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INTRODUCTION

Le jeGne du ramadan est un des cinq piliers de l'islam, et est ancré dans la culture
musulmane. Il a lieu au 9¢ mois du calendrier lunaire et sa date est fixée chaque année

par le conseil francais du culte musulman.

Lors de ce mois, dit « sacré », tous les adultes en bonne santé et pratiquants, doivent
s’abstenir en partie, de manger, et boire, du lever au coucher du soleil. L’amplitude
horaire du jetine varie en fonction de la saison et peut aller jusqu’a 18h par jour en été.
Des modifications importantes du rythme de vie ont lieu pendant le ramadan, au-dela
de l'alimentation rythmée généralement par trois repas, l'activité physique et le

sommeil sont fortement perturbées pendant ce mois.

Dans ce contexte, on comprend bien que le mois de ramadan est une période a haut
risque pour les patients diabétiques, pour qui, les équilibres alimentaires,
thérapeutiques, et hygiéno-diététiques sont primordiaux dans la prise en charge de

cette pathologie chronique.

Ce travail a pour but, d’'une part, d’exposer, les problématiques de la pratique du
ramadan chez les diabétiques insulino-dépendants, les conséquences et les risques
liés a un jedne prolongé, ainsi que de la prise en charge de ces patients par les
professionnels de santé en France.

D’autres part, d’expliquer dans quelles mesures, ces patients peuvent jeliner en
limitant les risques, en faisant un point sur les recommandations récentes.

Nous exposerons également, les résultats d’une étude observationnelle réalisée
pendant la période du ramadan, auprés d’équipes officinales volontaires. L’objectif
étant, dans un premier temps, d’observer les pratiques de ces équipes concernant
'accompagnement des patients diabétiques insulino-dépendants pendant le jedne.
Dans un second temps I'évaluation des difficultés rencontrées par ces équipes, qui
permettra ensuite d’identifier les besoins de formation, dans le but d’améliorer la prise

en charge des patients.

19



20



PARTIE | : Diabete de type 1 — Généralités, définition et prise en charge

globale

) Diabéete de type 1 : Définition

Le diabéte est défini biologiquement par un état d’hyperglycémie chronique qui
s’explique par une défaillance du systéme de régulation de la glycémie. Ce

phénomene est a l'origine des complications de la maladie diabétique. (1)

Chez un sujet sain, la glycémie est comprise entre 0,8 g/L et 1,10 g/L. La glycémie

post-prandiale (2h aprés le dernier repas) est inférieure a 1,40 g/L. (2)

Il existe différents types de diabéte dont le diabéte de type 1 qui nous intéresse pour
ce sujet.

Le diabéte de type 1 est aussi appelé diabete insulinodépendant, puisque dans ce type
de diabéte, on retrouve une carence totale en insuline. Ceci s’explique par le caractére
auto-immun du diabéte de type 1. On observe une production d’auto-anticorps qui
entraine une destruction progressive des cellules B des ilots de Langherans du
pancréas. Ces cellules jouent un réle dans la sécrétion d’insuline et donc dans le

contrble de la glycémie.

Les signes caractéristiques qui en découlent sont : un syndrome polyuro-polydipsique,
un amaigrissement avec hyperphagie et une asthénie non expliquée.
Ces signes peuvent orienter le diagnostic mais les bilans biologiques restent

évidemment indispensables.

Les étiologies sont nombreuses mais on sait aujourd’hui qu'’il existe des génes de
prédisposition et que I'environnement peut étre impliqué avec un réle qui reste a
explorer. (3,4)

Le pic de fréquence du diabéte de type 1 se situe a la puberté avec 50% des cas
déclarés avant I'dge de 20 ans, mais il peut apparaitre a tout &ge. Il concerne environ

6% des patients diabétiques tous types confondus. (2)
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II) Prise en charge

A) Diagnostic

1) Clinique

Dans la majorité des cas (60 a 75% des cas), le diagnostic du diabéte de type 1 est
assez aisé pour les médecins, chez des enfants (ou jeunes adultes) présentant des
symptémes cliniques évocateurs (polyurie, polydipsie, amaigrissement chez des
patients jeunes) pouvant aller, dans les cas les plus grave jusqu’a l'acidocétose
diabétique (la fréquence au moment du diagnostic est de 34,7%). (4)

Cette symptomatologie est caractéristique d’'une hyperglycémie d’installation rapide et
permet d’élaborer un diagnostic qui devra étre confirmé par des examens biologiques

complémentaires.(4,5)

2) Biologique

a) Glycémie veineuse

Les criteres diagnostic du diabéte définis par I'organisation mondiale de la santé
(OMS) et recommandés par la haute autorité de santé (HAS) sont essentiellement
biologiques avec soit :
- Glycémie a jeun > 1,26 g/L
- Glycémie « au hasard » (quelle que soit I'heure de préléevement) > 2 g/L
L’hyperglycémie provoquée par voie orale (HPGO*) > 2 g/L (de moins en
moins utilisée hormis dans le cadre du diagnostic de diabéte gestationnel)
- Hémoglobine glyquée > 6,5 % (ce dosage pourrait étre utile dans les
unités de soins palliatifs pour s’affranchir de certaines conditions comme
les perfusions de soluté glucosé) mais contraintes économiques et

meéthodologiques
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*L’hyperglycémie provoquée par voie orale est un test dynamique, standardisé, de
charge orale en glucose qui permet une évaluation de la résistance a l'insuline.

Il doit étre réalisé le matin a jeun. On fait ingérer au patient 75g de glucose dilué dans
250 mL d’eau en moins de 5 minutes. La glycémie est mesurée, a jeun puis 2h aprés
le début du test.

Ce test est plus sensible que la glycémie a jeun, mais il dépend de nombreux facteurs :
vidange gastrique, sécrétion d’insuline et d’autres hormones intestinales, stock de
glycogéne préalable.

Aujourd’hui THGPO n’est plus considérée comme le test biologique de premier choix
(coQt important, nécessité de personnel auprés du patient et donc un investissement

de temps, reproductibilité imparfaite). (3,6,7)

Le test de référence aujourd’hui pour le diagnostic du diabéete reste la glycémie

veineuse a jeun.

b) Recherche spécifique d’auto-anticorps

L’existence d’une phase pré-clinique au cours de laquelle on assiste a une progression
des auto-anticorps associés au diabéte permet aujourd’hui de pouvoir repérer les
individus a risque avant que les manifestations cliniques n’apparaissent. La prévalence
chez les individus ayant des antécédents familiaux du premier degré étant plus
importante, on pourrait proposer a ces familles des dépistages génétiques, pour

évaluer le risque de développer un diabéte de type 1.

L’'intérét de ces tests est discuté, puisqu’aucun traitement préventif n’existe
aujourd’hui. Cela reste une tache difficile pour les médecins praticiens que d’informer
avec prudence et d’expliquer précisément les résultats de ces tests, concernant le

risque génétique et sur le suivi a envisager.
Dans le cadre du diagnostic du DT1, on peut rechercher des auto-anticorps

spécifiques pour confirmer le caractére auto-immun du diabéte et effectuer le
diagnostic différentiel entre le DT1 et le DT2. (8,9)
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c) Réle de 'hémoglobine glyquée

Il existe plusieurs formes d’hémoglobines glyquées. Elles sont le résultat de la fixation
d’oses sur I'une ou les deux chaines de ’hémoglobine. La fraction majeure, qui nous
intéresse dans le cadre du diabéte, est ’lHbA1c qui prend en charge le glucose (fixation
du glucose sur I'extrémité N-terminale de la chaine B).

Le phénomene de glycation est physiologique et augmente avec la glycémie.
L’hémoglobine glyquée est donc un bon marqueur de I'équilibre glycémique sur une
période de trois mois en moyenne, et son dosage fait partie des examens
incontournables pour le suivi des patients diabétiques.

De plus, le dosage de I'HbA1c est, depuis 2011, un examen retenu par I'organisation
mondiale de la santé (OMS) pour le diagnostic du diabete.

L’HbA1c s’exprime en pourcentage et sa valeur de référence se situe entre 4,5 et 6%
chez un sujet sain. Chez les patients diabétiques, nous verrons que I'objectif varie pour

un patient donné.

B) Traitements

Le diabéte étant une maladie chronique, on n’en guérit pas, mais des solutions existent
pour traiter la maladie et permettre aux patients de vivre avec leur pathologie. Il faudra
donc s’assurer que le patient comprenne cette notion de chronicité, ce qui implique un
traitement quotidien et surtout a vie.

La prise en charge du diabéte repose sur une approche pluridisciplinaire, impliquant
de nombreux professionnels de santé (médecins généraliste et spécialiste,

pharmacien d’officine, diététicien, infirmiére, ...).

L’objectif de la prise en charge est double (10) :

v" Maintien d’'un équilibre glycémique avec un objectif cible d’'HbAlc qui sera

personnalisé pour chaque patient (en fonction de ses facteurs de risque, de I'age...).

Cela aura pour objectif de prévenir les complications aigues et chroniques.

v" Contrdle des facteurs de risque
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La comprehension de la maladie et des enjeux du traitement, par le patient, sont
primordiaux dans la prise en charge qui repose sur deux axes :
- Lesrégles hygiéno-diététiques

- Le traitement médicamenteux et I'éducation thérapeutique

1) Les regles hygiéno-diététiques

C’est la base du traitement du diabéte. Cela permet d’ajuster le traitement

médicamenteux au minimum et de prévenir les complications aigues et chroniques.

Au-dela du traitement par insuline, les mesures hygiéno-diététiques font partie des
bases fondamentales dans la prise en charge du diabéete.

Les mesures nutritionnelles s’integrent dans la prise en charge multifactorielle du
diabéte. Elles ont une action sur les désordres glycémiques et permettent d’obtenir un
meilleur équilibre glycémique (HbALc), de lutter contre les facteurs de risque associés

au diabete qui favorisent I'apparition des complications a long terme.

La mise en place de ces mesures doit se faire dées la découverte du diabéte, en méme
temps que la mise en place du traitement médicamenteux.
Dans un premier temps, les mesures diététiques sont prises en fonction de plusieurs

parametres que sont : 'age, le sexe, I'activité physique et le poids du sujet. (11,12)

a) Principes généraux du « régime » diabétique (12,13)

L’alimentation des patients diabétiques, repose sur quelques principes de bases.
Idéalement il est recommandé de faire trois repas par jour, avec des collations
facultatives entre deux repas.

Le choix et la qualité de ces repas sont essentiels. Des féculents doivent étre présents
a chaque repas, notamment ceux qui sont riches en fibres (Iégumineuses, pains aux

céréales)
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A cela il faut ajouter au moins 5 portions de végétaux (fruits et légumes), qui apportent
des fibres et limitent 'augmentation post prandiale de la glycémie, ainsi que deux a

trois portions de produits laitiers par jour.

Au quotidien, la répartition optimale des apports énergétiques doit étre composée de :
- 50 a 55% de glucides que I'on trouve dans les fruits, les féculents, le pain, les
[égumineuses, les pommes de terre
- 30 a 35% de lipides en privilégiant les matiéres grasses d’origine végétale par
rapport a celles d’origine animale
- 12 a 15% de protéines

b) L’index glycemique (1G)

C’est I'indicateur qui permet de déterminer le « pouvoir sucrant », ou l'influence de la
consommation d’'un aliment sur la glycémie. Plus précisément, I'index glycémique
représente l'aire sous la courbe de la glycémie mesurée durant 2 heures, aprés
ingestion d’'une portion contenant 50 grammes de glucides de l'aliment testé. Le
résultat est exprimé en pourcentage par rapport a un aliment de référence ayant un
indice glycémique égal a 100 : le glucose ou le pain blanc.

On classe généralement les aliments en trois catégories en fonction de leur index
glycémique (IG) : IG élevé, moyen et bas. Plus I'lG d’'un aliment est éleve, plus leur

consommation augmente la glycémie. (12,14,15)

Les mécanismes expliquant les effets bénéfiques des aliments a IG bas restent a
explorer méme si certaines pistes sont a I'étude. En effet, I'action des hormones
incrétines expliquerait une partie de I'effet délétére des aliments a index glycémique
éleveé. Lors de la consommation de ces aliments, on a une augmentation brutale de la
sécrétion du peptide insulinotrope dépendant du glucose (GIP) et d’insuline, avec pour
conséquence, une augmentation de la captation du glucose par les tissus. Or, on sait
aujourd’hui que le GIP est une hormone impliquée dans le développement de certaines
pathologies dont le diabéte. Ce phénoméne explique en partie I'effet délétere d’'une
consommation excessive de ces aliments et en particulier chez les patients
diabétiques. (15)
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Figure 1: Variation de I'index glycémique de la pomme de terre en fonction de son

mode de cuisson (14)

D’autres facteurs entrent en compte dans I'évaluation de l'index glycémique d’un
aliment. En effet, ces valeurs sont déterminées chez des volontaires sains et il a été
montré que les résultats variaient sur le plan inter- et intra-individuel. Il dépend
également des conditions de consommation des aliments et du mode de
préparation comme le temps de cuisson, le degré de transformation, le moment de la
journée, ou encore la composition du repas précédant la prise d’un aliment. [Figure 1].
Chez les patients diabétiques, ce paramétre est a prendre en compte dans les choix
alimentaires. Toutefois, I'index glycémique ne doit pas étre le seul critére. En effet, il
faut penser I'alimentation dans sa globalité et prendre en compte les facteurs de

variations individuels notamment, ainsi que les effets métaboliques associés. (15,16)
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2) Traitements médicamenteux : Iinsulinothérapie

a) Objectifs du traitement

L’objectif principal du traitement est de pouvoir maitriser I'équilibre glycémique pour
prévenir les complications a court (complications métaboliques aigues) et long terme

(complications micro et macroangiopathiques).

L’intérét et les bénéfices du traitement du diabéte de type 1 par insulinothérapie ont
été démontrés dans le cadre de deux études menées I'une a la suite de I'autre sur une
période de 30 ans.

Il s’agit, dans un premier temps, de I'étude DCCT (Diabete Control and Complications
Trial), qui avait pour objectif de déterminer si la mise en place d’'une insulinothérapie
intensive pouvait avoir un impact sur le développement des complications chroniques.
Elle a débuté en 1982, et a recruté 1441 patients diabétiques de type 1 agés de 13 a
39 ans dans 21 centres nord-américains. Les patients ont été étudiés en deux groupes.
Premiérement, une cohorte de prévention primaire avec des patients ayant une
ancienneté de la maladie de 1 a 5 ans, sans rétinopathie, ni néphropathie connue.
Deuxiémement, une cohorte d’intervention secondaire avec une ancienneté du diabéte
de 1 a 15 ans et des patients présentant au moins une complication macro

angiopathique (rétinopathie ou néphropathie).

Suite aux premiers résultats trés concluants concernant I'étude DCCT, qui ont montré
une efficacité flagrante du traitement intensif face au développement des
complications du diabéte, ces patients ont été ensuite suivis au cours d’'une seconde
étude observationnelle EDIC (Epidemiology of Diabetes Intervention and
Complication), a partir de 1993, et ce pendant 20 ans ; I'objectif étant de déterminer la
durabilité des effets positifs du traitement, démontrés lors de I'étude DCCT, et I'impact
de ces effets sur des stades plus avancés des complications du diabéte, incluant les

complications cardio-vasculaires.
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Les résultats ont clairement démontré I'effet délétére de I'hyperglycémie sur les
complications chroniques (diminution du développement et de la progression de la
rétinopathie, de la néphropathie, de la neuropathie et de la maladie cardiovasculaire)
et donc l'intérét de l'insulinothérapie dans la prise en charge des patients diabétiques.
Cet effet est a contrebalancer avec les effets indésirables d’un traitement intensif avec

prise de poids et risque d’hypoglycémie sévere. (11,17,18)

La difficulté de la mise en place du traitement par insuline est finalement de trouver un
équilibre entre des doses d’insulines adaptées aux besoins des patients, et qui se
rapprochent le plus de la sécrétion physiologique, tout en évitant les effets indésirables (les

plus fréquents étant I'hypoglycémie et la prise de poids).

b) Initiation du traitement

L’insulinothérapie repose sur l'apport d’insuline par des injections sous-cutanées
répétées dans la journée, afin de mimer au mieux I'insulinosécrétion physiologique.

Le dosage, le nombre d’injections quotidiennes et le mode d’administration (injections
pluriquotidiennes ou administration continue par pompe) doivent étre adaptés et
prendre en compte certains parametres individuels : age du patient, durée du diabete,
la présence de complications ou non, le risque d’hypoglycémie, le mode de vie du

patient, niveau d’autonomie et de compréhension des dispositifs.

Classiquement, le schéma thérapeutique physiologique optimisé comporte quatre
injections (voire plus en fonction des patients) :

- L’injection d’'un analogue lent de I'insuline le soir pour couvrir les besoins de
base sur 24h (insuline pour vivre). Si son effet n’est pas suffisant, on peut
rajouter a ce schéma, une injection le matin

- L’injection d’un analogue rapide avant chaque repas (avec possibilité de
remplacer linjection du midi par une insuline mixte pour éviter les

hyperglycémies entre l'injection du midi et du sair).

Au début de la maladie, les besoins en insuline ne sont pas connus. L’initiation débute
généralement par une dose de 0,5 U/kg de poids/jour, répartie selon le schéma

traditionnel basal-bolus. Cette dose sera ensuite ajustée. (11)
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L’intervention d’une infirmiére peut étre nécessaire en début de traitement pour

accompagner le patient lors des injections pluriquotidiennes.

c) Modes d’administration de I'insuline

v' Seringues (19)

Ce sont les ancétres des stylos. Ce systeme est plus contraignant que le stylo, car
pour chaque injection il y a une manipulation de prélevement de la dose d’insuline a
partir d’'un flacon. De plus, ce dispositif, dispose d’une plus grosse aiguille comparée
au stylo.

Néanmoins cette manipulation supplémentaire rend les mélanges entre insuline
possibles et donc permet de réduire le nombre d’injections.

Il existe différents volumes de seringues 0,3/0,5/1mL qui permettent d’injecter des
jusqu’a 100 unités. Son utilisation est surtout hospitaliére et reste assez anecdotique

en France, pour ce qui est des usages a domicile. [Figure 2]

Figure 2 : Exemple de seringue pour injection d’insuline (20)

v' Stylos (21)

C’est la modalité d’injection la plus utilisée aujourd’hui. lls sont petits et simples
d’utilisation pour améliorer le confort du diabétique en facilitant I'auto-injection
pluriquotidienne.

Il est composé de trois parties : le réservoir d’'insuline, la partie qui sert au réglage de

la dose et le piston sur lequel on appuie pour réaliser I'injection.
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Il existe des stylos jetables et réutilisables. A I'officine, il est nécessaire de savoi