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Diabète et ramadan

• Un problème courant pour nos patients diabétiques

• Les autoriser ou non à jeûner ?

• Arguments pour ou contre

• Aspect médico-légal



Problématique

-En été (chaleur)

-Longueur du jeun (dans le pays du nord en été)

-Prise de l’ensemble des aliments journaliers en très peu 

de temps.

-Hydratation



Average number of meals consumed each day during Ramadan

1 54 (1.7)

2 2076 (64.1)

3 1030 (31.8)

4 or more 79 (2.4)

Change in size of meals 1657 (51.7)

Eat smaller meals 662 (40.5)

Eat larger meals 972 (59.5)

Predominant change in the type of meals

Eat more carbohydrate 1084 (61.8)

Eat more protein 1032 (58.9)

Eat more fat 690 (39.4)

CREED Study

S.M. Babineaux et al. CREED Study; Diabetic Medicine. In Press

FOOD INTAKE IN RAMADAN



Ramadan fasting-related experiences

1. Masood SB et al.  Pak J Med Sci 2012;28(3):432-436

Weight change after Ramadan Male Female Total

Not answered 4.3% 2.7% 3.2%

Weight loss 12.8% 18.5% 16.6%

Weight gain 35.6% 38.1% 37.2%

No change 47.3% 40.8% 43.0%



Risques majeurs associés au jeûne pour les patients 

diabétiques

1. Hypoglycémie 

2. Hyperglycémie

3. Acidocétose diabétique

4. Déshydratation et thrombose
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Hypoglycémie 

• 2 à 4 % de mortalité chez les patients atteints d’un diabète de type 1.

• L’étude EPIDIAR (EPIdemiology of DIAbetes and Ramadan [ÉPIdémiologie 

du DIAbète et Ramadan]) a montré que le jeûne pendant le ramadan 

augmentait le risque d’hypoglycémie grave de:

– 4,7 fois chez les patients atteints d’un DT1 (de 3 à 14 événements/100 personnes/mois)  

– 7,5 fois chez les patients atteints d’un DT2 (0,4 à 3 événements/100 personnes/mois)1,2

1Salti I, et al. Diabetes Care 2004;27:2306–11; 2Al-Arouj M, et al. Diabetes Care 2010;33:1895–902



L’étude EPIDIAR a montré 

• Une incidence d’hyperglycémie grave (nécessitant une hospitalisation) 

5 fois plus élevée chez les patients atteints d’un diabète de type 21,2

• Une incidence d’hyperglycémie grave avec ou sans acidocétose 3 fois 

plus élevée chez les patients atteints d’un diabète de type 11,2

• L’hyperglycémie peut être due à une réduction excessive des doses de 

médicaments utilisés pour prévenir une hypoglycémie

Hyperglycémie

1Salti I, et al. Diabetes Care 2004;27:2306–11; 2Al-Arouj M, et al. Diabetes Care 2010;33:1895–902



Étude EPIDIAR : jeûner pendant le ramadan augmente le risque 

d’hypoglycémie et d’hyperglycémie graves chez les patients 

atteints d’un DT2
In
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67,5 fois plus élevée* 5 fois plus élevée

P < 0,0001 P < 0,0001

EPIDIAR = ÉPIdémiologie du DIAbète et Ramadan ; DT2 = diabète de type 2 

11 173 patients atteints d’un DT2 ; 

78,7 % ont choisi de jeûner pendant au moins 15 jours pendant le ramadan1

Risque accru d’événements hypoglycémiques graves†

dans la population globale pendant le ramadan‡1,2

Risque accru d’événements hyperglycémiques graves†

dans la population globale pendant le ramadan‡1,2

Pré-ramadan Pendant le ramadan

† Événements nécessitant une hospitalisation dans la population globale atteinte d’un DT2 ; ‡ Par rapport aux mois précédents 

* Il y avait une incidence d’hypoglycémie 7,5 fois plus élevée dans la population globale observant le jeûne pendant le ramadan. Pour les patients qui jeûnaient pendant ≥ 15 jours, l’incidence 

était 6,7 fois plus élevée.

1Salti I, et al. Diabetes Care 2004;27:2306–11; 2Al-Arouj M, et al. Diabetes Care 2010;33:1895–902



Acidocétose diabétique

• Les patients souffrant de diabète qui jeûnent pendant le ramadan, 

courent un risque accru de développer une acidocétose diabétique, en 

particulier si leur diabète est mal contrôlé avant le ramadan. 

• Le risque peut encore augmenter en raison de la réduction excessive de 

la dose d’insuline sur la base de l’hypothèse selon laquelle la 

consommation alimentaire est réduite au cours du mois. 
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Déshydratation

• Risque d’hypotension orthostatique surtout si neuropathie autonome

• Syncope

• État hypercoagulabilité, hyperviscosité augmentation du risque de 
thrombose et AVC

• Augmentation de thromboses de veines de la rétine (étude 
Saoudienne)

• Aggravation d’une insuffisance rénale, troubles ioniques ( 
Hyperkaliémie)



Déshydratation et thrombose

• La limitation de la consommation de nourriture et de liquides pendant le 

jeûne, surtout si elle se prolonge, est une cause de déshydratation1. 

• De plus, l’hyperglycémie produit une diurèse osmotique qui aggrave 

davantage la perte de volume et d’électrolytes1.

• La contraction de l’espace intravasculaire peut aggraver davantage l’état 

d’hypercoagulabilité1. 

• Cela peut augmenter le risque de thrombose et d’AVC2,3,4.

– Un rapport de l’Arabie Saoudite a suggéré un risque accru d’occlusion 

de la veine rétinienne chez les patients qui jeûnaient pendant le 

ramadan. Les hospitalisations dues à des événements coronariens ou à 

des AVC n’ont pas augmenté.

1 Recommendations for Diabetic Individuals during Ramadan, Diabetes Care , vol 33, num. 8, August 2010

2 Beckman JA, Creager MA, Libby P. Diabetes and atherosclerosis: epidemiology, pathophysiology, and management. JAMA 2002;287:2570–2581

3 Akhan G, Kutluhan S, Koyuncuoglu HR.Is there any change in stroke incidence during Ramadan? Acta Neurol Scandin 2000;101:259–26

4 Alghadyan AA. Retinal vein occlusion in Saudi Arabia: possible role of dehydration. Ann Ophthalmol 1993;25:394–398



• Qu’est ce qui est tolérable ?

• Quand doit on arrêter le jeun?

Pas de données dans la littérature.

Lors d’un test de déshydration sous contrôle médical, le test doit être 
arrêté si diminution de 5% de la masse corporelle.

Si le patient est polyurique, il doit interrompre le jeun.

Déshydratation



Risque très élevé : le jeûne n’est pas recommandé

• Hyperglycémie grave avec taux de glucose 

moyen à jeun ou préprandial > 300 mg/dl ou 

HbA1c > 10 %

• Hypoglycémie grave au cours des 3 derniers 

mois avant le ramadan

• Patient avec des antécédents d’hypoglycémie 

récurrente et d’hypoglycémie non ressentie

• Maladie aiguë

• Patients en dialyse chronique

• Acidocétose ou état hyperosmolaire

• Diabète de type 1

• Coma hyperglycémique hyperosmolaire au 

cours des 3 mois précédents

• Les patients qui effectuent un travail physique 

intense

• La grossesse

• Les patients présentant des déficits cognitifs 

importants, une démence ou traités par des 

médicaments qui peuvent avoir une incidence 

sur la cognition

BMJ Open Diabetes Research and Care 2015; doi:10.1136/bmjdrc-2015-000108



Risque élevé : peuvent choisir de ne pas jeûner

• Les patients présentant une hyperglycémie 

modérée (glycémie moyenne comprise entre 

150 et 300 mg/dl, A1c 8 à 10 %)

• Les patients présentant des déficits cognitifs 

importants, une démence ou traités par des 

médicaments qui peuvent avoir une incidence 

sur la cognition

• Complications microvasculaires importantes 

(rétinopathie, neuropathie ou néphropathie)

• Les patients présentant des complications 

macrovasculaires

• Les personnes vivant seules ou traitées par 

insuline ou sulfamides hypoglycémiants

• Les patients présentant des pathologies 

comorbides, y compris mais sans s’y limiter, 

une insuffisance cardiaque, un cancer, un AVC, 

une hypertension non contrôlée

• Les patients > 75 ans

BMJ Open Diabetes Research and Care 2015; doi:10.1136/bmjdrc-2015-000108



Autres candidats

Risque modéré
Peuvent choisir de jeûner avec 

prudence

Sujets sains avec HbA1c < 8 % traités 

par modification de style de vie, 

metformine, pioglitazone, inhibiteurs de 

l’alfa-glucosidase, traitement à base 

d’incrétines et/ou de sécrétagogues 

d’insuline à courte durée d’action

Faible risque
Peuvent choisir de jeûner

Sujets sains avec HbA1c < 7 % traités 

par modification de style de vie, 

metformine, pioglitazone, inhibiteurs de 

l’alfa-glucosidase et/ou thérapie à base 

d’incrétines 

BMJ Open Diabetes Research and Care 2015; doi:10.1136/bmjdrc-2015-000108



Considérations générales

• Individualiser

– Évaluation du risque pour chaque patient individuel.

– Le plan de gestion sera différent pour chaque patient individuel et 

fonction de :

• La pharmacothérapie utilisée pour la gestion du diabète

• Le contrôle glycémique

• La perception de l’hypoglycémie

• Les comorbidités

• Surveillance fréquente de la glycémie

– Particulièrement cruciale chez les patients diabétiques de type 1 

ou de type 2 qui ont besoin d’insuline.
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Contre-indications au jeûne

Diabète de type 1

• CI absolues si :

- Diabète instable

- Diabète type 1 avec 2 injections
- Acidocétose ou hypo sévère < 3 mois
- Vit Seul

- Complications micro- ou macrovasculaires graves



Contre-indications au jeûne

Diabète de type 1 :

• CI relatives:

- Diabète bien contrôlé

- multiples injections ou pompe

- jamais d’acidocétose

- Pas d’hypoglycémie récente



Contre-indications au jeûne

Diabète de type 2

Pas de jeûne si :

- Néphropathie avec créat > 1,5 mg/dl (GFR < 45 ml/min)

- Rétinopathie sévère

- Neuropathie autonome : gastroparésie, hypoTA ortho

- Hypoglycémies non ressenties

- Complications vasculaires : coronaires, cérébrovasc

- Acidocétose ou coma hyperosmolaire récent

- Diabète mal contrôlé (HbA1c > 9%)



Contre-indications au jeûne

Diabète de type 2        

Pas de jeûne si :

-Deux injections d’insuline par jour

-Grossesse, allaitement, diabète gestationnel

-Personne très âgée (quatrième âge)

-Affections intercurrentes  (infection, cancer, dysfonction 

rénale, hépatique…)



Adaptations du traitement



Nouvelle classification du risque 
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Decision cycle for patient-centred glycemic management in Muslim patients during Ramadan. 

Mahmoud Ibrahim et al. BMJ Open Diab Res Care 
2020;8:e001248

©2020 by American Diabetes Association



Essai de jeûne en pré-ramadan

29

• Un essai de jeûne pendant 3 jours consécutifs avant le ramadan 

devrait être conseillé

• Ex. : Jeûner les 13e, 14e et 15e jours de Chaabane

• Permet d’évaluer les risques d’hypo et d’hyperglycémie 

• Peut servir de guide pour ajuster le traitement 

Ind J Endocrin & Metab 2014;18(6):794–99



Préparation pré-ramadan pour les patients diabétiques

• Évaluation médicale pré-ramadan individualisée : 

– À prévoir au moins 3 mois avant le ramadan

– Stratification du risque 

– Expérience d’un ramadan précédent 

• Enseignement structuré pour les patients désireux de jeûner : 

– Alimentation et activité physique 

– Analyse d’urine pour les cétones 

– Symptômes d’hypoglycémie et de déshydratation 

– Surveillance de la glycémie

– Rompre le jeûne 

30

Ind J Endocrin & Metab 2014;18(6):794–99



Enseignement centré sur le ramadan

• Instructions alimentaires et planification des repas

• Assurer un apport hydrique suffisant après l’iftar et pendant les prières de 

tarawih

• Modification du moment et de l’intensité de l’activité physique (envisager 

tarawih dans le cadre du programme d’exercice quotidien)

• Insister sur l’importance de la surveillance de la glycémie

• Instruire le patient du fait que les injections pendant le jeûne ne rendent pas 

celui-ci invalide

• Reconnaissance des complications aiguës — symptômes d’hypoglycémie et 

d’hyperglycémie

• Instruire d’arrêter le jeûne en cas d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie

31
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Rompre le jeûne

Tous les patients doivent toujours et immédiatement mettre fin à leur jeûne si :

• Une hypoglycémie (glycémie de < 60 mg/dl) se manifeste.

• La glycémie atteint < 70 mg dans les premières heures après le début du 

jeûne, surtout si l’insuline, les sulfonylurées, ou le répaglinide sont pris juste 

avant l’aube.

• La glycémie est supérieure à 300 mg avec des symptômes d’hyperglycémie.

Recommendations for Diabetic Individuals during Ramadan, Diabetes Care , vol 33, num. 8, August2010



Adaptations du traitement

• Régime seul : rien

• Metformine: pas de risque d’hypo

-si prise de 500 2X ou 850 2X

prendre lors des 2 repas

-si prise de 850 3X

prendre 850 ou 1000 lors repas du soir
prendre 850 lors du repas du matin



Sulfamidés et Novonorm:
Risque d’hypoglycémie

Problème avec longue durée d’action 
(Unidiamicron, Amarylle, Glimépiride…)

-> Remplacer par courte durée d’action

Courte durée d’action: Glurenorm, Novonorm

1 à 2 comp. avant repas principal,
1 comp. avant repas du matin

Adaptations du traitement



• DPP4i et Glitazone

• Pas d’hypoglycémie

• À prendre avant repas du soir

Adaptations du traitement



• SGLT2i pas de risque d’hypoglycémie

Mais risque de déshydratation, hypotension et risque 

d’acidocétose euglycémique.

Depuis 2015, plusieurs données sur la sécurité durant la période du Ramadan, plus 

particulièrement au niveau rénal.

Prendre le soir.

Nécessite une éducation sur l’hydratation ,  de tester la présence de cétone et arrêter le 

jeun au moindre signe inquiétant. 

Arrêter durant le Ramdan si patient âgé, IR, diurétique, hypotension

Adaptations du traitement



• GLP1 Pas de problème 

Byetta 1 injection avant repas du soir, éventuellement  1 

matin (problème tolérance)

Victoza, Lyxumia 1 injection repas du soir

Bydureon, Trulicity, Ozempic pas de changement 

1x/semaine

Rybelsus compliqué mais possible

Adaptations du traitement



Managing injectable therapy before and during Ramadan. 

Mahmoud Ibrahim et al. BMJ Open Diab Res Care 
2020;8:e001248

©2020 by American Diabtes Association



Insuline Premix : jeune non recommandé

Problématique risque d’hypoglycémie est important durant  la journée.

Favoriser injection du soir.

Majorer la dose du soir = dose du soir + 50 % de la dose du matin.

Si possible modifier le mélange pour 50/50 ou 70/30 ou insuline rapide avant le repas du soir

Supprimer la dose du matin?

Le problème avec les insulines « Premix », absence de marge acceptable entre le risque 

d’hypoglycémie et le risque de déshydratation

Solution: passage en Basal Bolus

Adaptations du traitement



Basal Bolus:
Insuline lente: diminution de 15 à 30% de la dose.

Pas d’ insuline rapide si pas de repas.

Dose importante de rapide avant repas du soir (dose soir + éventuellement  50 

% de la dose du midi ), petite dose avant repas du matin (diminution de 25 à 

50%). 

Adaptations du traitement



Conclusion

• La majorité des patients atteints d’un diabète de type 2 non compliqué peuvent 

jeûner pendant le ramadan en toute sécurité

• Une évaluation médicale avant le ramadan, l’enseignement et la motivation sont très 

importants pour prévenir les complications liées au diabète

• L’Islam autorise aux diabétiques de passer des tests sanguins réguliers pendant le 

jeûne

• Une surveillance individuelle et fréquente de la glycémie peut réduire 

considérablement les risques majeurs liés au jeûne

BMJ Open Diabetes Research and Care 2015;3:e000108. doi:10.1136/bmjdrc-2015-000108



Ramadan Mubarak
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Cas Clinique (1)

• Femme de 60 ans

• BMI: 28

• Diabétique depuis 10 ans

• HbA1c : 7,1 %

• GFR: 60 ml/min

• Glucophage 850 3x/jour

• Onglyza  5 mg le matin



Cas Clinique (1): adaptation

• Onglyza 1 le soir

• Glucophage 850mg    1 soir et 1 matin



Cas Clinique (2)

• Femme de 60 ans

• BMI: 28

• Diabétique depuis 10 ans

• HbA1c : 7,1 %

• GFR: 60 ml/min

• Glucophage 850mg 3xjour

• Unidiamicron 120mg le matin



Cas Clinique (2) adaptation

• Glurenorm 2 le soir ou Novonorm 2mg ou 4 mg

• Glurenorm 1 le matin ou Novonorm 1mg ou 2mg le matin avant repas

• Glucophage 850    1 soir et 1 matin



Cas Clinique (3)

• Femme de 60 ans

• BMI: 28

• Diabétique depuis 10 ans

• HbA1c : 7,1 %

• GFR: 60 ml/min

• Glucophage 850mg 3xjour

• Unidiamicron 120mg le matin

• Victoza 1,2mg le matin



Cas Clinique (3) adaptation

• Glurenorm 2 le soir ou Novonorm 2mg ou 4 mg

• Glurenorm 1 le matin ou Novonorm 1mg ou 2mg le matin avant repas

• Glucophage 850mg  1 soir et 1 matin 

• Victoza 1,2mg



Cas Clinique (4)

• Femme de 60 ans

• BMI: 28

• Diabétique depuis 10 ans

• HbA1c : 10 %

• GFR: 60 ml/min

• Glucophage  850mg  3xjour

• Unidiamicron 120mg le matin



Cas Clinique (4) adaptation

• Pas recommandé maintenant

• Risque de décompensation hyperglycémique.

• Rajouter GLP1 et postposer le ramadan



Cas Clinique (5)

• Femme de 60 ans

• BMI: 28

• Diabétique depuis 10 ans

• HbA1c : 8.6 %

• GFR: 40 ml/min

• Glucophage 850mg 2xjour

• Unidiamicron 90 mg le matin



• Ne pas faire le jeûne du ramadan.

• Risque de déshydratation et aggravation de la fonction rénale.

• Risque d’hyperglycémie et hypoglycémie

• Risque potentiel d’acidose lactique.

• En théorie indication d’insuline

Cas Clinique (5) adaptation



Cas Clinique (6)

• Femme de 60 ans

• BMI: 28

• HbA1c : 6.5 %

• GFR: 60 ml/min

• Jamais d’hypoglycémie

• Glycémie à jeun: 115 mg/dl   

• C-peptide 2ug/l

• Glucophage 850mg 2xjour

• Humuline 30/70   20 U matin 10 U soir



Cas clinique (6) adaptation

• Possibilité de réaliser le jeûne du ramadan mais ce n’est pas l’idéal.

• Il existe une marge de sécurité (bien équilibré et sécrétion résiduelle en 
insuline)

• Solution 1: garder glucophage 850mg 2x jour

• + Lantus 10 U le soir lors du repas

• + Novorapid ou Actrapid 10 à 15 U avant le repas du soir

• + Novorapid ou Actrpid 5 à 10 U avant repas du matin 

• Solution 2: garder glucophage 850mg 2X jour

• Novomix 50  20U avant repas du soir

• Solution 3 : garder glucophage 850mg 2x jour

• Humuline 30/70 20U avant repas du soir



Cas Clinique (7)

• Femme de 60 ans

• BMI: 28

• HbA1c : 8.5 %

• GFR: 48 ml/min

• Hypoglycémie 1x/semaine

• Rétinopathie diabétique traitée par laser

• Glycémie à jeun: 175 mg/dl   

• C-peptide 0.2 ug/l

• Glucophage 850mg 2x jour

• Humuline 30/70   20 U matin 10 U soir



Cas clinique (7) adaptation

• Pas de possibilité de réaliser le jeûne du ramadan

• Traité par insuline « premix »

• Diabète non équilibré

• Atteinte de la fonction rénale

• Rétinopathie diabétique sévère

• Réserve en insuline effondrée

• Hypoglycémies.

• 1 de ces paramètres est contre-indiqué pour la pratique du jeûne.



Cas clinique (8)

• Femme de 48 ans

• BMI: 26

• HbA1c : 7.5 %

• GFR: 55 ml/min

• Hypoglycémies 1 à 2 x/mois bien ressenties

• Glycémie à jeun: 95 mg/dl   c-petide: 0.8ug/l

• Glucophage 850mg 2xjour

• Lantus   26 U le soir 

• Novorapid 8-12 U avant les repas



• Possibilité de réaliser le jeûne du ramadan mais ce n’est pas l’idéal.

Solution:

• Supprimer la Novorapid du midi

• Augmenter la Novorapid du soir de 50%

• Adapter suivant le repas la Novorapid du matin

• Garder l’insuline Lantus à la même dose

• Garder le glucophage 850mg 2Xjour

Cas clinique (8) adaptations


