + Total (N=13) 31,7 Total (N=07) 35,0
Hyper cholestér olémie (%) Femmes (N=09) 40,9 Femmes (N=00) 0,0
yp 0 Hommes (N=04) 211 Hommes (N=07) 53,8
176+222 B 19,9+ 3,72
Total (N=86) [14,0 - 29,0] Total (N=72) [14,0 - 29,0]
. L _ 176+ 2,12 _ 21,0+ 342
Nombredejour dejelne (jour) Femmes (N=45) [15.0 - 29,0] Femmes (N=37) [15.0 - 29,0]
17,8+ 22 _ 18,8+ 3,7
Hommes (N=41) [14,0 - 24,0] Hommes (N=35) [14,0- 29,0]

N : effectif, HTA: Hypertension Artérielle; 2: différence significative entre le groupe 1 et le groupe 2

(p<0,05)

3.2. Apports énergétiques

Les résultats de cette partie sont présentés par rapport a chaque période (TO, T1, T2).

3.2.1. Avant le Ramadan

L apport énergétique (AE) et les apports moyens en macronutriments par groupe et

par genre ala période TO sont présentés dans le tableau 24.

93



Partie 3. Education nutritionnelle pré-Ramadan : comparaison entre deux groupes de sujets
diabétiques de type 2

Partie expérimentale

Apport énergétique

Il est clair que I’AE chez le G2 était nettement moins élevé que chez le G1 (p=0,0130)
pour la population totale et pour les hommes en particulier. L’AE moyen des hommes

diabétiques du G1 était plus élevé gue celui des femmes du méme groupe (p=0,0092).

Apports en macronutriments

- Apport glucidique: L’apport moyen des glucides du G1 était relativement plus important
que celui du G2 (p=0,0037). Une différence significative a été enregistrée entre les femmes et
les hommes du G1 (p=0,0133), contrairement au G2 (p=0,0644). Concernant I’apport en
sucres simples, il éait plus élevé chez les hommes que chez |es femmes pour les deux groupes
(p<0,05). Concernant |’apport en fibres alimentaires, nous avons noté une différence entre les

deux groupes (p=0,0058), mais pas selon le genre.

- Apport protéique: L’apport moyen en protéines du G1 était plus élevé que celui du G2
(p=0,0391). Les hommes du G1 avaient un apport plus éevé que les femmes du G1
(p=0,0346) et plus éevé auss que les hommes du G2 (p=0,0285).

- Apport lipidigue : Aucune différence significative n’a été notée entre les deux groupes de
sujets et quel que soit le genre. Les hommes avaient des apports en AGS, acides gras
monoinsaturés (AGMI) et cholestérol plus élevé que les femmes pour les deux groupes de
diabétiques. Pour I’apport en acides gras polyinsaturés (AGPI), les patients du G2 avaient des

apports supérieurs a ceux du G1 (p=0,0000), sans différence selon le genre.

Rapportsd’équilibre

Avant le mois de Ramadan, les rapports d’équilibre (Tableau 25) a savoir : lipides
animaux sur lipides végétaux (LA/LV) et AGPI/AGS avaient montré des différences entre les
deux groupes. Le rapport protéines animales/protéines vegétales (PA/PV) n’avait montré
aucune différence. En comparant selon le genre, une différence a été constatée dans le G1
pour le rapport d’équilibre AGPI/AGS (p=0,0030).
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Tableau 24. Apports en énergie et en macronutriments des sujets avant le Ramadan

Période avant le Ramadan (T0)

Apports Total Femmes Hommes
Apeorten o1 1160,2 + 388,0° 1057,2 + 322,99 12734 + 426,6®
dvraic [211,4 - 2558,4] [211,4 - 2061,5] [326,7 - 2558 4]
(calljoun) 2 1014,4 + 331, 4° 9997 + 3118 1029,9 + 350,5%

[213,8 -2341,6] [213,8 - 2061,5] [375,9 - 2341,6]
o1 186,3 + 60,3 170,8 + 51,3% 203,3 + 67,5%
Glucides (gfiou) [33,6 - 479,0] [33,6 - 329,6] [64,6 - 479,0]
2 1584 + 58,23 1458+ 51 52 1716+ 64,7
[42,1 - 380,0] [42,1 - 294.1] [58,3 - 380,0]
o1 383+ 19,6 34,1+ 159 429+ 22,7°
Sucres simples [4,7 - 151,8] [4,7 - 151,8] [6,4 - 141,8]
(gljour) 2 359+ 17,2 31,6+ 13,1° 40,5 + 20,6°
[4,4 - 137,7] [4,4 - 99,0] [6,1 - 137,7]
o1 138+ 47° 130+ 4,8 136+ 4,6°
Fibres (gjour) [2,2-29/1] [5,4 - 28,6] [2,2 - 29,1]
2 117+47° 114+ 4,6° 110+ 4.8
[2,2 - 26,6] [3,0 - 25,0] [2,2 - 26,6]
o1 41,4 + 15,3 38,1+ 13,6° 45,1 + 16,6®
3 . 10,1 - 101, 10,1 - 101, 116- 86,5
Protéines (g/jour) . [36,3 T 15,47a] [36,1 T 14,;] [36,6 + 16,51
[5,4 - 137,1] [8,1- 137,1] [5,4 - 92,3]
o1 277+171 246+ 15,7 31,1+ 17,9
Lipides (gljour) [1,6 - 96,3] [2,2-77.5] [1,6 - 96,3]
2 230+ 133 241+ 154 219+ 11,0
[0,7 - 74,2] [4,5 - 74.2] [0,7 - 69,5]
o1 123+92 95+ 68 153+ 11,5
AGS [0,3 - 86,2] [0,3 - 35,8] [0,3 - 86,2]
2 136+ 86 106+ 53 16,7+ 12.4°
[0,06 - 87,4] [0,1-28,8] [0,1 - 87,4]
o1 10,0+ 8,0 77+50% 125+ 10,3
AGMI [0,0 - 65,2] [0,2 - 29,6] [0,0 - 65,2]
2 114+ 69 93+62° 136+ 7,6°
[0,4 - 47.9] [0,4 - 29,4] [1,2 - 47.9]
o1 41+32 42+ 33 41+ 3,0°
AP [0,5- 17,4] [0,5 - 17,4] [0,5- 17,3]
2 84+ 574 81+50° 87+65°
[0,2 - 25,4] [0,3 - 25,4] [0,2 - 22.3]
o1 112,9+ 111,0 85,0 + 86,0° 1435 + 133,6°
Cholestérol [0,0 - 617,8] [0,0 - 489,9] [0,0 - 617,8]
(mgljour) 2 1396 + 115,70 114.7 + 96.9° 165,8 + 136,4°
[5,7 - 617,5] [5,7 - 489,6] [8,8 - 617,5]

Gl: groupe 1; G2: groupe 2 ; AGS: acides gras saturés ; AGMI : acides gras monoinsaturés ; AGPI : acides
gras polyinsaturés ; 2: différence significative entre G1 et G2 (p<0,05) ; ® : différence significative entre les deux
genres (p<0,05)
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Tableau 25. Rapports d’équilibre des sujets avant |e Ramadan
Période avant le Ramadan (T0)

Rapport d’équilibre

Total Femmes Hommes

G1 0,7+0,6 0,6 +0,52 0,8+0,7

PA/PV [0,0-4,5] [0,0-2,7] [0,0-4,5]
G2 0,9+0,9 0,8+ 0,62 09+11

[0,0-4,6] [0,0-4,0] [0,0-4,6]

G1 14+14° 14+15° 13+£1,3

LA/LY [0,0-9,7] [0,0-8,1] [0,0-9,7]
G2 0,9+0,4% 0,9+ 0,42 0,9+0,52

[0,0-3,0] [0,1-3,0] [0,0-28]
G1 [0,61 0,4a] ?,7 + O,6’°‘]b ([),4 + 0,2*}b

0,1-3,3 0,1-3,3 01-15

AGPIAGS G2 14+1,128 16+15° 12+1,0?
[0,1-6,8] [0,1-5,1] [01-6,8]

G1: groupe 1; G2 : groupe 2 ; PA : protéines animales; PV : protéines végétales; LA : lipides animaux ; LV :
lipides végétaux ; AGPI : acides gras polyinsaturés ; AGS : acides gras saturés ; @ différence significative entre
G1 et G2 (p<0,05) ; ° : différence significative entre les deux genres (p<0,05)

3.2.2. Pendant le Ramadan

L’AE et les apports moyens en macronutriments par groupe et par genre ala période

T1 sont présentés dans le tableau 26 :
Apport énergétique

En comparant I’ AE des deux groupes aucune différence n’a été constatée. Les femmes
du G1 avaient un AE plus faible gue les hommes du méme groupe (p=0,0167).

Apports en macronutriments

- Apport glucidique: Il y avait une différence entre les deux groupes pour |’apport en
glucides (p=0,0227). Pour les hommes du G1, I’apport était plus éevé que celui des femmes
du G1 (p=0,0074). Pour le G2 aucune différence significative n’a été constatée selon le genre.
Concernant les sucres simples, |’apport était plus élevé chez les diabétiques du G2 que ceux
du G1 (p=0,0000) sans différence significative selon le genre. Pour |’apport en fibres, il
y avait une différence entre les deux groupes (p=0,0000). Chez le G2, les femmes avaient des
apports plus éevés (p=0,0198).

- Apport protéique: Les diabétiques du G1 avaient un apport protéigue plus élevé que celui
du G2, quel que soit le genre. Au sein du méme groupe, aucune différence significative n’a

été constatée selon le genre.

- Apport lipidique: Aucune différence significative n’a été trouvée entre les deux groupes
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quel que soit le genre. Au niveau du méme groupe, aucune différence aussi n’a été remarquee
selon le genre. Les apports en AGS et AGMI étaient plus élevés chez les hommes quel que
soit le groupe. L apport en AGMI était plus élevé chez les sujets du G1 (p=0,0209). L’inverse
a été notée pour I’apport en AGPI (p=0,0000), sans différence selon le genre. Les hommes
diabétiques des deux groupes avaient un apport plus élevé en cholestérol.

Tableau 26. Apports en énergie et en macronutriments des sujets pendant |le Ramadan

Période pendant le Ramadan (T1)

Apports

Total Femmes Hommes
G1 1134,5+ 352,1 1048,7 + 314,1° 1228,7 + 370,9°
Apport en énergie [211,4 - 2574,5] [211,4 - 2061,5] [408,5 - 2574,5]
(kcal/jour) G2 1133,2 + 350,3 1064,5 + 305,7 1205,8 + 386,7
[213,8 - 2676,8] [213,8 - 2061,5] [548,7 - 2676,8]
G1 153,8 + 58,62 137,5 + 53,0® 171,6 + 62,3°
Glucides (g/jour) [16,8 - 465,2] [16,8 - 324,6] [55,1 - 465,2]
G2 175,6 + 60,22 166,3 + 49,02 185,4 + 69,5
[67,0 - 389,2] [74,3 - 293,6] [66,9 - 389,2]
G1 31,7+195 28,5+ 16,02 35,2+ 23,22
Sucres simples [0,6 - 144,7] [0,6 - 144,7] [1,6 - 137,7]
(g/jour) G2 48,8+ 18,32 50,5+ 19,42 47,0+ 17,42
[10,0- 130,4] [10,0- 130,4] [12,2-951]
Gl 18,1+ 5,12 184+ 572 178+ 45
Fibres (g/jour) [6,3-36,2] [6,3- 36,23]b [75- ?:O,Oa]b
G2 13,8+ 5,32 147+54 11,8+ 4,9
[2,9-30,9] [3,2-30,9] [2,9 - 26,8]
Gl 56,6 + 16,62 54,0+ 16,12 59,5+ 16,32
Protéines (g/jour) [19,7 - 121,6] [19,7 - 121,6] [23,7-98,7]
G2 40,7 £ 13,82 40,7+ 12,62 40,7 £ 15,32
[10,1-137,1] [15,7 - 137,1] [10,1-80,2]
Gl 339+ 16,5 34,0+ 16,8 33,8+ 16,1
Lipides (g/j our) [2,0-107,6] [3,2-91,6] [2,0-107,6]
G2 31,3+ 15,8 29,2 +154 33,5+16,1
[11,4 - 98,1] [11,4-81,2] [11,6 - 98,1]
G1 145+ 10,9 10,8 + 7,6° 18,5+ 13,8°
AGS [0,4 - 59,8] [0,4 - 47,0] [0,7 - 59,8]
G2 15,8+ 9,1 11,7 +5,8° 20,1+ 13,2°
[1,6 - 71,2] [1,6 - 30,4] [1,6 - 71,2]
G1 16,8+ 12,92 11,4 + 8,4° 22,6+ 16,1®
AGMI [0,3-74,1] [0,3 - 46,8] [1,4-74,1]
G2 13,0+ 5,42 11,9+ 53° 14,1 + 55%
[1,9-49,3] [1,9 - 40,3] [2,5-49,3]
Gl 6,0+ 3,32 6,1+ 3,42 58+ 3,12
AGPI [1,4-19,6] [1,4-19,6] [1,4-194]
G2 94+4,02 10,0+ 3,52 8,7+4,42
[1,2-23,5] [2,1-184] [1,2-23,5]
Gl 127,6 £ 110,0 96,3 + 84,0° 160,6 + 137,1°
Cholestérol [1,3-598,2] [1,3- 470,3] [4,4 - 598,2]
(mg/jour) G2 130,1+£92,1 105,2 + 67,8° 1575+ 117,3°
[4,1-512,7] [10,0- 330,2] [4,1-512,7]

G1: groupe 1; G2: groupe 2 ; AGS: acides gras saturés; AGMI : acides gras monoinsaturés; AGPI : acides
gras polyinsaturés ; 2: différence significative entre G1 et G2 (p<0,05) ; ® : différence significative entre les deux
genres (p<0,05)
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Rapportsd’équilibre

Pour les rapports d’équilibre PA/PV et AGPI/AGS aucune différence significative n’a
été trouvée (Tableau 27). Concernant le rapport LA/LV, il éait plus élevé chez les sujets du
G2 (p=0,0004). Selon le genre aucune différence n’a éé notée pour le rapport d’équilibre des
PA/PV. Les hommes diabétiques du G1 avaient un rapport LA/LV plus élevé que les femmes
(p=0,0000). Le contraire a été trouvé pour les femmes diabétiques des deux groupes

concernant le rapport d’équilibre AGPI/AGS.

Tableau 27. Rapports d’équilibre des sujets pendant |e Ramadan

Période pendant le Ramadan (T1)

Rapport d’équilibre

Total Femmes Hommes

Gl 1,0+0,7 0,9+0,6 1,1+0,7

PA/PV [0,0-5,1] [0,0-5,1] [0,0-4,0]
G2 0,9+0,5 0,8+0,5 0,9+0,5

[0,0-44] [0,1-34] [0,0-44]
Gl 1,0+ 0,62 0,7 £0,3® 1,3+0,8®

LA/LV [0,0-5,8] [01-27] [0,0-5,8]
G2 16+1,42 1,3+1,02 19+162

[0,1-6,9] [0,1-6,3] [0,1-6,9]

Gl [1,11 1,0] [1,5 + 1,4']J EJ,? + 0,5']J

01-7,6 01-7,6 0,1-3,6

AGPIIAGS G2 1,0+ 0,6 1,3+0,7° 0,8+0,5°
[0,0-6,1] [0,2-6,1] [0,0-3,1]

G1: groupe 1; G2 : groupe 2 ; PA : protéines animales; PV : protéines végétales; LA : lipides animaux ; LV :
lipides végétaux ; AGPI : acides gras polyinsaturés ; AGS : acides gras saturés ; @ différence significative entre
Gl et G2 (p<0,05) ; ° : différence significative entre les deux genres (p<0,05)

3.2.3. Apresle Ramadan

L’AE et les apports en macronutriments par groupe et par genre aprés le mois du jeline
du Ramadan (T2) sont présentés dans e tableau 28.

Apport énergétique
L apport calorique journalier était le plus élevé chez le G2 (p=0,0002) avec une
différence significative en faveur des hommes diabétiques du méme groupe (p=0,0007).

Apports en macronutriments

- Apport glucidique: L’apport glucidique était plus élevé chez le G2 (p=0,0000). Les
femmes diabétiques du G1 avaient un apport plus faible que les hommes du méme groupe
(p=0,0007). Les mémes résultats ont été trouvés pour |’apport en sucres simples. L apport en
fibres était plus élevé chez le G1 quel que soit |e genre (p=0,0000).
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- Apport protéique : Nous avons remarqué une différence entre les deux groupes (p=0,0436),
mais sans différence selon le genre (p>0,05).

- Apport lipidique: Il éait plus élevé chez le G2 quel que soit le genre (p=0,0000). En
comparant I’apport lipidique selon le genre aucune différence significative n’a été trouvee
pour chague groupe de sujets diabétiques. L’apport en AGS était plus éleve chez le G2 quel
gue soit le genre (p=0,0009). Les hommes du G1 avaient des apports plus élevés que les
femmes (p=0,0001). Les diabétiques du G2 avaient |’apport le plus élevé en AGPI (p=0,0000)
quel que soit le genre. L apport en cholestérol était le méme chez les deux groupes, tandis que
les femmes des deux groupes avaient des apports plus faibles en cholestérol (p<0,05).

Tableau 28. Apports en énergie et en macronutriments des sujets apres le Ramadan

Période apréesle Ramadan (T2)

Apports Total Femmes Hommes
o Gl 1065,5 + 348,22 1007,7 +332,2 1128,9 + 354,37
Apport en energie [211,4 - 2353,3] [2114 - 2061,9] [368,7 - 2353,3]
(kcal/jour) G2 1280,5 + 354,9* 1140,0 + 325,1° 1428,9 + 371,5%
[213,8 - 2831,2] [213,8 - 2061,5] [828,9 - 2831,2]
Gl 1375+ 557 118,1 + 48,4% 158,8 + 59,6%
Glucides (g/jour) [14,3 - 406,5] [14,3 - 268,9] [49,6 - 406,5]
G2 175,6 + 59,4 163,0 + 489 188,8 + 68,2
[71,4-3937] [79,5 - 298,0] [71,4-3937]

. Gl 27,0+ 158 235+ 12,6% 30,9+ 19,0
Sucres simples [0,5-102,1] [0,5-94,9] [3,2-102,1]
(g/jour) G2 50,3+ 18,3 52,1+ 19,42 485+ 17,4

[11,5-131,6] [11,5-131,6] [134 - 96,8]
Gl 180+53" 17,7+55 182+5,12
Fibres (g/jour) [54-348 [54-348 [7,7-331]
G2 11,9+ 522 12,8+5,1% 109+52*
[0,2-28,2] [04-282] [0,2-27,]
Gl 43,2+ 15,07 415+ 14,0 450+ 156
" . [7,1-986] [9,3-98,6] [7,1- 93,9
Protéines (g/jour) a2 385t 138° 384t 125 386+ 15,2
[8,3-135,2] [18,7-1352] [8,3-76,9]
Gl 353+155° 357+151° 349+159°
Lipides (gfjour) [5,2-110,8] [5,3-98,6] [5,2-110,8]
G2 557 + 16,4 53,8+ 16,6 57,7+157°
[29,5-114,7] [31,0-1101] [29,5-114,7]
Gl 14,3+ 10,5 11,3+ 7,0° 17,6+ 1397
AGS [0,3-60,1] [0,3-47,3] [1,2-60,1]
G2 19,8+ 9,8 16,0+ 6,9% 23,9+ 13 6%
[3,0-72,6] [3,0-327] [3,7-72,6]
Gl 163+ 12,8 11,1+82% 22,1+ 16,1%
AGMI [0,6 - 74,0] [0,6 - 46,7] [1,3-74,0]
G2 173+6,7 16,8+ 6,12 179+ 7,2
[3,8-50,7] [4,8-473 [3,8-50,7]
Gl 56+ 35 5,6+ 3,6° 56+ 34
AGPI [0,0-19,9] [1,3-19,9] [0,0-19,7]
G2 132+ 4,12 13,9+ 3,22 12,5+ 4,9
[2,6 - 30,5] [3,5-24,2] [2,6 - 30,5]

] Gl 123,3+87,9 932+ 60,7 156,2 + 116,7°
Cholestérol [1,1-513,0] [2,2 - 326,6] [1,1-513,0]
(mg/jour) G2 131,0+ 1105 989+ 839" 165,0 + 138,3°

[5,8-612,1] [8,3-472,2] [58-612,1]

G1: groupe 1; G2: groupe 2 ; AGS: acides gras saturés; AGMI : acides gras monoinsaturés; AGPI : acides
gras polyinsaturés ; 2: différence significative entre G1 et G2 (p<0,05) ; ® : différence significative entre les deux
genres (p<0,05)
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Concernant les rapports d’équilibre des protéines (PA/PV) et des lipides (LA/LV),
aucune différence significative n’a été constatée quel que soit le genre (p>0,05). Le rapport
AGPI/AGS était plus élevé chez le G2 (p=0,0441). Alors que les hommes diabétiques des
deux groupes avaient le rapport en AGPI/AGS le plus faible (p<0,05). Les résultats sont

présentés dans | e tableau 29.

Tableau 29. Rapports d’équilibre des sujets apres |le Ramadan

Période aprésle Ramadan (T2)

Rapport d’équilibre

Total Femmes Hommes

Gl 0,8+0,5 0,8+04 0,8+0,6

PA/PV [0,0-31] [0,0-31] [0,0-23]
G2 0,9+0,6 1,0+0,6 0,9+0,6

[0,0-5,0] [0,1-38] [0,0-5,0]

Gl 1,2+0,8 1,2+0,7 1,2+0,8

LAJLY [0,1-4,9] [0,1-4,9] [0,1-4,1]
G2 1,2+0,5 1,1+04 1,3+0,7

[04-4,4] [04-21] [0,4-4,4]
Gl [0,81 0,7? [1,0 * 0,8*]’ ([),6 + 0,58]b

0,0-5,8 0,0-5,8 0,0-35
AGPIIAGS G2 1,0+ 0,52 1,1+0,5° 0,8 + 0,4®
[0,0-4,0] [0,4-4,0] [0,0-2,6]

G1: groupe 1; G2 : groupe 2 ; PA : protéines animales; PV : protéines végétales; LA : lipides animaux ;
LV : lipides végétaux; AGPI : acides gras polyinsaturés; AGS: acides gras saturés; 2: différence
significative entre G1 et G2 (p<0,05) ; ° : différence significative entre les deux genres (p<0,05)

3.2.4. Comparaison des apports en énergie et en macronutriments des sujets durant les

trois périodes

L’ impact de I’éducation du patient sur les variations des apports en énergie et en

macronutriments, avant, pendant et aprés le Ramadan est résumé dans | e tableau 30.

L’AE des diabétiques ayant suivi les SEN n’a pas différé significativement pendant et
en dehors du Ramadan quel que soit le genre (p>0,05). Le contraire a é&té observé chez |’autre
groupe de patients (p<0,05). En effet, I’AE le plus élevé pour le G2 a été noté pendant la

période T2 et particulierement chez les hommes (p<0,05).

Les apports en glucides, protéines et lipides en valeur absolue ont montré chez les
patients du G1 des différences significatives entre les trois périodes d’enquéte quel que soit le
genre (p<0,05). Chez le G1, I’apport glucidique était moins élevé a T2 (p=0,0000). A TO, la

part des glucides en valeur était majoritairement plus éevée chez les diabétiques du G1 que

100



Partie 3. Education nutritionnelle pré-Ramadan : comparaison entre deux groupes de sujets
diabétiques de type 2

Partie expérimentale

ceux du G2 (p=0,0037). Le contraire a été observé a T1 (p=0,0227) et a T2 (p=0,0000).
L’ apport en protéines des sujets du G1 éait plus levé a T1 (p=0,0000).

Chez le G2, la différence a été observée uniquement pour I”apport en lipides. L’ apport
en lipides était plus élevé a T2 pour les deux groupes de diabétiques (p=0,0000) avec une
différence significative en faveur du G2 (p=0,0000). Chez les hommes du G1, |’apport en
lipides n’a pas changé significativement entre les trois périodes (p=0,5698).

Pour I”apport en sucres simples, il était le plus élevé a TO pour le G1 (p=0,0003), alors
que pour les sujets du G2 il était le plus élevé a T2 (p=0,0000) quel que soit le genre pour les
deux groupes de diabétiques. A T2, la part des sucres simples était moins élevée chez les
patients du G1 que ceux du G2 (p=0,0000).

Une augmentation de |’apport en fibres dans la ration aimentaire a été notée chez les
deux groupes de sujets a la période T1 par rapport aux deux autres périodes (p<0,03). Chez
les hommes du G2, I’apport en fibres n’a pas changeé significativement entre les trois périodes
(p=0,6517).

L’apport en AGS était plus élevé a T2 chez les sujets du G2 (p=0,0001) et
particulierement chez les femmes (p=0,0004). Chez les sujets du G1 cet apport n’a pas changé
entre les trois périodes (p=0,2977). A la période T2, |I’apport en AGS était le plus faible chez
le G1 quele G2 (p=0,0009).

A lapériode T1, I’apport en AGMI avait présenté les valeurs les plus élevées chez le
GL1 par rapport aux deux autres périodes quel que soit le genre (p<0,04). Pour les diabétiques
du G2 cet apport était plus élevé a T2 (p=0,0000) quel que soit le genre (p<0,01). Les mémes

observations ont été notées pour I’apport en AGPI.

La comparaison entre les trois périodes n’a montré aucun changement dans I’ apport en
cholestérol (p>0,05).
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Tableau 30. Apports en énergie et en macronutriments des deux groupes de patients diabétiques avant, pendant et aprés e Ramadan

Apports

Période avant le Ramadan (T0)

Période pendant le Ramadan (T1)

Période aprésle Ramadan (T2)

Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes
Gl 1160,2 + 388,0 1057,2+ 322,9 1273,4 + 426,6 11345+ 352,1 1048,7 + 314,1 1228,7 + 370,9 1065,5 + 348,2 1007,7 + 332,2 1128,9 + 354,3
Apport en énergie [211,4 - 2558,4] [211,4 - 2061,5] [326,7 - 2558,4] [211,4 2574,5] [211,4 - 2061,5] [408,5 - 2574,5] [211,4 - 2353,3] [211,4 - 2061,5] [368,7 - 2353,3]
(kcal/jour) G2 1014,4 + 331,4° 999,7 + 311,8 1029,9 + 350,5¢ 1133,2 + 350,3¢ 1064,5 + 305,7 1205,8 + 386,7¢ 1280,5 + 354,9° 1140,0 + 325,1 1428,9 + 371,5°
[213,8 -2341,6] [213,8 - 2061,5] [375,9 - 2341,6] [213,8 - 2676,8] [213,8 - 2061,5] [548,7 - 2676,8] [213,8 - 2831,2] [213,8 - 2061,5] [828,9 - 2831,2]
Gl 186,3 + 60,3° 170,8 + 51,3° 203,3 £ 67,5° 153,8 + 58,6° 137,5+53,0° 1716 + 62,3° 137,5+55,7¢ 118,1 + 48,4° 158,8 + 59,6°
Glucides (gjour) [33,6 - 479,0] [33,6 - 329,6] [64,6 - 479,0] [16,8 - 465,2] [16,8 - 324,6] [55,1 - 465,2] [14,3 - 406,5] [14,3 - 268,9] [49,6 - 406,5]
G2 158,4 + 58,2 1458+ 51,5 171,6 + 64,7 175,6 + 60,2 166,3+ 49,0 185,4+ 69,5 175,6 + 59,4 163,0+ 48,9 188,8 + 68,2
[42,1 - 380,0] [42,1 - 294,1] [58,3 - 380,0] [67,0 - 389,2] [74,3 - 293,6] [66,9 - 389,2] [71,4-393,7] [79,5 - 298,0] [71,4-393,7]
Gl 38,3 + 19,6° 34,1+ 15,9° 42,9+ 22,7° 31,7 £ 19,5° 28,5+ 16,0° 35,2 + 23,2¢ 27,0+ 15,8° 235+ 12,6° 30,9 + 19,0°
Sucres simples [4,7 - 151,8] [4,7 - 151,8] [6,4 - 141,8] [0,6 - 144,7] [0,6 - 144,7] [1,6 - 137,7] [0,5-102,1] [0,5- 94,9] [3,2-102,1]
(g/jour) G2 359+ 17,2¢ 31,6 £ 13,1° 40,5 + 20,6 48,8 + 18,3° 50,5 + 19,4° 470+ 17,4 50,3 + 18,3° 52,1+ 19,4° 485+ 17,4
[4,4-137,7] [4,4 - 99,0] [6,1-137,7] [10,0 - 130,4] [10,0 - 130,4] [12,2-95,1] [11,5-131,6] [11,5-131,6] [13,4 - 96,8]
Gl 13,8+ 4,7¢ 13,9+ 4,8° 13,6 + 4,6° 18,1+5,1¢ 18,4+ 5,7¢ 17,8+ 4,5 18,0+ 5,3° 17,7+ 5,5° 18,2+ 5,1¢
Fibres (g/jour) [2,2-29,1] [5,4 - 28,6] [2,2-291] [6,3-36,2] [6,3-36,2] [7,5-30,00 [5,4 - 34,8] [5,4 - 34,8] [7,7-331]
G2 11,7+ 4,7° 114+ 4,6° 11,9+ 4,8 13,8+5,3° 14,7+ 54° 11,8+49 11,9+5,2¢ 12,8+ 5,1¢ 109+5,2
[2,2 - 26,6] [3,0 - 25,0] [2,2 - 26,6] [2,9 - 30,9] [3,2-30,9] [2,9 - 26,8] [0,2 - 28,2] [0,4 - 28,2] [0,2 - 27,1]
Gl 41,4 +15,3° 38,1+ 13,6° 451 + 16,6° 56,6 + 16,6° 54,0+ 16,1° 59,5+ 16,3° 43,2 +15,0° 41,5+ 14,0° 45,0 + 15,6°
Protéines (g/jour) [10,1 - 101,7] [10,1 - 101,7] [11,6 - 86,5] [19,7 - 121,6] [19,7 - 121,6] [23,7 - 98,7] [7,1-98,6] [9,3 - 98,6] [7,1-93,9]
G2 36,3+ 15,4 36,1+ 14,3 36,6 + 16,5 40,7+13,8 40,7+ 12,6 40,7+ 15,3 385+ 13,8 384+ 125 38,6+ 15,2
[5,4 - 137,1] [8,1-137,1] [5,4 - 92,3] [10,1 - 137,1] [15,7 - 137,1] [10,1 - 80,2] [8,3-135,2] [18,7 - 135,2] [8,3-76,9]
Gl 27,7+ 17,1° 24,6 + 15,7° 31,1+ 17,9 339+ 16,5° 34,0+ 16,8° 338+16,1 35,3+ 15,5° 35,7 £ 15,1° 349+ 159
Lipides (g/jour) [1,6 - 96,3] [2,2-775] [1,6 - 96,3] [2,0 - 107,6] [3,2-91,6] [2,0 - 107,6] [5,2-110,8] [5,3 - 98,6] [5,2-110,8]
G2 23,0+ 13,3° 24,1 + 15,4° 219+ 11,0° 31,3+ 15,8° 29,2 +154°¢ 335+ 16,1° 55,7 + 16,4° 53,8 + 16,6° 57,7 £ 15,7°
[0,7 - 74,2] [4,5-74,2] [0,7 - 69,5] [11,4-981] [11,4-812] [11,6 - 98,1] [29,5-114,7] [31,0-110,1] [29,5-114,7]
Gl 12,3+9,2 95+6,8 153+115 145+ 10,9 10,8+ 7,6 18,5+ 13,8 14,3+ 105 11,3+ 7,0 17,6+ 139
AGS [0,3- 86,2 [0,3-35,8] [0,3- 86,2 [0,4 - 59,8] [0,4 - 47,0] [0,7 - 59,8] [0,3-60,1] [0,3-47,3] [1,2-60,1]
G2 13,6 + 8,6° 10,6 +5,3° 16,7+ 12,4 15,8+ 9,1°¢ 11,7+5,8° 20,1+ 13,2 19,8+ 9,8° 16,0+ 6,9° 23,9+ 13,6
[0,06 - 87,4] [0,1 - 28,8] [0,1-87,4] [1,6-71,2] [1,6 - 30,4] [1,6-712] [3,0-72,6] [3,0-32,7] [3,7-72,6]
Gl 10,0+ 8,0° 7,7+59° 12,5+ 10,3° 16,8+ 12,9¢ 11,4+ 84° 22,6+ 16,1° 16,3+ 12,8° 11,1+ 8,2¢ 22,1+ 16,1¢
AGMI [0,0 - 65,2] [0,2 - 29,6] [0,0 - 65,2] [0,3-74,1] [0,3 - 46,8 [1,4-741] [0,6 - 74,0] [0,6 - 46,7] [1,3-74,0]
G2 11,4+ 6,9° 9,3+6,2° 13,6 + 7,6° 13,0+ 5/4¢ 11,9+5.3° 14,1+55° 17,3+ 6,7° 16,8+ 6,1° 179+7,2¢
[0,4 - 47,9] [0,4 - 29,4] [1,2-47,9] [1,9-49.3] [1,9-40,3] [2,5-493] [3,8-50,7] [4,8 - 47,3] [3,8-50,7]
Gl 41+32° 42+33° 4,1+ 3,0° 6,0+ 3,3 6,1+ 3,4° 58+3,1° 5,6 £ 3,5° 5,6+ 3,6° 5,6 + 3,4
AGPI [05-17,4] [05-17,4] [05-17,3] [1,4-19,6] [1,4-19,6] [1,4-194] [0,0-19,9] [1,3-19,9] [0,0-19,7]
G2 8,4+ 5,7¢ 8,1+ 5,0° 8,7+ 6,5° 9,4+ 4,0° 10,0+ 3,5¢ 8,7+ 44° 13,2+ 4,1° 13,9+ 3,2¢ 12,5+ 4,9°
[0,2 - 25,4] [0,3-254] [0,2-22,3] [1,2-235] [2,1-184] [1,2-23,5] [2,6 - 30,5] [3,5-24,2] [2,6 - 30,5]
Gl 1129+ 111,0 85,0+ 86,0 1435+ 133,6 127,6 +110,0 96,3 + 84,0 160,6 + 137,1 123,3+87,9 93,2+ 60,7 156,2 + 116,7
Cholestérol [0,0 - 617,8] [0,0 - 489,9] [0,0 - 617,8] [1,3-598,2] [1,3- 470,3] [4,4 - 598,2] [1,1-513,0] [2,2 - 326,6] [1,1-513,0]
(mg/jour) G2 139,6 + 115,70 114,7+ 96,9 165,8 + 136,4 130,1+92,1 105,2 + 67,8 1575+ 117,3 131,0+110,5 98,9 + 83,9 165,0 + 138,3
[5,7 - 617,5] [5,7 - 489,6] [8,8 - 617,5] [4,1-512,7] [10,0 - 330,2] [4,1-512,7] [5,8-612,1] [8,3-472,2] [5,8-612,1]

Gl:groupel; G2: groupe 2 ; AGS: acides gras saturés ; AGMI : acides gras monoinsaturés ; AGPI : acides gras polyinsaturés ; ¢ : différence significative entre TO, T1,

T2 (p<0,05)
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Concernant la participation des macronutriments a I’AE des diabétiques du G1, nous
avons remargqué que I’apport en glucides était élevé au profit des lipides a la période TO,
ensuite cet apport a diminué au dépend des lipides ala période T2 (Figure 12).

% 70 -
60
50
40 - H Glucides
26,6 0.2, M Protéi
rotéines
30 1 21,5
Lipides
20 14,
10 -
0 -+

TO: avant le Ramadan ; T1 : pendant le Ramadan ; T2 : aprés le Ramadan

Figure 12. Participation des macronutriments a I’apport énergétique durant les trois périodes
chez les diabétiques du groupe 1

Chez les sujets du G2, la participation des glucides a I’ AE était élevée par rapport aux
lipides a la période avant le Ramadan. A la période T2, I’apport lipidique a sensiblement

augmenté au profit des glucides et des protéines (Figure 13).
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TO: avant le Ramadan ; T1 : pendant le Ramadan ; T2 : aprés le Ramadan

Figure 13. Participation des macronutriments a I’apport énergétique durant les trois périodes
chez les diabétiques du groupe 2
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3.2.5. Comparaison desrapportsd’équilibre des sujets durant lestrois périodes

La comparaison entre les trois périodes d’enquéte concernant les rapports d’équilibre

est présentée dans le tableau 31.

Le rapport PA/PV a changé durant les trois périodes pour le G1 et particulierement
pour les femmes diabétiques (p<0,05) ou le rapport était plus élevé a T1 et il était égal a 1.

Pour les sujets du G2, ce rapport a changé uniquement pour les hommes (p<0,05).

Concernant le rapport LA/LV, il était plus élevé a TO quel que soit le genre. |l était
égal a1 pour le G1. Chez les patients du G2, ce rapport était plus élevé a T1 quel que soit le
genre (p<0,05).

A la période T1 et pour les sujets G1, le rapport AGPI/AGS était le plus éevé auss
bien pour les hommes que pour les femmes et il était prés de 1. Pour les sujets du G2, il était
plus élevé a TO (p<0,05) sans changement pour les femmes diabétiques (p>0,05). Ce rapport
était égal al aux périodes Tl et T2.
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Tableau 31. Rapport d’équilibre nutritionnel des deux groupes de patients diabétiques avant, pendant et apres le Ramadan

Rapport Période avant le Ramadan (TO0) Période pendant le Ramadan (T1) Période aprésle Ramadan (T2)
d’équilibre Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes
Gl 0,7 £ 0,6° 0,6 £ 0,5° 0,8+0,7 1,0+0,7° 0,9+0,6° 1,1+0,7 0,8+ 0,5° 0,8+ 0,4° 0,8+ 0,6
PAIPV [0,0-4,5] [0,0-2,7] [0,0-4,5] [0,0-5,1] [0,0-5,1] [0,0-4,0] [0,0-3,1] [0,0-3,]] [0,0-2,3]
G2 09+09 0,8+ 0,6 09+1,1° 09+05 0,8+0,5 0,9+0,5° 0,9+ 0,6 1,0+0,6 0,9+ 0,6°
[0,0-4,6] [0,0-4,0] [0,0- 4,6] [0,0-44] [01-34] [0,0-44] [0,0-5,0] [0,1-3,8] [0,0-5,0]
Gl 1,4+ 14° 14+ 15° 1,3+1,3° 1,0+ 0,6° 0,7+0,3° 1,3+0,8° 1,2+0,8 1,2+0,7 1,2+0,8°
LA/LV [0,0-9,7] [0,0-8,1] [0,0-9,7] [0,0-5,8] [01-2,7] [0,0-5,8] [0,1-409] [0,1-4,9] [0,1-41]
G2 09+0,4° 0,9+ 04° 0,9+ 0,5° 16+14° 1,3+1,0° 19+ 16° 1,2+0,5° 1,1+0,4¢ 1,3+0,7¢
[0,0-3,0] [0,1-3,0] [0,0-28] [0,1-6,9] [0,1-6,3] [0,1-6,9] [0,4-44] [0,4-21] [0,4-44]
Gl 0,6+ 0,4¢ 0,7 £ 0,6° 0,4 +0,2° 1,1+ 1,0° 15+14° 0,7+ 0,5° 0,8+ 0,7¢ 1,0+0,8° 0,6 £ 0,5°
AGPI/AGS [0,1-3,3] [01-3,3] [0,1-1,5] [0,1-7,6] [0,1-7,6] [0,1-3,6] [0,0-5,8] [0,0-5,8] [0,0-3,5]
G2 14+1,1° 16+15 1,2+1,0° 1,0+ 0,6° 1,3+0,7 0,8+ 0,5° 1,0+ 0,5¢ 1,1+0,5 0,8+ 0,4°
[0,1-6,8] [0,1-5,1] [0,1-6,8] [0,0-6,1] [0,2-6,1] [0,0-3,1] [0,0-4,0] [04-4,0] [0,0-2,6]

G1: groupe 1; G2

AGS: acides gras saturés ; © : différence significative entre TO, T1, T2 (p<0,05)

: groupe 2 ; PA : protéines animales; PV : protéines végétales; LA : lipides animaux ; LV : lipides végétaux ; AGPI : acides gras polyinsaturés;;
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3.3. Anthropométrie et composition corporelle

3.3.1. Avant le Ramadan

Les résultats des mesures anthropométriques sont présentés dans le tableau 32. Les
diabétiques des deux groupes ont affiché presque le méme poids et un méme IMC moyen
(p>0,05).

Les paramétres TT, TT/TH, CMB et FAT% étaient les mémes chez les deux groupes
de diabétiques de type 2.

Tableau 32. Caractéristiques anthropométriques et composition corporelle des patients avant
le mois de Ramadan

Paramétres Période avant le Ramadan (T0)
anthropométriques Total Femmes Hommes
o1 76,389 728%79 80,2%9,9
Poids (kg) [51,0 - 110,0] [51,0 - 98,0] [57,0 - 110,0]
o2 754+ 11,3 706+ 9,9 80,6+ 11,9
[51,9 - 106,0] [51,9 - 100,0] [57,2 - 106,0]
o1 28,6+ 3,3 293%3,1 27.9%35
IMC (kg/?) [19,9 - 39,3] [19,9- 39,3] [22,0 - 38,6]
o2 28,0 4,3 280% 4,5 281%4,1
[20,5 - 39,5] [20,5 - 39,5] [21,1- 37,9]
Normo pondéraux Gl 19 (22,1%) 06 (13,3%) 13 (3L,7%)
G2 27 (37,5%) 14 (37,8%) 13 (37,1%)
Supeids Gl 35 (40,7%) 20 (44,4%) 15 (36,6%)
G2 19 (26,4%) 09 (24,3%) 10 (28,6%)
X Gl 25 (29,1%) 15 (33,3%) 10 (24,4%)
Obeses-Classe 1 G2 18 (25,0%) 10 (27,0%) 08 (22,9%)
X Gl 07 (8,1%) 04 (8,9%) 03 (7,3%)
Obeses-Classe 2 G2 08 (11,1%) 04 (10,8%) 04 (11,4%)
o1 94473 96,9+ 9,6 91,8+ 31
T (em) [54,0 - 117,0] [54,0 - 117,0] [80,0 - 99,0]
- 94,4+63 96,3+ 8,6 92,5+32
[79,5- 120,0] [79,5- 120,0] [81,0 - 100,0]
o1 09%0,.1 09+00 09+01
TTTH [07-11] [08-1,1] [07-1,1]
- 09+0,.1 09+0.1 09+0.1
[07-14] [07-172] [07 - 1,4]
o1 21,2+31 186+ 1,7 241+ 2,0
CMB (em) [13,1-29,7] [13,1-23,8] [19,0 - 29,7]
o 20,7+ 4,2 16,7+2,7 249+ 22
[7,6 - 30,0] [7,6 - 22.,6] [19,7 - 30,0]
o1 34,6+ 10,1 442+31 241% 2,0
EATOS [184 - 52,1] [33,2-52,1] [18,4 - 28,5]
o 334+86 41,8+ 2,0 24,6+22
[17,6 - 46,3] [33,9 - 46,3] [17,6 - 30,8]

G1l: groupe 1; G2: groupe 2; IMC ; indice de masse corporelle; TT : tour de taille; TH : tour de
hanche ; CMB : circonférence musculaire brachiale ; FAT% : pourcentage de masse grasse

Chez les sujets du G1, 40,7% présentaient un surpoids et 37,2% une obésité. Alors que
chez le G2, il y avait aussi présence de surpoids (26,4%) et d’obésité (36,1%) comme montré

dans lafigure 14 ou nous avons présenté |es effectifs en fonction de I’ état pondéral.
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Effectif
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Figure 14. Etat pondéral des patients avant le Ramadan

3.3.2. Pendant le Ramadan
Les paramétres anthropométriques (poids, IMC, TT, TT/TH, CMB, FAT%) ne
présentaient pas de variations significatives entre groupe durant la période T1 (Tableau 33).

Tableau 33. Caractéristiques anthropométriques et composition corporelle des patients
pendant le mois de Ramadan

Paramétres Période pendant le Ramadan (T1)
anthropométriques Tota Femmes Hommes
o1 76089 73083 793+93
poics (kg) [51,0- 110,0] [51,0- 99,0] [58,0 - 110,0]
o 752+ 11,4 704+ 10,0 803+ 11,9
[512- 105,8] [512-99,8] [57,0- 105,8]
o1 285+33 20331 275+33
MC (kg [199-39,7] [19,9-39,7] [22,4-37,0]
o 27943 27945 280+ 4,1
[202-39,4] [202-39,4] [21,0- 37.8]
Normo pondéra Gl 20 (23,2%) 06 (13,3%) 14 (34,2%)
G2 28 (38.9%) 15 (40,5%) 13 (37,1%)
Surpoids Gl 36 (41.9%) 20 (44,4%) 16 (39,0%)
G2 19 (26,4%) 08 (21.6%) 11 (3L,4%)
X Gl 24 (27.9%) 16 (35,6%) 08 (19,5%)
Obeses-Classe 1 G2 17 (23.6%) 10 (27.0%) 07 (20.0%)
) Gl 06 (7,0%) 03 (6,7%) 03 (7,3%)
Obeses-Classe 2 G2 08 (11,1%) 04 (10,8%) 04 (11,4%)
o 926 6,7 92490 90,933
T em) [520-1090]  [52,0- 109,0] [789- 100,0]
o 95,0+ 6,4 96,9+ 9,0 930+32
[767-1214]  [767-1214] [84.0- 1027]
o1 09%0,.1 09%0,.1 09%0,.1
S [08-17] [08-17] [08- 1]
o 09+0,1 09+0,1 09+0,1
[0.7- 1,4 [0.7-17] [0.7 - 1,4]
o 212%30 18818 23820
M (em) [13.3-29,7] [13.3- 25 6] [190- 29.7]
o 202+ 4,6 16,1+28 24,7+23
[7.5- 318 [7.5- 24.1] [185- 3L8]
o 345+ 10,0 440+ 30 24,0 % 19,0
EAT () [17.6- 51.9] [330- 519 [17,6 - 28.5]
o 346485 419+20 248+2,1
[181- 46,0] [34.0- 46,0] [181-3L0]

Gl: groupe 1; G2: groupe 2; IMC; indice de masse corporelle; TT : tour de taille; TH : tour de hanche;
CMB : circonférence musculaire brachiale ; FAT% : pourcentage de masse grasse
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Dans lafigure 15 est montrée la présence de surpoids chez les deux groupes de sujets
diabétiques avec 41,9% pour le G1 et 26,4% pour le G2. L’obésité était retrouvée chez le G1
et le G2 avec respectivement 34,9% et 34,7%.
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Figure 15. Etat pondéral des patients pendant le Ramadan

3.3.3. Apresle Ramadan

Les parametres anthropométriques (poids, IMC, TT, TT/TH, CMB, FAT%) ne
présentaient pas de différences significatives entre les deux groupes de sujet ala période apres
le Ramadan (Tableau 34).

Chez les sujets du G1, 40,7% présentaient un surpoids et 33,7% une obésité. Alors que
chez le G2, il y avait aussi présence de surpoids (31,9%) et d’obésité (38,9%) comme montré

danslafigure 16.
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Figure 16 : Etat pondéral des patients apres |e Ramadan
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Tableau 34. Caractéristiques anthropométriques et composition corporelle des patients aprés

le mois de Ramadan

Paramétres Période aprésle Ramadan (T2)
anthropométriques Total Femmes Hommes
o1 751+88 721281 784%95
Poids (kg) [50,1 - 109,0] [50,1- 97,4] [56,0 - 109,0]
o2 771+ 115 72,0% 10,0 825+ 11,8
[53,0 - 107,7] [53,0 - 100,0] [589 - 107,7]
o1 28,1+ 33 290%31 272+33
IMC (kg/?) [19,6 - 38,9] [19,6 - 389] [20,3 - 36,]
o2 28,6+ 4,3 286+ 4,5 28,7+ 4,0
[20,4 - 40,1] [20,4 - 40,1] [21,6 - 39,0]
Normo pondéraux Gl 22 (25,6%) 06 (13,3%) 16 (39,0%)
G2 21 (29,2%) 12 (32,4%) 09 (25,7%)
Supeids Gl 35 (40,7%) 21 (46,7%) 14 (34,2%)
G2 23 (31,9%) 11 (29,7%) 12 (34,3%)
X Gl 23 (26,7%) 15 (33,3%) 08 (19,5%)
Obeses-Classe 1 G2 18 (25,0%) 08 (21,6%) 10 (28,6%)
X Gl 06 (7,0%) 03 (6,7%) 03 (7,3%)
Obeses-Classe 2 G2 10 (13,9%) 06 (16,2%) 04 (11,4%)
o1 91,3+ 6,8 92,8+09,1 89,6+ 3,6
T (e [50,5 - 109,6] [50,5 - 109,6] [78,0 - 99,0]
- 96,4+ 6,1 98,1+ 8,6 94,6+ 3,2
[792 - 1185] [79,2 - 1185] [86,1 - 1034]
o1 09+0.1 09%0,.1 09+0.1
TTTH [07-13] [08-13] [07-1,1]
- 09+01 09+0,.1 1,0£0,1
[07- 1,4] [07-172] [07 - 1,4]
o1 20,8+ 3,0 186+ 23 232+22
CMB (em) [11,8 - 29,9] [11,8 - 26,0] [18,0 - 29,9]
- 20,5+ 4,6 168£35 244+23
[74-3L3] [7,4 - 28,6] [18,0 - 31,3]
o1 339¢ 10,0 434+28 234+19
FAT (%) [17,1-51,8] [32,8-51,8] [17,1- 28,1]
o 33,7+8,1 415%22 254+ 2,0
[18,8 - 45,5] [33,6 - 45,5] [18,8 - 31,4]

G1l: groupe 1; G2: groupe 2; IMC; indice de masse corporelle; TT : tour de taille; TH : tour de
hanche ; CMB : circonférence musculaire brachiale ; FAT% : pourcentage de masse grasse

3.4. Comparaison de I’anthropométrie et de la composition cor por€elle des sujets durant

lestrois périodes

Dans le tableau 35 est présentée la comparaison entre les trois périodes de

I”anthropométrie et de la composition corporelle des diabétiques des deux groupes.

Les paramétres anthropométriques et la composition corporelle des sujets du G1 ont

subit une diminution des valeurs sans différence significative (p>0,05).

Aucune variation du poids n’a été constatée entre les trois périodes, sauf exception ala

période T2 ou le poids des hommes du G2 était supérieur a celui des hommes du G1 (p<0,05).

Seules des différences significatives de TT ont été constatées chez tous les patients
diabétiques du G1 et chez les hommes du G2 (p<0,05). Aux périodes T1 et T2, les patients du

109



Partie 3. Education nutritionnelle pré-Ramadan : comparaison entre deux groupes de sujets
diabétiques de type 2

Partie expérimentale

Gl ont eu des valeurs de TT significativement inférieures a |’autre groupe de patients
(p<0,05).

La CMB des femmes du G1 n’a pas subit de changement entre les trois périodes mais

elle était supérieure ala CMB des femmes du G2 (p<0,05).

Nous avons trouvé que le nombre des sujets normo pondéraux du G1 a augmenté de
3 cas et le nombre d’obeses a diminué de 3 cas avec une stabilité de I’effectif des sujets
présentant un surpoids. Le nombre de sujets normo pondéraux est passé de 27 sujets a TO a
21 sujets a T2 chez les diabétiques du G2.

Le nombre de patients en surpoids a augmenté de 4 cas entre TO a T2, avec

I’ apparition de deux nouveaux cas d’obésité classe 2.

Pour le G1, il y avait une stabilisation dans le nombre de cas de surpoids & TO 35 cas,
aTl36caset aT2 35 cas. Par contre les patients du G2 ont vu une augmentation du nombre

desurpoidsaTOet aT1l avec 19 caset a T2 avec 23 cas soit 4 houveaux cas de surpoids.

Par ailleurs, le nombre de cas d’obéses de classe 1 était de 25 cas pour le G1 aTO, 24
casaTleta23casaT2, et donc une réduction du nombre de 2 cas d’obéses a en surpoids.
Chez les patients diabétiques du G2, ils comptaient 18 casaTO, 17 casaTl et 18 casaT2.

Le nombre de cas d’obeses de classe 2 du Gl est passede 7 casaTO a6 casa Tl et
T2. Pour le G2aTO et aT1, le nombre éait de 8 cas et est passé a10 casa T2 et |’apparition
de 2 nouveaux cas (2 femmes diabétiques).
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Parameétres Période avant le Ramadan (T0) Période pendant le Ramadan (T1) Période aprésle Ramadan (T2)
anthropométriques Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes
Gl 76,3+8,9 728+79 80,2+9,9 76,0+ 8,9 73,0+8.3 79,3+9,.3 75,1+88 721+81 78,4 £ 9,52
Poids (kg) [51,0 - 110,0] [51,0 - 98,0] [57,0 - 110,0] [51,0 - 110,0] [51,0 - 99,0] [58,0 - 110,0] [50,1 - 109,0] [50,1-97,4] [56,0 - 109,0]
G2 754+11,3 70,6 £9,9 80,6 +11,9 752+114 70,4 £ 10,0 80,3+11,9 771+£115 72,0 £10,0 825+11,8
[51,9 - 106,0] [51,9 - 100,0] [57,2 - 106,0] [51,2 - 105,8] [51,2 - 99,8] [57,0 - 105,8] [53,0 - 107,7] [53,0 - 100,0] [58,9 - 107,7]
Gl 28,6+ 3,3 293+31 279+35 285+33 293+31 275+33 28,1+33 29,0+31 272+33
IMC (kg/m?) [19,9 - 39,3] [19,9 - 39,3] [22,0 - 38,6] [19,9-39,7] [19,9 - 39,7] [22,4 - 37,0] [19,6 - 38,9] [19,6 - 38,9] [20,3 - 36,8]
G2 28,0+ 4,3 28,0+ 45 281+4,1 279+43 279+45 280+4,1 28,6 £4,3 28,6+45 28,7+ 4,0
[20,5- 39,5] [20,5- 39,5] [21,1-37,9] [20,2 - 39,4] [20,2 - 39,4] [21,0- 37,8] [20,4 - 40,1] [20,4 - 40,1] [21,6 - 39,0]
Norrmo pondéraux Gl 19 (22,1%) 06 (13,3%) 13 (31,7%) 20 (23,2%) 06 (13,3%) 14 (34,2%) 22 (25,6%) 06 (13,3%) 16 (39,0%)
G2 27 (37,5%) 14 (37,8%) 13 (37,1%) 28 (38,9%) 15 (40,5%) 13 (37,1%) 21 (29,2%) 12 (32,4%) 09 (25,7%)
Surpoids Gl 35 (40,7%) 20 (44,4%) 15 (36,6%) 36 (41,9%) 20 (44,4%) 16 (39,0%) 35 (40,7%) 21 (46,7%) 14 (34,2%)
G2 19 (26,4%) 09 (24,3%) 10 (28,6%) 19 (26,4%) 08 (21,6%) 11 (31,4%) 23 (31,9%) 11 (29,7%) 12 (34,3%)
Obéses Classe 1 Gl 25 (29,1%) 15 (33,3%) 10 (24,4%) 24 (27,9%) 16 (35,6%) 08 (19,5%) 23 (26,7%) 15 (33,3%) 08 (19,5%)
G2 18 (25,0%) 10 (27,0%) 08 (22,9%) 17 (23,6%) 10 (27,0%) 07 (20,0%) 18 (25,0%) 08 (21,6%) 10 (28,6%)
Obéses-Classe 2 Gl 07 (8,1%) 04 (8,9%) 03 (7,3%) 06 (7,0%) 03 (6,7%) 03 (7,3%) 06 (7,0%) 03 (6,7%) 03 (7,3%)
G2 08 (11,1%) 04 (10,8%) 04 (11,4%) 08 (11,1%) 04 (10,8%) 04 (11,4%) 10 (13,9%) 06 (16,2%) 04 (11,4%)
Gl 94,4 +7,3¢ 96,9 + 9,6° 91,8+ 3,1°¢ 92,6 £ 6,7* 92,4 + 9,0 90,9 + 3,3* 91,3 £ 6,8¢ 92,8 +£9,1*¢ 89,6 + 3,6
T (cm) [54,0 - 117,0] [54,0 - 117,0] [80,0 - 99,0] [52,0 - 109,0] [52,0 - 109,0] [78,9 - 100,0] [50,5 - 109,6] [50,5 - 109,6] [78,0 - 99,0]
G2 94,4 + 6,3 96,3 £ 8,6 92,5+ 3,2° 95,0 £ 6,42 96,9 £ 9,02 93,0 £ 3,2%¢ 96,4 £ 6,12 98,1 £ 8,6% 94,6 £ 3,2%¢
[79,5-120,0] [79,5-120,0] [81,0 - 100,0] [76,7 - 121,4] [76,7 - 1214 [84,0-102,7] [79,2- 118,5] [79,2-118,5] [86,1 - 103,4]
Gl 0,9+0,1 0,9+0,0 09+0,1 09+0,1 09+0,1 0,9+0,1 0,9+0,1 09+0,1 0,9+0,1
TT/TH [0,7- 1] [0,8-1,1] [0,7- 1] [0,8-12] [0,8-12] [0,8-1,1] [0,7- 1,3] [0,8-1,3] [0,7- 1]
G2 09+0,1 09+0,1 09+0,1 09+0,1 09+0,1 09+0,1 09+0,1 09+0,1 1,0+0,1
[0,7 - 1,4] [07-12] [0,7 - 1,4] [0,7 - 1,4] [07-12] [0,7 - 1,4] [0,7- 1,4] [07-12] [0,7 - 1,4]
Gl 212+31 186+ 1,72 241+20 21,2+3,0 18,8+ 1,82 238+20 20,8+ 3,0 18,6 + 2,32 232+22%
CMB (cm) [13,1-29,7] [13,1-23,8] [19,0-29,7] [13,3-29,7] [13,3 - 25,6] [19,0-29,7] [11,8-29,9] [11,8 - 26,0] [18,0- 29,9]
G2 20,742 16,7+ 2,72 249+22 20,2+ 4,6 16,1+2,82 247+ 23 205+ 4,6 16,8 + 3,52 244 + 2,32
[7,6 - 30,0] [7,6 - 22,6] [19,7 - 30,0] [7,5-31,8] [7,5-24,1] [18,5-31,8] [7.4-313] [7,4-28,6] [18,0 - 31,3]
Gl 34,6+10,1 42+31 241+20 345+10,0 440+3,0 24,0+ 19,0 33,9+10,0 434+28 234+19
FAT (%) [18,4 - 52,1] [33,2-52,1] [18,4 - 28,5] [17,6 - 51,9] [33,0-51,9] [17,6 - 28,5] [17,1-51,8] [32,8-51,8] [17,1- 28,1]
G2 334+8,6 41,8+2,0 246+22 34,6+ 8,5 419+20 248+21 33,7+81 415+22 254+2,0
[17,6 - 46,3] [33,9 - 46,3] [17,6 - 30,8] [18,1 - 46,0] [34,0 - 46,0] [18,1-31,0] [18,8 - 45,5] [33,6 - 45,5] [18,8 - 31,4]

Gl: groupe 1; G2: groupe 2; IMC: indice de masse corporelle; TT: tour de taille; TH: tour de hanches; CMB : circonférence musculaire brachiale;
FAT% : pourcentage de masse grasse ; @ : différence significative entre G1 et G2 (p<0,05) ; ¢ : différence significative entre TO, T1, T2 (p<0,05)
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4. Discussion

Ladifficulté d’interpréter les résultats obtenus est liée alalimite de I’étude a exploiter

plus approfondissement |’ aspect clinique, biochimique et psychol ogique des patients.

Parallelement, une enquéte abordant les croyances religieuses et les vaeurs
socioculturelles du Ramadan fera I’objet d’une étude ultérieure afin de voire le lien entre la
réussite dans la prise en charge du diabétique et les dimensions d’ordre psychologique liées a
|” observance du jeline.

Les SEN pour les diabétiques permettent pour une grande part d’acquérir les
connaissances et les aptitudes nécessaires pour mieux prendre en charge et accepter la
maladie. Faut-il que I’application des regles hygiéno-diététiques soit pratique et non difficile
pour tout diabétique. Le plan de gestion du diabéte est spécifiqgue a chaque patient et
hautement individualisé comme le suggere I’ADA (Al-Aroyj et coll., 2010).

La question que se pose le patient diabétique le plus souvent a I’arrivée du mois de
Ramadan, dois-je faire le jeline ou ne faut-il pas le faire? Au cours des SEN organisées a
I’EPSP de la ville de Skikda, les patients atteints de DT2 du G1 ont éé informés des
recommandations pour un diabétique voulant jeliner. Chague patient a eu un ou plusieurs
entretiens avec un spécialiste pour discuter des conditions | ’autorisant de jeliner et des risques
auxquelles il s’exposait. Si e patient répondait aux critéres, le médecin lui précisait tout de
méme qu’il devait se surveiller tout au long de la période du mois de Ramadan et qu’il devait
interrompre le jelne au premier signe de faiblesse. Cela justifie peut étre le fait, que le
nombre de jours de jeline des patients du G1 était plus réduit que ceux du G2. Rappelant que

ces derniers n’ont pas suivi les SEN.

Dans une étude observationnelle sur des adultes musulmans vivant en Angleterre, des
séances de formations structurées spécifiques au Ramadan se sont révélées étre efficaces. En
effet, des diabétiques qui ont jelinés sans assister a ses séances avaient eu un risque
d’hypoglycémie multiplié par quatre, tandis que ceux qui ont assistés a ces seances ont vu une

diminution significative d’événement hypoglycémique (Bravis et coll., 2010).

Dans I’éude observationnelle de CREED rédisée en 2010 en accord avec les
recommandations du groupe d’étude EPIDIAR a rapporté que 94% des patients atteints d’un

DT2 jelnaient plus de 15 jours durant le Ramadan (Babineaux et coll., 2015). En comparant a
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notre étude, il n’y avait pas de différence significative avec I’étude de CREED (p=0,6271).

Selon Babineaux et coll. (2015), de nombreux changements qui ont eu lieu depuis
2001 ont certainement avoir pu influencer I’aptitude d’un patient a compléter son jeline, mais

sont incapables d’établir une relation avec un changement spécifique.

L’AE est resté stable durant les trois périodes d’enquéte (TO, T1, T2) chez les patients
du G1, aors que ceux du G2 ont vu une augmentation de I’AE lors de chaque passage, mais
cet apport était insuffisant par rapport aux recommandations pour les deux groupes de sujets
(Martin, 2001). Le diabéte est une maadie chronique pour laguelle le respect d’une
alimentation équilibrée, d’une activité physique réguliere et d’un traitement médicamenteux
est central dans la prise en charge médicale, sociae et psychologique des patients. Durant le
Ramadan, les diabétiques avaient d’énormes difficultés a respecter leur régime, il en résultait
des failles plus importantes qu’a I’ordinaire dans le suivi du traitement et des consignes du
meédecin (Farad-Bensenouci et coll., 2002). Les repas devenaient nocturnes, leurs fréquences
diminuaient en nombre comparées a une période en dehors du Ramadan (Bouguerra et coll.,
2003 ; Sebbani et coll., 2013).

Les patients du G1 avaient vu une diminution de leur apport en glucides pendant T1 de
I’ordre de 32,5 g. Ces mémes patients ont continué a réduire leurs apports glucidiques apres
T2 avec une moyenne de 16,3 g. Contrairement aux diabétiques du G2 qui ont augmenté leur
consommation de |’ordre de 17,2 g durant T1 et avaient gardé cet apport a la période T2.
Alors que les apports glucidiques du G1 étaient significativement supérieurs par rapport au
G2 a TO avec 27,99, mais apres les SEN c’est le contraire qui a été constaté avec des
différences significatives a T1 (21,8 g) et a T2 (38,1 g) et cette différence était surtout sous

forme de sucres smples.

Dans la littérature des chercheurs ont rapporté soit une augmentation de I’AE
quotidien associée a une augmentation de I’apport en sucres simples, ou une diminution de
ces apports, ou bien aucune variation significative dans I’apport énergétique (Beltaifa et coll.,
2002 ; Ouhdouch et call., 2011 ; Sadiya et coll., 2011). Ces variations de résultats peuvent
étre dues aux méthodes d’estimation des apports aimentaires, a la saison de réalisation de
I’enquéte, au niveau socio économique, aux habitudes et coutumes alimentaires de chaque
population pendant le Ramadan et a la période de féte marquant la fin du mois de jeine du
Ramadan (Aid El Fitr).
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La consommation en fibres a significativement augmenté durant T1 en comparaison
avec TO (p<0,05) pour les deux groupes, cependant la consommation du G2 était
significativement faible par rapport au G1 quelle que soit |a période. Malgré cela, les apports
en fibres restaient faibles par rapport aux apports nutritionnels conseillés de 30 g/jour (Lairon
et coll., 2001). Pour un diabétique de type 1 ou de type 2, le régime doit étre globalement
riche en fibres, évitant les apports glucidiques massifs. Une plus grande consommation des
aliments riches en fibres était associée a une meilleure régulation des lipides sanguins. Ces
aliments constituent également une bonne source d’antioxydants, de vitamines et de

minéraux, qui peuvent jouer un réle protecteur face au DT2 (Riccardi, 2005 ; Slama, 2008).

Les apports en protéines étaient plus élevés chez les deux groupes pendant la période
T1 par rapport a TO et T2, bien que cela ne flt pas significatif pour les patients du G2. Cette
augmentation a participé a I’amélioration du rapport d’équilibre PA/PV et couvrant les
apports nutritionnels conseillés de 1 pour le G1 et se rapprochant de cette valeur pour le G2.
Selon I’Institut National de Santé Publique (2007), la consommation de la population
algérienne en matiere de PA était dominée par les ceufs (0,43 foig/jour), puis la viande
(0,219 foig/jour) et lavolaille (0,15 foig/jour).

Durant le mois de Ramadan et de facon exceptionnelle en comparaison a une période
normale, les plats algériens cuisinés traditionnellement sont a base de viande rouge (mouton,
beeuf) et/ou de viande blanche (poulet, dinde). La richesse en PA provenant de ces aliments
pourrait expliquer cette augmentation. Les protéines associées a des aliments glucidiques
permettraient de diminuer leur effet hyperglycémiant. A cet effet, la prescription diététique
doit assurer un apport protéique généralement recommandé, au minimum de 0,8 a 1 g de
protéines par kilogramme de poids idéal et par jour, soit environ 15% de |’apport énergétique
total, pour éviter une fonte musculaire et permettre une activité physique normale
(Massebceuf, 2004).

Pour I”apport en lipides totaux, avant le suivi des SEN a la période TO, les sujets du
G1 ont eu des apports égaux a ceux du G2. Par contre durant T1, il y avait eu une légére
augmentation pour les deux groupes sans différence significative. A T2, le G2 a vu une

augmentation significative par rapport au G1 (p<0,05) del’ordre de 24 g par jour.

A larupture du jeun (Iftar), il est habituel de consommer des plats traditionnels, riches

en AGS et en hydrates de carbone a assimilation rapide (Jamoussi et coll., 2017). Dans ces

114



Partie 3. Education nutritionnelle pré-Ramadan : comparaison entre deux groupes de sujets
diabétiques de type 2

Partie expérimentale

plats cuisinés, il ya un usage important d’huile et donc d’apport lipidique éevé.
L ’augmentation de ces apports a T2 pourrait étre |”habitude prise durant le Ramadan ou bien
au jeline non obligatoire en dehors du Ramadan.

Il est conseillé de réduire la consommation des matiéres grasses tout en s’ adaptant aux
plats spécifiques de cette période de jeline. Souvent, une diminution journaliere des quantités
de graisses, aussi bien contenues dans les aliments, que d’gout, peut suffire a rééquilibrer la
ration vers les recommandations (Massebceuf, 2004).

Le rapport des LA sur ceux vegétaux est proche des apports conseillés (égal a 1) pour
les patients du G1, aors qu’il est de 1,6 pour le G2 ce qui signifie une consommation

excessive en LA durant e mois de Ramadan.

L apport en AGS, AGMI et AGPI doit couvrir respectivement 25%, 60% et 15% de
I”apport lipidique journalier (Martin, 2001). Chez les deux groupes, quelle que soit |a période,
I”apport en AGMI était au dépend de celui en AGS, aors que ce dernier représentait pres de
50% de I’apport en lipides totaux.

Le rapport AGPI/AGS était proche de 1 uniquement durant la période du mois de

Ramadan.

Sans aucune différence significative, les diabétiques du G1 ont gardé des apports en
cholestérol stables, aors gque les sujets du G2 ont eu des apports supérieurs a ceux du G1
guelle que soit la période. Si I’hypercholestérolémie est un facteur de risque avéré des
maladies cardiovasculaires, le role du cholestérol aimentaire (qui n’est gu’une part
minoritaire du cholestérol intestinal) dans la survenue de ces maladies reste discuté dans la
littérature (Hansel et Giral, 2015).

Une alimentation riche en lipides contribue a un risque de prise de poids et donc un
risque d’augmentation de I’insulinorésistance, surtout si les graisses étaient majoritairement
sous forme d’AGS. La notion d’index reste vraie lors d’un repas mixte (Rossi, 1998). Par
contre si I’apport était suffisant en AGPI, un taux de lipides avoisinant 36% pouvait avoir un

effet bénéfique sur la prévention de I’ augmentation du cholestérol sanguin (Nomani, 1997).

La stabilité observée des parametres anthropomeétriques (poids, IMC, TT/TH, FAT%)
des patients du G1 était associée al’absence de variation significative de I’AE, durant lestrois

périodes d’enquéte. Cependant le changement de I’AE des patients du G2 n’avait pas eu
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d’influence sur ces mémes mesures anthropomeétriques. La valeur du TT a significativement
été réduite apres le jeline du Ramadan chez les patients du G1, mais tout le contraire pour
ceux du G2. La présence de surcharge pondérale au sein de la population enquétée représente

le cas général des patients atteintsde DT2.

Dans la littérature les résultats sont discordants, alors que certains auteurs rapportent
des changements anthropométriques (Khaled et Belbraouet, 2009 ; McEwen et coll., 2015),
d’autres ont trouvé quelques modifications (Sadiya et coll., 2011 ; Traoré et coll., 2014) ou
aucune (Uysal et coll., 1998 ; Bouguerra et coll., 2003 ; Ait Saada et coll., 2008).

Une perte de poids de 5 a 10% améliore la glycémie, les lipides sanguins et la pression
artérielle, elle est justifiée lorsque I’ IMC est supérieur a 25 kg/m?.
La correction des mauvaises habitudes aimentaires, avec la reprise d’une activité

physique réguliere, permet d’amorcer une perte de poids. Dans certains cas, la stabilisation du

poids, sans aggravation du surpoids, peut étre suffisante (Pinar, 2002 ; Gomes et Lains, 2011).
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En Algérie, le diabéte est un probléme de santé publique avec des retombées socio-
économiques importantes nécessitant une stratégie de prise en charge appropriée et la mise en
place d’un systeme de suivi efficace afin de maitriser au mieux les complications liées a la
maladie.

L’accompagnement du patient diabétique reste une piéce essentielle du dispositif
thérapeutique ; en effet les résultats de cette étude renforcent la nécessité du suivi et de l’aide de
la part des soignants. L’écoute, I’information et le soutien des professionnels apparaissaient
comme particulierement importants. L’accompagnement pluridisciplinaire doit ére renforceé et

reste une attente importante pour améliorer le vécu de lamaladie.

La culture, la religion et I’environnement influencent le suivi diététique et thérapeutique
des patients diabétiques musulmans, en particulier durant la période de Ramadan. Engager |la
conversation autour des pratiques religieuses et la maladie est percu comme complexe (Marquet
et coll., 2014).

Dans le monde musulman, certaines croyances viennent interférer avec la gestion de la
maladie. Aingi, la maladie est interprétée comme une épreuve voulue par Dieu afin de se faire
pardonner ses péchés et e mois de Ramadan est celui du grand pardon. De plus, les pratiquants
considérent que renoncer au jeline équivaut a un abandon de la religion (Ahmad et coll., 2012 ;
Almansour et coll., 2016).

Le comportement du patient diabétique pendant le mois du Ramadan basé sur ses
croyances peut engendrer des complications graves métaboliques et cardiovasculaires, d’ou la
nécessité d’un programme d’éducation thérapeutique intensifié concernant ce mois ciblant les
patients ains que leur entourage avec participation du corps médical, paramédical et des

religieux tout en incluant certaines variables comme lafoi et le contexte social du patient.

L’éducation nutritionnelle du diabétique ce n’est donc pas se contenter de prescrire un
régime; c’est I’intégrer dans la culture, la vie quotidienne, le comportement et les habitudes
alimentaires du patient. Une discussion éclairée autours de I'information thérapeutique et
nutritionnelle du diabétique observant ou non le jeline est nécessaire afin de lui permettre

d’aborder |a période du mois de Ramadan dans les meilleures conditions.

Le jelne du mois de Ramadan est une priorité pour un bon nombre de patients
diabétiques, mais ¢a doit étre aussi une occasion pour eux d’apprendre a vivre avec leur maladie.
Les difficultés estimées par les médecins comme par les patients restent a améiorer pour pallier

I’ambiguité de la relation soignant-soigné. Toutefois, Si les patients diabétiques souhaitent
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jedner, ils sont dans I’obligation de faire une auto surveillance rigoureuse, de respecter les regles
hygiéno-diététiques, d’adapter la thérapeutique et de rompre le jelne en cas d’hypo ou
d’hyperglycémie, comme évoqués dans les recommandations internationales (Al-Arouj et coll.,
2010 ; Hassanein et coll., 2017).

Les professionnels de la santé doivent étre sensibles aux points de vue spirituels des
individus (Wass and Owen, 2014). Les soins des maladies chroniques sont fondamental ement
différents. Ils nécessitent une vision autre et une redéfinition de la relation patient-médecin
(Sircar et coll., 2010).

Les sujets atteints de diabéte et particulierement ceux qui souhaitent jeliner doivent suivre
un programme d’autogestion de leur hygiene de vie (thérapeutique, éducation nutritionnelle)
pour réduire les facteurs de risque potentiels liés au jelne et minimiser les fluctuations de la
glycémie. Le jeline du Ramadan est une déecision personnelle que doit prendre le patient aprés
conseil du médecin. L’avis des religieux et du personnel d’association d’aide aux diabétiques ne
feront que rassurer le patient dans sa décision ; une identité a dominance culturo-religieuse.

La collaboration pluridisciplinaire doit étre encouragée par la création de journées de
sensibilisation toute I’année et pas uniquement a |I’approche du mois de Ramadan pour faciliter
I”échange, le dialogue et le contact entre les différents acteurs de la prise en charge du patient
diabétique et créer une atmospheére favorable a une bonne gestion de lamaladie.

Le personnel d’association a été auss sollicité par le patient diabétique autour de la
question du jeline du Ramadan. Ces associations sensibilisent le grand public et transmettent un
savoir précieux aux diabétiques qui sont aussi a la recherche d’orientation sur |’alimentation et
I’hygiene de vie & suivre. Cela peut sous-entendre une diffusion limitée d’informations
nutritionnelles de la part des médecins qui peut étre liée au nombre de patients auscultés par jour

et donc une durée de visite courte, associée a des consultations €loignées (trimestrielles).

De part la partie 2 et 3 de notre these, nous pouvons affirmer que le jeline du Ramadan a
un effet sur la population diabétique en particulier et sur la population musulmane saine en
générale. Le jeline a eu des effets positifs sur plusieurs paramétres étudiés particuliérement sur le

bilan biochimique, I’alimentation et I’anthropométrie.

Les études concernant I’effet du jelne du Ramadan sont controversees et pas encore bien
établie chez les sujets diabétiques, en particulier en ce qui concerne ceux qui peuvent observer le
jedine sans risque pour leur santé (Chtourou, 2015). Dans certaines affections chroniques, comme

le diabéte ou I’on préconise des prises alimentaires a horaires reéguliers avec une charge
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glucidique relativement stable, la rupture de cette régularité risque d’avoir des conséquences
déléteres (Monnier et coll., 2015). L’observation du jeline peut déséquilibrer le diabéte et
favoriser la survenue de complications. Les risques et consequences du jeline sont trés variables
selon les caractéristiques du diabete, la nature du traitement, les caractéristiques des patients et

leur comportement pendant cette période (Alsafadi et coll., 2011).

Notre étude suggere I’intérét d’une action d’éducation nutritionnelle individuelle
encadrée par des médecins spéciaistes et des diététiciens. |l est nécessaire de développer une
stratégie éducative, réalisée tout au long de I’année et non une démarche éducative occasionnelle
a I’approche de mois de Ramadan, impliquant non seulement le patient diabétique et 1’équipe
soignante (médecins et paramédicaux), mais également |’ entourage du patient (famille, amis,...).

La plupart des patients enquétés n’ont pas abordé la discussion autour de I’alimentation
au cours du Ramadan. Une fois par an les professionnels de la santé sont confrontés a une
déroutante imbrication du spirituel dans leur pratique. Les diabétiques qui avaient eu I’occasion
de jeliner ont déclaré plusieurs types de modifications. Sur le plan diététique, la difficulté est
d’obtenir un changement des habitudes alimentaires. Cela est vrai, d’une maniere générale, tout
au long de I’année dans | e cadre de la prise en charge de la maladie diabétique, mais ce probléme
est encore accentué en période de Ramadan ou se mélent religion, croyances, famille et fétes
(Halimi et coll., 2004).

L’éducation nutritionnelle doit s’inscrire dans un suivi personnalise et adapté au mode de
vie du patient diabétique et non une démarche éducative occasionnelle. La multiplicité des
intervenants médicaux et autres professionnels permettra d’améliorer les conditions de vie du
patient. L’objectif pour le patient doit étre d’acquérir des connaissances et des compétences
d’auto soin lui permettant de gérer au mieux sa maladie pendant le Ramadan et de réduire au
maximum les effets indésirables et les complications liés au jelne (hypoglycémie,

hyperglycémie, déshydratation, HTA,...).

Durant le mois de Ramadan en comparaison a la période en dehors (T1, T3), la part des
sucres simples et celle des lipides ont augmenté chez I’ensemble des sujets. Ceci peut étre dd a la
consommation de produits riches en sucres simples (recommandations de moins de 10% de
I’apport glucidique), comme les boissons sucrées (notamment pour étancher la soif du jelne
diurne) et aux habitudes alimentaires des individus durant le Ramadan avec la consommation de
confiseries traditionnelles (Zlabiya, Djaouzia, fondant, Caoucaouia, Halwa turque,...) et de plats

traditionnels riches en lipides. Selon Marquet (2013), bien que les spécialités varient selon les
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régions du monde, cette tradition de consommation excessive d’aliments gras et sucrés lors du
repas de rupture du jelne (Iftar) est commune & tous les musulmans. L’abstinence de la prise de
liquide pendant le jeline, surtout si elle est prolongée est une cause de déshydratation. Cette
derniere peut devenir grave dans les climats chauds et humides (Al-Arouj et coll., 2010). Pour
éviter la déshydratation, il est conseillé d’éviter de manger des repas salés, sucrés ou épicés
notamment durant le repas d’avant I’aube (Souhour), car pour leur digestion, ils nécessitent une

quantité importante d’eau.
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L’ objectif de cette étude était d’étudier les effets du jelne du Ramadan chez une
population de diabétiques. Pour atteindre cet objectif une enquéte multicentrique a été réalisée
sur 13 villesde I’ Algérie.

Dans la premiéere partie de notre travail, a partir d’une revue de littérature nous avons
présenté I’importance de la survenue du mois de Ramadan et sa place dans la société

musulmane.

Par une approche structurée, nous avons apporté de nouvelles connaissances sur les
attitudes des DTJ et des DTNJ al’égard du jeline du mois de Ramadan. Les résultats de notre
étude ont montré que les facteurs de décision des sujets jelineurs atteints de DT1 et de DT2
étaient plus orientés vers des convictions religieuses que par |’aspect socia ou clinique
(p<0,001). En ce qui concerne I’adimentation au cours du mois de Ramadan, les DTNJ
abordaient le sujet de I’alimentation plus que les DTJ (p=0,0000). 87,1% des DTNJ

modifiaient leurs habitudes alimentaires au cours du mois de Ramadan.

L’ enquéte aupres des médecins a montré clairement qu’ils interdisaient le jeline aleurs
patients (74,7%), alors que d’autres (25,3%) prenaient la décision selon I’état de santé du
malade (p=0,0000). La décision d’un patient diabétique a jeliner devrait étre prise apres une
discussion sérieuse avec son meédecin pour surveiller le dosage des médicaments et de

connaitre les risques impliqués durant |le Ramadan.

Il est nécessaire de développer une stratégie éducative, réalisée tout au long de
I’année, impliquant non seulement le patient diabétique et 1’équipe soignante (médecins et
paramédicaux), mais également I’entourage du patient (famille, amis,...), ains que les
intervenants communautaires et les religieux. Les patients qui ne jelinaient pas pendant le
Ramadan ont rapporté des sentiments de cul pabilité et de honte. Des recherches antérieures de
la littérature ont suggéré que le non-respect des rituels de groupe peut générer des émotions

négatives pour I’individu dans e groupe.

Notre travail englobe a la fois une éude quantitative et qualitative des effets du jeline
du Ramadan chez une population de DTJ et de DTNJ, ainsi que |’avis de médecins, religieux
et membres d’association pour diabétiques sur le sujet. Exploiter les résultats de cette partie 1
de cette these permettra de faciliter I’échange et le contact entre les différents acteurs de la

prise en charge du patient diabétique.
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La deuxieme partie de notre travail de these a été de mettre en évidence les effets du
jeline du Ramadan chez une population de diabétiques. L’intérét de cette étude a été de
comparer les résultats obtenus a ceux d’une population de DTNJ et a des témoins sains. Les
quelques paramétres étudiés (bilan biochimique et clinique, I’alimentation, I’anthropométrie
et I’activité physique) ont révélé que le jeline du Ramadan avait un effet non délétere sur les

sujets.

Si les patients diabétiques souhaitent jedner, ils sont dans |’ obligation de faire une auto
surveillance rigoureuse, de respecter les regles hygiéno-diététiques, d’adapter la thérapeutique

et de rompre le jeline en cas d’hypo ou d’hyperglycémie ou autre complication.

Les patients jeneurs atteints d’un DT1 avaient un risque plus élevé de complications
gue ceux atteints d’un DT2. Les facteurs protecteurs étaient notamment le dialogue sur le
sujet, les modifications des habitudes alimentaires, la surveillance de la glycémie,...Bien

qu’ils ne doivent pas étre pris trop au sérieux lors de la décision d’observer le jedne.

Il parait nécessaire d’envisager des moyens préventifs bases sur I’information de la
population sur les effets des complications liées au diabéte et sur les bienfaits d’une
alimentation équilibrée associée a une activité physique réguliere lors des SEN. Le régime
pendant le mois de Ramadan ne devrait pas différer des autres mois de I’année de maniére
significative d’un régime sain et équilibré ; il devrait viser a maintenir une masse corporelle
constante. L’exces de poids est un probléme majeur de santé publique. L’IMC et lamesure du
TT sont utiles pour identifier les diabétiques en surpoids. Le jelne du Ramadan conduit a une

perte de poids.

En perspectives il est nécessaire de mettre en ceuvre une approche globale de
promotion de la santé, prenant en compte I’ensemble des dimensions sanitaires, sociales,
économiques, culturelles, etc., qui affectent et conditionnent la vie et la survie dans les

meilleurs conditions de la population diabétique.

Le Ramadan est également une piste intéressante a explorer pour mieux cerner les
phénomenes biologiques impliqués. Elargir |’étude sur d’autres catégories de la population
permettra de comparer avec les résultats de cette étude, pour plus de discernement sur le sujet.

Etudier les traditions et habitudes culinaires durant le mois de Ramadan constitue

d’une part une bonne base de recherche de notre patrimoine culturel, mais aussi d’autre part
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plus de discernement le régime alimentaire le mieux adapté aux diabétiques et a la population
musulmane en général afin de prévoir les dépassements liés a cette période tout en respectant

les coutumes et les traditions culinaires.

Cette étude est aussi une base scientifique de recherche pour contribuer a une
meilleure éducation nutritionnelle du patient diabétique. En paraléle, il serait intéressant de
mieux évaluer I’impact des SEN sur les patients diabétiques avec un suivi along terme (étude
cohorte) pour pourvoir intervenir et interagir avec leur maladie et adapté les conseils selon les

besoins des patients.

La sensibilisation s’impose afin de prévenir les personnes diabétiques contre les
dangers du jelne, les informer sur les indications médicales et diététiques a suivre et leur
apporter des éléments de réponse face aux questionnements liés a la prise en charge de leur
maladie.
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Le Quotidien

Edition Nationale o' Infarmation DFGR AH

JEUDI 19 MAI 2016 - 12 CHAABANE 1437 - N° 6537 -

Diabete et ramadan, comment gerer
le jeune et I'exces alimentaire

En fonction de son état de santé et de l'évolution de son diabéte,
pratiquer un jeiine répété sur plusieuirs jours présente
incontestablement, discnt les spécialises, des risques de complications.
Quels sont les effeis du jedne sur la personne diabéligue ? Connment le
faire dans de bonnes conditions 7 Quelles sont les indications médicales
et Ies contre-indications ? Ce que dit Ie Coran... ?

Journal Le Quotidien d’Oran, 19 mai 2016, n°6537, page 21
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Suite

Bencherki Otsmane

lies étaient les questions
abordées par des médecins,

das mitritionnistes ¢t des
1mams a la renconthe organsaés -
rancie demier au cenire culbume] -
larnigue de Chlef sous la houlette de
l'asscciation des diabétigues El-
Linel. De nombreux patients étaiant
présents a ce rendez-vous, Tout
d"abord & laguestion de que se pas-
se-t-il devs 'organisme lorsga'on
jetine durn point de vae physiologi
que, un praticien a apporié des
éclrrissements sur 12 sl ef dira
gue « le glucose 2t indispensahble &
la vie puisque, sous l'acton de l'in-
suling, il pénétre dansles collules ok
il va sarvir a fabrigquer de ['énengie
ponrvime AT | orsoe 'on man-
oe, tout le aluccse mest pas uiisé
immed iabemrent, une partie est stoc-
kée zssentielernent dans le foie sous
forme da glyeogéne. Lovsau'on jed-
na, & quantitd de ghirnse circalant
diminue, la production d'insuline
aussi 1, sous cetie aciion, le foie va
commencer & libérer ses résenves.
Mais les nézerves hépatiques ne cont
ras mfinies ebne permettentode nou-
urir guenvieon 240 de eline. Aprés
oes 24h, Qauires mécanianes =
mettent enmarche . duglucose paut
airsi étre fabriqué 2 partir des pro-
téines (muscles) ou des acides gras
{ rssu gravsseusx). Aursi, 1a prodaction
de alucose va s2 pomsuive jusga'a
ce quil iy ait plas de substrat.., Si
le jedne sepouwrsuit rop longiemps,
ces phénoménesadaptatif vont étre
dépasses, 12 peodincfion o ATF de-
viendra insuffisante et les vonsé-
quences vont se faire sentr . Lapro-
ducion hépatique de gucose estal
térde chex lo patient diabdtigue, la
secréfion dinsaline n'est pas non
plus normale et le patient peut par-
fuis grendie des médicaments quila
stimirent. Tout ceci peut enrainer
des conséquenaes deaucoup plusra-
pidernent déléferas e ras do jeline.
Un autre intervenant aborda les tis-
s lies au jeine lorgu'on est dia-
bétique et dira qu's il faut savoir de

quot on parle. 5l s'aqt d'un elne
e bant gque te, le risgque est princ-
palerent hypogycémicue. 5l s'agit
du rmmadan, on pade 4 la fois du
je(ine mais également du rythme et
dumode alimentaire compe@terment
penurbés lorsgue L'on peut manaer
aux horaires autorisés. Cesontdeux
choses différentes. Durant une pé
rinde prolongée de jedne, lz patent
e IR Hen inggérer, niliopeide, n
solidze. Lerisque encouru est essen-
fellerrent ['ypoalyeémie si le pa-
fient n'apas pris con de faire adap
tar son traitemert en concertation
aver sn madecin e nhis, anom-
madan, au coucher du solal. F'ali-
mentation el [hydratation sont de
nowvesn autofsées Le dsqueestle
surchame d'apports alimentairec,
dont les conséquences pewsent dtre
“hypenlvcémie e la décompensa-
fion meaboliouae aiig e chee s per-
sennes qui prernent leur raiternent
4 des doses parfois inadaptdes (en
regared de lers appots caloroties
majcres). Elles nsguent dans ce cas
d'Eme mrercéesen raierment depar
zes apports calodigues impodtanis «,
LUintervenant citz en exenple le cas
d'un diabétique de type £ dont la
alucernie a augnente a 3, wire dag'
|z 'huperglycdrie se manifeste par
ane soil inkense et une envie fné-
quente d udner. Une quantité élevie
de glucose circulera dans le sang et
‘oganistne, en manoe dinsnkne,
ne pourta plus uriliser ce gucose
poui nourrir ses celluses, Lorga-
nismevaalors dégrader los grais
zef pour sunvivre et produire de
‘acetone . Lacdtone va acidifier
le sang et, sl rien nest entrectls,
(e patient va donc aiver en éat
d'ecidocétose avec nécessite
d'apport urgent d'inculine (la plu-
part du femps en milien hinepitalior)
11 s'agit d une arave compli cat on du
digoete. Il oiste égelermnert un rs-
que non négligeakle de dé&hydm-
tation, surtout en péricde de cha
it Ue phénnmene pent e ae-
centué par I'hupemlicame (urines
Imegquenies @ sbondanbes)s.
Par ailleurs, sur un point de vae

srciement relgews, limam de la
grande mwsguée de Chief a expli-
e dans quels cas |z jedne st con-
tre-indiqué etdia | « Les régles con
cernant la dispense du jelne sont
tréxs clarement indiquées dans le Co-
ranx. [l chera la sourate [l verset 183
et précise gue si le jelne peut alErer
de mariére significative la santé du
jelinear au orsqae la personne est
malade, [islam mempe oo jelnes
Le verset 185 qui sdit le Saint Co-
ran dit : « Alah cherche & vous fa-
liter [ accompisserment de aregle, il
ne cherche pac i vous larendre dif-
ficile » Selon un diabétolom e ¢ e
ramadarn est contre-nd cué chez les
erdants (estimés trop fiagiles avant
la puberitél, les sujets tron Bgés, ces
demiers ayant un ricque important
de déshydratation | notamment du-
rant ['é1é, en pidode de canlodie),
pourtes les fermmmes encein fes (ont les
diakétiques ence rtes cu lesencen-
tes aftointes de diabéte gestafionnzl),
aten cas de diahéte désénilibed trai-
té par insuline ».

Litnam fers néanmuins ssvorga'il
est possible pour bes personnes ma-
lades oufragies de reporter des pe-
ticrdes de jeline et de citer la sourate
Il verset 184 :« Celu d'entre vous
cul est maade oun an vouade jelne-
ta ensuite un nombre éga de joars
». Limarm expliquera que « sl une
personne est dispensde de ramadan
rar l'imam, par le Coean oo par son
medecin, en raison d'une maladie
chronique ou agus, elle peut égele-
ment compenser cette période de
jeting ». Lavis du didtéticien quanta
la gestinn e [alimentatinn ok jei-
nedr ed tres important.

& noter gue des quesiions-re-
ponsescnt clos cette rencontre au
courc de laguella 'ascistance a
até wbrlairées sur les risgues po-
tentlels iés au jelne sachant cue
le diabete est une meladie Svoluti-
ve qui nécessite des adaptntions
thémpeutiques régulitres. Par con
sanquent, selon éunfinn de A ma-
ladie et les traitements utilsés, le
jedne sera probabement contre-
indiqueé pour le diabétgue.

Journal Le Quotidien d’Oran, 19 mai 2016, n°6537, page 21-Suite
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MAILADIES CHRONIQUES ET RAMADHAN
Le personnel médical appelle les patients

a consulter leur médecin
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Selon le professeur
Lefebvre,
président

d’honneur de la
«Fédeération
internationale du
Diabéte» (IDF) et
Chairman de la

« World diabete
foundation»
(WDF), université
de Liéges
(Belgique), «la
pandémie du
diabéte est un
tsunami a venir
sur les systémes
de santé de tous
les pays du monde.

Le diabéete, un tsilnuml a venir

A, Mallem

L.: nombre de persaonnes atfsintes de
iabite dans le monde connalt une
crobsance accélérée. De 135 millions en
1995, oo chiffre et passd & 285 millions
en 2010 et pourralt alteindne, selon les
estimations de 'lDF 438 millions de per-
sonnes en 2000, @ rivélé ge spécialiste
helge dans une communication falte &
I'occasion des demes Journess inberna-
tiomales de diabdtologie de Constanting
(JIDC) giel se tiennent du 14 au 16 mai
au palais de la culture Malek-Ifaddad,

Des misdecins of géneralistes, ioubes spé-
cialitds confondues, sont également ve-
nus de toutes les régions du pays alnsi
qu’une bonne dousanme d'invités etran-
aers, principalement des Belges, des
Canadiens ot des Frangais. Le commu-
nicant ajoutera que <5 le diabite de vpe

1 st en augmentation modénés, o est
suriout fe diabite de wpe 2 (DT2] qui
aupmenie considérablement, surtout
dans les pays en développement od &
I'horizon 2030 devralent se trouver en-
viran Bl % des DT2. «Lbs conséguen-
ces des complications: di-cedul-cl vont
constituer une change craksante pour kes
systimes de santé di tous les pays, -
plique la Pr Lefebyre. Celn va constituer,
&nos yeun, une menace réelle die orise
éoonoanique, Cette menace a conduif les
Mations unies & prévoir {omeanisation, au
miais de septembre 2011, d'une séance
consarree aux malacies chromiques non
transmissibbes, dontle diabéte qui repré-
sente un véritable tsunami s venire.
Pour sa part, le-docieur Befhad)j-Mos-
tefa Azzeding, du service de médecine
inferne du CHLFde Constanfine, orga-
nisateur de & nencontne; a déplors que

Journal Le Quotidien d’Oran, 16 mai 2010, n°6577, page 11

dafiéquence de dépistage du diabéte on
Alndrie soil tnés insulfllsanke & heure ac-
huelle ot ce, malgré le nombre effrayant,
en constante augmentation, des person-
nes atteintes par cette pathologie ef qui
est de l'ordre de 3 millions de malades,
selon les statistiques réveldes par |Insti-
it national di diabiéte.

Parlant des objectifs assignés & ces jour-
mées qui ont retenu le prédiabéte com-
iz théame central, «parce qua c'est une
maladie gu'on peul prévenios, souli-
ane-t-il, 1| dira que, d'une part, 1 " agit
d'éviter ef retarder ce type de dinbete
gras en incitant la popilation valni-
rable-# avoir un bon régime alimen-
falne of des actheités phusigues régu-
ligres et, d'un autre ciie, 1a rencontne
entre des praticiens de divers horizons
va leur permettre d'achializer leurs con-
naissances en |a matide,
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SANTE

LE NOMBRE DE DIABETIQUES A EXPLOSE PARTOUT DANS LE MONDE

Régime et exercice retardent le diabéte
de plusieurs années

big da mculal I8 débul da 13
maladie, uniquemen par Mexer-
cioa physique Bl ke régime: ali-

Gu les medecing offrenl & leurs
patisnts des allerpatives sux
médicaments po ke iwier de
sombrer dans je diabéte. Le dia-
béle 8o caracténse par un laux
e sucre dans ln.sang supdrisir

-#Iﬂwwmtm

lmirws... I oxshi deus formes dii

béte, celle dits uvénile qul com-
mance W dans 18 vig coarscién-
sée paf |a destruction aibo-
immune du pancréas et gqul
nicessite un traitement & vie par
inguling, L'autre forme, dits de
type 2 ou de ls maturits, da lain

|z phus fréquents commenoe vers

G060 @ns ol Nedige pas forod.
maint d'inaulnothérapie. En mai

<2001, des midecing finknds

avaient prouvé pour fs premisre
fois. an soumettant des hommes
pridiabétigues.  [c'est-A-dire
ayant deji des laux anormaus de
glycimia) & un regime amagrs-
sant ef & des acthvités physigues
pandant diw sins, 4uil 8Eil pos-
sible de réduine de plus de 50°%
e riscue o deveni diabatious,
Quetques mois phes tamd, des
decing améncns de ['univen-
sité da Rockvilla ‘confinmakent

Quotidien L’Est, 3 mars 2012, n°3632, page 16

eux oussl, [intirt de I'sxercice
phrllnue el du régime pou

Les Chincis, comme o aulres
pays émergents, sont confrontés
du fail d'un mode de vie de plus
Bn us - sadentaire of dune al-
mentalion de fype cccidental, &
une dpidémie de diobéie mas-
sive. Gusnguay Li-et son équips
des Fusniversite de Pakin, en colla:
borallon. avec des exporis du
Cantra de contrids des maladies
dAtianim &t de I'Orgenisaton
mondiale d= | =ante & Genéve,
se sonl lancés dans una expd-

rience unique & ce jour il ¥ & plus
di vingt ars; dent ks résullsts
sont publiés adpourdhul. Les
risidlats sonl Imprassionnants.
Par mapport AU groupe BEmoin,
calx bénéfclant & la fois de
I'exencics at du régime ont maitid
muins de. risque de devenic dia-
bétique pendanl les six anndes
d'inkmnvention, Au bout de vingt
ana, e Tiague Teste -ancore nas-
ftement plus feibls pour aus, mvec
43 % d nsgue Bn MoiNs.

Au cours des Wwngl anndds de
survesiance, ce rsque étail de 7
% par an dans le groupe sinter-
vantons contre 11 % pour les
Tirrsoires. Aas boud di vingt ans, B0
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Tableaux desfiguresreatifsala partierésultats

Tableau 01. Evaluation par le médecin de la pratique du jeline par le patient diabétique

Propositions N (%)

Jamais 0 0,0

Rarement 15 6,9

Souvent 113 52,1

Assez souvent 78 36,0

Toujours 11 5,0
N : effectif

Tableau 02. Informations données aux patients diabétiques sur les risques liés au jeline

Propositions N (%)

Jamais 0 0,0

Rarement 7 3,2

Souvent 75 34,6
Assez souvent 76 35,0
Toujours 59 27,2
N : effectif

Tableau 03. Difficultés rencontrées par |es médecins lors des consultations médical es pendant

le Ramadan
Difficultés rencontrées N (%)
Gestion du traitement 150 69,1
Variations glycémiques 113 52,1
Prise de poids 6 2,8
M odifications des habitudes alimentaires 93 429
Horaires des prises alimentaires 110 50,7

N : effectif

Tableau 04. Appreciation des medecins sur I’utilité d’un programme nutritionnel pour les

diabétiques
Appréciation des soignants N (%)
Tout afait d’accord 27 29,0
Plutot en accord 44 47,3
Indécis 22 23,7
Plutot en désaccord 0 0,0
Tout afait en désaccord 0 0,0

N : effectif
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Tableau 05. Conseils demandés par |es diabétiques aupres des religieux

Conseils demandés par les diabétiques N (%)
Observance ou non du je(ine 29 27,6
Vaincre le sentiment de culpabilité religieuse 36 34,2
Vaincre le sentiment de culpabilité sociale 25 23,8
Observance du jetine malgré I’exemption religieuse 58 55,2

N : effectif

Annexe

Tableau 06. Interrogations des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan aupres des

religieux
Interrogations des diabétiques N (%)
Crainte de ne pas jelner 72 68,5
Stigmatisation de la société 17 16,1
Sentiment d’isolement 33 314
Culpabilité religieuse 61 58,0
Humiliation 31 29,5
Discussion sur I’avis du médecin 64 60,9
Compenser desjours 96 91,4
Avisdelareligion 52 49,5

N : effectif

Tableau 07. Interrogations des diabétiques vis-a-vis du jeline du Ramadan aupres du
personnel d’association

Interrogations des diabétiques N (%)

Crainte de ne pas jeliner 2 25,0
Stigmatisation de la société 3 37,5
Crainte de I’isolement 3 375
Culpabilité religieuse 5 62,5
Discussion autours de I’avis médical 8 100,0

N : effectif

Tableau 08. Opinion du personnel d’association d’aide aux diabétiques sur la collaboration
pluridisciplinaire

Collaboration N (%)
Tout afait d’accord 0 0,0
Plut6t en accord 0 0,0
Indécis 4 50,0
Plut6t en désaccord 3 37,5
Tout afait en désaccord 1 12,5

N : effectif
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Tableau 09. Récapitulatif des effectifs des patients diabétiques par ville selon le genre

Patients diabétiques

Villes Femmes Hommes Total
Annaba 105 97 202
Batna 102 99 201
Bordj Bou Arrerid 109 101 210
Constantine 103 101 204
El Oued 134 107 241
Guelma 102 95 197
Jijel 102 103 205
M’sila 121 114 235
Mila 100 100 200
Oum El Bouaghi 104 102 206
Sétif 103 96 199
Skikda 103 102 205
Souk Ahras 102 101 203
Total dessujets 1390 1318 2708

Tableau 10. Association des complications liées au je(ine chez les diabétiques

Hypo Hyper HTA Déshy Perte
DTJIN 567 67 47 141 37
DTJS 490 132 141 311 59
DTJO 424 107 99 125 88
DTNJN 205 23 13 32 4
DTNJS 123 36 46 51 12
DTNJO 94 42 25 42 25

Hyper : hyperglycémie; Dshy : déshydratation ; Perte: perte de connaissance; HTA : hypo et/ou hypertension artérielle ; Hypo : hypoglycémie;
DTJIN : diabétiques jelineurs normo pondéraux ; DTJS : diabétiques jelineurs en surpoids ; DTJO : diabétiques jelineurs obéses ; DTNJIN : diabétiques
non je(ineurs normo pondéraux ; DTNJS : diabétiques non jelineurs en surpoids ; DTNJO : diabétiques non jelineurs obéses
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Abstract

The fasting of Ramadan is one of the five pillars of Islam. Many sick patients whose diabetics
fast despite the religious exemption granted by the Holy Qur'an.

The objective of this thesis is to study the effects of the fast of the Ramadan in a population of
diabetics.

A multicentric study using questionnaires on 13 cities in Algeria carried on the follow-up of
2708 diabetics before, during and after the month of Ramadan. The first part related with the
analysis of the behavior of diabetics with regard to Ramadan fasting and to know the points of
views of physicians, religious and diabetics association staffs. A second part concerned
complication related to fasting, biochemical and clinical parameters, diet, anthropometry and
physical activity of diabetics in addition to healthy controls. The last part of this thesis was to
evaluate the impact of nutritional education sessions (NES) on a population of 158 type 2
diabetics by comparing two groups of subjects

The results showed that no fasting diabetics (NFDTM) treated the subject of fasting with
physicians significantly more than fasters (93.6% vs 54.7%; p=0.0000). Decision-making
factors of fasting diabetics (FDTM) were more oriented towards religious beliefs than social
or clinical (p<0.001). A multidisciplinary collaboration (physicians, religious, association) to
better advise diabetics has been approved by all actors in the management of diabetes.

The second part of this thesis has shown that fasting Ramadan is a risk factor to have at least
one complication in the FDTM. Patients with Type 1 diabetes mellitus had a higher risk of
complications from 2 to 5 times more than Type 2 diabetes mellitus. The biochemical and
clinical assessment, diet, anthropometry and physical activity have seen changes during
Ramadan. A principal component analysis showed that overweight FDTM’s were more
affected by hyperglycemia than NFDTM’s.

The third part of this thesis revealed that the energy intake of diabetics following NES did not
differ significantly during and outside Ramadan (p>0.05). The opposite was observed in the
group that did not follow these NES (p<0.05). The equilibrate reports were more in favor of
the recommendations for diabetics who followed the NES. The anthropometric parameters did
not undergo significant changes during the month of Ramadan

A large number of diabetics fasted despite the prohibition of religion and the opinion of the
doctor. The fasting of Ramadan has had some positive effects on diabetics. Dialogue,
awareness and follow-up of the NES resists the quality of the diabetic patient. They must be
multidisciplinary to ensure better continuity of care. This study is a scientific basis of research
for the development of the topic of Ramadan and diabetes.

Keywor ds: Ramadan, fasting, diabetics, lifestyle, nutritional education, Algeria



Résumé

Le jelne du Ramadan est I’un des cing piliers de I’isslam. De nombreux patients malades dont
les diabétiques jelnent malgré I’exemption religieuse accordée par le Saint-Coran.

L’objectif de cette thése est d’étudier les effets du jeline du Ramadan chez une population de
diabétiques.

Une éude multicentrique par le biais de questionnaires réalisée sur 13 villes de I’Algérie a
porté sur le suivi de 2708 diabétiques avant, pendant et apres le mois de Ramadan. Une
premiere partie a porté sur I’analyse des attitudes des diabétiques a I’égard du jeline du
Ramadan et de connaitre les points de vue des médecins, soignants, religieux et personnel
d’association d’aide aux diabétiques. Une deuxieme partie a concerné les complications liées
au jeline, les paramétres biochimiques et cliniques, I’alimentation, I’anthropométrie et
I’activité physique des diabétiques et de témoins sains. Le dernier volet de cette these a été
d’évaluer I’impact de séances d’éducation nutritionnelle (SEN) sur une population de
158 diabétiques de type 2 en comparant entre deux groupes de sujets.

Les résultats ont montré principalement que les diabétiques non jelineurs (DTNJ) abordaient
le sujet d’observance du jeline avec le médecin significativement plus que les jelineurs (93,6%
vs 54,7% ; p=0,0000). Les facteurs de décision des diabétiques jelineurs (DTJ) étaient plus
orientés vers des convictions religieuses que par I’aspect social ou clinique (p<0,001). Une
collaboration pluridisciplinaire (médecins, religieux, association) pour mieux conseiller les
diabétiques a été approuvee par tous les acteurs dans la gestion du diabéte.

La deuxieme partie de cette these a montré que e fait de jeliner le Ramadan était un facteur de
risque d’avoir au moins une complication chez les DTJ. Les patients atteints d’un diabete de
type 1 avaient un risque plus élevé de complications allant de 2 jusqu’a 5 fois plus que ceux
de type2. Le bilan biochimique et clinique, I’alimentation, I’anthropométrie et I’activité
physique ont vu des modifications durant le Ramadan. Une anayse en composante principale
amontré que les DTJ en surpoids étaient plus touchés par I’hyperglycémie que les DTNJ.

La troisieme partie de cette thése a révélé que I’apport énergétique des diabétiques ayant suivi
des SEN n’a pas différé significativement pendant et en dehors du Ramadan (p>0,05). Le
contraire a été observé chez le groupe n’ayant pas suivi ces SEN (p<0,05). Les rapports
d’équilibre étaient plus en faveur des recommandations pour les diabétiques qui ont suivis les
SEN. Les parametres anthropométriques n’ont pas subit de variations significatives au cours
du mois de Ramadan.

Un grand nombre de diabétiques jelinaient malgré I’interdiction de la religion et I’avis du
médecin. Le jeline du Ramadan a eu certains effets positifs sur les diabétiques. Le dialogue, la
sensibilisation et le suivi de SEN doivent étre intégrés dans la prise en charge du patient
diabétique. IIs doivent étre pluridisciplinaires pour assurer une meilleure continuité des soins.
Cette étude est une base scientifigue de recherche pour contribuer au mieux a la
problématique du sujet Ramadan et diabéte.

Mots clés : Ramadan, jeline, diabétiques, hygiene de vie, éducation nutritionnelle, Algérie
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