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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie |FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique
ABOU EL HASSAN Anésthésie- . . .

! . ) FINECH Benasser Chirurgie - générale
Taoufik réanimation
Stomatologie et chir
ABOUCHADI Abdeljalil [ ot 09! "™ [FourAlJI Karima Chirurgie pédiatrique
maxillo faciale
ABOULFALAH Gynécologie- . . .
. L GHANNANE Houssine |Neurochirurgie
Abderrahim obstétrique
ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHOUNDALE Omar Urologie
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid [Réanimation médicale
Oto- rhino-
ADERDOUR Lahcen ! . HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
laryngologie
ADMOU Brahim Immunologie HAROU Karam Gynécologie- obstétrique
AGHOUTANE El
) Chirurgie pédiatrique |HOCAR Ouafa Dermatologie
Mouhtadi
AIT AMEUR Mustapha |Hématologie Biologique JALAL Hicham Radiologie
_ _ _ KAMILI El Ouafi El ) L
AIT BENALI Said Neurochirurgie Aouni Chirurgie pédiatrique
AIT BENKADDOUR Gynécologie- KHALLOUKI L . _
_ L, Anesthésie- réanimation
Yassir obstétrique Mohammed
AIT-SAB Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie
AKHDARI Nadia Dermatologie KHOUCHANI Mouna |Radiothérapie
Chirurgie- vasculaire

ALAOUI Mustapha L. g . KISSANI Najib Neurologie
péripherique

AMAL Said Dermatologie KOULALI IDRISSI Khalid[Traumato- orthopédie

AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique [KRATI Khadija Gastro- entérologie

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie |[KRIET Mohamed Ophtalmologie

AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie [|LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie

. . . LAKMICHI Mohamed )
ANIBA Khalid Neurochirurgie Urologie

Amine




ARSALANE Lamiae

Microbiologie -Virologie

LAOUAD Inass

Néphrologie

ASMOUKI Hamid

Gynécologie-
obstétrique

LOUHAB Nisrine

Neurologie

ASRI Fatima Psychiatrie LOUZI Abdelouahed |Chirurgie - générale
BASRAQUI Dounia Radiologie MADHAR Si Mohamed [Traumato- orthopédie
Gynécologie-

BASSIR Ahlam

obstétrique

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie (Neonatologie)

BENCHAMKHA

Chirurgie réparatrice et

] ) MATRANE Aboubakr |Médecine nucléaire
Yassine plastique
BENELKHAIAT . , ., , . . .
. Chirurgie - générale MOUAFFAK Youssef  |Anesthésie - réanimation
BENOMAR Ridouan
BENHIMA Traumatologie - MOUDOUNI Said .
. L1 Urologie
Mohamed Amine orthopédie Mohammed
BENJILALI ) o )
Laila Médecine interne MOUFID Kamal Urologie
i
BENZAROUEL ) ) . .
Dounia Cardiologie MOUTAJ Redouane Parasitologie

BOUAITY Brahim

Oto-rhino- laryngologie

MOUTAOUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie -
réanimation

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie-
obstétrique

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA
Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie- réanimation

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

Vasculaire
BOURRAHOQUAT Aicha [Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BOURROUS Monir Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem |Radiologie
BOUSKRAOUI Pédiatrie OULAD SAIAD Chirurgie pédiatrique
Mohammed Mohamed

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

Anésthésie- réanimation

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

CHOULLI Mohamed

Neuro pharmacologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique




Khaled

DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie
EL ADIB Ahmed Anesthésie- , -

L ) SAIDI Halim Traumato- orthopédie
Rhassane réanimation

EL ANSARI Nawal

Endocrinologie et
maladies
métaboliques

SAMKAOUI Mohamed
Abdenasser

Anesthésie- réanimation

EL BARNI Rachid

Chirurgie- générale

SAMLANI Zouhour

Gastro- entérologie

EL BOUCHTI Imane

Rhumatologie

SARF Ismail

Urologie

EL BOUIHI Mohamed

Stomatologie et chir
maxillo faciale

SORAA Nabila

Microbiologie - Virologie

EL FEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique

SOUMMANI Abderraouf]

Gynécologie- obstétrique

EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie [TASSI Noura Maladies infectieuses
EL HATTAOUI . . . , . L.
Cardiologie TAZI Mohamed lllias [Hématologie- clinique

Mustapha
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie- réanimation
EL IDRISSI SLITINE N . . . . .

i Pédiatrie ZAHLANE Kawtar Microbiologie - virologie
Nadia
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KHAYARI Mina Réanimation médicale [ZAOUI Sanaa Pharmacologie
EL MGHARI TABIB Endocrinologie et , . .. i
) ) ZIADI Amra IAnesthésie - réanimation
Ghizlane maladies
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ZYANI Mohammed

Médecine interne

FADILI Wafaa Néphrologie
Professeurs Agrégés
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
Stomatologie et HAZMIRI Fatima Histologie - Embryologie
ABIR Badreddine ) . 9! ] ) ! ! g,l , yood!
Chirurgie maxillo facial |Ezzahra - Cytogénéque

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

AISSAOUI Younes

Anesthésie -
réanimation

KADDOURI Said

Médecine interne

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

) ) LAKOUICHMI Stomatologie et Chirurgie
ALJ Soumaya Radiologie ) i
Mohammed maxillo faciale
) ) ) Traumatologie -
ATMANE El Mehdi Radiologie MARGAD Omar

orthopédie




BAIZRI Hicham

Endocrinologie et
maladies métaboliques

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

MLIHA TOUATI
Mohammed

Oto-Rhino -
Laryngologie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BENJELLOUN HARZIMI

Traumatologie -

) Pneumo- phtisiologie |[NADER Youssef L
Amine orthopédie
BENALI Abdeslam Psychiatrie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz [Biophysique RBAIBI Aziz Cardiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SAJIAI Hafsa Pneumo- phtisiologie
Oto-Rhino -

DAROUASSI Youssef

Laryngologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

EL AMRANI Moulay
Driss

Anatomie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie - Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie
Cardiovasculaire

SERGHINI Issam

Anesthésie - Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

ITOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL MEZOUARI El
Moustafa

Parasitologie Mycologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation

EL OMRANI
Abdelhamid

Radiothérapie

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

FAKHRI Anass

Histologie- embyologie
cytogénétique

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

AlIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie ESSADI Ismail Oncologie Médicale
) 3 ) ) Chimie de Coordination
AKKA Rachid Gastro - entérologie FDIL Naima ) )
Bioorganique

Anesthésie —

ALAOUI Hassan . ) FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique
Réanimation

AMINE Abdellah Cardiologie GHOZLANI Imad Rhumatologie

Médecine physique et

ARABI Hafid réadaptation HAJJI Fouad Urologie
fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique |HAMMI Salah Eddine |Médecine interne

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

Hammoune Nabil

Radiologie




AZI|Z Zakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

BELARBI Marouane

Néphrologie

LAHLIMI Fatima

Hématologie clinique

Ezzahra
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie

BELHAD]J Ayoub

Anesthésie -
Réanimation

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELLASRI Salah

Radiologie

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

IMILOUDI Mohcine

Microbiologie - Virologie

BENNAOQOUI Fatiha

Pédiatrie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BOUCHENTOUF Sidi

Chirurgie générale

NAOUI Hafida

Parasitologie Mycologie

Mohammed
Traumatologie -
BOUKHRIS Jalal olog NASSIH Houda Pédiatrie
orthopédie
) ) .. [Chirurgie Réparatrice et
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie NASSIM SABAH Taoufik

Plastique

BOUZERDA Abdelmajid

Cardiologie

NYA Fouad

Chirurgie Cardio -

Vasculaire
OUERIAGLI NABIH
CHETOUI Abdelkhalek |Cardiologie Psychiatrie
Fadoua
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
DAMI Abdallah Médecine Légale RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
) Anesthésie- . . L .
DOUIREK Fouzia .. ) REBAHI Houssam Anesthésie — Réanimation
réanimation
Oto- rhino-

EL- AKHIRI Mohammed

laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SAOUAB Rachida

Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiene)

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

[TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZBITOU Mohamed
Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-

vasculaire







Ce Moment Est L'occasion D'adresser Mes Remerciements Et
Ma Reconnaissance Et De Dédier Cette Thése .......

Je Dédie Cette Thése
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Tout d’abord & ALLAH
Le tout puissant et miséricordieux, qui m’a donné la force etla patience d’accomp[ir ce modeste travail.
i Quid m’a inspirée et gmdée dans le bon chemm,]e [ui dois ce que je suis devenue.

)

E . .

o Louanges et remerciements pour sa clémence et sa miséricorde.
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A ma merveilleuse Maman
‘1. Source inépuisable de tendresse, de patience et de sacrifice. Ta
‘priéve et ta bénédiction m'ont été d'un grand secours tout au long de ma
. vie. Quoique je puisse dire et écrire, je ne pourrais exprimer ma grande
. _affection et ma profonde reconnaissance. Tu as tant sacrifié pour que je
‘réalise mes réves et que je devienne ce que je suis aujourd’hui . Tu as été
ld quand je tombais , tu as essuyé mes larmes , atténué mes maux , tu
m’as épaulé dans les plus difficiles moments de ma vie , quoique j'en fasse .
‘ Ce modeste travail, qui est avant tout (e tien, n'est que la consécration de
i tes grands efforts et tes immenses sacrifices. Sans toi je ne saurais arriver
. Ol je suis. J'espére rester toujours digne de ton estime. Puisse Dieu tout
Jopuissant te préserver de tout mal, te combler de santé, de bonheur et
t’accorder une longue et heureuse vie afin que je puisse te rendre un
; minimum de ce que je te dois.

-
Es
-

A mon magnifique Pére
; Plus qu'un pére, tu as toujours été mon meilleur ami et mon

confident. Ta simplicité de vivre, ton optimisme , ta sagesse
s
W

et ton
grand cceur m’ont appris Lessence de la vie. De tous les péres, tu es le

meilleur. Tu as été et tu seras toujours un exemple pour moi par tes
Hqua[ltes humaines, ta persévérance et perfectionnisme. Tu as été toujours
ﬁ[a da me guider , m'épauler, et me montrer le droit chemin, tu as fait de
_@? moi la femme que je suis aujourd hui et le médecin de demain. En
A7 témoignage de brut d’années de sacrifices, de sollicitudes,
@couragement et de priéres. J'espére pouvoir t’ honorer un jour et faire
L flerte comme tu as fait la mienne . Ce travail est la concrétisation de
ot R.ﬁn réve le plus cher et le fruit de tes encouragements . Aucune dédicace
“Ne saurait exprimer mes respects, ma reconnaissance et mon profond
i amouy. J aimerai pouvoir te rendre tout Lamour et la dévotion que tu
nous.as offerts, mais une vie entiérve ne suffirait aucunement. Puisse Dieu,
“le tout puissant, te préserver et t'accorder santé, longue vie et bonheur.

Fo
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Ames tres cﬁers pmmdi _parents maternels Zoubida et Mohamed E(
Amrani
i, Vous étes mes deuxiémes parents , jai ouvert les yeux sur votre
wsage pett[[omt , jai grandi au sein de votre grand cceur . Vous avez été
témoin de mes premiers pas , mes premiers sourires et mes premiers
mots . Je-n'oublievai jamais vos sacrifices , votre tendresse, les moments
o vous m'avez soutenu , les larmes que vous avez essuyées , les réussites
que vous avez fétées , le bonheur que vous m’aviez donné , et vos
encouragements qui ont été pour moi une source de courage et de
, confiance, et un moteur pour persévérer. Je tiens d vous exprimer
+avjourd hui mon _profond amour et ma reconnaissance. Je vous dédie ce

travail en implovant Dieu qu’il vous apporte bonheur, joie et santé.

A ma grand-mére paternelle LallaKebira E( idrissiSlitine , mes
_tantes Maria et Nawal, mon oncle Moulay Vassine et sa chére femme
; : Rahma
Mes anges gardiens, toujours la pour m’encourager et me remonter
te moral, votre soutien a toujours été infaillible. Je ne saurais exprimer
Cattachement et [a tendresse que j'éprouve d votre égard, vous avez une
p[ace treés spéciale dans mon ceeur. Aucun mot ne saurait exprimer mon
I;resjoect et ma considération pour vos encouragements , votre soutien et
. votre amour. Je vous dédie ce travail en guise de reconnaissance d votre
borrrlte exceptionnelle. Que Dieu le Tout Puissant vous garde , vous procure
K santé et vous comble de bonheur.
ﬁﬁl /
>, .
% i A la mémoire de mon grand pére paternel
i f’ Taurais tant souhaité te voir présent au]owfd’ﬁul jespére que tu es
ey’ d'e moti [d ou tu es . Fn sachant que de [d-haut tu veilles constamment
" Su¥ nous, puisse ton dme reposer en paix , tu resteras toujours gravee
" dans mon cceur, je te dédie aujourd’hui ce travail, avec beaucoup
&L amour tout en espérant que tu sois fiére de moi ld ou tu es. Que Dieu, le
“L .. miséricordieux, t'accueille dans son éternel paradis.
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'4 A mes deux. anetttes sceurs Majda et Hiba

g Lesmots ne*s_gﬁ‘weﬁt pas pour exprimer Cattachement, Camour et
Caffection'que je porte pour. vous. A mes trés chéres sceurs Majda et Hiba
, vous étes le rayon qui illumine mes journées , les deux petites perles que
Je tiens et jai le devoir de les chérir et les protéger. Merci d’avoir été les
seeurs parfaites que tout (e monde aimerait avoir. Nos rires , nos délires
snos:disputes , notre solidarité , nos moments partagées d trois , notre

bl
soutien [une d Lautre , ont été pour moi une source de joie et de
Vous étes mes sceurs, mes amies et mes confidentes. Je ne

perséeverance .
pourrais jamais imaginer ma vie sans vous. J espére que je remplis
correctement le role de grande sceur . Mevci pour tous ces moments de
'honheur passés d vos cotés. Je vous dédie mon travail en guise de
remerciement, et signe d’amour inconditionnel.

= 5 A
. Que Dieu vous garde , et vous comble toujours de joie et de bonheur.

A (a famille £ Amrani et SounnySlitine
! Jewvous dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection,
mon attachement, et ma gratitude.. Aucun mot ne saurait exprimer mon
vespect et ma considération pour vos encouragements et votre soutien et
votre amour. Je vous dédie ce travail en guise de reconnaissance d votre
bonté exceptionnelle. Que Dieu le Tout Puissant vous garde et vous
procure santé et vous comble de bonheur.

Wi

' A mes amies denfance : Fatima Fzzafira Ahklam , Wissal, Houda
”‘.-‘ Wissal, Sara

k- A (instar des bons souvenirs, les véritables amies deviennent de plus
e plus précieuses avec le temps. Je suis si heureuse que vous fassiez

pmftfé de ma vie. Merci pour votre presence votre soutien, jai trouveé en
s‘amies, les confidentes, toujours [d d me soutenir. Je vous dédie ce
bJ

VOUs B;e :
ail en temoignage de ma profonde affection, mon attachement, et ma

trave {;[ >
gratitude. Je vous remercie pour tous les moments inoubliables que nous
. ‘avons partagés, et pour tout le bonheur que vous me procurez.

% A mes meilleures amies : Xhadija ,Hajar , Imane
i " Yous aviez toujours été la au bon moment, pour m’épauler,
m’engourager, me soutenir et me faire rire. Je vous remercie pour tous ces

mcﬁhenl‘s Jpartagés d vos cotés, pour toutes ces gardes inoubliables, pour
nos sortles, pour nos aventures. Je vous dédie ce travail avec beaucoup

d’amour et de reconnaissance.
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X A _tous mes amis et collégues : Sanaa , Xhadija , Majdouline ,
Younes , Zakaria, Fatimzahra , Khald, Achraf, Younes , Smail,
Abderrahim
Je suis fiérve d’avoir une aussi grande famille, votre amitié est un
joyau que je protégerai d vie. Veuillez acceptez ce travail en guise
d amour Je vous souhaite un trés bon parcours et une vie pleine de joie et

* de bonheur.

N A tous mes enseignants tout au long de ma scolarité.
A tous ceux dont [ oubli de (a plume n'est pas celui du cceur, et d
tods ceux qui ont contribué de prés ou de loin d Célaboration de ce travail
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A mon maitre et presidente de these
Madame afuz[cme elmghari tabib
Trofesseur ad encﬁ)crmo[ome et maladies métaboliqgues au chu
mohamed vi de marrakech.
. Nous sommes trés sensibles au grand honneur que vous nous faites

en aeceptant de présider notre honovable jury. J'ai eu le privilége détre
une de vos éléves. Et jai toujours un profond respect pour votre sérieux et
discipline. Je vous remercie pour le modéle que vous donnez pour vos
étudiants, grdce d vos compétences et rigueur. Veuillez trouver dans ce
travail, le témoignage de ma profonde gratitude, et ma haute
| consideration.

A notre maitre et rapporteur de thése : Madame (e professeur
% Nawal ELANSARI
« Professeur agrégé et chef de service d’endocrinologie, diabétologie,

1. maladies métaboliques et nutrition au CHU Mohammed VI de
Iy Marrakech
- I[nous est impossible de dire en quelques mots ce que nous vous

devgns. Vous nous avez fait le grand honneur de nous confier ce travail
et ﬁagcepter de le diriger. Ceci est le fruit de vos efforts. Vous nous avez
| { toujours réservé le meilleur accueil, malgré vos obligations
professionnelles. Vos encouragements inlassables, votre amabilité, votre
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Le diabete est un probléme majeur de santé publique dans le monde entier. Sa
prévalence mondiale est passée de 135 millions en 1995 [1] a 463 millions en 2019 selon la
Fédération Internationale de Diabéte (IDF), qui prédit que ce nombre s’élévera a 578 millions

sujets en 2030[2].

L'Organisation mondiale de santé (OMS) a aussi publié des résultats effrayants
soulignant I'ampleur de cette pathologie. Selon I'un de ses derniers rapports ; le diabete
serait la 7éme cause de décés dans le monde en 2030 [3]. Cela est di aux différentes
complications aigués (hypoglycémie, hyperglycémie et acidocétose) et chroniques micro et
macroangiopathiques[4] qu’il peut engendrer. De ce fait, le diabéte constitue actuellement
une pathologie préoccupante, et un défi pour les médecins lors de leur pratique quotidienne,

nécessitant une prise en charge rigoureuse et optimale.

Le diabete type 2 selon I'OMS est une maladie chronique qui survient lorsque le
pancréas ne produit pas suffisamment d'insuline ou lorsque I'organisme n'est pas capable

d'utiliser efficacement l'insuline produite[5] .

Sa prise en charge est tres complexe et se base sur trois piliers : le traitement médical,
I'activité physique et le changement des comportements diététiques, et a pour objectifs

d’assurer I’équilibre glycémique et d’améliorer le bien-étre du patient diabétique [6] .

Le mois de Ramadan est le 9éme mois lunaire du calendrier islamique, et
comporte 29 a 30 jours . Le Jeline ou « Siyam » en arabe pendant ce mois
correspond au 4éme pilier de [I'lslam ; durant cette période, les fideles
s’abstiennent de manger et de boire du lever du soleil jusqu’a son coucher [7].
Toutefois, pour la personne atteinte de diabéte sucré, le jeline représente un défi majeur car
il les prédispose a de nombreux risques tels que I’hypoglycémie, I’hyperglycémie et la
déshydratation. Les professionnels de santé doivent étre préts a préparer leurs patients a

cette période délicate afin d’éviter ces risques [8]




Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement du diabétique type 2
au mois de Ramadan

Ainsi , un programme d’éducation thérapeutique adapté au ramadan abordant
les regles hygiéno-diététiques, |'autosurveillanceglycémique et I’adaptation
thérapeutique des antidiabétiques, s’appuyant sur une équipe pluridisciplinaire
(diabétologues, infirmiersd’éducation, diététiciens) est essentiel et nécessaire pour

un accompagnement du diabétique sans incidents durant Ramadan [7].

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) vise a aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leurs vies avec une
maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en charge
du patient et comprend des activités organisées, , concues pour rendre les patients
conscients et informés de leur maladie, des soins, de l'organisation et des procédures

hospitalieres, et des comportements liés a la santé et a la maladie [9]

L’éducation thérapeutique constitue de ce fait un pilier important dans la prise en
charge du patient diabétique durant le mois de Ramadan, permettant ainsi d’éviter les

complications du diabete qui peuvent survenir durant ce mois.

+ OBIECTIFS DE L’ETUDE

- La description du programme d’éducation thérapeutique et d’accompagnement
du patient diabétique type 2 durant le mois de Ramadan sur une durée de 3 mois .

- L’évaluation de I'impact d’une telle approche sur la prise en charge des patients

diabétiques durant le mois de Ramadan .
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. Type et Description de I’étude

Il s’agissait d’une étude prospective transversale étalée sur une période de 3 mois
allant du mois de Chaabane au mois de Chawal 1413 incluant le mois de Ramadan de la
méme année, soit du mois d’Avril 2019 jusqu’au mois de Juillet 2019 , ayant pour
objectif de décrire et évaluer le programme d’éducation thérapeutique et
d’accompagnement du patient diabétique de type 2 pendant le mois de Ramadan, menée
au service d’Endocrinologie, Diabétologie, Maladies Métaboliques et Nutrition du Centre

Hospitalier Universitaire Mohammed VI ( CHU) .

Il. Population cible

1- Criteres d’inclusion

- Patients diabétiques type 2 confirmés suivis au service d’Endocrinologie du CHU
Mohammed VI ou adressés de la consultation de médecine générale .

2- Critéres d’exclusion

- Patients diabétiques type 1 .
- Patients atteints d'insuffisance rénale terminale .

- Patientes diabétiques enceintes et allaitantes

lll. Sites de I’étude

e L’hopital du jour
L’hopital du jour (HDJ) du service d’endocrinologie du Chu Mohammed VI de Marrakech
est constitué de deux salles (Figure 6), il dispose de deux postes d’enregistrement , un
bureau des médecins , un espace doté du matériel nécessaire pour faire les prélevements
sanguins , une table et des chaises et un espace consacré a I’examen physique des
patients . C’est le site ou a été réalisé I'’examen clinique et le prélévement biologique pour

bilan des patients participants a notre étude .( Figure 1)
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Figure 1 : L'hopital du jour

(A):Bureau des médecins, (B):Espace dédié aux préléevements sanguins, (C):Table et des

chaise, (D):Espace consacré a I’examen physique des patients

4+ Salles de consultation

Deux salles au sein du service pour assurer la consultation cardiologie et
ophtalmologie en faveur des diabétiques afin de bien stratifier le risque du jeline, et une
salle d’exploration fonctionnelle pour réaliser I'impédancemétrie. Les autres salles du service

ont servi comme salles d’attente des patients .

4+ Unité d’éducation thérapeutique
L’unité d’éducation thérapeutique est située au sein du service d’Endocrinologie. C’est

le site ou s’est déroulée une partie de la composante éducative de notre projet. Une table
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ronde a été organisée pour permettre aux médecins de mieux communiquer avec les

participants en terme d’éducation et gestion de leur diabéte durant le Ramadan.( Figure 2)

LAY

Figure 2 : Unité d'éducation thérapeutique

La cuisine éducative se située au sein de I'unité d’éducation thérapeutique est dotée
des différents matériaux nécessaires pour réussir I’expérience culinaire des patients.C’était
le lieu de prise du petit déjeuner organisé apres le parcours du patient dans les différents

sites du projet.( Figure 3)
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Figure 3 : Cuisine éducative

+ Salle de cours
La salle de cours du service d’endocrinologie est un espace contenant une tables , des
chaises , un ordinateur et un projecteur pour les projections .La sensibilisation des patients
et leur éducation religieuse s’est déroulée dans la salle de cours via vidéo projection afin

d’assurer une meilleure compréhension des informations par les patients.




Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement du diabétique type 2
au mois de Ramadan

IV. Présentation et description du programme

1- RESSOURCES HUMAINES

La prise en charge des patients au cours du programme d’éducation thérapeutique

est multidisciplinaire assurés par des différents professionnels de santé :

Des médecins endocrinologues et résidents au service d’endocrinologie-
diabétologie ( toutes promotions confondues ),

Des médecins cardiologues et ophtalmologues et résidents aux services de
cardiologie et ophtalmologie ( trois en cardiologie , deux en ophtalmologie)
Des infirmiers,

Des brancardiers assurant le transport du bilan biologique vers le
laboratoire de biologie ARRAZI,

Des agents de sécurité assurant le respect et I’organisation du circuit du
programme,

Une diététicienne

2- Parcours du programme

2.1. Recrutement et accueil des patients

Le projet a eu lieu le 22- 23-24 Avril 2019 .

Les patients recrutés s’étaient présentés au secrétariat munis d’un
document référentpour inscription , a chacun d’eux avait été attribué un IP
et un numéro d’ordre individuel, les accompagnant tout au long du circuit
Les patients étaient orientés vers les stations selon un parcours tracé au sol (

Figure4)
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Figure 4 : Orientation des patients vers les espaces et stations médicales selon un parcours

tracé au sol

2-2. Entretien

L'interrogatoire avec les patients s’est déroulé a I’espace d’acceuil, a I'entrée du
service d’endocrinologie du CHU Mohammed VI ,les médecins avaient collecté les
informations suivantes (Figure 5 ):

v ldentité
v Age

v Sexe

-10 -
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v" Niveau d’études
v" Antécédents personnels et familiaux médicaux et chirurgicaux
v" Histoire du diabete
v' Traitements en cours
v" Complications associées
Et ceci lors d’entretiens dirigés en face a face en remplissant un questionnaire concu
par le service d’endocrinologie du CHU Mohammed VI spécialement pour ce projet

d’éducation thérapeutique . (Voir Annexe )

Figure 5 : Acceuil des patients

-11 -
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2-3. Bilan Biologigue

Un bilan biologique avait été réalisé pour tous les patients , au sein de I’HDJ du service

d’endocrinologie , comportant :

v

v

v

v

Une Hémoglobine glycquée (HBA1C)

Un Bilan lipidique : Cholestérol total , Cholestérol HDL , Cholestérol LDL,
Triglycérides

Un Bilan Rénal : Urée , Créatinémie

Un Rapport microalbuminurie sur créatinurie

- Les patients avaient été prélevés au sein de I’hopital du jour pour bilan biologique

(Figure 6)

Figure 6 : Préléevement biologique au sein de I'HD]

-12 -
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2-4. Examen Clinique

Aprés l'interrogatoire, les médecins avaient examiné cliniquement les patients en HD)

(Figure 7) en déterminant leur :

v

Poids

Taille

Tension Artérielle

Fréquence cardiaque et respiratoire (FC, FR)

Indice de masse corporelle (IMC)

Indice de pression systolique (IPS) (Figure 8).

Examen au mono-filament pour le dépistage de la neuropathie
diabétique .

Examen général

Examen cardio-vasculaire

-13-
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Figure 7 : Mesure de I'lndice de Pression Systolique

2 -5- Station éléctrocardiogramme( ECG)

Tousles patients avaient bénéficié d’un éléctrocardiogramme (Figure 8).

-14 -
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Figure 8 : Réalisation de |'Eléctrocardiogramme

2-6- Consultation Cardiologique

Assurée par des cardiologues exercant au sein du service de Cardiologie Médicale du
CHU Mohammed VI , ils avaient évalué la fonction cardiaque de chaque patient (Figure 9) , et

cela en déterminant :

v Les facteurs de risque cardio-vasculaire
v' Les antécédents cardiologiques
v L’examen cardio-vasculaire complet

Les données ont été consignées sur la fiche dédiée au patient.

- 15 -
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Figure 9 : Consultation cardiologigue

2-7- Consultation Ophtalmologique

Assurée par des ophtalmologues exercants au sein du service Ophtalmologie du CHU

Mohamemed VI, ils avaient évalué I'état de I'ceil ( Figure 10) , et cela en déterminant :

v" Les antécédents Ophtalmologiques
v" La mesure du tonus oculaire grace a un tonometre
v" L’exploration Ophtalmologique faite par un rétinographe visant le dépistage

de la rétinopathie diabétique en réalisant une rétinographie ; si :

-16 -
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4+ Signes de Rétinopathie diabétiqgue absents a la rétinographie :

Il N’y a pas eu d’examen complémentaire nécessaire.

+ Présence de Signes de Rétinopathie diabétique a la rétinographie :

Un complément par une Angiographie a été programmé.

-17 -
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Figure 10 : Consultation ophtalmologigue

2-8- Impédancemétrie

L’'impédancemétrie est une méthode qui permet de définir la composition corporelle de
facon précise. Fondée sur la particularité que présente la graisse a s’opposer au passage de
I’électricité, elle fait pour cela passer un léger courant électrique (indolore) dans le corps. Et
cela pour déterminer le taux de graisse viscérale chez chaque patient qui peut constituer un

facteur de risque de diabeéte.

-18-
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L’examen par impédancemétrie s’est fait au sein de la salle d’exploration au sein du

service d’endocrinologie du CHU de Marrakech ( Figurel1 , 12)

Figure 11: Impédancemétrie du service d'Endocrinologie

-19-
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Figure 12 : Impédancemétrie au sein du service d'endocrinologie CHU Med 6

2-9- Composante éducative

v' Atelier MADAR
- Clest un atelier sous forme de vidéo-projection en langue arabe classique , faite par
I’Alliance Diabete et Ramadan (DAR) , en collaboration avec la Fédération
Internationale de Diabeéte (IDF) ( Figure 13), et qui a comme objectifs :
> Approfondir les connaissances des patients diabétiques sur leur maladie
> Aider le patient a faire le choix le plus sGr pour sa santé en ce qui concerne le
jetine de Ramadan
> Aider les patients diabétiques jelineurs et non jelineurs a assurer un jeline sans

complications

-20-
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La vidéo-projection contient des informations simples sur les différents types de
diabete , ses complications , les traitements possibles et le mode de vie adéquat
pour vivre avec cette maladie chronique .

Par rapport au jelne , l'atelier MADAR a abordé les différents risques et
complications qui peuvent survenir chez les patients diabétiques lors du jel(ine et la
facon avec laquelle le patient doit y faire face , ainsi que les caractéristiques du
mode de vie sain que doit suivre chaque patient pendant Ramadan , et ceci pour

assurer un je(ine sans incidents .
7 oad
IDalR

Diabetes & Ramadan ||
International Alliance

Oldaa s g a1 alas)
gﬁd\ AR S QLt.AA)

K& gaal ) ) Adand) 9 el S Bdnally

Diabetes and Ramadan Safe Fasting

DaR-SaFa
) e L%DEIG bl CoND

A REsEare

Figure 13 : Atelier MADAR

v _Capsule Religieuse

Sous forme de vidéo , contenant des informations religieuses sur le jeline durant le mois de

Ramadan , et la permission de ne pas jelner , et cela en s’appuyant sur des versets

coraniques et des Hadiths prodigués par un Imam ( Figurel4) .

-21 -
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Figure 14: Atelier éducatif

2-10- Stratification du risque et prise en charge du diabéte

e C’est I'étape ou le médecin endocrinologue avait ajusté les traitements pris par les
patients et avait déterminé le risque de jeline pour chaque patient en se basant sur les
données précédentes , ainsi chaque patient avait été classé soit en ( Tableau 1) :

v' Patients a risque faible/ modéré

v' Patients a haut risque

v' Patients a trés haut risque
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Tableau I: Stratification du risque du jeline chez le patient diabétique

Stratification du risque

Comorbidités ou caractéristiques du diabéte

Attitude a préconiser

Risque faible a
modéré

- Diabéte de type 2 bien controlé, traité
par:
- Mesures hygiéno-diététiques (MHD)
- Metformine
- Acarbose
- Thiazolidinediones
-Sulfonylurées de 2éme

génération
- Incrétines
- Inhibiteurs du SGLT2
- Insuline basale

La décision

de jeliner ou non
est a négocier
entre patient et
médecin selon

la tolérance et
les compétences
acquises

Risque élevé

-Diabéte de type 1 bien controlé

- Diabéte de type 2 mal controlé

- Diabéte de type 2 sous insuline mixte

ou doses multiples d’insuline

- Femme enceinte avec diabéte de type

2 ou diabete gestationnel traité par metformine
ou MHD

- Insuffisance rénale de stade 3

- Complications macrovasculaires stables

- Comorbidité entrainant un risque additionnel
- Activité physique intense

- Traitement concomitant altérant la cognition

Le patient ne
devrait pas
pratiquer le jelQine
du Ramadan

Risque
trés élevé

- Diabéte de type 1 mal controlé

- Hypoglycémie sévére inexpliquée,
décompensation acidocétosique ou coma
hyperosmolaire< 3 mois avant jeline

- Antécédents d’hypoglycémies a répétition ou
asymptomatiques

- Maladie aigué surajoutée

- Femme enceinte avec diabéte connu

ou diabete gestationnel sous insuline ou
sulfonylurée

- Insuffisance rénale de stade 4-5 -
Complications macrovasculaires avancées -
Patient agé fragile

Le patient ne doit
en aucun cas
pratiquer le jeline
du Ramadan
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- Selon cette stratification , le médecin a décidé de la possibilité du jeline ou non
pour chaque patient

- Un glucometre ainsi qu’un carnet de diabéte avait été offert gratuitement pour
chaque patient afin de mieux gérer sa maladie et assurer une bonne éducation

thérapeutique du diabéte pendant le mois de Ramadan .

2-11-Le petit- déjeuner

Les patients avaient pris leur petit—-déjeuner au niveau de la cuisine thérapeutique, offert

par le service d’Endocrinologie ( Figure 15).

Figure 15 : Prise du petit-déjeuner
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2-12- Suivi des jedneurs lors du mois de Ramadan

Les patients jeuneurs ont été suivis par I'équipe de médecins du service
d’endocrinologie du CHU Mohammed 6 , pour s’assurer de la continuité du jelne et la
survenue ou non d’incidents tels que I’hypo ou I’hyperglycémie, par le biais d’appels

téléphoniques via une ligne HDJ , et ceci en 3 étapes :

v' 1ére étape : les 1éres 10 jours du Ramadan
v/ 2éme étape : 2emes 10 jours du Ramadan
v’ 3éme

2-13- Convocation des patients en Post- Ramadan

Les patients jelineurs et non je(ineurs ont été convoqués aprés Ramadan pour
évaluer leur satisfaction personnelle vis-a-vis du programme d’éducation thérapeutique et
d’accompagnement , son impact sur la pratique et le vécu du jeline de chaque patient , et la
survenue ou non d’incidents métaboliques, ainsi que I’évaluation du respect de I'interdiction

du jeline chez les patients stratifiés a haut et tres haut risque .

Pour ceci , on a utilisé I'analyse glycémique , les prélevements d’HBA1c faits par les
patients aprés Ramadan , I’échelle Epworth pour le rythme veille sommeil pendant Ramadan ,
ainsi que I'impédancemétrie réalisée au sein du service d’endocrinologie du CHU Mohamed

VI de Marrakech .

V. VARIABLES ETUDIEES

Nous avons relevé les données socio-démographiques :( age, sexe, niveau
d’instruction, statut professionnel et origine), les parameétres anthropométriques (poids,
taille, IMC) et les comorbidités associées au diabéte , ainsi que les données du rapport de la
consultation cardiologique et ophtalmologique recueillies a partir des fiches destinées au
projet. Les données biologiques étudiées sont le bilan lipidique (LDL, HDL, TG et CT), le bilan

glycémique (glycémie a jeGn et HbA1c) et le bilan rénal (urée, créatinine).
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VI. Collecte de données

Les données étudiées ont été recueillies a 'aide d’un questionnaire rempli lors du
déroulement du circuit du projet de soins , contenant des questions fermées destinées aux
patients, avec un rapport de consultation cardiologique et ophtalmologique destinés aux

médecins.

VIl. Saisie et analyse statistique

- Les données enregistrées sur les fiches d’enquétes ont été ensuite traitées et saisies
sur le logiciel Excel 2010. L’analyse des données a fait appel aux méthodes simples
des statistiques descriptives. Ainsi, les variables quantitatives sont décrites en
utilisant la moyenne. Les variables qualitatives sont décrites en utilisant les effectifs
et les pourcentages.

- Les autres variables de I'étude (IMC, graisse corporelle, graisse viscérale et masse
maigre) ont été analysés par méthode d'impédance bioélectrique multifréquences

(TANITA Corporation, tokyo, japan) 1 mois avant et 1mois aprés le Ramadan.
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176 patients diabétiques type 2 ont été concernés par I'étude réalisée .

I. Caractéristigues de la population étudiée

1. Données sociodémographiques

11- Age

La moyenne d’age était de 58 = 8,1 ans, avec des extrémes allant de 28 ans a 80 ans .

La répartition des sujets par tranches d’age de 10 ans est présentée dans le Tableau Il

et surla Figure 16

Tableau Il:Répartition des patients par tranche d'age

Tranche d'dge Effectif Pourcentage
<40 6 3,4%
40 - 49 29 16,5%
50-59 54 30,7%
60 - 69 65 36,9%
>= 70 22 12,5%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0% - .
40 - 49 50 - 59 60 - 69 >=

Figure 16 : Répartition des patients selon l'age
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1.2- Sexe

Dans notre étude, on notait une prédominance féminine: 128 femmes, soit 72,7%
contre 48 hommes , soit 27,3% . La répartition des patients selon le sexe est représentée

sur la Figure 17

mFemmes 128

EHommes 48

Figure 17 : Répartition des patients selon le sexe

1.3- Niveau d’instruction

La majorité des patients de notre étude ne sont pas scolarisés ( 61, 1% ). Parmi les
patients scolarisés de notre étude : 20,5 % ont un niveau primaire, 13,1 % ont un niveau

secondaire, et 5,1 % ont un niveau universitaire (Figure 18).
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70%
1NQ
60% -

50%

40%

30% -

20% -

10% | -

0% - I

Mon scolarisé Primaire Secondaire Universitaire

Figure 18: Répartition des patients selon leur niveau d'instruction

2. Parameétres Anthropomeétrigues

- Le poids moyen des patients était de 75,12 + 12,94, le poids médian était de 75 kg
avec des extrémes allant de 46 kg a 115 kg

- La taille moyenne était de 159 + 8,21 avec des extrémes allant de 132 cm a 183 cm

- L’indice de masse corporelle moyen (IMC) était de 31,19 + 5,24, avec des extrémes
allant de 17,97 kg/m2 a 45,63kg/m?

- La mesure de ces parametres anthropométriques montre que les patients du sexe
féminin présentaient une moyenne de poids, de taille, d’IMC et de tour de taille, plus

élevée que celle des patients du sexe masculin ( Tableau Il )

Tableau lll : Répartition des paramétres anthropométriques des patients de notre étude

Paramétres Sexe Féminin Sexe Masculin
Moyenne(écart-type) Moyenne (écart-type)

Poids en Kg 76,64 + 13,84 75,81 = 11,88

Taille en cm 167,15 + 6,30 161,56 = 7,16

IMC en Kg/ m? 30,23 + 5,28 26,42 + 4,75

-La répartition des patients selon leur IMC est représentée sur la Figure 19
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40%
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30%

25%

20%
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0% | | | I

Corpulence normale Surpoids Obésité modéréeObésité sévere Obésité morbide

Figure 19 : Répartition des patients selon leur IMC

Il. Caractéristiques du diabete

1- Type de diabete

Tous nos patients sont des diabétiques type 2, les autres types de diabete ont été

exclus de I'étude

2- Ancienneté du diabéte

La durée moyenne de I’évolution du diabete dans notre étude était de 8,9 + 7,2 ans,

avec des extrémes allant de 2 mois a 44 ans ( Figure 20)
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40%

63

35%

30%

25%

20%
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10%

10
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0- 5 ans 6- 10 ans 11-15ans 16 - 20 ans > 20 ans

Figure 20 : Répartition des patients selon I'ancienneté du diabéte

3- Comorbidités

Dans notre étude , 60 % des patients (n=107) ont une comorbidité avec le diabete. La
notion d’’hypertension artérielle (HTA), dyslipidémie et dysthyroidie étaient recherchées. Les

résultats sont représentés sur le (Tableau IV)

Tableau IV : L’effectif et le pourcentage des comorbidités associés au diabete

Comorbidités Effectif Pourcentage
HTA 60 34%

Dyslipidémie 40 23%

Dysthyroidie 9 5%

4- Dosage de I’HBA1C

-La moyenne de I’'HbA1C était de 9,3%

- Les différentes valeurs de I'HBA1C de nos patients sont représentées sur la Figure 21
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Figure 21 : Répartition des patients selon le dosage de I'HBA1C

5- Traitement du diabete

La répartition du traitement médicamenteux du diabéte de nos patients est la

suivante :
(Figure 22)
0 Onze patients ( 6%) étaient traités par régles hygiéno-diététiques (RHD)
o0 Quatre-vingt-dix-huit ( 56 %) avaient un traitement par anti-diabétiques
oraux (ADO) seuls ,
o Quarante ( 23 %) étaient traités par insulinothérapie,
o Vingt-six ( 15 %) par une association ADO et insulinothérapie ,
o0 Une seule personne était traitée par un analogue de la GLP-1 injectable
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159 11%

® RHD
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M Analogues de GLP1

Figure 22 : Répartition des patients selon le traitement médicamenteux du diabéte

6-

Complications ophtalmologigues et cardiaques dépistées

6.1- Complications ophtalmologiques

Tous nos patients ont bénéficié d’un fond d’ceil et d’une prise de tonus oculaire lors
de la station destinée a la consultation ophtalmologique

Cette étape avait permis de dépister les cas de patients diabétiques chez qui la
présence d’une rétinopathie diabétique et/ ou glaucome étaient suspectés

Parmi nos 176 patients, 40 patients (22%) avaient des signes de rétinopathie
diabétique au fond d’oeil, un complément d’angiographie rétinienne était demandé.

Le type et le stade de la rétinopathie n’avait pas été mentionné sur le questionnaire.

6.2- Complications cardiagues

Tous nos patients avaient bénéficié d'un examen cardio-vasculaire et un
électrocardiogramme ( ECG) lors de la station destinée a la consultation
cardiologique.

Cette étape avait permis de détecter les anomalies cardio-vasculaires et identifier des

troubles électriques a I’'ECG.
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o 15 patients ( 8%) , avaient des troubles électriques a I'ECG , un complément

d’échographie Trans thoracique (ETT) était demandé dans la plupart des cas .

lll. Résultats et décisions du programme d’éducation

thérapeutique

1. Stratification du risque du jeline

D’aprés les résultats ci- dessus , les médecins participant au programme d’éducation
thérapeutique avaient stratifié le risque de jeun pour chaque patient. De ce fait, les patients
de notre étude avaient été divisés en deux groupes (Figure 23) :

o Patients a qui les médecins avaient autorisés a jelner : Jelineurs , leur nombre
était de 81 soit 46 % de la totalité des patients .
o Patients non autorisés a jeiner: Non jelineurs , leur nombre était de 95 soit 54

% de la totalité des patients .

H Jelneurs

Non jeGneurs

Figure 23 : Répartition des patients selon la stratification du risque de jelne
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2. Niveau du risque de jelne

Les patients de notre étude avaient été classées en Jelineurs ou Non jelneurs selon le
risque de jeun , ce risque comprend plusieurs niveaux ( Figure 24) :
> Modéré / Faible : 81 patients soit 46% de la totalité de nos patients
> Haut risque : 77 patients soit 44 % de la totalité de nos patients

> Trés haut risque : 18 patients soit 10 % de la totalité de nos patients.

Tres haut Risque
risque modéré/faible
10% 46%

Figure 24 : Répartition des patients selon le niveau de risque de jeline

Les patients autorisés a jeliner avaient donc un risque de jeline modéré a faible , tandis
que ceux non autorisés a jeliner avaient un risque de jeline qui varie entre un haut et un trés

haut risque (Tableau V) :

Tableau V : Répartition des jelineurs et non jelineurs selon le niveau de risque du jeline

Jelineurs Non jelineurs
Risque modéré/faible 81 0
Haut risque 10 67
Trés haut risque 0 18
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3. Ajustement thérapeutique

Les patients de notre étude avaient bénéficié d’'un ajustement de leur traitement
médicamenteux de diabete faits par des médecins endocrinologues du service
d’endocrinologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech selon les résultats du programme
d’éducation thérapeutique pré - Ramadan et le risque de jeline de chaque patient .

Ainsi 53 % des jelineurs et 47 % des non jelneurs avaient eu un ajustement de
traitement en adéquation a leur état de santé ( Figure25)

Tous les patients jelineurs avaient eu un changement d’horaire de prise

médicamenteuse adapté au mois de Ramadan .

Figure 25: Répartition des patients selon I'ajustement du traitement diabétigue
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IV. Evaluation de I'impact du jeline et de I’éducation thérapeutique

en pré— Ramadan sur la santé des jelineurs

1. Résultats globaux

[0}

81 patients avaient été autorisés a jeliner en fin de parcours, ces patients avaient été
convoqués apres le mois de Ramadan au service d’endocrinologie du CHU
Mohammed VI de Marrakech, pour évaluer I'impact de ce programme sur le
déroulement de leur jedne.

39 patients parmi les jeuneurs (48 %) avaient répondu présents , et avaient rempli un
qguestionnaire pour évaluer le déroulement du mois de Ramadan .

La moyenne d’age des sujets était de 57,18 + 11 ans. 79% étaient des femmes et 21
% étaient des hommes. .Une proportion significative (72%) de notre population
étudiée avait une durée de diabéte inférieure a 10 ans.

Les caractéristiques sociodémographiques, ainsi que les caractéristiques du diabéte

des patients convoqués sont représentés sur le Tableau VI et VII :

Tableau VI : Caractéristiques sociodémographiques des jelineurs convoqués

Sexe Nombre Pourcentage
Femme 31 79%
Homme 8 21%

Age
<40ans 3 7%

40-60ans 23 58%
>60ans 13 35%
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Tableau VII: Caractéristiques du diabéte des patients jelineurs convoqués

Durée de diabéte Nombre Pourcentage
< 10 ans 26 67%
10 a 20ans 9 23%
> 20ans 4 10%
Traitement de diabéte
RHD 4 10%
ADO 28 72%
Insuline 2 5%
ADO + Insuline 5 13%

2. Impact du jelne sur I’équilibre glycémique

Les patients jelineurs ont amélioré leur équilibre glycémique durant le mois de

Ramadan, le taux d’HbATc a été passé de 7,08 % avant Ramadan a 6 % apres Ramadan chez

les jedineurs ( Tableau VII)

Tableau VIIl : Evolution de ’HBA1C avant et aprés Ramadan chez les jelineurs

Avant Ramadan

Aprés Ramadan

Moyenne + Ecart type

Moyenne + Ecart type

Taux dHBA1C en %

7,08 = 1,38

6+1,27
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Figure 26: I'HBA1C des jelineurs avant Ramadan
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Figure 27 : Evolution de I'HBA1C chez les jelineurs aprés Ramadan
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3. Impact du jeline sur la composition corporelle

Quoique I'IMC n’ait pas changé (avant Ramadan :30,25kg + 4,9 contre 30,21kg =+ 4,2
apres Ramadan ; on avait noté une réduction significative du poids corporel ( avant
Ramadan: 76,85 + 11,3 contre 76,2kg =+ 12,8 aprés Ramadan ) , de la graisse
corporelle ( avant Ramadan : 28,4kg +/- 7,2 contre 26,7kg+/- 6,8 aprées Ramadan ), et de
la graisse viscérale( avant Ramadan : 10,41kg +/- 3,3 contre 9,95kg+/- 3,2 aprés Ramadan
).

Quant a La masse maigre, elle n’a pas changé (avant Ramadan : 46,5kg +/- 5,5 contre
46,9kg+/- 5,7 apres Ramadan), mais la stratification selon le sexe a montré un
augmentation significative chez les femmes (avant Ramadan : 44,15kg +/- 5,7 contre

44 71kg+/- 5,7 aprés Ramadan. (Tableau IX)

Tableau IX : Parameétres anthropométrigues des jelineurs participants a I’étude avant et

aprés Ramadan

Variables Avant Ramadan: Moy + Ecart Aprés Ramadan : Moy + Ecart type
type
Poids 76.85 = 12.8 76.21 = 12.8
IMC
Femmes 30.99 + 5.1 30.93 + 4.75
Hommes 27.33 + 3.24 27.34 + 3.31
Graisse 28.43 + 9.3 26,72 + 8,57
corporelle
Graisse viscérale 10,41 = 3,36 9,95 + 23,27
Masse maigre
Femmes 44,15 + 5,72 44.71 £ 5.77
Hommes 55,98 + 4.40 55.83 4.41
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V. Impact du jeline sur le déroulement du mois de Ramadan

1. Impact du jelne et du programme d’éducation thérapeutique sur la

survenue des hypoglycémies et hyperglycémies au cours du mois de

Ramadan

Parmi les 39 patients jeuneurs participants a I’étude, 10 d’entre eux soit 25 % avaient
affirmé la survenue d’épisodes d’hypoglycémies lors du mois de Ramadan.
Tandis que 20 % des patients, soit 7 patients, avaient affirmé la survenue d’épisodes

d’hyperglycémie le soir apres rupture du jeline

1-1- Caractéristigues des hypoglycémies

> Symptoémes ressentis

Les symptdomes d’hypoglycémies ressentis par les patients jelneurs durant le mois de

Ramadan sont représentés sur la Figure 26 :

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

0%

Sueurs 3  Tremblement9 Vertige 2 Brouillard Asthénie 8 Céphalées 2
visuel 1

Figure 28 : Pourcentage des symptomes d'hypoglycémies
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> Horaire et fréguence de survenue

La plupart de nos patients jelineurs ( 8 patients soit 80% ) avaient ressenti les
symptomes d’hypoglycémie quelques heures avant le coucher du soleil ( horaire de la
rupture du jeline) , tandis que 2 patients avaient rapporté la survenue des symptoémes a midi
, et aucun patient n’avait rapporté leur survenue le matin.

90 % (9 cas) des patients jelneurs avaient affirmé la survenue de symptomes
d’hypoglycémies une seule fois par semaine pendant tout le mois, tandis que 10 % (1 cas)

avaient des symptémes d’hypoglycémies 2 a 3 fois par semaine.

1-2 - Attitude des patients vis-a-vis des épisodes d’hypoglycémie

Cing patients, soit 50 % des patients, avaient adopté la méthode de resucrage par
dattes ou morceaux de sucres lors de la survenue d’épisodes d’hypoglycémies.
Deux patients soit 5% des patients avaient eu recours a I'interruption du jelne lors

de la survenue d’épisodes d’hypoglycémie séveére.

2. Impact du programme sur l’auto- surveillance glycémique par les

patients jelineurs

Le programme d’éducation thérapeutique avait insisté sur la nécessité de la
surveillance glycémique pour les patients je(ineurs lors du mois de Ramadan, et ceci afin
d’éviter des épisodes d’hypo ou d’hyper glycémie secondaires au jelne.

Des lecteurs glycémiques de type ‘ Accu-check active ‘ leur avaient été offerts lors du
programme , pour encourager I'auto-surveillance glycémique.

Parmi les patients jelineurs convoqués, 90 % soit 35 patients ont affirmé qu’ils
surveillaient leur glycémie souvent pendant Ramadan , et 10 % soit 4 patients n’avaient pas

eu recours a lI'auto surveillance glycémique (Figure 27) .
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m Autosurveillance

Pas d'autosurveillance

Figure 29 : Répartition des jelineurs selon I'auto-surveillance glycémique pendant Ramadan

3. Impact du jeline sur le rythme veille /| sommeil chez les diabétiques

type 2 jelineurs

Un questionnaire sur les habitudes du sommeil , la vigilance diurne a été rempli avant
et une semaine aprés Ramadan par les patients jeuneurs convoqués.

Deux échelles de somnolence et de fatigue ont aussi été complétées, en I'occurrence ,
I’échelle d’Epworth qui stipule que si le total des points est en dessous de 8, il n’y a pas de
dette de sommeil ; s’il est de 9 a 14, il y a un déficit de sommeil ; et s’il est supérieur a 15, il
y a des signes de somnolence diurne excessive .

La deuxieme échelle était plus subjective, allant de 1(mon sommeil est mauvais) a 10
(mon sommeil est excellent).

La durée totale du sommeil déclarée était beaucoup plus courte pendant le Ramadan
avec un sommeil total moyen de 300 minutes par rapport a 420 minutes apres le ramadan (

Figure28)
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Figure 30: Comparaison entre le sommeil moyen total entre Ramadan et aprés Ramadan

La fatigabilité et la somnolence diurne étaient présentes chez 68% des patients au
cours du ramadan versus 28% au décours de ce mois sans incidents notables (Figure 29)
La durée de la sieste quotidienne révélée était beaucoup plus longue pendant le mois

sacré, avec une moyenne de 150 minutes chez 59% de nos patients, par rapport a 90

minutes chez 47% des participants apres Ramadan .

Pourcentage de somnolence diurne
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Figure 31 : Différence du taux de somnolence diurne entre Ramadan et aprés Ramadan
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Les patients avaient coté la qualité de leur sommeil par une échelle subjective allant de
1 (trés mauvaise) a 10 (excellente) avec une moyenne de 4 (Figure30). Quant a I’échelle de

somnolence d’Epworth, la moyenne de la qualité du sommeil était de 11 ( Figure31).

Echelle d'évaluation de la qualité du sommeil allant de 1(mon
sommeil est mauvais) a 10 (mon sommeil est excellent)

80%
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20%
0%

Figure 32: Evaluation de la qualité du sommeil par une échelle subjective
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Figure 33 : Evaluation de la qualité du sommeil par I'échelle d'Epworth
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VI. Impact du programme d’éducation thérapeutique sur le

déroulement de Ramadan chez les non jelineurs

1. Résultats globaux

Parmi les 91 patients stratifiés de non jelineurs, 45 patients soit 50% avaient répondu
a notre appel , et donc avaient été inclus dans notre étude post-Ramadan.

30 patients soit 67 % avaient respecté la décision d’interdiction du je(ine et n’avaient
pas essayé de jeliner durant Ramadan, tandis que 15 patients soit 33 % avaient je(iné contre

avis médical pour plusieurs raisons (Figure 32).

80%:

FO%%

60%%
S50%%

40%

30%

20%

10%%

0%%s

30 15

Patients ayant respécteé la| Patients jeunants contre
decision avis medical

Figure 34 : Répartition des patientts selon le respect de la décision de l'interdiction du jeline

2. Raisons du non- respect de la décision de la non autorisation du jeline

33% diabétiques type 2 stratifiés a haut et trés haut risque avaient essayé de jelner
pendant le mois de Ramadan contre avis médical .

20% d’entre eux avaient affirmé qu’ils avaient choisi de jeliner parce qu’ils n’étaient
pas convaincus par la raison pour laquelle ils ne pouvaient pas jeliner

Tandis que 80 % avaient affirmé qu’ils étaient conscients des risques du je(ine sur leur
santé , mais qu’ils ne pouvaient pas s’abstenir pour des raisons religieuses et sociales (

Figure33) .
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Figure 35 : Répartition des raisons pour lesquelles les patients stratifiés de non jelineurs

n'avaient pas jeliné

3. Evolution de ’'HBA1C chez les non jedneurs aprés Ramadan
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Figure 36 : L'HBA1C des non jelineurs avant Ramadan
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Figure 37 : Evolution de I'HBA1C des non jeineurs aprés Ramadan

Satisfaction des patients vis—a-vis du programme d’éducation

thérapeutique et d’accompagnement du diabétique type 2

pendant Ramdan

Tous les patients affirment avoir trouvé ce parcours d’ETP utile. La majorité 85 % dit
s’étre senti plus rassurée vis-a-vis de leur maladie pendant le Ramadan et que celui-ci s’est
mieux passé sur le plan médical que les années précédentes, tandis que 15% avaient dit
qu’ils avaient senti qu’ils avaient besoin de plus d’informations sur la gestion de leur
diabete pendant Ramadan .

Pour les patients, ce parcours a permis une meilleure compréhension des risques liés
au jeline tels que I’hypo et I’hyperglycémie, un apprentissage des complications pendant et
en dehors du Ramadan, et la facon avec laquelle ils doivent gérer les incidents possibles
lors du jeline .

Par ailleurs les patients ont pris conscience de l'importance de |'auto-surveillance
glycémique, de la prise réguliere du traitement, et du lien entre alimentation et équilibre

glycémique.

- 49 -



Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement du diabétique type 2
au mois de Ramadan

Les patients diabétiques participants a notre étude étaient satisfaits de notre action de
santé, et les résultats de ce programme étaient positifs apportant un grand apport pour les

diabétiques type 2 en matiere du jeline pendant Ramadan.
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I- Rappel sur le diabete

1. Définition :

Le diabéte est un groupe de maladies métaboliques, d'étiologies diverses, caractérisé
par un état d’hyperglycémie chronique, accompagnée par une perturbation des
métabolismes glucidique, lipidique et protéique, résultant d’un défaut de sécrétion et/ ou
d’action de I'insuline. Cette hyperglycémie chronique est associée, a des degrés divers, a des
complications a long terme, touchant en particulier les yeux, les reins, les nerfs, le coeur et
les vaisseaux sanguins ( [10],[11])

Les critéres diagnostics du diabéte sont les suivants : ([12], [13])
+ Glycémie a jeun > 1,26 g/l (a 2 reprises), seuil d’apparition de la micro-angiopathie
diabétique (rétinopathie),
+ Ou glycémie aléatoire > 2 g/| et signes cliniques d’hyperglycémie,
+ Ou glycémie > 2g/l, 2 heures aprés une charge orale de 759 de glucose.

2. Epidémiologie

Le diabéte sucré est un probleme de santé majeur présent partout dans le monde
(Figure 34) . Les études épidémiologiques ont montré qu’il touche indistinctement toutes les
populations et toutes les tranches d’age. 425 millions de personnes sont atteintes du
diabéte dans le monde d’aprés la Fédération internationale du diabete. Celle-ci qualifie le
phénomene de véritable pandémie, car la progression est considérable. Ainsi, ’OMS prévoit
622 millions de diabétiques d’ici 2040 [14]

De méme, le Maroc fait partie des 20 pays de la région MENA (middle east and
northafricaregion), en 2019, la fédération internationale du diabete (FID) a enregistré plus
de 55 millions d’adultes touchés par le diabéte dans la région MENA. En 2035, ce nombre
dépassera 67,9 millions. [15]

En effet , I'enquéte nationale STEPWISE 2019 sur les facteurs de risque des Maladies

Non Transmissibles ( MNT ) , affirme que pres de 2,5 millions de Marocains, agés de plus de
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18 ans, sont atteints de diabete, soit 10,6% de la population , et que 10,4 % sont pré-

diabétiques [16] .
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Figure 38 : Prévalence du diabéte dans le monde

Ainsi, au Maroc, des études faites sur des échantillons réduits montrent des chiffres
autour de 2 % chez les adultes de 20 ans et plus. Mais, au fur et a mesure que I’dge avance

la prévalence du diabéte augmente pour atteindre 5a 6 % .[17]
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3. Classification du diabéte

3-1- Le diabéte de type 1

Anciennement appelé diabete insulino-dépendant . Il touche environ 6 % des patients
diabétiques, est caractérisé par une destruction des cellules B du pancréas par un
mécanisme auto-immun, d’ou un défaut de sécrétion de I'insuline. Ces patients sont jeunes
a la découverte du diabéte (enfants, adolescents ou jeunes adultes). Cette découverte est en
général brutale et accompagnée de cétose, les patients atteints n’ayant pas d’autres choix

thérapeutiques que I'insulinothérapie. ([18],[19])
3-2- Diabéte type 2

Il est le plus fréquent dans la population, se caractérise par une résistance a ’insuline
(insulinorésistance) associée a une carence de sécrétion d’insuline plus ou moins

importante.[18]

A propos de l'insulinorésistance : chez le diabétique de type 2, il semble que les
mécanismes cellulaires responsables d’une résistance a I'insuline se situent principalement a
une étape de post liaison de I’hormone a son récepteur et impliquent, entre autres
I’activation de la tyrosine kinase et de I'IRS-1 (InsulinReceptorSubstrate), le nombre de
transporteurs spécifiques GLUT4, le métabolisme du glucose... Les perturbations de la
sécrétion d’insuline, quant a elles, sont présentes bien avant I’apparition d’hyperglycémies

dans le diabeéte de type 2 .[20]

Les perturbations de la sécrétion d’insuline, quant a elles, sont présentes bien avant

I’apparition d’hyperglycémies dans le diabéte de type 2 [21]:

+ La glycémie a je(in est normale, mais la sécrétion d’insuline augmente peu a

peu afin de lutter contre I'insulinorésistance déja présente ;
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+ Aprés plusieurs mois a plusieurs années d’hyperinsulinisme, le pancréas peine
dans sa lutte : les hyperglycémies augmentent ;
+ Une fois I'insulinorésistance installée, la capacité de sécrétion d’insuline par le

foie diminue progressivement jusqu’a la nécessité d’une insulinothérapie.

3-3- Diabéte gestationnel

Le diabéete gestationnel ou diabéte gravidique touche 4 a 7 % des femmes enceintes,
il disparait aprés I’accouchement. Le traitement repose sur I’administration d’insuline a la
femme enceinte lorsque la mise en place des mesures hygiéno-diététiques ne suffit pas a
contréler la glycémie. Une macrosomie est tres souvent retrouvée dans ce type de
diabete.[21]

Les risques d’éclampsie ou de pré-éclampsie et la mortalité néonatale sont
augmentés. A plus long terme, les patientes ayant présenté un diabéte gravidique au cours
de leur(s) grossesse(s) déclarent plus fréquemment un diabéte de type 2. Le nouveau né, né
de mere atteinte de diabéte gestationnel, présente un risque plus élevé d’obésité et/ou de

diabéte de type 2. [21]

3-4- Autres types de diabéte

D’autres formes de diabéte existent. Nous citerons parmi elles les diabetes Moody |,
les diabetes iatrogenes (corticoides, immunosuppresseurs...), les diabetes par atteinte du
pancréas endocrine (hémochromatose, mucoviscidose...), le diabete génétique
monogénique, le diabéte du glucagonome (rarissime), le diabéte par inhibition fonctionnelle
de l'insulinosécretion (hypokaliémie, somatostinome...), le diabéte par insulinorésistance
secondaire (hypercorticisme, acromégalie, hyperthyroidie) et le diabete par défaut génétique

de I'action de I’insuline. [22]

4. Physiopathologie du diabéte type 2

L’insuline est I’hormone principale de I’homéostasie de glucose. Trois principales

anomalies métaboliques conduisent a I’hyperglycémie dans le diabete de type 2
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I'insulinopénie relative, la résistance périphérique a I'action de I'insuline et I’augmentation
de la production hépatique de glucose. Chacune de ces altérations est actuellement bien
caractérisée. Leur part relative est éminemment variable selon les patients ce qui souligne
I'extréme hétérogénéité physiopathologique du diabéte de type 2 [23]

Des anomalies de la sécrétion d’insuline sont observées chez les patients atteints de
diabete de type 2, avec une détérioration progressive de la sécrétion d’insuline avec la durée
d’évolution de la maladie [24]

L’'insulino-résistance se définit comme un état de diminution de la réponse cellulaire
et tissulaire a cette hormone en présence d’une glycémie normale au prix d’une insulinémie
élevée. En effet, tant que la sécrétion B pancréatique est suffisante pour contrer la résistance
a linsuline, la glycémie reste normale ou modérément altérée. Ainsi, le syndrome
métabolique se traduit biologiquement soit par une hyper insulinémie et une altération de la
tolérance au glucose, soit une évolution vers un diabete de type 2 lorsque les capacités
sécrétoires du pancréas sont dépassées. Cette insulinorésistance concerne en premier lieu le
foie, les muscles et les tissus adipeux. De méme, la résistance de la cellule B pancréatique
entraine une altération de la sécrétion d’insuline qui précipite [I'évolution vers

I’hyperglycémie chronique [25]

5. Critéres diagnostiques du diabéte type 2

Les valeurs ci-apreés sont utilisées comme critéres diagnostiques :

Pour le diagnostic du diabéte sucré, une hémoglobine glycquée (HbAlc) > 6.5%,
comparable a un taux de glucose plasmatique a jeun > 7.0 mmol/I (1.26 g/L) ou un glucose
plasmatique aprés deux heures d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HBPO) > 11,1
mmol/l (2 g/L) ou un glucose plasmatique > 11,1 mmol/l accompagné de symptomes

hyperglycémiques[26]
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Pour le diagnostic de pré-diabéte, il faut un taux de HbA1c situé entre 5,7 et 6,4%, ce
qui correspond a un taux plasmatique de glucose a jeun de 5,6 - 6,9 mmol/l (1-1.26 g/L) ou
a un taux de glucose plasmatique apres deux heures d’HBPO situé entre 7,8 et 11,1 mmol/I|

(1.4-2 g/L) .[26]

6. Complications du diabéte type 2

6-1- Complications aiques

a) L’hypoglycémie

Elle est classiquement définie par un abaissement de la glycémie en-dessous de
0.500g/Lpour les sujets non diabétiques. Cependant, il n’existe pas de consensus officiel
[18]. L’American Diabetes Association (ADA) a proposé en 2005 de fixer le seuil de
diagnostic d’une hypoglycémie chez le diabétique a un taux de 0.70 g/L soit 3.85 mmol/L.
Elle s’observe chez des diabétiques traités par insuline ou insulino-sécréteurs [21].
L’hypoglycémie est la conséquence du déséquilibre dans le trio « insuline-glucide-activité
physique », due a une inhibition de la production de glucose par le foie ou a un exces de

consommation de ce méme glucose par les tissus périphériques [27] .

Différents signes cliniques peuvent traduire une hypoglycémie [28] :

% Signes adrénergiques : sudation, irritabilité, tremblement, asthénie, palpitation et
sensation de faim.

% Signes de la neuroglycopénie : confusion, troubles visuels, coma et convulsions.

< Signes non spécifiques : céphalées, nausées, paresthésie notamment péribuccales.

% Chaque patient ne ressent en général qu’'une partie de ces signes et le seuil de
sensibilité de chacun est différent devant I’hypoglycémie. Dés I'apparition de ces
symptomes, il est important de controler la glycémie et de mettre en place les

mesures nécessaires a la correction de I’hypoglycémie .

b) Cétose et acidocétose diabétique

L’acidocétose est une aggravation du diabete, suite a une carence grave en insuline,

absolue ou relative. Elle est rare dans le diabéte de type 2 mais peut apparaitre en cas
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d’omission d’insuline, de stress physiologique (infection, chirurgie, infarctus du

myocarde...).[21]

En absence d’insuline, les cellules du corps sont privées de glucose qui reste piégé
dans le compartiment sanguin. En réaction, le tissu adipeux stimule la lipolyse, ce qui
aboutit a une libération d’acides gras libres dans le sang. Ces acides gras sont absorbés puis
transformés en Acétyl-CoA par les cellules du corps, ce qui leur procure I’énergie dont elles

ont besoin [27].

Le diagnostic de cétose est établi lorsqu’un patient présente une glycosurie et une
cétonurie associée a son hyperglycémie (généralement > 2.50g/L). L’acidose apparait quant
a elle pour un pH <7,25 lorsque I’hyperventilation ne parvient pas a compenser I'acidité des
corps cétoniques et que les capacités de tampon du plasma sont dépassées (taux de

bicarbonates sériques<15mmol/L, taux sanguins d’urée et de créatinine élevés) [29].

6-2- Complications dégénératives

a) Migroangiopathie diabétigue

> Rétinopathie
La rétinopathie diabétique reste encore la premiere cause des cécités acquises de
I'adulte avant l'dge de 50 ans dans les pays industrialisés.. C'est une complication
particulierement sournoise car elle reste longtemps asymptomatique. Un plan de dépistage
des formes débutantes doit étre organisé et respecté. La fréquence des visites est
importante. Ainsi des dépistages systématiques dans des populations diabétiques

hospitalieres ont conduit a des prévalences de 14 % en France et de 39 % en lItalie.

La rétinopathie est aussi particulierement fréquente s'il existe une néphropathie
(micro- ou macroalbuminurie). Il s'agit d'une altération des capillaires de la rétine marquée
par des phénomeénes d'occlusion vasculaire. Ces anomalies circulatoires génerent d'une
part des zones d'ischémie rétinienne responsables d'une réaction angiogénique anarchique

et d'autre part des dilatations capillaires locales (les microanévrysmes) ou généralisées
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causant des phénomeénes de suffusion cedémateuse (les exsudats) ou hémorragique (les

microhémorragies).

Deux formes graves peuvent menacer le pronostic visuel. La premiere est la
rétinopathie proliférante (ou proliférative). Elle est liée a la prolifération de néo vaisseaux au
contact des zones d'ischémie rétinienne. Ces néo vaisseaux sont fragiles et peuvent
facilement saigner conduisant a des hémorragies du vitré et des décollements rétiniens par
traction. L'extension de ces néo vaisseaux dans la chambre antérieure et au niveau de l'iris

(rubéose irienne) peut conduire au glaucome néo vasculaire.

L'autre forme sévére est représentée par I'oedéme maculaire. Le siege de cet cedéme
est critique puisque la macula est la zone de vision des couleurs, des reliefs et des détails.
Cet cedéme, au début réversible, peut s'organiser par la formation de logettes et devenir

beaucoup moins sensible au traitement. On parle d'cedéme cystoide [30].

> _La Néphropathie

La néphropathie diabétique est la cause la plus fréquente d’insuffisance rénale
terminale .Entre 20 et 40 % des patients atteints de diabéte sucré développeront une
néphropathie. C’est une complication redoutable car génératrice d’ handicaps. Certes,
I'hyperglycémie chronique est I'élément essentiel. La néphropathie touche également les
deux types de diabétes. Néanmoins, cette atteinte n'est pas aussi automatique que d'autres
complications micro vasculaires liées au diabéte comme la rétinopathie. Le fait que
seulement 30 % des patients exposés développent une insuffisance rénale suggere que

d'autres facteurs interviennent.

Ces facteurs peuvent tenir a une prédisposition génétique, a des comorbidités ou a
des facteurs de I'environnement. Ainsi, dans le diabéte de type 2, d'autres éléments comme
I'HTA, I'obésité, la dyslipidémie, I'nyper-uricémie pourraient accélérer la dégradation de la

fonction rénale et rendre l'atteinte rénale moins pure ([30], [31]).
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> _La Neuropathie

La neuropathie diabétique est une complication que I'on classe au sein des micro-
angiopathies méme si les mécanismes ne sont pas exclusivement micro vasculaires. Sa
fréquence est sous-évaluée, car elle reste souvent asymptomatique avant qu'une
complication secondaire ne survienne. On considére qu'environ 50 % des diabétiques, type 1
comme type 2, en sont atteints. Cette évolution a bas bruit impose du médecin généraliste

qu'il en assure le dépistage systématique.

En effet, les conséquences de la neuropathie ne sont pas anodines. Elle est une
grande pourvoyeuse d'amputation par le biais des maux perforants plantaires ou du pied
cubique de Charcot. Elle génére de multiples handicaps liés aux divers modes d'expression
de la neuropathie végétative. Elle augmente le risque de mortalité prématurée. Le meilleur
traitement étiologique reste le contréle glycémique. En effet, les traitements a notre
disposition agissent essentiellement sur la douleur. Mais, il faut d'emblée insister sur le fait
que la constatation d'une neuropathie diabétique méme asymptomatique impose de mettre
en place une éducation du patient et des soins podologiques pour prévenir au maximum les

risques de troubles trophiques des extrémités [30].

b) Macroangiopathie diabétique

L'atteinte des grosses arteres, que l'on appelle macro-angiopathie, est due a la
sclérose des vaisseaux (athérosclérose) secondaire a un dépot a l'intérieur des vaisseaux,
que I'on appelle "plaque d'athérome” : ce dépo6t entraine donc un rétrécissement des arteres.
Le mot "athéro-thrombose" signifie que I'artére est bouchée au niveau d'une plaque par un
caillot, que l'on appelle encore un 18 thrombus. Les artéres les plus touchées sont les
artéres du ceeur, des jambes et du cou.

< Au niveau du cceur, ce sont les artéres coronaires qui se bouchent, entrainant
I'angor ou angine de poitrine avec le risque d'infarctus du myocarde. On

appelle encore cette atteinte la "coronaropathie” [32].
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Les pathologies cardiovasculaires représentent la premiére cause de déces chez les
patients atteints de diabéte. Plus particulierement, le risque d’insuffisance cardiaque est tres
nettement augmenté au cours du diabéte, non seulement du fait du risque associé de
coronaropathie ou d’hypertension artérielle, mais également du fait d’une atteinte
myocardique spécifique, appelée cardiomyopathie diabétique. La cardiomyopathie
diabétique est ainsi définie comme I'apparition d’une dysfonction ventriculaire gauche a
I'origine d’une insuffisance cardiaque chez un patient diabétique sans coronaropathie ou
cardiopathie hypertensive, ou autre étiologie connue d’insuffisance cardiaque [33].

< Au niveau des artéres des jambes, le risque est l'artériopathie des membres
inférieurs, avec ses complications de gangréne qui peuvent aboutir a
I'amputation. L’artériopathie des membres inférieurs est une maladie des
arteres des membres inférieurs secondaire a l'athérome, favorisé par le
diabéte et les autres facteurs de risque cardio-vasculaires. C'est une
complication classique du diabéte, considérée habituellement comme une des
localisations de la macro angiopathie. Outre le déséquilibre glycémique, le
tabagisme est un facteur de risque puissant pour cette affection. Si les signes
cliniques classiques de I’artériopathie n’ont rien de spécifique chez le patient
diabétique, en revanche elle n’est que trés rarement isolée, et s’associe 19
souvent a la neuropathie et a I'infection, pour aboutir a I'entité du « pied
diabétique ». Le pied diabétique se caractérise par une ulcération ou une
destruction du tissu du pied, infecté ou non, due a la neuropathie
périphérique. C'est un probleme majeur de santé publique avec un taux
d’amputations de membres inférieurs toujours trés élevé. [34]
% Au niveau des arteres du cou, le risque est l'accident vasculaire cérébral
("attaque") avec ses conséquences, I’hémiplégie, par exemple.
Le diabete multiplie par deux le risque d’accident vasculaire cérébral (AVC). Ce sur

risque est plus élevé chez la femme, les sujets jeunes, ainsi qu’en présence d'un diabéte
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sévere et/ou d’autres facteurs de risque vasculaires. De fait, 10 a 30 % des sujets présentant

un AVC ont un diabete ( Figure35).

Les principales
complications du diabéte®

cerveau et circulation cérébrale

yeux maladie cérébrovasculaire

rétinopathie

ceeur et circulation coronarienne
maladie cardiovasculaire
(infarctus)

) reins
nephropathie

systémenerveux périphérique
neuropathie
membres inférieurs

maladie vasculaire
periphérique

pied
ulcére et infections

Figure 39 : Complications dégénratives du diabéte

7. Traitement du diabéte type 2

Le diabéte de type 2 est une maladie évolutive qui va généralement nécessiter au fil
des années une escalade des traitements. Les traitements du diabéte de type 2 sont de deux
types, non médicamenteux (mesures hygiéno-diététiques) et médicamenteux (non
insulinique et insulinique).

Les objectifs glycémiques se traduisent en objectifs d’HbAlc. lls doivent étre
individualisés en fonction de I’age du patient, des comorbidités et du contexte pychosocial.

L’objectif optimal a atteindre est une valeur d’HbAl1c < 6,5 % [35]
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7-1- Les traitements non médicamenteux :

Des mesures hygiéno-diététiques doivent étre mises en ceuvre dés que I’HbATc est
supérieure a 6%. Une alimentation équilibrée est conseillée, avec une augmentation des
apports en glucides lents et une diminution des apports en graisses saturées, des sucres
rapides et de I'alcool [35]

Une activité physique adaptée aux possibilités de chaque patient est recommandée
chez le diabétique de type 2 car elle contribue a une amélioration de la situation
métabolique (insulino-sensibilité, niveau glycémique, pression artérielle, profil lipidique,

etc.) et pourrait étre utile pour le controle du poids [35]

7-2- Les traitements médicamenteux :

Le traitement pharmacologique actuel de I’hyperglycémie du diabétique de type 2
repose sur : ([36],[37])
< Une stimulation de la sécrétion d’insuline par des sulfamides hypoglycémiants
(sulfonylurées) ou des glinides.
< Une diminution de la production hépatique de glucose par les Biguanides
(metformine).
< Une augmentation de I'action de I'insuline (diminution de I'insulinorésistance)
par les glitazones (ou thiazolidinediones) ou Metformine.
% Un ralentissement de I’absorption intestinale de glucides alimentaires par
I’acarbose.
% Une excrétion rénale du glucose par les inhibiteurs SGLT2
% Une potentialisation de I'effet incrétine par les analogues du GLP1 et les
glyptines .
% Une administration d’insuline (insulinothérapie) en cas d’échec du traitement

nhon insulinique.
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lI- Le jeline de Ramadan

1- Les raisons du jeline

Le sens du jeline est primordial afin de comprendre I'importance de ce mois pour les

musulmans. En effet, il est attendu avec impatience par tous les croyants, c’est un mois béni

dont les mérites sont le pardon et le paradis.

Les raisons du jeline sont les suivants [38] :

+

*

Obéir a Dieu : I'objectif de tout musulman est d’obéir a Dieu pour atteindre
le paradis. Il doit donc I'aimer, le craindre et lui obéir. Le jeline est une
obligation. « O croyant ! Nous vous avons prescrit le jene» (Coran, sourate
2 verset 183-1).

Accroitre sa piété : les musulmans doivent cultiver cette vertu vis-a-vis de
la religion. Ainsi, ils doivent effectuer leurs prieres, se détourner des vices,
faire I'aumone de fin de Ramadan...

Suivre la tradition des prophétes de I'lslam.

Bénéficier de la bénédiction de la nuit du destin qui correspond a la nuit
durant laquelle le Coran a été révélé au prophete Mohammed que la paix soit
sur lui.

Se faire pardonner ses péchés.

Comprendre le pourquoi du Ramadan permet de montrer le caractere crucial que revét

ce mois pour tous les musulmans.

2- Les exemptions au jeline

Les motifs d’exemption au jeline sont donnés dans le Coran, ce sont [39]:

+
+

Les femmes en période de menstruations ou de lochies.
Les musulmans qui voyagent, durant les jours de voyage (plus de 80kms) ils

sont autorisés a ne pas jeliner mais devront rattraper ces jours avant le
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prochain Ramadan : « Donc quiconque d’entre vous qui est présent en ce
mois, qu’il jeline ! Et quiconque est malade ou en voyage, alors qu’il jeline
un nombre égale d’autres jours » (Coran, Sourate 2, verset 185)[40].

+ Les dges extrémes de la vie : avant la puberté et la personne agée ne se
sentant plus la force de je(iner.

+ La maladie : la personne atteinte d’une maladie aigue ou chronique qui
craint que son état de santé s’aggrave ou que sa guérison soit prolongée par
le jeine du Ramadan. Si son état de santé lui permet par la suite il doit
rattraper les jours manqués sinon il doit 'aumoOne a un pauvre.

+ La femme enceinte ou celle qui allaite si elle craint pour sa santé ou celle de

I’enfant.

3- Horaire d’alimentation pendant Ramadan

Ce jeline se traduit par une modification du rythme alimentaire. La journée type débute
par un repas a l’aube avant la premiére priere appelée Suhur. La journée se poursuit par une
période de jeline qui est rompue par un repas au coucher du Soleil, I'lftar. Souvent le croyant

prend un troisieéme repas, le diner plus tard dans la soirée ( Figure36) [39].
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Figure T. lourmes typigque duramnt e Ramadan
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Figure 40 : Journée typique durant Ramadan

4- La médecine et Ramadan

Dans le cadre de la prise en charge du patient diabétique, on constate que le dosage
de la glycémie capillaire ainsi que I'injection sous-cutanée d’insuline sont compatibles avec
la réalisation du Ramadan.

> Les recommandations

Les recommandations sur la prise en charge des patients diabétiques pendant le
Ramadan sont peu nombreuses. Celles de la fondation Hassan Il, ainsi que cellede la
collaboration entre la Fédération Internationale de diabéte ( IDF) et I'Alliance Internationale
Diabete et Ramadan (DAR) , et celle de I’American Diabete Association (ADA) , sont les

principales existantes.

a) Lesrecommandations de la fondation Hassan |1

Un colloque international sur la prise en charge du diabéte pendant le Ramadan a été

organisé a Casablanca en Janvier 1995 regroupant la fondation Hassan Il pour la recherche
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scientifique et médicale, les institutions islamiques, islamo-culturelles et islamo-médicales

du monde musulman [41].

De nombreuses questions étaient sujettes a controverse, ce colloque a permis

d’établir certaines bases sur la prise en charge des patients diabétiques.

Des critéres autorisant et interdisant le jeline ont été établis :

b) Les critéres autorisant le jedne :

En principe, les diabétiques ne devraient pas je(iner. Malgré cela, certains malades
tiennent a le faire. Pour étre autorisé a jelner, leur diabéte doit répondre aux critéres

suivants :

< Diabéte non insulino-dépendant, obése ou en normo-poids, diéto-sensible,
sous biguanides et/ou sous sulfamides bien équilibré stable ;
< Diabéte indemne: de toute affection intercurrente ou de toute complication
dégénérative. Les critéres interdisant le jeline L'unanimité est faite sur les
critéres suivants interdisant le jeline du mois du Ramadan:
v' Diabete insulino-traité ;
v" Diabéte non insulino-dépendant déséquilibré ;
v" Diabéte avec complications dégénératives ;
v" Diabeéte pendant la grossesse ;
v' Diabéte gestationnel ;
v' Diabéte pendant I'allaitement ;
v' Diabéte avéré du troisieme age ;

v' Diabete instable.

La surveillance clinique des patients jelineurs doit étre renforcée avant, pendant et

apres le Ramadan :
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*.

< Avant : il faut réaliser le bilan de [I’équilibre du diabéte, le bilan des
complications et évaluer I'état psychologique du patient ; O Pendant : il faut
renforcer la surveillance de la modification des traitements, la surveillance de
I’équilibre du diabéte et la surveillance de I’état des yeux et des reins ;

< Aprés : il faut évaluer I'équilibre du diabéte, ainsi que I'état général et

métabolique du patient. L’éducation des patients diabétiques et de leur famille

doit prendre une place prépondérante lors du jeline. L’éducation doit insister

sur les contre-indications au jeline, sur les complications, les modifications du

traitement, la surveillance glycémique et I’alimentation.

c) Les recommandations de I’American Diabetes Association( ADA)

L’ADA a établi en 2005 des recommandations sur la prise en charge des patients
diabétiques pendant le Ramadan, elles ont été réactualisées en 2010. L’ADA a ainsi évalué le
risque de jelner chez les diabétiques en 4 niveaux : faible risque, risque modéré, haut

risque, trés haut risque [42]

Les conseils donnés par I’ADA sur la prise en charge de ces patients sont les suivants :

v Personnaliser son discours et sa prise en charge a chaque patient.

v" Augmenter la fréquence des contréles des glycémies capillaires.

v' Dispenser des conseils diététiques simples : manger de maniére équilibrée, penser
a manger avant I'aube, augmenter les apports hydriques, diminuer les lipides et les
glucides pendant I'lftar, privilégier les glucides complexes au Suhur.

v' Garder une activité physique modérée, ne pas pratiquer d’activité physique intense
avant la rupture du jelne

v' Arréter immédiatement le jeline lorsque la glycémie capillaire est inférieure a
0.6g/L ou si elle est inférieure a 0.7g/L dans les premieres heures du jeline surtout
si le patient est traité par sulfamides ou insuline.

v' Arréter immédiatement le jeline si la glycémie est supérieure a 3g/L.

- 68 -



Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement du diabétique type 2
au mois de Ramadan

v" Faire participer la famille a la prise en charge. 0O Organiser une consultation pré-

Ramadan et informer le patient des risques encourus.

d) Les recommandations du groupe IDF-DAR

Il est crucial de garantir les soins optimaux aux nombreuses personnes atteintes de
diabete qui jelinent pendant le Ramadan. La Fédération Internationale du Diabéte (IDF) et
I'Alliance Internationale Diabéte et Ramadan (DAR) se sont donc réunies pour fournir des
orientations complétes a ce sujet. Les directives pratiques IDF-DAR fournissent aux
professionnels de la santé des informations de base pertinentes et des recommandations
pratiques pour permettre d'aider les personnes atteintes de diabéte a participer au jeline
pendant le Ramadan tout en minimisant le risque de complications [43] .

Les recommandations de I’ADA ont catégorisé les patients atteints de diabete en 4
groupes .Ainsi , il est surprenant de constater que le nombre de jours jelinés chez les
patients au risque le plus élevé et le plus faible n'a varié que de 3 jours, ce qui indique que
ces catégories de risques établies par I’ADA ne sont pasefficacement appliquées par les
professionnels de santé , ou que les personnes diabétiques ignorent cesmalgré le fait
qu'elles soient reconnues par les chefs religieux [44].

L'IDF-DAR a donc reconsidérer les différentes catégories de risques et de fournirun
niveau de flexibilité qui aiderait les personnes diabétiques et leurs professionnels de santé
aprendre une décision concernant le jeline pendant le Ramadan.

Les conseils donnés par 'IDF-DAR sont :

v Préparer le jeline un ou deux mois a I’avance avec le patient.

v" Rappels éducatifs sur hypoglycémie, hyperglycémie, cétose.

v Individualiser la prise en charge thérapeutique.

v" Donner des conseils nutritionnels personnalisés pour une alimentation équilibrée.

v Veiller a bien s’hydrater en dehors des heures de jelne.

v' Adapter le traitement médicamenteux.

v' Favoriser ’exercice physique en évitant les exces.
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v" Conseiller un contréle régulier des glycémies capillaires.

v/ Connaitre les situations imposant une rupture ponctuelle ou durable du jelne

v' Les patients qui choisiront de jelner malgré leur haut risque revét d’un choix
personnel .Cette importante décision personnelle doit clairement étre prise en
charge a la lumiére des lignes directrices relatives aux exemptions religieuses et
apres examen des

v' risques en consultation avec les professionnels de santé. Les patients qui insistent
sur le jeline doivent étre conscients des risques associés au jeline, et des
techniques pour diminuer ce risque.

v' Les érudits religieux doivent demander aux patients de consulter les médecins
avant de jelner

v" Les imams doivent se familiariser avec ces réglementations et avec les risques du
diabete lorsqu'ils conseillent a tout musulman diabétique de jelner .

v' Tous les efforts doivent étre fournis en utilisant les médias et les autres moyens de
communication pour veiller a ce que les personnes atteintes de diabéte soient
informées de ces reglements ; cela devrait aider pour augmenter le niveau
d'acceptation de la décision médico-religieuse en cas de la non autorisation du
jelne .

llI- Le jeline et le diabéte

1- Physiologie du jeun chez le sujet sain

Le jeun pendant le Ramadan est I'un des cing piliers de I'lslam, et est obligatoire pour
tous les musulmans adultes en bonne santé comme en témoigne une des sourates du
Coran: « "6 vous qui croyez! Le jeline vous a été prescrit comme il a été prescrit aux
générations qui vous ont précédées. Ainsi atteindrez-vous la piété", Ramadan est basé sur le

calendrier lunaire (355 jours par an), ce qui signifie que le début du Ramadan varie d'une

année a l'autre. Dans certaines parties du monde, la lumiére du jour peut durer jusqu'a 20 h
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au plus fort de I'été. Les conditions climatiques varient également en fonction de la date du
Ramadan, les gens jelinant par temps tres sec et chaud certaines années. ( [45], [46])

Pendant ce mois, il y a un changement total et brutal des apports alimentaires, tant
sur le plan quantitatif que qualitatif. Pendant la période de non-alimentation, les apports
glucidiques diminuent. Pour empécher [I’hypoglycémie, il y a une inhibition de
I'insulinosécrétion et une stimulation de la lipolyse. Les acides gras produits en excés sont
oxydés en corps cétoniques, d’ou la tendance a la cétogenese. Parallelement, la production
du glucagon augmente pour stimuler la néoglucogeneése et la glycogénolyse [47].

Aprés la rupture du jeline, I'apport alimentaire, souvent excessif, stimule la sécrétion
d’insuline par le pancréas qui entraine a son tour une diminution de celle des hormones de
contre-régulation et par conséquent une inhibition de la néoglucogenése et de la
glycogénolyse. Ce phénomene empéche I’hyperglycémie postprandiale [47].

2- Le jeline chez le patient diabétique type 2

Chez le diabétique, pour qu’il y ait une adaptation optimale, il faudrait qu’il existe un
équilibre normal entre les différents mécanismes, or ces derniers sont défectueux. En effet,
dans le diabéte de type 2 , l'insuline endogene est encore sécrétée, mais de facon
inadéquate ou inadaptée et le glucagon est prépondérant.

Les anomalies sus-citées ont pour conséquence une réponse inadéquate aux
hypoglycémies et un exces de libération du stock énergétique avec une tendance a la
cétogenese. Cette situation est aggravée par des difficultés d’adaptation des doses

thérapeutiques pendant ce mois de je(ine, ce qui n’est pas sans conséquence. [48]

2-1- Conséquences du jedne sur le patient diabétique type 2

Les risques du jeun chez le sujet diabétique sont : les risques d’hypoglycémies ou
d’hyperglycémies, les risques d’acidocétose, de déshydratation et de thrombose. [49]

> Les hypoglycémies sont favorisées par I’effort physique au cours d’'une journée

sans apport alimentaire, le non respect des régles hygiéno-diététiques et

surtout la mauvaise adaptation thérapeutique [50], [51] .
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> Les hyperglycémies peuvent étre transitoires et répétées. Elles sont dues a la
diminution des doses thérapeutiques de la part du patient par crainte
d’hypoglycémies ainsi qu’a des repas riches en sucre a la rupture du jeline (
[50], [51])
> La déshydratation est aggravée par I’hyperglycémie, d’une part, d’autre part,
par un éventuel syndrome fébrile ou une diarrhée. Le risque de déshydratation
est plus important en été ou en cas de grande chaleur inopinée [52].
La thrombose est due a I’hyperviscosité qui est favorisée par la déshydratation et
I’hypercoagulabilité chez le diabétique. En effet, une augmentation de l’'incidence des
occlusions de la veine centrale de la rétine a été rapportée dans certaines études [53].

2-2- Prise en charge du sujet diabétique type 2 pendant le Ramadan

En 2005, ’ADA a publié une déclaration de consensus sur la prise en charge du
diabete pendant le ramadan, qui a été actualisée en 2010 [54].

La collaboration IDF-DARactualisée en 2019, selon laquelle nos patients sont pris en
charge, démontre I'importance de I’éducation thérapeutique en pré-Ramadan qui vise a
fournir les connaissances et les outils nécessaires aux patients diabétiques pour gérer leur
état pendant le Ramadan en apportant des changements clés a leur comportement et leur
mode de vie afin de minimiser les risques de complications.

Les programmes éducatifs peuvent étre organisés sous forme de séances de groupe ou
de consultations individuelles, présentés par des médecins, des diététiciens et/ou des
personnels de santé.

Les principaux domaines de I'éducation au diabéete qui devraient étre discutés sont les
suivants :

v/ La stratification du risque

v" L’auto-surveillance glycémique

v' Le régime diététique

v' L’exercice physique

-72 -



Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement du diabétique type 2
au mois de Ramadan

v' L’ajustement thérapeutique
v" Quand il faut rompre le jeline

v' La stratification du risque faite par I'IDF-DAR, est représentée sur le Tableau Il

-73-



Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement du diabétique type 2

au mois de Ramadan

Tableau II: La stratification du risque selon I'IDF-DAR

Stratification du risque
selon I'IDF-DAR

Comorbidités ou caractéristiques du diabete

Attitude a préconiser

Risque faible a
modéré

Diabete de type 2 bien controlé, traité
par:
- Mesures hygiéno-diététiques (MHD)
- Metformine
- Acarbose
- Thiazolidinediones
- Sulfonylurées de 2éme génération
- Incrétines
- Inhibiteurs du SGLT?2
- Insuline basale

> La décision du jeline doit étre
partagée entre le médecin et le
patient
> Les patients qui jeQinent doivent :
- Avoir une bonne éducation
thérapeutique
- Surveiller régulierement leur
glycémie
- Subir un ajustement de traitement
selon les recommandations

Risque élevé

- Diabete de type 1 bien contr6lé Diabete
de type 2 mal contrdlé
Diabete de type 2 sous insuline mixte
ou doses multiples d’insuline Femme
enceinte avec diabéte de type
2 ou diabéte gestationnel traité par
metformine ou MHD
Insuffisance rénale de stade 3
Complications macrovasculaires stables
Comorbidité entrainant un risque
additionnel
Activité physique intense
Traitement concomitant altérant la
cognition

Le patient ne devrait pas jeliner

Si le patient je(ine , ils doit :

- Recevoir une éducation structurée

- Etre suivi par une équipe de
médecins

- Vérifier leur taux de glycémie
régulierement

- Ajuster leur dose de médicaments
selon les recommandations

- Etre prét a bien agir en cas d'hypo-
oud’ hyperglycémie

- Etre prét a arréter le jeline

- en cas d'hypo- ouhyperglycémie ou
aggravation

Risque
trés élevé

- Diabete de type 1 mal contrélé
Hypoglycémie sévere inexpliquée,
décompensation acidocétosique ou coma
hyperosmolaire< 3 mois avant jeline
Antécédents d’hypoglycémies a répétition
ou asymptomatiques Maladie aigué
surajoutée
Femme enceinte avec diabéte connu
ou diabéte gestationnel sous insuline ou
sulfonylurée
Insuffisance rénale de stade 4-5
Complications macrovasculaires avancées
- Patient 4gé fragile

» Le patient ne doit
en aucun cas
pratiquer le je(ine
du Ramadan

> Sile patient jeline , il faut suivre les
mémes recommandations que celles
des patients stratifiés de haut risque
(en desssus)
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IV- EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT DANS LA MALADIE

CHRONIQUE

1- Définition

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est une pratique et un domaine
scientifique jeune, évolutif, qui trouve un ancrage a la fois dans la médecine, la pédagogie
de la santé et les sciences humaines et sociales (psychologie de la santé, sociologie,
anthropologie, etc.). Cette démarche éducative, qui repose de maniere fondamentale sur la
relation de soin et sur une approche structurée, inscrite dans la durée, accorde une place
prépondérante au patient en tant qu’acteur de sa santé [55].

Les actions d’accompagnement font partie de I’éducation thérapeutique. Elles ont
pour objet d’apporter une assistance et un soutien aux malades, ou a leur entourage, dans la
prise en charge de la maladie [56] .

Selon I’OMS, I’éducation thérapeutique du patient est un processus continu, intégré
dans les soins et centré sur le patient. |l comprend des activités organisées de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d'accompagnement psychosocial
concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, I'hospitalisation et les autres
institutions de soins concernées. Ce processus éducatif vise a aider le patient et son
entourage a comprendre la maladie et le traitement, a mieux coopérer avec les soignants et
a maintenir ou a améliorer sa qualité de vie. L'éducation devrait rendre le patient capable
d'acquérir et de maintenir les ressources nécessaires pour gérer au mieux sa vie avec la
maladie , elle est essentielle pour assurer une relation de confiance entre la personne ayant
une maladie chronique et les différents intervenants du cercle du soin dont elle fait partie
[57].

Selon laLaHaute Autorité a la Santé (HAS) [58] :

L’éducation thérapeutique d’un patient ne se résume pas a une simple information

du patient sur sa pathologie mais doit faire partie intégrante de sa prise en charge au
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quotidien. Ainsi, le patient doit étre conscient et informé de sa maladie, des soins qu’elle
engendre et des comportements a avoir face a celle-ci. L’éducation thérapeutique a donc
pour objectif de rendre le patient acteur de son traitement afin de lui permettre de maintenir
ou d’augmenter sa qualité de vie.

La mise en place de I’éducation thérapeutique d’un patient peut se faire en suivant un

organigramme proposé par la HAS et présenté ci-dessous (Figure37) :
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Figure 41: Organigramme des différentes étapes de I'éducation thérapeutique
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2- Cadre analytique de I’éducation thérapeutigue

L’éducation thérapeutique a pour objectif d’agir sur les connaissances, les
médiateurs psychosociaux, et les comportements de santé. Cette éducation aura également

directement un impact au niveau des résultats attendus a court et a long terme.

La modification des connaissances et des médiateurs psychosociaux viendra a son
tour influencer les comportements de santé. Et la modification des comportements de santé
aura un impact sur les résultats attendus a court et a long terme. Donc avant d’évaluer
I'impact direct au niveau des résultats a court et a long terme (effets cliniques et
biologiques,...), il s’agit d’abord de voir si ’éducation a eu des effets sur les connaissances
des patients, sur leurs comportements et sur un certain nombre de paramétres

psychosociaux [59].

Objectifs

L’éducation thérapeutique du patient a pour objectifs de favoriser [60] :

L’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’autosoins permettant au
patient les «outils» de la gestion de son traitement au quotidien, notamment les
compétences dites de sécurité visant a sauvegarder la vie du patient lors des situations
aigués.

La mobilisation ou l'acquisition de compétences d’adaptation. Elles déterminent la
capacité du patient a «intégrer» sa maladie dans sa vie quotidienne. Elles s’appuient sur le
vécu et l'expérience antérieure du patient et font partie d’un ensemble plus large de
compétences psychosociales. Elles sont des éléments indispensables a I'autonomisation du
patient.

Ces deux dimensions sont a prendre en compte lors de I'analyse des besoins et de la
motivation du patient, ainsi que dans la négociation des compétences a acquérir et a
soutenir dans le temps, pour mettre en place un programme éducatif personnalisé, pertinent

et réalisable.
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3- Population cible

L’éducation thérapeutique doit étre proposée a toute personne ayant une maladie
chronique quel qu’on soit le type ou le stade ou I’age.

Une maladie chronique est une maladie évoluant a long terme, souvent associée a une
invalidité ou a la menace de complications sérieuses susceptibles de réduire la qualité de vie
du patient et son espérance de vie. L’éducation doit étre proposée au patient a un moment
de "'annonce du diagnostic de la maladie chronique ou a tout autre moment de I’évolution
de la maladie, si la proposition ne lui a pas été faite antérieurement ou s’il I’a refusée. L’'ETP
propose également un programme de suivi régulier (ou de renforcement) et si besoin de

suivi approfondi (ou de reprise) tout au long de la maladie [58].

4- La démarche éducative

La démarche éducative se déroule en quatre étapes successives :

Le diagnostic éducatif ;

Les objectifs pédagogiques (ou d'apprentissage) et le contrat d'éducation ;

Le choix des méthodes pédagogiques ;

- L'évaluation.

> Le diagnostic éducatif

La démarche éducative s’appuie sur I'établissement d’un diagnostic éducatif,
culturel et social. Ce diagnostic ou (anamneése éducative) consiste a identifier chez chaque
patient, les ressources, les potentialités, les besoins et les difficultés susceptibles
d'intervenir dans le processus d'apprentissage. C'est un préalable, comme dans tout
processus de soins, permettant au soignant de prendre connaissance du patient et de ses

besoins [61].
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> Les objectifs pédagogiques et le contrat d'éducation :

Cette étape consiste, a partir du diagnostic éducatif, a formuler des capacités a
acquérir pour le patient. Les objectifs, toujours négociés entre l'équipe soignante et

I'apprenant, forment dans leur ensemble, le contrat d'éducation.

L'établissement d'objectifs rationalise le processus d'apprentissage et lui donne toute
sa finalité. C'est aussi un élément concret, palpable, véritable source de motivation pour

I'apprenant.

Enfin il alimente un peu plus la relation interpersonnelle puisque chaque contrat est
caractéristique de l'individu apprenant. Cette étape fournit un but mais ne livre pas encore

les moyens de sa réalisation [61].

> Méthodes pédagogiques :

C'est la mise en ceuvre de l'enseignement proprement dit. Les méthodes qui
permettent l'acquisition du savoir sont trés diverses. Plus que l'exposé de telle ou telle
méthode, il est intéressant pour la pratique soignante de décrire les principes fondamentaux
de l'apprentissage, développés dans le domaine des neurosciences et de la psychologie

cognitive [62].

> L'évaluation :
L'évaluation du patient fournit des informations qui contribuent a sa prise en
charge. Elle vérifie I'impact de I'éducation sur le patient : atteinte des objectifs éducatifs,
acquisition de compétences, maitrise des compétences de sécurité, changement des

comportements (observance, comportements a risque. . .).

Elle peut inclure I'évaluation, de la satisfaction du patient a sa prise en charge
éducative. Elle a lieu au cours du programme et permet de redéfinir si besoin les objectifs
pédagogiques, mais aussi a la fin du programme, sous la forme d'une évaluation formative

des compétences acquises et du niveau d'autonomie de la personne. Elle se cloture par la
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négociation avec le patient d'un contrat de sortie du programme et la définition d'objectifs
individuels a poursuivre a domicile. Une acquisition incomplete des compétences peut
amener les professionnels de santé a proposer ultérieurement une nouvelle offre d'ETP au

patient [63]

V- L’éducation thérapeutique du patient diabétique pendant le

Ramadan

L’efficacité de I’éducation thérapeutique a été démontrée a plusieurs reprises, elle est
par ailleurs adaptée aux différentes maladies chroniques, telles que I’'asthme bronchique
[64], les maladies pulmonaires (broncho-pneumopathie chronique obstructive ou BPCO)

[65], le syndrome d’apnée du sommeil [66], les maladies cardio-vasculaires [67], etc.

Dans les cas de diabéte, la premiere grande étude est celle de Leona Miller en 1972
dans un collectif de 6000 patients ou l'effet thérapeutique de I'enseignement a été évalué au
Los Angeles CountyHospital. Aprés deux ans d'enseignement aux malades, la morbidité a
fortement diminuée. Les diabétiques ont remarqué que la durée de leur hospitalisation a
diminuée de 5,7 a 1,4 jours par an, contre 1,2 jour pour la population générale. Cette étude
a montré également que les cas de décompensations d’acidocétose sont passés de 200 a
100 par année, les consultations pour lésions aigués des membres inférieurs (cellulite, mal
perforant, gangréne) ont chuté de 320 a 40 par semaine et les urgences ont diminué de 80%
[68].

L'éducation sur le diabéte axée sur le Ramadan vise a donner aux patients les
connaissances nécessaires pour prendre des décisions éclairées sur la fagcon de gérer leur
état pendant le Ramadan. Les éléments clés sont la quantification des risques, la surveillance
de la glycémie, les conseils nutritionnels, les conseils en matiere d'exercice, I'ajustement des
médicaments et la connaissance du moment ou il faut rompre le jeline pour minimiser les

complications aigués [45].
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En effet , une étude a évalué précisément I'impact de I'éducation thérapeutique en
pré-Ramadan sur le déroulement du jelne chez les diabétiques type2 , L'étude READ
(Ramadan Education and Awareness in Diabetes) a démontré une diminution significative du
nombre d'événements hypoglycémiques dans un groupe de patients atteints de DT2 ayant
recu une éducation sur le diabéte (de neuf événements avant le Ramadan a seulement cing
pendant le Ramadan), comparativement a une augmentation (de neuf a 36 événements) dans
un groupe témoin n'ayant pas recu de conseils éducatifs (p < 0,001 ) [69].

Pendant le Ramadan, il y a un changement radical dans les habitudes alimentaires par
rapport aux autres mois de l|'année. Les recommandations alimentaires doivent étre
individualisées et adaptées aux exigences du mode de vie des patients, a leur age, a leurs
comorbidités et a leurs autres besoins médicaux [70]. C'est pourquoi les conseils diététiques
sont d'une importance capitale dans I'évaluation avant le Ramadan. En conséquence,
I'Alliance Internationale DAR a développé le Plan de Nutrition du Ramadan (RNP), un outil
basé sur le web concu pour aider les professionnels de santé a fournir une thérapie de
nutrition médicale spécifique au patient (MNT) pendant le jeline du Ramadan [45].

Il a été démontré qu’il est bénéfique de fournir de I'information axée sur le Ramadan
pour responsabiliser les personnes diabétiques afin qu’elles changent leurs habitudes de vie
durant cette période [71], Des citoyens du Royaume-Uni qui ont jeliné durant le Ramadan
et avaient participé a un programme d’éducation et de sensibilisation au diabéte centré sur
le Ramadan étaient plus susceptibles de faire des choix de modes de vie sains et de
minimiser le risque d’événements hypoglycémiques et de prise de poids [69]. Avant le
Ramadan, ceux qui voulaient jeGner ont fait I'objet d’une évaluation et ont participé a un
apprentissage structuré portant sur lactivité physique, la planification des repas, la
surveillance du glucose, le dosage des médicaments et le moment de les prendre. Les
recommandations concernaient I'interruption du jeline avec des aliments a libération lente
d’énergie et I’évitement des aliments riches en gras saturés; la pratique d’activités physiques

légéres et réguliéres, et ce, sans exces, durant la soirée pour éviter I’hypoglycémie; le

-82-



Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement du diabétique type 2
au mois de Ramadan

recours a des tests réguliers de la glycémie (car ils ne contreviennent pas au jeline) et a ces
tests aussitot que la personne ne se sent pas bien; I'interruption du jeline et la demande
d’assistance quand la personne reconnait les signes d’un incident hypoglycémique; la
demande de conseils médicaux a son omnipraticien avant le Ramadan; et les ajustements

nécessaires pour rester en santé [69].

Ainsi, les patients motivés pour observer le jeline devraient béné ficier au préalable d’un
programme d’éducation thérapeutique. Des conseils relatifs a I'équilibre alimentaire,
I’exercice physique approprié, I'auto-surveillance glycémique accrue, ainsi qu’'un

traitement médicamenteux individualisé, devraient alors étre proposés [7].
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Discussion de nos résultats

. Données socio démographiques

1- Age et sexe
Nous avons comparé le profil de nos patients a celui d’autres études menées dans
différents pays ; notamment au Maroc (Marrakech [72] , Casablanca [73] , en France (

Mayotte) [22], aux Etats -Unis [74], Oman [75], Mali [76] , et la Tunisie[77] ( Tableau X ) .

Dans notre étude, I’dge moyen de nos patients était de 58 ans + 8,1 ans, ce qui
rejoint les données de la littérature, avec des extrémes allant de 28 a 70 ans , et une
population dgée entre 60 et 69 ans prédominante . Ceci est expliqué par le fait que I’dge
avancé constitue un facteur de risque important pour le développement du diabéte de type 2

[78].

Une prédominance féminine avec un pourcentage de 72,7% et un sex ratio de 2,6 en

faveur de la gente féminine a été retrouvée dans notre échantillon.

Ceci peut étre expliquer par la prédominance du diabete chez le sexe féminin dans
notre contexte marocain , estimée a 62.5% selon I’étude Stepwise[16] , mais cette situation
peut en partie étre expliquée par la longévité de la femme qui est supérieure a celle de
I’homme [5], et par le taux d’obésité élevé chez les femmes marocaines , ce qui constitue un

facteur de risque pour le développement du diabete type 2 [79].

Nos résultats concordaient avec ceux de I'étude marocaine , tunisienne , francaise
(Mayotte) , omanienne et malienne, tandis que I’étude américaine notait une prédominance

masculine des cas .
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Tableau X : Comparaison de I’dge moyen et de la prédominance féminine dans notre étude
aux données de la littérature

Age moyen (
Etude ans) Sexe féminin (%)
Sebbani , El Ansari et al, Marrakech Maroc ,2013 [69] 56,3 =+ 11,2 74,0%
Laidi et al ,Casablanca Maroc, 2017 [70] 50,7 = 20,0 74,0%
Traoré et al , Mali, 2013 [73] 52,4+7,2 61,0%
Patel et al , Oman, 2007 [72] 54 + 11,7 56,30%
Baudry et al, France ( Mayotte), 2014 [21] 50 53,0%
Myers et al , Etats Unis , 2018 [71] 51 35,0%
Bouguerra et al , Tunisie , 2006 [74] 51,4 = 10,5 47,3%
Notre série 58 + 8,1 73%

2- Niveau d’instruction

Dans notre étude , la majorité (61, 1% ) de nos patients n’étaient pas instruits , ceci
rejoint les résultats des études marocaine et omanienne ( Tableau Xl ) , taux largement
supérieur a celui des statistiques de I’'OMS qui I’estimaient en 2012 a 33 % au Maroc [80],

cela peut étre expliqué par I'origine rurale de la majorité de nos patients .

Tableau Xl: Le niveau d’instruction de notre étude comparé aux données de la littérature

Série Patients analphabétes (%)
Sebbani ,El Ansari et al, Marrakech Maroc, 2013 [69] 66,7%
Patel et al , Oman, 2007 [72] 53.0%
Notre série 61, 1%

3- Parameétres anthropométriques

Dans notre étude , Le poids moyen des patients était de 75,12 = 12,94 kg , l'indice
masse corporelle moyen (IMC) était de 31,19 = 5,24 Kg/ m2, rejoignant I’étude de Patel et al
[5] avec des valeurs supérieurs a ceux de I’étude publiée par I’équipe d’endocrinologie du

CHU Mohammed VI de Marrakech en 2013 [72], Laidi et al [73] ( Tableau XII).
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La mesure de ces parametres anthropométriques de notre étude ont montré que les
patients de sexe féminin présentaient une moyenne de poids, de taille, d’IMC et de tour de
taille, plus élevée que celle des patients du sexe masculin , ce qui concorde avec les

résultats de la série de Baudry et al [22].

La majorité ( 86%) de nos patients avaient un IMC qui dépassait la normale , avec 49
% en état d’obésité et 37 % en surpoids , ce qui rejoint I'étude de I’étude publiée par
I’équipe d’endocrinologie du CHU Mohammed VI de Marrakech en 2013 [72] ,dont la
majorité (49%) des patients étaient obéses ou en surpoids, et I'’étude de Traoré et al

[76]dont 75% des patients étaient obéses ou en surpoids .

Ceci peut étre expliqué par la prédominance féminine de notre étude , vu la
prévalence élevée d’obésité chez les femmes au Maroc (36.4% vs 11.3% pour les hommes)
[81], et par le role de I'obésité dans le développement du diabete type 2 en provoquant une
résistance a l'insuline associée a une hyperinsulinémie compensatoire, impliquées dans le

développement du diabéte de type Il [82].

Dans une étude de Bouchard et al, réalisée en 2013, il a été démontré que le degré et
la durée de I'’exces de poids étaient étroitement associés a I'incidence du diabéte de type |l
[83] . Sur le plan mondial, la forte augmentation de la prévalence de 'obésité survenue entre
1980 et 2014 s'est accompagnée d'un quasi doublement de la prévalence du diabete chez

les adultes, qui est passé de 4,7% a 8,5% durant cette période [84] .
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Tableau XII : Valeurs de I'IlMC dans la littérature

Etude IMC (Kg/ m?)
Sebbani ,El Ansari et al, Marrakech Maroc [69] 27,8 £ 5,25
Laidi et al ,Casablanca Maroc, 2017 [70] 28,97
Patel et al , Oman, 2007 [72] 29,0 + 6.0
Notre série 31,19 + 5,24

Il. Caractéristiques du diabete
1. Type de diabéte

Tous les patients de notre série étaient atteints de diabéte type 2 qui est un des
criteres d’inclusion de notre étude , ce qui concorde avec I’étude américaine [74] ,
omanienne[75], marocaine [72], francaise ( Rouen) [85] et malienne [76].Tandis que I'étude
de Laidi et al [73] ,Baudry et al [22], Nasri et al [86] , avaient inclus le type 1 de diabéte
dans leurs séries ( Tableau XIII ).

Le pourcentage du diabete type 2 était supérieur a celui du diabete type 1 dans

toutes les études , ceci peut étre expliqué par la prévalence élevée du diabéte type 2 dans le

monde [5].
Tableau XIII : Pourcentage du diabéte type 2 et 1 dans chaque étude
Etude Diabéte type 2 ((%) | Diabéte type 1 ((%)

Sebbani , El Ansari et al, Marrakech Maroc, 2013 [69] 100,0% 0,0%
Laidi et al ,Casablanca Maroc, 2017 [70] 83,0% 17,0%
Bouguerra et al , Tunisie , 2006 [74] 100,0% 0,0%

Patel et al , Oman, 2007 [72] 100% 0,0%

Myers et al , Etats Unis , 2018 [71] 100,0% 0,0%
Druais et al, France ( Rouen), 2015 [82] 100,0% 0,0%
Traoré et al , Mali, 2013 [73] 100,0% 0,0%

Nasri et al , Algérie , 2017 [83] 75,0% 25%

Notre série 100,0% 0,0%
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2. Ancienneté du diabéte

La durée d’évolution moyenne du diabéte type 2 de notre série était de 8,9 = 7,2
ans , e qui rejoint les résultats de Patel et al [75], cependant nos résultats dépassent
ceux d’autres auteurs , notamment la série de Traoré et al [76], ceci peut étre expliqué par le

retard de diagnostic ou de consultation des patients atteints de diabéte (Tableau XIV) .

La durée d’évolution entre 0 a 5 ans était la prédominante dans notre étude , ce qui

concorde avec la série de Baudry et al [22].

Tableau XIV : Durée d’évolution du diabéte type 2 selon les données de littérature

Etude Durée d'évolution du diabete ( ans )
Patel et al , Oman, 2007 [72] 5.8 +5.1
Traoré et al , Mali, 2013 [73] 5,4+1,0
Notre série 8,9 +7,2

3. Equilibre glycémique

L’HbA1c est définie par la fixation lente et irréversible d’un glucose a la valine N-
terminale de I'une ou des deux chainesp de I’hémoglobine A (HbA). Ce marqueur prend de
plus en plus d’importance vu son role a la fois dans le diagnostic et le suivi du patient
diabétique de type 1 et de type 2 [87]. Il a été retenu par I’OMS depuis 2011 comme un des
critéres de diagnostic du diabéte. Ce marqueur est le paramétre de référence dans le suivi

des sujets diabétiques [87].

Les résultats de I'UKPDS montrent qu’une diminution ou augmentation de 1 %
s’accompagne respectivement d’une diminution ou augmentation de 10 a 20 % du risque de

complications [88] .

- 88 -



Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement du diabétique type 2
au mois de Ramadan

Dans notre étude, tous nos patients ont pu bénéficier d’un dosage gratuit d’HbATc, Le
diabete chez notre population était majoritairement mal équilibré : 70% de nos patients
avaient une HbA1C supérieure a 7% , rejoignant I’étude de Baudry et al [22] , Sebbani et al
[72], Bouguerra et al [77], ceci revient a plusieurs causes tel que le manque de sensibilisation
sur l'intérét de l'auto surveillance, le régime, I'activité physique, la compréhension de la
gravite du diabete, d’ou l'intérét de I’éducation thérapeutique qui occupe une place
importante dans la gestion du diabéete et d’autres maladies chroniques . Contrairement a
I’étude de Druais et al [85]ou le mauvais équilibre glycémique a été constaté chez seulement

22 % des participants .

Le taux moyen d’hémoglobine glycquée de notre étude est de 9,3 + 2,4 % avec des
extrémes allant de 4 a 20 % comparativement a I’étude de Baudry et al [22] qui a trouvé un
taux moyen d’HBA1C de 8,3 % et I’étude de Laidi et al [73]avec un taux moyen de 8,62 % (

Tableau XV) .

Tableau XV : L’équilibre glycémique selon les différentes études

Etude Equilibre glycémique
Laidi et al ,Casablanca Maroc, 2017[73] 8,30%
Baudry et al, France, 2014[22] 8,62%
Notre série 9,30%

Les résultats de notre travail ont objectivé qu’il existe une association entre équilibre
glycémique et dge, contrairement aux données de littérature objectivant que les personnes
agées ont souvent un diabéte mal équilibré expliqué par la sénilité, la durée d’évolution plus
longue du diabéte et I'accentuation des altérations métaboliques [89]. Au fait,51,1 % des

patients agés de 60 ans ou plus avaient un diabéte déséquilibré.
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4. Comorbidités associées

Dans notre étude, I’HTA était la comorbidité prédominante ( 34% ) chez nos patients
, puis la dyslipidémie ( 23 %) et la dysthyroidie avec un taux de 5 %, ceci rejoint les résultats
de la série de Sebbani et al [72], Patel et al [75] , ou I’'HTA est considérée comme étant la

comorbidité la plus fréquente ( Tableau XVI) .

Ceci est expliqué par I'association fréquente de I’HTA au diabete ,dans le diabéte
de type 2, elle est plus souvent essentielle et s'inscrit dans un contexte pluri métabolique et
d'insulinorésistance. Dans tous les cas, I'hypertension aggrave le pronostic du malade
diabétique en augmentant le risque cardiovasculaire et accélérant la survenue des

complications dégénératives [90].

La dyslipidémie diabétique représente une accumulation de changements
pathologiques qui résulte d'un métabolisme défaillant de cholestérol et des triglycérides qui
va de pair avec des modifications toxiques favorisées par le diabete [91] . Les anomalies du
métabolisme lipidique sont fréquentes et prononcées dans le diabete de type 2,
caractérisées essentiellement par une augmentation des triglycérides et une baisse du HDL-

cholestérol [92].

D’ou l'intérét de la sensibilité de la population générale contre ces fléaux par

I’éducation thérapeutique.
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Tableau XVI : Comorbidités du diabéte comparées aux données de la littérature

Etude HTA Dyslipidémie
Sebbani , El Ansari et al, Marrakech Maroc,
2013 [69] 46,40% 18,30%
Patel et al , Oman, 2007 [72] 60% Non connu
Notre série 34% 23%

5. Traitement médicamenteux du diabéte type 2

Dans notre étude, la majorité des patients (56 %) étaient traités par anti-diabétiques

oraux (ADO) seuls , avec 23 % qui étaient sous insuline , 15 % sous ADO , insuline et 6 %

sous régime hygiéno-diététiques et 1% sous GLP-1 injectable.

Ceci rejoint I’étude de Baudry et al [22] , Sebbani et al [72], Laidi et al [73] , Nasri et

al [86] ( Tableau XVII).

Tableau XVII: Comparaison du traitement antidiabétique recu aux données de la littérature

ADO+
Etude ADO seul |Insuline seule | Insuline RHD
Sebbani, El Ansari et al, Marrakech Non
Maroc, 2013 [72] 69% 47,80% connu Non connu
Laidi et al ,Casablanca Maroc, 2017 [70] 48% 33% 14,60% 3,80%
Baudry et al, France ( Mayotte), 2014 [21] 53% 31% 14% 0
Nasri et al , Algérie , 2017 [83] 72% 28% Non Non connu
connu
Notre série 56% 23% 15% 6%

6. Complications ophtalmologiques dépistées

Dans notre étude , 22% des diabétiques avaient des signes de rétinopathie diabétique

au fond d’oeil , d’ou la nécessité de compléter par une angiographie , ceci concorde avec les
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résultats de I’étude de Sabbani et al [72] , ou 14,08 % des patients développaient une
rétinopathie .

La rétinopathie représente une des complications les plus fréquentes et les plus
précoces de la microangiopathie diabétique. Dans les pays industrialisés, elle représente la
premiere cause de cécité avant I'dge de 50 ans [93].

La prévalence de la rétinopathie diabétique est de 9,9% d’apres I’étude ENTRED en
2001 [94] et I’étude ECODIA 2 [95] donne un chiffre similaire avec une prévalence de 8,5%.

La baisse d’acuité visuelle témoigne de lésions trés avancées. Il est essentiel que tout
patient diabétique bénéficie d’'un examen systématique annuel du fond d'eil. Cette
information doit étre régulierement communiquée au patient. De plus, la meilleure
prévention contre |I'apparition d’une rétinopathie diabétique reste I’obtention de glycémies
équilibrées, avec une hémoglobine glyquée aux environs de 6.5 %. [96].

Par contre , de nos patients avaient des anomalies a I’'ECG , vu que le diabéte est
considéré comme étant un facteur de risque cardio-vasculaire important , Les études
observationnelles ont montré que le diabéte augmente 2 a 3 fois le risque de maladie
cardiovasculaire [97]; [98]) et multiplie par 2 a 4 le risque de maladie coronaire [99] ainsi

que le risque d’artériopathie [89] et également le risque d’AVC [100].

lll. Résultats et décisions du programme d’éducation thérapeutigue

1. Stratification du risque du jeun

Dans notre étude , 46% de nos patients étaient stratifiés en jelineurs , contre 54 % en
non jelineurs selon le risque de jeun chaque patient. Ceci rejoint les résultats de la série
deNasri et al [86], ou 48 % sont aptes a jeliner , contre 52 % inaptes a je(iner ( Tableau XVIII
).

En effet , 46% des patients de nos patients avaient un risque modéré a faible , 44%
avaient un haut risque tandis que 10 % présentaient un tres haut risque de jeline selon les

criteres de I'IDF-DAR Practical Guidelines [101] , Contrairement a la série de Laidi et al [73],
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ou 20 % ont un risque modéré a faible , 58 % ont un haut risque , et 21 % présentent un trés
haut risque .

Tableau XVIII : Répartition des jeuneurs et non jeuneurs selon les données de la

littérature
Etude Jeuneurs Non jeuneurs
Nasri et al, Algérie , 2017[86] 48,0% 52,0%
Notre série 46,0% 54,0%

2. Ajustement du traitement antidiabétique

Dans notre étude , 50% de la totalité des patients( 53 % des jeuneurs et 47 % des non

jelQineurs) avaient eu un ajustement de traitement adéquat a leur état de santé .

Tous les patients jel(ineurs avaient eu un changement d’horaire de prise
médicamenteuse adapté au mois de Ramadan . Contrairement a la série de Baudry et al
[22], ol 33 % des patients ont eu un ajustement de traitement .

L’ajustement thérapeutique a été fait selon la collaboration entre I'IDF- DAR , les
recommandations de prise en charge du diabéete type 2 pendant Ramadan sont détaillés ci-
dessous [102] :

Certains antidiabétiques oraux ne nécessitent aucune modification pendant le mois du
Ramadan (en dehors de la suppression d’une éventuelle prise de midi) : c’est le cas de la
metformine, de [|’acarbose, des iDPP4 et, pour les agents non commercialisés, des
thiazolidinediones et des inhibiteurs de SGLT2 (en privilégiant pour ces derniers une prise
avant I'lftar et se méfiant du risque potentiel de déshydratation).

Concernant les sulfamides, le gliclazide et le glimépiride doivent étre favorisés par
rapport a des produits plus anciens comme le glibenclamide du fait d’un risque accru
d’hypoglycémie : on veillera a préconiser une administration avant I'lftar pour les sulfamides

en une prise par jour, et a baisser la posologie quotidienne chez les patients bien équilibrés.
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Pour le répaglinide, la dose journaliere sera également diminuée, avec une
redistribution en deux prises par jour, le plus souvent plus importante avant I'lftar. Aucune
modification ne sera apportée pour les aGLP1, a condition que ceux—-ci aient été introduits et
titrés au moins 6 semaines avant le début du mois de Ramadan.

En ce qui concerne l'insuline basale, il est conseillé de réduire la dose de 15 a 30 % si
elle est administrée une fois par jour (Iftar) et, chez les patients recevant deux injections par
jour, de conserver la dose usuelle du soir (Iftar) et de réduire la dose de 50 % du matin
(Suhur) ;

Pur les insulines rapides, il est préconisé de ne pas changer la dose du soir (avant
I’lftar), de diminuer de 25 a 50 % la dose du matin (avant le Suhur) et de ne pas faire
d’injection a midi. Des conseils spécifiques existent également pour les insulines
prémélangées, ainsi que pour les traitements par multi-injections ou par pompe a insuline
des patients de diabete type 1.

Pour les patients traités par incrétines, seuls les inhibiteurs DPP4 ont été étudiés, il a
été démontré qu’ils pouvaient étre maintenus sans risque d’hypoglycémie [103].

Par ailleurs, outre I’équilibre glycémique, il est important chez le diabétique que les
antihypertenseurs soient ajustés, notamment pour ce qui concerne les diurétiques pendant
la période estivale et que les hypolipémiants soient poursuivis, vu que les repas sont souvent
riches en acides gras saturés et que le profil lipidiqgue a montré une diminution du HDL et

une augmentation du LDL durant le Ramadan [104].
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IV. Evaluation de I'impact du jeldne et de I’éducation thérapeutigue

en pré- Ramadan sur la santé des jelineurs

1. Données socio—démographiques et caractéristiqgues du diabéte des

jelineurs convoqués aprés Ramadan

48 %  patients parmi les jelineurs avaient répondu présents a notre appel aprés
Ramadan . La moyenne d’age des sujets était de 57,18 = 11 ans, avec une tranche d’age
entre 40 et 60 ans prédominante concordant avec I’étude de Laidi et al [73]. Par ailleurs ,
79% étaient des femmes et 21 % étaient des hommes.

Ceci rejoint a peu prés les résultats de I’étude de Laidi et al [73], Sebbani et al [72] ,
avec des valeurs supérieures a celle de Salti et al (EPIDIAR study ) [51] , Maislos et al [105] (
Tableau XIX).

Dans notre étude , Une proportion significative (72%) de notre population étudiée avait
une durée de diabete inférieure a 10 ans , 72 % étaient sous ADO seuls , 13% sous
ADO-+Insuline et 10 % sous RHD et 5 % sous Insuline seule , ce qui rejoint I’étude de Laidi et
al [73] , Maislos et al [105] , contrairement a I’étude de Sebbani et al [72]qui a des résultats
supérieurs a ceux de notre étude ( Tableau XX ) .

Tableau XIX : Caractéristiques sociodémographiques des jelineurs convoqués aprés
Ramadan des différentes études en comparaison avec notre population

Age moyen Sexe féminin Nombre de
Etude ( ans) %) jeuneurs

Sebbani ,El Ansari et al, Marrakech Maroc ,

2013 [69] 56,8 = 10,3 76,9% 39

Laidi et al ,Casablanca Maroc, 2017 [70] Non connu 77,4% 53
Maislos et al ,Israel , 2001 [102] 53,2 + 12 50,7% 67

Salti et al , 13 pays, 2001 [47] 54 + 11 51,0% 11173
Notre étude 57,18 + 11 79,0% 39
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Tableau XX : Caractéristiqgues du diabéte des patients jelineurs convoqués dans la littérature
en comparaison avec notre étude

Etude RHD ADO ADO+ INS Insuline
Sebbani , Ansari et al, Marrakech Maroc ,
2013 [69] 0,0% 97,4% 0,0% 13,90%
Laidi et al ,Casablanca Maroc , 2017 [70] 0,0% 79,2% 0,0% 20,70%
Maislos et al ,Israel, 2001 [102] 11,0% 78,0% 0,0% 12%
Notre étude 10,0% 72,0% 13,0% 5%

2. Effet du jelne et impact de I’éducation thérapeutique en pré-Ramadan

sur I’équilibre glycémique

Le jeline entraine plusieurs modifications métaboliques sur I'organisme humain ,
dans notre série , les patients jelineurs ont amélioré leur HBATC durant le mois de
Ramadan, le taux moyen a été passé de 7,08 = 1,38% avant Ramadan a 6 = 1,27% aprés
Ramadan chez les jeuneurs , ce qui rejoint la série de Khatib et al [106] , Maislos et al [105]
(TableauXXl ). Au contraire , Uysal et al [107] , Lee et al [108] rapportent une augmentation
de significative (de 0,1 % et 0,2 % respectivement ) de I’'HbA1c aprés Ramadan . Laajam et al
[109] enfin ne notent pas de modification de I’'HbA1c .

Tableau XXI : Variations de I’équilibre glycémique avant et aprés Ramadan dans la littérature
en comparaison avec notre étude

HBA1C avant
Etude Ramadan HBA1C aprés Ramadan
Khatib et al, 2004 [103] 7,67 = 1,4% 6,82 + 1,3%
Maislos et al ,Israel , 2001
[102] 8.3+2.2 % 7.8+1.7%
Notre étude 7,08 + 1,38 % 6,9 +1,27%
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Et pour déterminer [I'impact de I’éducation thérapeutique en pré-Ramadan sur
I’équilibre glycémique, I'étude de McEwen et al [110] , et Jamoussi et al [111] ont comparé
I’équilibre glycémique pour les patients ayant recu une éducation thérapeutique (Groupel),
avec d’autres qui n’ont en pas bénéficié ( Groupe 2), et ont trouvé une amélioration du taux
de I'HBA1c des patients du ler groupe par rapport au 2éme groupe , ce qui rejoint notre
étude qui avait trouvé une amélioration du taux d’HBATc apres le programme d’éducation
thérapeutique, ce qui démontre I'importance de [I'éducation thérapeutique dans
I’'amélioration de I'équilibre glycémique chez les diabétiques type 2 jeunant durant le mois

de Ramadan

3. Impact du jelne sur la composition corporelle des diabétiques type2

jelineurs lors du mois de Ramadan

Notre étude a montré que le jeline du Ramadan semble conférer des avantages a la
composition corporelle du diabétique type 2, en particulier chez les femmes. D’autant plus
s’ils ont bénéficié d’une formation préalable sur les conseils diététiques, surveillance

glycémique et ajustement thérapeutique nécessaires.

En effet, nos résultats ont montré une réduction significative du poids, de la graisse
corporelle et de la graisse viscérale aprés Ramadan , sans changement de I'IMC concordant
avec I’étude de Mafauzy et al [112]. Ces changements peuvent étre expliqués par des
apports glucidiques et caloriques insuffisants et carencés pour les jelineurs comme objectivé
dans I'étude de Sebbani et al [72] , réalisée sur des diabétiques type 2 jelineurs, au sein du
CHU Mohamed VI de Marrakech pendant le Ramadan 2010 , et dans celle de Traoré et al
[76]qui rapporte que la diminution du poids notée au cours du Ramadan est expliquée par la
restriction des apports hydriques pendant le jeline et la déshydratation au cours de la

journée que par une variation des apports nutritionnels comme telle .

La perte de poids pendant le Ramadan chez les patients ayants bénéficié d’une

éducation thérapeutique en pré-Ramadan est objectivé aussi par I’étude deJamoussi et al
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[T11] , ainsi que l'étude de McEwen et al [110], ceci montre le role de I’éducation
thérapeutique et nutritionnelle sur le régime alimentaire adapté par les jeuneurs lors du

mois de Ramadan ( Tableau XXI).

Par contre, I’étude de Lee et al [108], rapporte une augmentation du poids chez les
patients diabétiques apres Ramadan , tandis que I’étude de Patel et al [75], objective une

perte de poids avec réduction de I'I[MC des diabétiques apres Ramadan.

L’étude Epidémiologie du diabéte et du Ramadan ( EPIDIAR) une vaste étude
épidémiologique menée auprés de musulmans diabétiques dans 13 pays musulmans et
comptant plus de 12 000 participants [51], a montré que le jeline pendant le Ramadan était
associé a des modifications de la composition corporelle méme chez des individus en bonne
santé, ainsi que I’étude de M’guil et al ont conclu que la majorité des patients n’avaient

aucun changement de poids pendant aprés Ramadan .

Tableau XXI : Variations du poids avant et aprés Ramadan de notre étude en comparaison
avec la littérature

Poids avant Ramadan | Poids aprés Ramadan
Etude (Kg) (Kg) La différence

Mafauzy et al , Malaisie ,

1990 [109] 60.5 +/-12.6 59.8 +/-12.3 0,7
Traore et al , Mali, 2013 [73] 84,4 + 16,8 83,3 +16,5 1,1
Notre étude 76,85 + 11,3 76,2 = 12,8 0,65

L’étude de MohdAdzimKhaliliRohin et al [113], a trouvé une réduction de poids sans
effet sur la masse grasse, expliquée par une augmentation de I’activité physique malgré
I'augmentation de I’apport calorique . Selon Ester CK Yeoh Et al [114]. le jeline du Ramadan
contribue a une réduction significative du poids, de la graisse corporelle sans effet sur la

graisse viscérale.

- 08 -




Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement du diabétique type 2
au mois de Ramadan

Notre travail n'a pas objectivé de changement de I'IMC bien qu’il y ait une diminution
du poids, cela peut étre expliqué par la faible réduction pondérale estimée a -0,64kg qui
peut étre corrélée a I'augmentation de la masse maigre d’une part et la diminution de la

masse grasse d’autre part.

En outre, d’autres auteurs ont démontré une réduction constatable de I'IMC en rapport
avec une diminution plus importante du poids et de I’adiposité corporelle sans pour autant

démontrer une réduction de la masse maigre ( [75], [115]).

Dans la présente recherche, la masse maigre des femmes diabétiques a augmenté de
maniére significative, cela pourrait s’expliquer en partie par une augmentation de l'activité
physique des participantes durant le jeline du Ramadan. En effet, chez certains auteurs, ce
changement semble étre lié a l'intensité des travaux ménagers chez les femmes [116] .Car
celles—ci, contrairement aux hommes, continuent les activités quotidiennes qui consistent

notamment a préparer les repas et a s'occuper des enfants pendant le mois du Ramadan.

Cette explication demeure hypothétique dans le cas présent, car nous n'avons pas
documenté la dépense énergétique liée a l'activité physique avant, pendant et apreés le

Ramadan. Mais d’autres études ont retrouvé une diminution de la masse maigre [117].

Ces résultats contradictoires peuvent s’expliquer par les différences socio-
économiques entre la femme marocaine et la femme du moyen orient(aides ménagéres et

autres).
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V. Impact du jelne et du programme d’éducation thérapeutique
en pré—-Ramadan sur le déroulement du mois de Ramadan chez
les diabétiques type 2 jeuneurs

1. Impact du jelne et du programme d’éducation thérapeutique sur la
survenue des hypoglycémies et hyperglycémies au cours du mois de

Ramadan
Durant une période prolongée de jeline, le principal risque encouru est I’hypoglycémie

, qui est une complication aigue du diabéte type2 [85]. Les hypoglycémies sont favorisées
par I'effort physique au cours d’une journée sans apport alimentaire, le non respect des
régles hygiénodiététiques et surtout la mauvaise adaptation thérapeutique [118]. Les
hyperglycémies peuvent étre transitoires et répétées. Elles sont dues a la diminution des
doses thérapeutiques de la part du patient par crainte d’hypoglycémies ainsi qu’a des repas

riches en sucre a la rupture du je(ine [118]

Cependant , I’étude EPIDIAR, une étude faite auprés de 12 914 patients diabétiques
musulmans originaires de 13 pays dont le Maroc, parmi lesquels 78 % de diabétiques de type
2 (non insulinodépendants) , démontre que le jeline augmente le risque d’hypoglycémies
séveres de 4,7 fois chez les patients diabétiques de type 1 et de 7,5 fois chez les patients
diabétiques de type 2 , ainsi I’ augmentation du nombre d'hypoglycémies semble étre liée a
différents facteurs non exclusifs : diminution de I’apport alimentaire pendant les heures de
jeline, exercice physique quotidien inchangé et la non-adaptation des traitements [51], I'étude
rapporte aussi la survenue de 5 fois plus d’épisodes séveéres d’hyperglycémie en
période de ramadan, avec ou sans acidocétose, mais avec hospitalisation

dans le diabete de type 2 et 3 fois plus dans le type 1 .

Dans notre étude , 25 % je(ineurs seulement ont affirmé la survenue d’épisodes
d’hypoglycémies pendant Ramadan, ce qui prouve que [I’éducation thérapeutique et la
stratification du risque faite en pré-Ramadan a montré son impact sur le vécu du jeline

pendant le mois sacré, la fréquence des complications aigues du diabéte survenues lors du
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jeline n’était pas importante , ce qui affirme I'importance du programme thérapeutique en
pré-Ramadan sur le bon déroulement du jeline chez les diabétiques. Ceci concordeavec
I’étude de Baudry et al [22] ou 33 % des patients ont rapporté la survenue d’hypoglycémies. Par
contre , dans notre contexte, et d’apres une étude préalable réalisée a Marrakech par la
méme équipe du service d’Endocrinologie du CHU Mohammed VI de Marrakech[119]., le
jeline s’est avéré majoritairement possible, sans effet délétere sur I’équilibre glycémique et
sans survenue de complications métaboliques aigués, hypoglycémies ou céto-acidoses, mais
il faut noter qu’'un tiers des patients était en équilibre glycémique avant le ramadan

rejoignant ainsi les résultats de I’étude de Bakiner et al [120]

Pour évaluer le role de I’éducation thérapeutique en pré-Ramadan sur la survenue de
complications aigues du diabéte , L’étude Ramadan Education and Awareness in Diabetes
(READ) [121], incluant 111 patients DT2 sous ADO, a montré une diminution significative
des hypoglycémies dans le groupe des patients ayant bénéficié d’une éducation
thérapeutique avant le Ramadan (les séances ont été présentées en quatre langues, I’anglais,
la somalienne, 'ourdou et I'arabe, afin de répondre aux besoins ethnique de la population,
avec des groupes de 15 patients chacun, les themes abordés étaient I'éducation sur la
planification des repas, I'activité physique, I’ASG, I’hypoglycémie, la dose et le délai des
médicaments) , Par ailleurs, le nombre d’hypoglycémies a augmenté chez les patients naifs
d’éducation , ce qui concorde avec une étude algérienne de Khaled et al [122] qui a suivi 125
sujets atteints de DT2 durant le Ramadan 2011, 70 sujets ont bénéficié de séances
d’éducation nutritionnelle et d’autocontrole glycémique organisées avant le Ramadan. Les
résultats obtenus ont montré que 96 % des individus ayant bénéficié des séances
d’éducations ont pu jeuner plus de 21 jours avec une fréquence d’hypoglycémie 9 fois plus

faible par rapport au groupe des patients n’ayant pas recu d’éducation nutritionnelle.

Cette divergence de résultats dans le risque d'hypoglycémie, peut s'expliquer par le

déroulement du Ramadan en différentes saisons avec une durée variable de la période de
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jeline diurne. Ainsi, le risque d'hypoglycémie peut varier d'une année a l'autre. En outre,
I'hypoglycémie est plus fréquente chez les diabétiques traités avec des médicaments a fort
pouvoir hypoglycémiant. Enfin, le petit nhombre d'études diminue la puissance des tests

statistiques.

2. Impact de I’éducation thérapeutique en pré—-Ramadan sur la surveillance

de la glycémie par les patients jeuneurs .
Dans notre étude , 90 % des patients ont affirmé qu’ils surveillaient leur glycémie

souvent pendant Ramadan grace aux recommandations et conseils donnés lors de la séance
d’éducation thérapeutique du service d’endocrinologie du CHU Mohammed VI de Marrakech,
ceci rejoint les résultats de I'étude de Fatim et al [71], qui ont observé des bienfaits dans le
contréle du diabéte chez 96 patients qui ont participé a un programme d’information de 15
jours sur le jeline du Ramadan - De plus, dans une étude prospective aupres de 110 patients,
Ahmedani et al [123] ont constaté une réduction du nombre de complications aigués du

diabéte grace a la surveillance active de la glycémie.

L'étude de McEwen et al [110] , affirme aussi une augmentation de la fréquence de la
surveillance glycémique chez les patients jelineurs ayant bénéficié d’une éducation

thérapeutique avant ce mois, contrairement a ceux qui n’en avaient pas bénéficié.

3. Impact du jelne sur le rythme veille / sommeil chez les diabétigues type
2 jelineurs

Le Ramadan est un modele de désynchronisation chronobiologique qui se caractérise

par une inversion du rythme alimentaire et hydrique. Le jeline du ramadan présente la
particularité de modifier de facon constante pendant un mois les synchroniseurs des

horloges centrales [124].

Les résultats de la littérature postulent que ce mois altére la structure du sommeil
surtout chez les diabétiques de type 2 jelineurs( [125], [126]). Les résultats de notre étude

ont démontré que la durée du coucher était plus courte chez les patients qui jelinent
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pendant le Ramadan par rapport aux périodesultérieures avec augmentation de la durée des
siestes. Cela concorde avec d’autres séries qui ont montré que le temps de sommeil est
réduit de 2 heures chez ceux qui jelinent pendant cette période avec une dette de sommeil

qui s’accumule sans compensation par les siestes diurnes ([127], [128]).

Des études menées dans trois pays islamiques ( [129], [130]) rapportaient
systématiquement un retard soudain significatif dans I’heure du coucher et le temps du

réveil.

Ces observations intéressantes pourraient étre dues a plusieurs raisons, notamment le
changement dans les habitudes alimentaires circadiennes, les activités conviviales ainsi que
la nécessité de se lever pour le repas d’avant I'aube et la priére( [126], [131]). Cependant,
d’autres facteurs environnementaux, tels que le retard dans les horaires du début des
travaux au cours du mois de ramadan dans certains pays islamiques, les horaires retardés
pour les magasins, les centres commerciaux et les restaurants, ainsi que la diffusion de

programmes de télévision tard la nuit, pourraient aussi jouer un réle [108].

Comme conséquence de ces altérations nocturnes, cela peut affecter la quantité et la
qualité du sommeil et donc le controle glycémique. Ainsi la privation du sommeil peut
conduire a une altération du métabolisme du glucose entrainant une hyperglycémie et donc
augmentant le risque de développer une hypoglycémie ([132], [133]) .Cela a été démontré
dans la série de Lee Jy et al [132], ainsi des hommes en bonne santé soumis a une privation
partielle de sommeil avaient une diminution de la clairance du glucose de 40% et une
diminution de la réponse de l'insuline au glucose. La privation partielle du sommeil a
également été associée a des changements dans les hormones de régulation de I'appétit, la

leptine et la ghréline [133].

Dans les séries de TaoudiBenchakroun et al [130], Margolis et al [134], la somnolence

diurne au cours du Ramadan a été évaluée chez les jelineurs en utilisant I’échelle d’Epworth,
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ayant signalé une augmentation significative de la somnolence diurne ce qui concorde avec

les données de notre série.

Notre étude montre que le Ramadan altére I’organisation circadienne du rythme veille-

sommeil chez les patients diabétiques de type 2 jelineurs.

Impact du programme de I’éducation thérapeutique en pré-

Ramadan sur le déroulement de Ramadan chez les non jelineurs
Dans notre étude, 67 % des non jelineurs convoqués avaient respecté la décision de

I'interdiction du jeline , tandis que 33 % avaient jeiné contre avis médical pour des raisons
religieuses , sociales, et de non conviction rejoignant I’étude . L’étude de Gaborit et al [135]
, incluant 81 patients DT2 , a affirmé que 52 % des patients ont jeuné malgré I'interdiction
du jeun chez eux, tandis que dans I’étude de Nasri et al , étude algérienne faite sur 87
diabétiques pour évaluer l'intérét de I'imam dans I’éducation thérapeutique , 28 % des
patients inaptes a je(ner ont jeliné pendant tout le mois de Ramadan pour des raisons
surtout religieuses . Ce qui montre I'intérét d’une stratification du risque associée a un
programme d’éducation thérapeutique structuré avant Ramadan , qui comporte une
consultation médicales, des conseils diététiques, recommandations de prise en charges des
complications lors du je(ine , sans oublier la dimension religieuse et cela en précisant les
causes et situations d’exemption du jelne détaillées sur le Coran et la Sunnah tels la
maladie : « Celui d'entre vous, qui malade ou en voyage aura été empéché de le faire (le
jeline du Ramadan) devra jeliner plus tard un nombre de jours égal a celui des jours non
observés. Allah tient ainsi a vous faciliter I'accomplissement des devoirs religieux et non a

vous les rendre difficile. » [40].
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VIIl. LES LIMITES DE L’ETUDE

Les limites de notre étude incluent la petite taille de I’échantillon des patients
convoqués apres Ramadan, la puissance statistique est limitée , ce qui fait appel a de

nouvelles études afin de vérifier I'importance des données requises.

L’absence de quantification de I'activité physique et des apports alimentaires peut étre

considéré comme un biais pour cette étude.

Les informations recueillies reposaient sur la déclaration de personnes pouvant étre
approximatives ou erronées, il est également probable que les patients qui répondaient aux
questions des médecins ont pu modérer leur propos, la question sur I’observance en est une

bonne illustration.

Malgré ces limitations, cette étude présente des résultats importants compte tenu de la

prévalence élevée du jeline pendant le Ramadan chez les patients diabétiques.
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Au terme de ce travail, un certain nombre de recommandations paraissent nécessaires afin

d’améliorer la prise en charge des patients diabétiques type 2 pendant Ramadan.

La stratification du risque de jeliner doit concerner tous les patients diabétiques.

Tous les patients diabétiques doivent bénéficier d’'un programme d’éducation
thérapeutique structuré avant Ramadan , et d’un suivi médical au cours du jeline pour
éviter les risques et complications du diabéete pendant ce mois .

I est primordial d’établir un réseau bien défini, constitué d’une équipe
multidisciplinaire de spécialistes endocrinologues, ophtalmologues, cardiologues, de
néphrologues, biologistes, et de diététiciens.

Le circuit du patient entre ces différents spécialistes doit étre préalablement établi.

La coordination entre les membres de cette équipe est nécessaire, afin de tenir
compte de toutes les comorbidités et complications du diabéte chez le patient, et lui
assurer un je(ine sans incidents quand c’est possible.

La décision du jeline ou du non jeline doit étre expliquée et discutée avec le patient
(discussion partagée), afin de garantir une prise en charge optimale de cette
pathologie pendant Ramadan.

II faut insister sur la dimension religieuse pendant les séances d’éducation, vu la
place importante qu’occupe la religion dans la décision du jeline du patient
diabétique.

L’éducation thérapeutique en pré—-Ramadan doit étre initiée et programmée dans les
différents centres et dispensaires de santé afin de conseiller les patients, de réaliser
les bilans nécessaires et de débuter une éducation compléte.

Une meilleure information et formation auprés des professionnels de santé est
également indispensable afin qu’ils ne se soient pas dépourvus lors de ces
consultations spécifiques. La période du Ramadan doit étre une période de
recrudescence de I'attention que les patients et le personnel médical portent au

diabete.
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Le diabéte est une pathologie chronique particuliere au cours de laquelle peuvent
survenir des complications aux conséquences parfois séveres, c’est une maladie qui doit étre
parfaitement bien gérée.

Le jeline de Ramadan représente en effet un réel défi pour le patient diabétique vu les
risques potentiellement graves qu’il peut engendrer, dont les principaux sont
I’hypoglycémie, I'hyperglycémie , la déshydratation et les thromboses. Les patients
diabétiques se retrouvent donc face a un dilemme a résoudre, jeliner ou ne pas jelner? Le
role du médecin est alors de les guider, de les conseiller afin que ce choix personnel soit fait
dans les meilleures conditions possibles, en toute connaissance de cause et quel que soit la
décision prise par le patient, il doit étre accompagné.

D’ou I'intérét de stratifier le risque de je(ine ainsi que le role du programme d’éducation
thérapeutique qui a pour objectif d’aider les patients diabétiques a mieux gérer leur maladie
pendant Ramadan, et éviter la survenue des complications liées au jeline pendant cette
période.

Ce programme s’appuie sur une équipe multidisciplinaire ( médecins , infirmiers,
diététicienne ...) et vise a éduquer les patients a mieux prendre en charge leur maladie ,
évaluer leur état de santé , ajuster et modifier leur traitement , insister sur I’auto surveillance
glycémique ,reconnaitre les signes d’hypo et d’hyperglycémies, établir les regles hygiéno-
diététiques, et stratifier le risque du je(ine pour chaque patient selon les recommandations
officielles de prise en charge du diabéte type 2 pendant Ramadan.

Nous souhaitons a travers cette étude de démontrer I'importance de I'ETP dans la
gestion du diabéte type2 en période de jeline , ainsi que son rble important dans la
prévention de survenue des complications et risques liés au diabéte pendant Ramadan, mais
également déterminer I'effet et I'impact du jeQine sur la composition corporelle et I’équilibre
glycémique des jeuneurs diabétiques, ainsi que les modifications du rythme de vie qu’il

engendre.
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Annexe 1 : Service d’Endocrinologie , Diabétologie , Maladies Métaboligues et
Nutrition
FICHE D’ACCOMPAGNEMENT DES PATIENTS DIABETIQUES POUR LE MOIS DE RAMADAN 2019

NOmM et Prénom & .......coevie e IP:
Tél: o
Age: ..ol

Niveau de scolarité : ..........c.covveninenn.n.

Antécédents :

e Antécédents ophtalmologiques :
Rétinopathie diabétique (RD) :  oui non

—
Si oui , latéralisée : oui 1 —1

Chirurgie oculaire : oui I:l non I:l
Glaucome : oui [ non 1
Autres : oui D non D

e  Antécédents cardiaques :

Nouveau malade : oui D non D

e  Antécédents néphrologiques :

Sous traitement néphroprotecteur :  oui non
e ATCD d’anémie : oui non

e  Traitement antidiabétique prescrit :

*Insuline : type: .......cevvnnn nombre d’injections : ...........ocoeiiiiieenen.
e  Patient jeuneur : oui non

Examen clinigue :
. DN4 :..../10

e  Réflexe ostéo-tendineux : normal anormal

e  Examen au monofilament : normal anormal

o IPS:. ...
e Poids:............

e Taille:.............
e IMC:..............

Exploration biologigue :

e Bilanlipidique :cholestérol total : ..... g/L triglycérides : .....g/L
LDL: .....g/L HDL: ........... g/L
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e Bilanrénal: wurée: .......... g/L Créatinine: ......... mg/L
e Glycémie: ......... g/L HBALC:........%
e Ratio microalbuminurie/ créatinurie: .................

Stratification du risque :

Modéré / faible :

= Reégles hygiéno-diététiques
= Metformine

= Acarbose

= Sulfamides

= incrétinomimétiques

= insuline basale

Haut risque :

- DT2 avec un contrble glycémique faible

- DT2 bien contr6lé sous plusieurs doses d’insuline ou insuline mixte

= Femme enceinte diabétique ou diabéte gestationnel contrélée uniquement par RHD ou metformine
- IRSTADES3

- Complications macroangiopathiques stables

= Patients présentant autres morbidités

- Les patients diabétiques ayant une activité physique intense

- Patients sous traitements affectant les fonctions cognitives

Tres haut risque :

= Hypoglycémie grave remontant a moins de 3mois avant le Ramadan

= Acidocétose diabétique remontant a moins de 3 mois précédant le Ramadan

- Coma hyperglycémique — hyperosmolaire survenant dans les 3 mois avant le Ramadan

= Histoire de I’hypoglycémie récurrente

= Histoire d’hypoglycémie non ressentie

= Maladie aigue

- Femme enceinte diabétique ou diabéte gestationnel traité avec de I’insuline ou des sulfamides
= Patient hémodialysé

- Complications macroangiopathiques avancées

= Sujet agé altéré

Rythme d’auto-surveillance :

Risque modéré / faible :2fois /jour

Haut risque / trés haut risque :  6fois /jour

Prise en charge :
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> Ajustement thérapeutique :

> Education nutritionnelle :
F AN =] L= Y AN A = TN

WA =] [T o T TN (=

Projection de VIAE0S BAUCALIVES ... . v vt i et et e e e e e e et e n e

»  Planning des rendez-vous :

Pendant le mois de Ramadan 18 & . ... vttt e e e e e e e e e

APres 1e Mois de RaAMAdAN : .....iuie it e e e e e e e e e e
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RAPPORT CARDIOLOGIE

Facteurs de risque cardiovasculaire

Duréedudiabéte : .......c.covviiiiiiiiiieinns

Tabac: oui : non :
HTA: oui [__] non 1
Dyslipidémie : oui ~ [__fon 1
Ménopause : oui :non :

Antécédents cardiagues :

Nouveau malade : oui : non :

Sinon, quel type d’ATCD de maladie cardiovasCulaire @ .............ooviriiiiiiiiiiie i e e e e se e ee a2, SIQNES

fonctionnels : ......ccoviiiii

Exploration cardiaque :

Examen cardio-vasculaire :
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Résumé

Titre: Implémentation d’un programme d’éducation thérapeutique et accompagnement
du diabétique type 2 au mois de Ramadan

Rapporteur : Pr. Nawal EL Ansari
Mots clés: Diabete type 2, Jeline , Education thérapeutique , Stratification du risque.

Introduction : Le diabéte est un probleme majeur de santé publique dans le monde
entier, il serait la 7¢me cause de décés mondial dans 10 ans. Toutefois , le jeline , qui est un
des piliers de notre religion musulmane, représente un défi majeur pour les personnes
atteintes du diabéte sucré, et ceci en les prédisposant a plusieurs risques tels
I’hypoglycémie, I’hyperglycémie et la déshydratation , d’ou la nécessité d’une bonne
éducation thérapeutique et un bon accompagnement des patients diabétiques afin de
pouvoir assurer un jeline sans incidents.

Objectif : L’objectif de ce travail est de décrire le programme d’éducation thérapeutique
et d’accompagnement du diabétique type 2 durant le mois de Ramadan, et I’évaluation de
I'impact de ce programme sur la prise en charge des patients diabétiques pendant ce mois.

Matériels et méthodes : L’étude est prospective transversale sur une période de 3 mois
allant du mois d’Avril 2019 a Juillet 2019, portant sur 176 patients diabétiques type 2 suivis
au service d’endocrinologie du CHU Mohammed 6 de Marrakech ou adressés de la
consultation de médecine générale , et qui ont bénéficié du programme d’éducation
thérapeutique comportant un entretien , un examen clinique , un bilan biologique , une
consultation de cardiologie , une consultation d’ophtalmologie, un examen

d’impédancemétrie et une composante éducative.

Résultats : Notre série comporte un total de 176 patients , dont 72,7 % sont des
femmes contre 27,3 % d’hommes , la moyenne d’age est de 58 ans. La majorité des
patients ne sont pas scolarisés avec une durée moyenne de diabéte type 2 de 8 ans. La
comorbidité la plus fréquente est ’'HTA , la moyenne d’HBA1C de tous les patients est de
9,3 %. La prise en charge des patients était basée sur le traitement médicamenteux, 11
patients étaient traités par mesures hygiéno-diététiques, 98 par ADO, 40 par
insulinothérapie, 26 par association d’ADO et Insuline et 1 par analogue GLP-1, parmi les
complications du diabéte dépistées , 40 patients avaient des signes de rétinopathie
diabétique au fond d’ceil. Aprés la stratification du risque , 81 patients étaient classés
comme jeuneurs , tandis que 95 patients étaient considérés comme non jeuneurs . Apreés
Ramadan, les patients participants a notre étude ont été convoqués, les jeuneurs ont
amélioré leur équilibre glycémique, la survenue d’épisodes d’hypoglycémies était constatée
chez 25% des patients , dont la majorité d’entre eux ont su bien gérer leur hypoglycémie ,
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tandis que la surveillance de la glycémie pendant le jeline était respectée chez la majorité
des patients. 67% des non jeuneurs ont respecté la décision de l'interdiction de jeline .
Toutefois, tous les patients affirment avoir trouvé ce parcours d’ETP utile. La majorité dit
s’étre sentie plus rassurée vis-a-vis de leur maladie pendant le Ramadan, et ont eu recours a
une meilleure compréhension des risques liés au jelne.

Conclusion : Le jeline de Ramadan représente en effet un réel défi pour le patient
diabétique vu les risques potentiellement graves qu’il peut engendrer, d’ou la nécessité et le
role d’un programme d’éducation thérapeutique visant a aider et guider les patients
diabétiques type 2 a mieux gérer leur maladie pendant Ramadan, et éviter la survenue des
complications liés au jeline pendant cette période.
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Abstract

Title : Implementation of a therapeuticeducation and support program for type 2
diabeticsduring the month of Ramadan .

Director of thesis : Pr Nawal El Ansari

Keywords : Type 2 diabete ,Fasting , Therapeuticeducation , Risk stratification

Background : Diabetes is a major public health problem worldwide, it will be the 7th
leading cause of death in the world in 10 years. However, fasting, whichis one of the pillars
of ourMuslim religion, represents a major challenge for people withdiabetesmellitus,
predisposingthem to severalriskssuch as hypoglycemia, hyperglycemia and dehydration,
hence the need for good therapeutic education and support for diabetic patients to ensure a
fast without incidents.

Objective : The objective of this work is to describe the therapeutic education and
support program for type 2 diabetic patients during the month of Ramadan, and the
evaluation of the impact of this program on the management of diabetic patients during this
month.

Materials and methods: The studyis a prospective cross-sectionalstudy over a
period of 3 months from April 2019 to July 2019, involving 176 type 2 diabetic patients
followedat the endocrinology department of Mohammed VI University Hospital in Marrakech
or referred from the general medicine consultation, and who have benefited from the
therapeutic education program including an interview, a clinicalexamination, a
biologicalassessment, a cardiology consultation, an ophthalmology consultation, an
impedancemetry examination and an educational speech.

Results : Our seriesincludes a total of 176 patients, 72.7% of whom are women and
27.3% are men, with an averageage of 58 years. The majority of the patients are out of
schoolwith an average duration of type 2 diabetes of 8 years. The most frequent comorbidity
is hypertension, with a mean HBA1C of 9.3% for all patients. Patient management wasbased
on drugtherapy, 11 patients were treated with dietary hygiene measures, 98 patient with
ADO, 40 patients with insulintherapy, 26 with combined ADO and Insulin and 1 with GLP-1
analogue. Among the complications of diabetes detected, 40 patients had evidence of
diabetic retinopathy in the fundus. After risk stratification, 81 patients were classified as
fasting patients, while 95 patients were classified as non-fasting patients. After Ramadan,
the patients in our study were summoned, the fasting patients improved their bloodsugar
control, the occurrence of hypoglycemic episodes was observed in 25% of the patients, the
majority of which managed their hypoglycemia well, whilefastingbloodsugar control was
respected in the majority of patients. 67% of non-fasting patients compliedwith the decision
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to prohibitfasting. However, all patients reported that they found the therapeutic education
pathway useful. The majority said they felt more reassured about their illness during
Ramadan, and used a better understanding of the risks associated with fasting.

Conclusion : The fasting of Ramadan is indeed a real challenge for the diabetic
patient because of the potentially serious risks it can engender, hence the need and role of a
therapeuticeducation program aimed at helping and guiding type 2 diabetic patients to
better manage theirdiseaseduring Ramadan, and avoid the occurrence of fasting related
complications during this period.
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