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Ramadan is a period with an in-
crease in complications in type 2
diabetics : hypoglycemia, hyper-
glycemia, dehydration, thrombo-
embolic events and ketoacidosis.
To reduce the occurrence of these
complications, it is advised to
meet the patient 6 to 8 weeks be-
fore Ramadan to assess the risk
of the patient and give appropri-
ate advice (therapeutic adapta-
tions, advice on diet, sports...).
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Lors du Ramadan, on assiste a
une augmentation des compli-
cations chez les diabétiques de
type 2: hypoglycémies, hyper-
glycémies, déshydratation, éve-
nements  thrombo-emboliques
et acidocétose. Pour diminuer
la survenue de ces complica-
tions, il convient de rencontrer
le patient 6 a 8 semaines avant
le Ramadan pour évaluer le
risque du patient et donner des
conseils appropriés (adaptations
thérapeutiques, conseils relatifs
a alimentation, au sport....
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Diabete et Ramadan
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Dans la médecine de premiére ligne que nous pratiquons, il est primordial de
pouvoir intégrer a la vision holistique du patient, le caractére culturel et re-
ligieux de celui-ci. Et pourtant, Uexercice n’est pas aisé ! En effet, le manque
de connaissances des rites et coutumes de chacun nous rend la tache diffi-
cile. Quels conseils pouvons-nous donc donner face a un patient diabétique
de type 2 souhaitant pratiquer le Ramadan ?

Je me suis intéressé a cette question dans mon travail de fin d’études (TFE)
pour Uobtention du titre de médecin généraliste.

prétest S

1. Le diabéte constitue une contrindication absolue ] ]
de pratiquer le Ramadan. L L

2. Si le patient prend deux insulines basales, la dose matinale
doit étre prise a llftar et étre inchangée, alors que la dose
du soir peut étre prise au suhoor et diminuée de moitié. L] L]

3. Le fait de mesurer sa glycémie au doigt signifie
une rupture du jeline. . .

Réponses en page 27.

Le Ramadan est considéré comme le mois sacré des musulmans, pendant le-
quelils jelinent de l'aube jusqu’au crépuscule. L'étude EPIDIAR confirme l'aug-
mentation de fréquence de survenue des complications diabétiques aiglies
pendant le mois de jeline’. Lenjeu majeur chez un patient diabétique est donc
principalement d'éviter la survenue de ces complications, a savoir les hypogly-
cémies, hyperglycémies, déshydratation, événements thrombo-emboliques et
acidocétose. Pour cela, il est recommandé de rencontrer le patient diabétique
au minimum six a huit semaines avant le Ramadan, afin d"évaluer avec lui son
désir de réaliser le jeline et son risque individuel de développer des complica-
tions lors de cette pratique.

L'évaluation du risque du patient sera développée. Ensuite, les adaptations du
traitement antidiabétique seront passées en revue par classe médicamenteuse.
Divers conseils (activité physique, alimentation...) seront abordés.

Qu’est-ce que le Ramadan ?

Le Ramadan est le mois sacré des musulmans, et également un des cinq piliers
de l'lslam. Il commence a la nouvelle lune du 9¢emois du calendrier hégirien (fondé
sur une année de 12 mois lunaires). En conséquence, le premier et le dernier jour
varient d’'un endroit a lautre de la planete. Ce mois dure donc entre 29 et 30 jours,
durant lesquels la consommation de boissons et de nourriture, y compris les mé-
dicaments oraux et injectés, est interdite de l'aube au crépuscule. Fumer et avoir
des pratiques sexuelles sont également interdits. En fonction de la saison et de la

localisation géographique, chaque période de jeline peut durer jusqu'a 20 heures. =2»
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Pour les musulmans, le Ramadan est un mois sa-
cré honorant le moment ol le Coran a été révélé au
Prophéte Mohammed. Il s'agit du mois du repentir et
du pardon et est caractérisé par la grace et la misé-
ricorde d’Allah. Certaines exigences spirituelles sont
requises comme s'abstenir de commettre tout vice et/
ou mal. Le but ultime de ce mois sacré est d'atteindre
la piété et la proximité d’Allah, créant généralement
un désir intense de le réaliser.

Une exemption du Ramadan est faite en cas de ma-
ladie, de grossesse, de menstruations et de voyage.
Les jours manqués doivent étre rattrapés dans le
cas ou la cause était une cause temporaire, comme
la grossesse et le voyage. Dans les pathologies chro-
niques, comme le diabéte, les jours manqués ne doi-
vent donc pas étre rattrapés. Néanmoins, beaucoup
de patients jelinent malgré cette possibilité de ne
pas se soumettre au rite.

Une journée «typique » consiste en la rupture du jeline,
a la tombée de la nuit, par un repas généralement as-
sez conséquent et appelé l'«Iftar». Un deuxieme repas
sera pris avant laube, le «suhoor» par la plupart des
musulmans. Les caractéristiques de ces repas varient
d'un pays a l'autre. Certains vont omettre le Suhoor,
d’autres vont grignoter tout au long de la nuit.

« Diabete et Ramadan »,
quelle place dans la consul-
tation actuellement ?

L'étude EPIDIAR, réalisée dans 13 pays a majorité mu-
sulmane, avait pour but premier d’étudier les caracté-
ristiques et soins prodigués aux patients atteints de dia-
béte dans les pays avec une population majoritairement
musulmane et pour second objectif d"étudier les carac-
téristiques du diabéte pendant le Ramadan ainsi que les
effets du jeine. Elle a démontré que 78.7% des patients
diabétiques de type 2 jeGinent au moins 15 jours pendant
le Ramadan, mais qu'uniquement 2/3 de ces patients
avaient recu des conseils médicaux34,

Une étude transversale ayant été menée a Marseille en
2010 a observé le comportement des médecins et des
patients vis-a-vis de cette problématique. Dans cette
étude, réalisée chez 101 patients diabétiques mu-
sulmans, 53 pratiquaient le Ramadan chaque année.
Soixante-cing ont discuté du fait de pratiquer ou non le
jeline avec leur médecin traitant. Plus de la moitié des
patients pour qui la conclusion du médecin traitant
avait été d'interdire de jeliner, n'ont pas respecté ce
conseil et ont tout de méme suivi le Ramadan?. L'étude

rapporte que beaucoup de conseils négatifs ont été
donnés, avec peu d'éducation thérapeutique et peu
d'ajustements médicamenteux®. Dans le groupe des
patients pour lesquels la pratique du Ramadan avait
été interdite par le médecin traitant, un peu plus d'un
tiers n'avait en réalité aucune contrindication. Deux
pour cent seulement des médecins ont affirmé avoir
recu une formation sur le Ramadan, quand 77% n’ont
jamais rien lu sur le sujet®.

En conclusion, conseiller les patients sur leurs pra-
tiques religieuses est évidemment un challenge
considérable pour le personnel soignant qui a ré-
gulierement une religion ou une langue différente.
Par conséquent, l'attitude des médecins sera parfois
d’interdire a leurs patients de faire le Ramadan plu-
tot que de leur donner des conseils avisés. Ceci peut
avoir comme répercussion non seulement le fait que
le patient peut décider de jeliner sans avoir recu de
conseil médical approprié, mais cela peut aussi me-
ner a une fragilisation de la relation patient-méde-
cin. Ne pas tenir compte des croyances religieuses
peut créer une barriére dans le processus global
d’éducation thérapeutique?®.

Enjeux et complications
liés au Ramadan

Le risque principal de jeliner pour un patient diabé-

tique est de développer des complications des suites

de son diabéte. Celles-ci sont surtout:

e 'hypoglycémie sévere;

e 'hyperglycémie sévere;

e l'acidocétose;

e la déshydratation et les évenements
thrombo-emboliques.

S’il est important de savoir adapter correctement
un traitement afin de ne pas déséquilibrer le dia-
bete outre mesure, U'enjeu majeur est d’empécher
la survenue de ces complications, et d’identifier les
patients a risque de les développer.

L'hypoglycémie sévere

Le risque d’hypoglycémie est majoré pendant le
Ramadan et plus élevé en fin de journée, juste avant
la rupture du jedne (llftar]). L'étude EPIDIAR a dé-
montré que le risque d’hypoglycémie sévere® est
augmenté de 7.5x pendant le Ramadan chez les pa-

a. Parmi les 36 patients pour lesquels le Ramadan avait été
«interdit» par leur médecin traitant, 19 ont décidé de tout de
méme jelner.

b. Dans cette étude, U'hypoglycémie sévere a été définie comme
une hypoglycémie ayant mené a une hospitalisation et linci-
dence pourrait donc étre sous-estimée.
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tients atteints de diabéte de type 2¢. L'étude CREED
a quant a elle montré une incidence de 8.8% de pa-
tients diabétiques ayant reporté au moins un épi-
sode d’hypoglycémie. Cependant, la majorité de ces
épisodes ont nécessité la rupture du jeline et/ou
l'assistance d’un tiers®.

L'hyperglycémie sévere
et lacidocétose

L'étude EPIDIAR* a également démontré que le risque
d’hyperglycémie sévere (ayant mené a une hospitali-
sation) est augmenté de 5x pendant le Ramadan chez
les patients diabétiques de type 29. Les hyperglycé-
mies peuvent étre dues a une réduction excessive de
dosages médicamenteux pour prévenir Uhypoglycé-
mie’, et peuvent aussi arriver chez les personnes né-
gligentes envers leur traitement médicamenteux ou
faisant des excées alimentaires a Ulftar ou au suhoor®.
Les patients ayant décrit avoir augmenté leur apport
alimentaire avaient significativement des taux plus
élevés d’hyperglycémies séveres’.

Nous ne disposons pas de données concernant le
lien éventuel entre la survenue d'hyperglycémies
fréquentes pendant un court terme (par exemple,
4 semaines comme le Ramadan), de maniére répé-
tée (chaque année) et la survenue de complications
microvasculaires et macrovasculaires’.

La déshydratation et les évene-
ments thrombo-emboliques

Une limitation d’apports liquidiens pendant la journée
contribue a laugmentation du risque de déshydrata-
tion durant le Ramadan. Le risque de déshydrata-
tion est particulierement important cette année 2019
étant donné que le Ramadan aura lieu en saison prin-
taniere. Celle-ci peut devenir sévere, accélérée par
une transpiration excessive (climat chaud, humide)
et/ou par un exercice physique intense durant la jour-
née. En addition, la diurése osmotique provoquée par
Uhyperglycémie augmente le risque et contribue a la
déplétion volémique et a des troubles électrolytiques.
Ceci entraine une augmentation du risque d’hypoten-
sion orthostatique, surtout en cas de neuropathie au-
tonome pré-existante. Le risque consiste donc en une
augmentation probable de la fréquence des chutes,
des syncopes, des fractures osseuses.

La concentration de lespace intravasculaire peut
augmenter l'état d’hypercoagulabilité déja démon-
tré dans le diabete. Une augmentation de la surve-

c. De 0,4 évéenements. mois-'. 100 patients-'en dehors du
Ramadan a 3 évenements. mois-'. 100 patients-'pendant
le Ramadan.

d. De 1 événement. mois-'. 100 patients-'avant Ramadan a
5 évenements. mois-'. 100 patients-'pendant le Ramadan.
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nue d'évenements thrombo-emboliques peut donc
survenir. Cependant, aucune augmentation d'hos-
pitalisation pour événements coronariens ou acci-
dents vasculaires cérébraux n’a été observée.

Une étude réalisée en Arabie Saoudite a démontré
une augmentation de la fréquence d'occlusion de la
veine centrale de la rétine en période de Ramadan. La
déshydratation pourrait étre une cause potentielle’.

«Ramadan focused-education »

Dans les différentes études réalisées, léduca-
tion thérapeutique spécifique au Ramadan (RFE -
Ramadan-focused education) a démontré un effet
positif dans le maintien et l'équilibre glycémique
pendant et aprés le jeline. Son objectif est de faire
prendre conscience du risque de jeliner et de dimi-
nuer celui-ci®.

Cette éducation devrait se baser sur plusieurs points®:

e la quantification du risque du patient;

e les ajustements médicamenteux;

e les conseils sur l'exercice physique, sur l'alimen-
tation et sur les apports liquidiens;

e le suivi de la glycémie;

e les signaux d’alerte permettant de savoir quand il
faut rompre le jeline.

Le but final est donc de pouvoir sensibiliser les pa-
tients aux risques, afin de les placer comme acteurs
principaux de leur prise en charge et de leur per-
mettre de comprendre comment diminuer ce risque
et comment gérer leur maladie®.

L'évaluation du risque du patient

Facteurs d’évaluation

Pour évaluer correctement ce risque, les don-
nées sont limitées. En effet, nous disposons de peu
de données issues d'études randomisées a large
échelle. Ces recommandations sur la quantification
et la stratification du risque se basent donc essen-
tiellement sur des consensus d’experts 1112,

La quantification du risque dépend de différents fac-
teursincluant le type de diabete, le type de traitement
antidiabétique, le risque individuel d’hypoglycémie,
la présence de complications diabétiques et d’autres
comorbidités, les circonstances sociales et de travail
et U'expérience précédente de Ramadan?310.1".12

Les termes «indications» et «contre-indications»
pour jeliner seront évités, car le jeline est une pro-
blématique spirituelle pour laquelle les patients
prennent leur propre décision aprés avoir recu des
conseils médicaux appropriés’.

L'évaluation du risque doit se faire lors d'une consul-
tation de pré-Ramadan, en tenant compte de Uhis-
toire clinique du patient, d'une biologie clinique



Risque trés élevé Risque élevé Risque modéré/faible
Une ou plusieurs de Une ou plusieurs de Diabéte de type 2 bien contrdlé, traité avec une
ces caractéristiques : ces caractéristiques : ou plusieurs des thérapies suivantes :
o Hypoglycémie sévere dans les trois mois o Diabete de type 2 avec controle e Mesures hygiéno-diététiques
précédant le Ramadan glycémique pauvre’ e Metformine
o Acidocétose diabétique dans les trois mois o Diabete de type 2 bien controlé avec des e Acarbose
précédant le Ramadan insulines a injections multiples, ou mixtes o (litazones
o Coma hyperglycémigue dans les trois mois * Diabéte de type 2 chez une patiente enceinte/ | @ Sulfamidés hypoglycémiants
précédant le Ramadan diabéte de grossesse bien contrdlé par de seconde génération
o Contexte d"hypoglycémies récurrentes metformine ou régime uniquement e |ncrétinomimétiques
o Antécédent d'hypoglycémie « unawareness »¢ | e Insuffisance rénale modérée e [nhibiteurs de SGLT-2°
* Pathologie aigiie (GFR entre 30 et 50 mL/min/1.73 m?) * Insuline basale
* Grossesse (si diabéte pré-existant) o Complications macrovasculaires stables
o Diabete déséquilibré traité par insuline o Patients avec comorbidités présentant
ou sulfamidés hypoglycémiants des facteurs de risque supplémentaires?
e [nsuffisance rénale sévere a terminale o Activité physique intense
(GFR < 30 mL/min/1.73 m?) * Traitement médicamenteux pouvant affecter
o Dialyse rénale les capacités cognitives”
e Complications macrovasculaires avancées’
o Personne dgée en mauvaise santé

Tableau 1. Evaluation du risque du patient.

(comportant la fonction rénale, hépatique, liono- convient donc d'évaluer les fonctions cognitives du
gramme, Uhémoglobine glyquée) et du statut de patient, les complications liées a son diabéte (qui est
santé global du patient™. souvent de longue date), son éventuel isolement so-

) cial, et ses comorbidités3.
Categories de risque

Trois catégories seront donc retenues: les patients a Ada ptations
risque trés élevé, a risque élevé, et a risque modéré/

bas?3 [Cf tableau 1] med|CamenteUses3"‘-7'”'“'15-“-17

Il est conseillé aux catégories a haut risque de ne o o . .
pas jeliner. Par «haut risque», on entend les pa- Les obJ?cpfs principaux de ,l'gdaptatlon du. traﬁe—
tients a «risque élevé» et «risque trés élevé». La ment médicamenteux sont d'eviter les complications
catégorie a risque «trés élevé» devrait cependant aiglies liées au diabete, principalement les episodes
attirer d’autant plus notre vigilance, autant lors de Ei'hypoglycemle peqdapt le jeGne et d’hyperglycémie
la communication du risque au patient que lors du ala rupture de celu.l—a . .

suivi lors du Ramadan. La catégorie a risque trés Une fois de plus, il est important d'avoir une ap-
élevée nécessite donc un suivi plus rapproché. Mais proche individuelle et adaptge.au tra|tement. |n|\t|al
aucune directive n’est donnée quant a la fréquence de la personne, aux caractéristiques de son diabéte,
de ce suivi. a ses éventuelles complications et/ou comorbidités,
Siun patient issu d’une de ces catégories prenait ce- a ses habitudes alimentaires pendant le Ramadan
pendant la décision de pratiquer le Ramadan, mal- (cf. tableau 2.

gré les risques communiqués par son médecin, il est

important de respecter son choix et de lui donner Metformine

des lors des conseils adaptés et suivant les recom- La metformine' agit principalement par diminution
mandations explicitées par aprés®'0.1"12, de la production hépatique de glucose (inhibition de
L'age ne catégorise pas directement le patient dans la néoglucogenése et de la glycogénolyse). Elle favo-
la population a risque tres élevé mais alerte le me- rise la captation de glucose par le tissu musculaire,
decin quant a une évaluation plus pointilleuse. Il et inhibe U'absorption intestinale de glucose .

Nous ne disposons pas de RCT sur les patients
controlés par metformine uniquement pendant le
" - Ramadan. Cependant, de par son mécanisme d'ac-
e. Survenue des symptomes de neuroglucopénie avant les . . S n
symptomes d'alertes. Elle se manifeste cliniquement tlon: .la .metformme e?’tAconSIderee Com.me, sure
comme une absence de reconnaissance des symptdmes d'utilisation pendant le jelne car la probabilité d’hy-
d’hypoglycémie. poglycémie est faible3”.
f.  AVC, maladies coronariennes, neuropathie autonome, etc.
Hypertension artérielle, obésité, etc.
Médicaments aux effets anticholinergiques, benzo-

o «Q

diazépines, anti-histaminiques, etc. i. Glucophage, Metformax 3
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Posologie initiale Adaptation a effectuer

Une seule prise (immédiate ou prolongée) Pas de changement de dose
Prise a 'lftar

Deux prises Pas de changement de dose

Prise a U'lftar et au suhoor

Trois prises Dose journaliére inchangée
2/3 de a dose journaliere a Ulftar et 1/3 au suhoor

Sulfamidés hypoglycémiants
Prise unique Dosage inchangé/diminué si bon contréle glycémique Prise a Ulftar

Deux prises Dosage inchangé a U'lftar
Diminution du dosage au suhoor ou éventuellement pas de prise au suhoor,
si utilisé en associations avec d‘autres antidiabétiques

Eviter le glibenclamide et le remplacer par un sulfamidé plus récent (glimépiride, gliclazide, glipizide)

Inhibiteurs du SGLT-2

Prise a Ulftar Pas de changement de dose nécessaire

Réévaluation nécessaire si: risque de déshydratation, personne agée, association a diurétiques, insuffisance rénale, hypotension.

Dose journaliére peut &tre diminuée ou redistribuée en deux doses, proportionnellement a Uimportance des repas

Insuline a action longue ou intermédiaire (basale)

Prise unique Diminution de 15-30 % de la dose
Prise a 'lftar

Prise deux fois/jour Prise matinale inchangée et prise a Ulftar
Deuxieme prise au suhoor et diminuée de moitié

Insuline a action courte

Dose normale a U'lftar Diminution de la dose de 25-50 % au suhoor
Association d’insulines
Injection unique Prise unique, a Ulftar

Dosage inchangé

Deux injections Premiere injection a ['Iftar, dosage inchangé
Deuxieme injection au suhoor, dosage diminué de 25-50 %

Trois injections Conversion en schéma a deux injections
Schéma suivant le schéma de deux injections, avec titration

Acarbose, Glitazones, Inhibiteurs de la DPP-4, analogues de GLP-1

Pas de changement de posologie nécessaire

Tableau 2. Adaptations médicamenteuses.

L'adaptation médicamenteuse dépend de la posolo- Glitazones

gie initiale du traitement:

e si une seule prise (qu’elle soit a libération immé-
diate ou prolongée): aucun changement de dose
n'est a effectuer. La prise devrait idéalement étre
effectuée a llftar;

e si deux prises: pas de changement dans la poso-
logie. Une prise a Ulftar et la seconde au suhoor;

e si trois prises: la dose journaliere ne doit pas
8tre modifiée, avec 2/3 de la dose a Ulftar et 1/3
au suhoor. Donc, généralement, la dose du ma-
tin sera prise juste avant le suhoor alors que les
prises de l'aprés-midi et du soir seront combi-
nées a Ulftar. j.  Actos

Les glitazones agissent via une amélioration de
la sensibilité a linsuline des tissus adipeux, des
muscles, du foie et des cellules des tissus périphé-
riques. Elles augmentent la captation de glucose,
surtout au niveau des tissus adipeux, permettant
donc une diminution du glucose sanguin. Le risque
d’hypoglycémie est donc faible.

Selon une RCT réalisée en double aveugle et com-
parant l'effet de la pioglitazonei a l'effet placebo, la
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pioglitazone améliore le profil glycémique pendant
le Ramadan et n‘augmente pas le risque de sur-
venue d’hypoglycémie. Cependant, on observe une
prise de poids (+3.02 kg) en comparaison au pla-
cebo (-0.46 kg).

Les glitazones ne nécessitent pas de changement
de dose. La prise peut étre réalisée soit a l'lftar soit
au suhoor.

Glinides«

Les glinides agissent par stimulation des cellules
B-pancréatiques a la libération d’insuline. Leur
mécanisme d’action est semblable a celui des sul-
fonylurées hypoglycémiantes mais se distingue par
un mécanisme d’action trés rapide de courte du-
rée (moins d'une heure), imposant donc une prise
avant chaque repas. Elles sont donc efficaces pour
limiter Uhyperglycémie post-prandiale et les hypo-
glycémies tardives.

Trois études observationnelles ont été réalisées, ne
montrant pas de risque d'hypoglycémie pendant le
Ramadan.

Selon les nécessités du patient et son contréle gly-
cémique, les glinides peuvent étre pris a Ulftar ou
au suhoor, ou aux deux moments. Si la dose journa-
liere est basée sur une prise liée aux trois repas, elle
peut étre diminuée ou redistribuée en deux doses,
conformément a limportance de chacun des repas.

Sulfamidés hypoglycémiants (SH)

Les SH agissent par stimulation de la sécrétion d'in-
suline par les cellules béta-pancréatiques, de ma-
niére indépendante au glucose. Le risque d’hypogly-
cémie est donc plus élevé. Il a été suggéré que cette
classe médicamenteuse était inappropriée durant
le jeline a cause de son risque inhérent d’hypogly-
cémie. Cependant, des hypoglycémies séveres ou
fatales ont rarement été mentionnées. Leur risque
doit tout de méme étre évalué avec précaution.
Dans wune étude observationnelle comportant
1378 patients diabétiques de type 2 et traités par
SH, 1 patient sur 5 a expérimenté une hypoglycé-
mie au cours de l'étude. Lincidence la plus élevée
d’hypoglycémie survenait avec le glibenclamide!
(25.6 %) suivi par le glimépiride™ (16.8%) et le gli-
claziden (14 %)¢.

Chacune des études réalisées a montré une pré-
férence pour les sulfamidés plus récents, comme
le glimépiride, le glipizide ou le glicazide. En ef-
fet, et comme dit précédemment, ceux-ci montrent
un risque plus faible d’hypoglycémie. Dans l'étude
STEADFAST, la proportion des patients sous gliclazide
ayant expérimenté une hypoglycémie symptomatique

Répaglinide (NovoNorm)
Daonil

. Amarylle
Uni Diamicron, Uni Gliclazide

23X

était similaire qu'avec les deux inhibiteurs de DPP-4
étudiés, a savoir la sitagliptine et la vildagliptine.
Concernant les formules a libération prolongée du
gliclazide, des études additionnelles sur leur usage
pendant le Ramadan devraient encore étre réalisées
afin d’élaborer de réels guidelines. Cependant, au vu
de limportance de leur usage a Uéchelle mondiale,
de leur prix relativement bas, et de leur effet béné-
fique sur les complications microvasculaires, et sur
la survenue d’événements cardiovasculaires, sans
évidence d'augmentation de lexcés de mortalité
ces médicaments pourraient étre utilisés pendant le
Ramadan, avec une relative prudence cependant?’.
En conclusion, le glibenclamide est a éviter et il
convient dés lors de privilégier les formes de sulfa-
midés de génération plus récente (gliclazide, glime-
piride). Si la dose est unique, la prise doit se faire a
Ulftar. Si la glycémie est bien controlée, la dose peut
étre diminuée. Si le patient est habitué a prendre
deux prises, la dose de llftar peut rester inchangée
alors que la dose du suhoor peut étre diminuée si la
glycémie sanguine est bien controlée.

Inhibiteur SGLT-2

Les inhibiteurs de SGLT-2 ont démontré une amélio-
ration du profil glycémique et de la perte de poids.
Ils sont associés a un risque faible d’hypoglycémie.
Cependant, leurs effets secondaires comportent une
augmentation de la fréquence des infections uri-
naires, des infections mycotiques et du risque d’aci-
docétose. Ils provoquent également une augmenta-
tion du risque de déshydratation chez les patients
vulnérables, ce qui n'est donc pas négligeable pen-
dant le Ramadan.

Actuellement, seulement une étude a publié des
données sur lefficacité de cette classe médica-
menteuse pendant le Ramadan. Il s’agit d'une étude
randomisée, open-label, en paralléle avec un trai-
tement par sulfonylurées. Celle-ci a démontré une
moindre proportion d'hypoglycémies chez les pa-
tients avec dapaglifozine® que chez ceux avec des
SH. Cependant, nous notons une augmentation de la
survenue d’hypotension orthostatique et d’infections
urinaires avec la dapaglifozine, mais sans atteindre
le seuil significatif. Il n'y avait pas de différence si-
gnificative d’incidence de déshydratation entre les
SH et les inhibiteurs de SGLT-2.

Il convient toutefois de rester prudent avec les per-
sonnes a risque de complications, et qui ne de-
vraient donc pas bénéficier de traitement par cette
classe médicamenteuse, a savoir:

e les personnes agées;

e les personnes atteintes d'insuffisance rénale;

e en cas d’hypotension;

e risque de déshydratation;

e prise de diurétique.

o. Forxiga
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La prise peut se faire a Ulftar et ne nécessite pas de
changement de dose. Les inhibiteurs de SGLT-2 sont
donc a réévaluer avant le début du jeline, et a éviter
chez certains patients ™.

Inhibiteurs de DPP-4

Les inhibiteurs des DPP-4 sont des incrétino-mimé-
tiques agissant par augmentation des taux circulants
de GLP-1, provoquant une augmentation de la sécré-
tion d’insuline et une diminution de la sécrétion de
glucagon, de maniére dépendante au glucose. Leur
risque d'hypoglycémie est donc faible. Leur courte
durée d'action (d'approximativement deux heures)
leur permet d'agir sans avoir d’effet considérable sur
la glycémie en cours de journée.

Quatre RCT et cing études observationnelles ont dé-
montré lefficacité et la sureté de cette classe mé-
dicamenteuse pendant le Ramadan. En comparai-
son avec les SHP, ils9 provoquent moins de risque
d’hypoglycémie (un effet pratiquement diminué
de moitié). Certaines études montrent également
une meilleure hémoglobine glyquée avec cette
classe médicamenteuse qu’avec les SH, ainsi qu’un
meilleur controle du poids.

Ils ne nécessitent pas de modification de posologie.

Analogues de GLP-1

Plusieurs études ont démontré qu'il y avait signi-
ficativement moins de survenue d'hypoglycémies
avec le liraglutide™ qu'avec les SH. Le liraglutide
est sOr d'utilisation dans un traitement antidiabé-
tigue combiné, et peut se révéler efficace dans la
réduction du poids et de 'hémoglobine glyquée en
période de Ramadan. Aucune modification de dose
ne doit étre réalisée®.

p. Les sulfamidés hypoglycémiants étudiés ont surtout été le
glimépiride et le gliclazide.

q. Les inhibiteurs de DPP-4 étudiés ont majoritairement été la
vidagliptine et sitagliptine.

r. Victoza

Controle glycémique Pré-Iftar (ajuster la dose

d’insuline prise avant le suhoor)

Insulines?'17.20.21

Lutilisation d'insuline pendant le Ramadan peut
étre compliquée. Les risques peuvent étre diminués
si les patients sont stables et ont disposé d’infor-
mations correctes dans les deux a trois mois précé-
dant le Ramadan. Nous ne disposons pas de larges
études RCT, mais uniquement d'études observation-
nelles a petite échelle. Les données sont limitées
concernant le régime insulinique optimal durant le
Ramadan, mais les études réalisées montrent qu’il
peut étre sir de jelner durant le Ramadan sous
insuline, si les ajustements sont réalisés de ma-
niere appropriée et sont adaptés individuellement. Il
convient de privilégier Uutilisation d’insulines a du-
rée d'action intermédiaire en association éventuel-
lement avec des insulines a courte durée d'action
plutdt que des associations insuliniques.

INSULINES BASALES ET INSULINES
A DUREE D’ACTION COURTE

Concernant les insulines basales, si la prise est
unique, la dose peut étre réduite de 15-30% et in-
jectée a Ulftar. Si la prise est habituellement de deux
fois par jour, la dose matinale doit étre prise a Ulftar
et étre inchangée, alors que la dose du soir peut étre
prise au suhoor et diminuée de moitié.

Concernant les insulines a durée d’action courte, il
est conseillé de maintenir une dose normale a Ulftar,
d’omettre la dose du midi, et de diminuer la dose de
suhoor de 25 a 50 %.

Un controle régulier de la glycémie doit étre effec-
tué, au minimum :

¢ avant le suhoor;

* a midi;

e gvant lUlftar;

e des la survenue de symptdomes d’hypoglycémie.
Une titration doit étre effectuée selon le contrdle
glycémique, et en suivant les recommandations re-
prises dans le tableau ci-dessous?.

(Cf. tableau 3)

ASSOCIATIONS D' INSULINES

Tout comme pour les patients sous schéma basal/
basal-prandial, une mesure réguliere de glycémie
doit étre effectuée.

Post-Iftar (ajuster la dose d’insuline prise
avant le suhoor)/Post-suhoor (ajuster la
dose d’insuline prise avant Ulftar)

Insuline basale Insuline a courte durée d’action
<70 mg/dL ou symptémes STOP le jedne STOP e jeline

Diminution de 4 unités Diminution de 4 unités
70-90 mg/dL Diminution de 2 unités Diminution de 2 unités

90-130 mg/dL Pas de changement nécessaire

Pas de changement nécessaire

130-200 mg/dL Augmentation de 2 unités

Augmentation de 2 unités

> 200 mg/dL Augmentation de 4 unités

Augmentation de 4 unités

Tableau 3. Titration des doses d'insuline selon la glycémie pour les insulines basales et a durée d’action courte.
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La prise de glycémie doit étre au minimum de cing

fois par jour:

* avant le suhoor;

e deux heures apres le suhoor;

e qux environs de midi;

e avant llftar;

e 2h apres llftar;

e dés que des symptomes d'hypoglycémie sont
ressentis.

Un dosage vers minuit peut étre envisagé afin d’op-

timiser la dose d'insuline.

Si le patient est sous prise unique d’insuline, le

méme dosage peut étre conservé et l'injection peut

étre effectuée a Ulftar.

Si le patient est sous injection d’insuline a deux re-
prises, la dose normale peut étre conservée a llftar
tandis que la dose du suhoor doit étre réduite de 25
a 50%.

Concernant les schémas a trois doses, la dose de
l'aprés-midi ne doit pas étre effectuée. Les doses
de Ulftar et du suhoor doivent par contre étre titrées
comme lors d'un schéma a deux doses.

(cf. tableau 4)

Modification
d’insulines mixtes

Pendant le jeline/

pre-Iftar/pre-suhoor

<70 mg/dL ou symptomes Diminution de 4 unités
d’hypoglycémie
70-90 mg/dL Diminution de 2 unités

90-126 mg/dL Pas de changement nécessaire
126-200 mg/dL Augmentation de 2 unités
> 200 mg/dL Augmentation de 4 unités

Tableau 4. Adaptation des doses d'insulines pour les as-
sociations d’insulines.

Monitoring de la glycémie

Afin de diminuer le risque lié au jeline, tout patient
doit étre capable de vérifier sa glycémie. Cette prise
de mesure lui permettra de gérer lui-méme sa ma-
ladie, de mieux identifier et prévenir les risques
d’hypoglycémie et d'hyperglycémie. En la mesurant,
ils peuvent prendre conscience de limpact de leurs
habitudes alimentaires sur leur glucose sanguin et
donc sur leur maladie?®.

Il est également important de se rendre compte qu’il
existe une «fausse croyance» parmi la population
musulmane, consistant a penser que la mesure de
la glycémie au doigt conduit a une rupture du jeline ™.
Il est conseillé aux personnes catégorisées comme
a risque «faible a modéré» de vérifier leur glycé-
mie a raison d'une a deux fois par jour. Pour les
personnes a risque «élevé a trés élevé », cette me-
sure doit étre réalisée «plusieurs fois par jour».
La fréquence est donc a évaluer par le médecin,
en fonction des caractéristiques individuelles du

patient et de son traitement médicamenteux?®. Les
mesures glycémiques chez les patients sous insu-
line ont été discutées ci-dessus.

Chez chacun, il est important de maintenir une vé-
rification de glycémie aprés Ulftar, afin de prévenir
Uhyperglycémie, ainsi que dés qu’il y a apparition de
symptomes d’hypoglycémie, d’hyperglycémie ou un
sentiment de malaise3 S,

En fonction de ces mesures, les patients doivent étre
avertis du moment ou il est nécessaire de devoir
stopper le jelne® .

Conseils divers

Activité physique’s

Il est conseillé d’encourager un maintien minimal
d’activité physique, surtout durant les heures de
non-jeline. Un exercice physique régulier et mo-
déré comporte relativement peu de risque chez les
individus diabétiques de type 2, et est au contraire
assez bénéfique. Cependant, les exercices phy-
siques intenses doivent étre évités pendant les
heures de jeline, surtout si le patient est sous insu-
line ou sulfonylurées.

Il faut encourager la participation aux priéres de
Tarawih, réalisées aprées Ulftar, qui sont a considé-
rer comme faisant part de l'exercice physique jour-
nalier, et qui consistent en plusieurs cycles d’'age-
nouillement, d’élévation, d'inclinaison.

Alimentation

La plupart des probléemes sont susceptibles de dé-
couler d'un régime alimentaire inapproprié ou la
conséquence d'un excés de nourriture. Les conseils
nutritionnels doivent étre adaptés aux besoins spé-
cifiques et aux pathologies des patients. Le but étant
de maintenir un poids corporel stable’.

Quelques conseils a retenir”.8:

e éviter l'ingestion de grandes quantités de graisses
et de carbohydrates (surtout a Ulftar] et limiter U'in-
gestion d'aliments sucrés, surtout au suhoor;

e encourager lingestion de nourriture contenant
des glucides complexes (sucres lents), principale-
ment au repas du suhoor;

e privilégier les fruits, salades de légumes frais
sans matiere grasses, lentilles, yaourts, céréales
entieres, légumes cuits a la vapeur ou a leau et
sans matiére grasse, les mets non-végétariens
cuits a U'eau ou grillés plutot que frits;

e reporter le suhoor le plus tard possible, et rompre
le jeCine le plus tot possible;

e s’hydrater de boissons non-sucrées pour étancher
la soif et compenser les troubles électrolytiques et
le manque d’hydratation de la journée;

e limiter les fritures et aliments riches en huile et
matiere grasse;

e éviter U'exces de nourriture.
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Quand rompre le jeline ?

Le patient doit aussi étre sensibilisé a reconnaitre
les moments ou il est impératif de rompre le jeline.
Il doit donc étre éduqué a:
e reconnaitre les symptomes d'hypoglycémie : trem-
blements, palpitations, transpiration, troubles de
concentration, confusion, faiblesse, maux de téte,
vertiges, anxiété, troubles de la vision, change-
ment de comportement, etc.;
reconnaitre les symptomes d'hyperglycémie: poly-
urie, polydypsie, douleur abdominale, fatigue, vo-
missements, nausées, etc.;
étre capable de mesurer sa glycémie en cas de
symptomatologie;
e &tre préparé a stopper le jeine lorsque:

- glycémie < 70 mg/dL

- glycémie > 300 mg/dL

- en cas de glycémie située entre 70-90 mg/dL: la

vérifier a nouveau 1h plus tard;

e symptome d’hypoglycémie, d’hyperglycémie ou

pathologie aigue.

Structures d’aide

Gérer le diabéete d'un patient lors du Ramadan peut
donc se révéler une gageure surtout quand on sait
la difficulté qu’ont certains patients a manager leur
maladie en temps normal.

Heureusement, des structures ou référer les pa-

tients existent:

e la «Maison du diabéte » : www.maisondudiabete.be;

¢ leRLM-B (réseaumultidisciplinaire local Bruxelles)
qui propose des formations pour les patients ainsi
que des fiches informatives: www.rmlb.be;

e 'éducation en 17 ligne pour les patients avec trajet
de soins diabete de type 2: www.trajetdesoins.be.
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Conclusions

En conclusion, une grande majorité des patients
diabétiques de type 2 pratiquent le Ramadan.
L'enjeu principal est d'éviter la survenue des com-
plications diabétiques aiglies. Afin de diminuer ce
risque, il est nécessaire de rencontrer le patient
individuellement et d'aborder cette question avec
lui. La décision doit étre prise dans un contexte de
décision médicale partagée, ou le risque individuel
du patient doit lui étre communiqué. En fonction
des caractéristiques du patient et de sa maladie,
il convient au praticien de fournir aux patients les
outils afin de diminuer ce risque notamment en
lui prodiguant des conseils en matiére d'adapta-
tion médicamenteuse, de monitoring du glucose,
d’'exercice physique et des conseils alimentaires.
Il doit également étre averti des situations dans
lesquelles une rupture du jeline est indispensable.
Ces différentes mesures s'ancrent dans un concept
d’éducation thérapeutique du patient et de respon-
sabilisation face a sa maladie, et ont prouvé un effet
bénéfique sur la diminution de survenue de compli-
cations diabétiques durant le Ramadan.

Entre autre, il convient de garder en téte la défini-
tion de la santé que nous fournit 'OMS: «La santé
est un état de complet bien-étre physique, mental
et social, et ne consiste pas seulement en une ab-
sence de maladie ou d'infirmité». Elle prend tout
son sens dans cette problématique ol s'opposent
et se confrontent le bien-étre mental et le bien-
étre physique et purement médical. Ce bien-étre
mental peut-étre grandement amélioré durant le
Ramadan, et ce bénéfice sera surtout évalué par le
patient lui-méme. Il est donc de notre ressort de
communiquer ces différentes notions et ce risque
au patient, afin qu’il puisse lui-méme évaluer la ba-
lance bénéfices/risques.

«La sensibilisation générale au Ramadan et au
diabéte devrait renforcer 'harmonie entre les
conseils médicaux et religieux, ceci étant d'une
importance particuliere dans les pays a majorité
non-musulmane »”7.


http://www.maisondudiabete.be
http://www.rmlb.be
http://www.trajetdesoins.be
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EN PRATIQUE,
NOUS RETIENDRONS

1. Les hypoglycémies, hyperglycémies, la déshy-
dratation, les évenements thrombo-emboliques
et l'acidocétose sont les complications rencon-
trées chez le patient diabétique lors du Ramadan.

2. Il convient de rencontrer le patient 6 a 8 se-
maines avant le Ramadan pour évaluer son
risque de développer des complications et lui
donner des conseils adaptés.

3. Il est conseillé aux patients a haut risque et a
tres haut risque de ne pas jeliner.

4. La metformine, les glinides, les glitazones, les
inhibiteurs SGLT-2, les inhibiteurs de DPP-4,
les analogues GLP-1 nécessitent peu de chan-
gement. Par contre, la prudence sera de mise
avec les sulfamidés hypoglycémiants car le
risque d’hypoglycémie est important.

5. Concernant les insulines, les doses doivent étre
adaptées avec un controle glycémique rigoureux.
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