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le risque du syndrome coronarien aigu au mois de ramadan
the risk of acute coronary syndrome in ramadan

r é s u m é

Introduction : les données sur l’effet de Ramadan (R) sur la pathologie coronaire sont rares et controversées. L’objectif de notre étude était
d’étudier l’influence du mois de Ramadan sur la prévalence du syndrome coronarien aigue chez la population consultant pour douleur thoracique
non traumatique. 
Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective, réalisée au service des urgences CHU Fattouma Bourguiba de Monastir, pendant les 3 mois avant,
pendant et après Ramadan de 2012 à 2014. Nous avons inclus tous les patients présentant une douleur thoracique non traumatique pendant la
période d’étude. Les données ont été recueillies sur un formulaire standardisé. Le test de chi 2 d’homogénéité, le test d’ANOVA, le test de Kruskal-
wallis ont été réalisé au seuil de signification de 5%. Le modèle de régression logistique binaire a été utilisé pour l’analyse multivariée.  
Résultats : durant les 9 mois d’étude, nous avons inclus 765 consultants pour douleur thoracique. La prévalence du SCA, parmi les adultes
souffrant de douleur thoracique non traumatique, était de 17 % un mois avant R, de 22 % pendant R et de 28 % un mois après R (p=0.007). Selon
les résultats de l’analyse multivariée, le risque de SCA n’est pas majoré au mois de R et est amplifié durant Shawal pour toute la population
(OR=2; p=0.001). En analyse en sous groupes, la période de R était associé à une amplification du risque chez les hommes âgés de plus de 55
ans et les femmes de plus de 65 ans (OR: 2.1; p = 0.020) et auprès des sujets hypertendus ((OR: 2.4, p = 0.007). Le jeun de R et la « rupture »
du jeun à shawal, n’étaient pas associés à une augmentation du risque parmi les sujets n’ayant aucun facteurs de risque.
Conclusion : Nous avons pu démontrer que le risque de SCA n’est pas majoré au mois de Ramadan que chez les sujets âgés et ceux présentant
une hypertension. La majoration du risque à shawwal peut être expliquée par la levée inadéquate de la restriction alimentaire.  
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s u m m a r y

Background: Data on the effect of fasting on coronary disease are rare and controversial. The aim of our study was to investigate the influence
of Ramadan on the prevalence of acute coronary syndrome among chest pain patients in the emergency department of Monastir. 
Methods: It was a prospective study, performed in the emergency department of Fattouma Bourguiba University Hospital of Monastir, during the
3 months before, during and after Ramadan from 2012 to 2014. We included all patients with non-traumatic chest pain during the study period.
Data were collected using a standardized form. The uniformity chi 2 test, ANOVA test, Kruskal-Wallis test were performed at the 5% level. Binary
logistic regression model was used for multivariate analysis. 
Results: The SCA prevalence was 17% a month before Ramadan, 22% during Ramadan and 28% one month after Ramadan (p = 0.007).
According to the results of the multivariate analysis, the period of Ramadan is not associated with increase of risk of SCA whereas the risk doubles
after Ramadan in all group (p = 0.001). In subgroups analysis, the period of R was associated with an amplification of risk in men aged more than
55 years and women older than 65 years (OR: 2.1; p = 0.020) and among subjects with hypertension (OR: 2.4, p = 0.007). Ramadan and Shawwal
were not associated with an increase of risk among subjects without CVX risk factor.
Conclusion: We have demonstrated that the risk of SCA has increased in Ramadan only among the elderly and patient with hypertension. The
increased risk in Shawwal can be explained by the lifting of dietary restriction.
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Assessment, Risk Factors
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De nos jours, en Tunisie, les maladies cardiovasculaires (CVX), sont à
l’origine de la moitié des décès, dont 70% sont liées à des maladies
coronariennes [1]. La répartition des facteurs de risque CVX chez les
sujets coronariens en Tunisie est équivalente que celle des pays
développés [2,3]. L’influence de Ramadan sur la prévalence du
syndrome coronarien aigue (SCA) reste une question d’actualité. En
effet certains praticiens considéraient que les changements aigus de
style de vie pendant ce mois pourraient être stressants pour le corps.
Jusqu’à présent, en dépit du nombre de musulmans qui dépasse le
milliard et qui ne cesse de croître à travers le monde, les données
concernant l’effet du jeûne sur la pathologie coronaire sont rares et
plutôt controversés [4]. Une question récurrente d’ordre pratique reste
désormais sans réponse : le clinicien peut-il autoriser à son patient de
jeûner s’il a un ou plusieurs facteurs de risque. La variation de la
fréquence du SCA au mois de Ramadan pourrait apporter un élément
de réponse indirecte.
L’objectif de ce travail était d’étudier l’influence du mois de Ramadan
sur la prévalence du SCA, ainsi que ses facteurs déterminants parmi
une cohorte de sujets présentant une douleur thoracique non
traumatique au service des urgences de Monastir, durant les 3 mois
avant, pendant et après Ramadan pendant 3 ans d’étude.

m étho des 

Il s’agit d’une étude prospective réalisée au service des urgences CHU
Fattouma Bourguiba de Monastir qui explore tous les patients
présentant une douleur thoracique originaire de la même ville. Selon
les dernières données de l’Institut national de la statistique en Tunisie
[5], la population de la ville de Monastir a légèrement augmenté de
2012 à 2014 avec plus de 548 000 habitants en 2014. En moyenne,
plus de 1052 cas de douleur thoracique sont enregistrés annuellement
dans l’unité de douleur thoracique du service des urgences de
Monastir. La  collecte des données a été réalisée avant, pendant et
après Ramadan durant 3 années successives 2012-14 (Tableau 1). 

Sont inclus dans notre étude tous les patients consultants aux
urgences pour une douleur thoracique non traumatique pendant la
période d’étude. Nous n’avons pas inclus les sujets en état grave
nécessitant une assistance respiratoire ou des drogues inotropes.
Nous avons définit comme SCA les sujets qui associaient une douleur
thoracique suggestive de SCA et/ou des modifications
électriques et/ou une élévation enzymatique [6, 7]. Les données ont
été recueillies sur un formulaire préparé pour l’enquête où sont notées
les caractéristiques sociodémographiques (âge et sexe), les données
anamnestiques (les facteurs de risque cardiovasculaire (FR CVX) et
antécédents coronariens) ainsi que les données cliniques. 

Analyse statistique

Le logiciel informatique SPSS (version 18.0), nous a servis pour saisie
et analyse des données. Nous avons utilisé le KS test à un échantillon
pour vérifier la distribution des variables quantitative. Les données ont
été exprimées par leur moyenne et l’intervalle de confiance ou la
médiane et le 25ème -75ème quartile en fonction de leur distribution. Le
test de chi 2 d’homogénéité a été réalisé au seuil de signification de
5% afin de tester la distribution de la variable d’intérêt (SCA) entre les
périodes d’étude (avant pendant et après Ramadan). Le test ANOVA
a été utilisé pour comparer les moyennes dans chaque sous groupe
(avant, pendant et après Ramadan) pour les variables gaussiennes et
le Kruskal-wallis test en cas de distributions non gaussiennes. Le
modèle de régression logistique binaire a été utilisé pour l’analyse
multivariée. Le critère d’intérêt était le SCA, la variable dépendante
était les  périodes avant, pendant et après Ramadan. Nous avons
considéré la période avant Ramadan comme modalité de référence.
Pour déterminer les facteurs exposant à une majoration du risque
durant et après Ramadan, nous avons procédé à une analyse en sous
groupes.

résultats

Parmi les 765 consultants pour douleur thoracique non traumatique,
durant les 9 mois d’étude, 172 cas de SCA ont été diagnostiqués.
L’âge moyen de ces patients était de 60 ans et le sex-ratio de 2,13. La
prévalence de SCA, était de 17% avant Ramadan, de 22% pendant
Ramadan et de 28% après Ramadan (p=0.007) (Tableau 2). L’HTA, le
diabète, le tabac, la dyslipidémie et l’hérédité coronarienne étaient
répartis de façon équivalente avant, pendant et après Ramadan chez
les patients SCA. Les sujets ayants un à 3 FRCVX étaient
significativement, plus présents durant la période de Shawal qu’avant
et durant R (Tableau 3). Selon les résultats de l’analyse multivariée, la
période après Ramadan multiplie par 2 le risque de SCA (p=0.001). En
analyse en sous groupes, pendant R, ce risque était significativement
majoré chez les sujets présentant une HTA (OR = 2.4), les hommes
âgés de plus de 55 ans et les femmes de 65 (OR = 2.1) et  chez les
sujets cumulant 3 FRCVX (OR = 3.0). Après R ce risque était
significativement majoré chez les fumeurs (OR : 3.0), chez les sujets
présentant une HTA (OR = 1.9), les hommes âgés de plus de 55 ans
et les femmes de 65 (OR = 1.9) et  chez les sujets cumulant 1 à 2
FRCVX (OR respectifs : 5.2 et 2.5). Ramadan ne représentait pas un
risque supplémentaire pour le développement de SCA pour les sujets
sans FR CVX, pour ceux ayant, un diabète de type 2, une dyslipidémie
ou une insuffisance coronarienne ou cardiaque (Tableau 4).

n : nombre de cas SCA ; N : nombre de cas avec douleurs thoraciques

En 2012

En 2013

En 2014

Avant Ramadan

Du 21.06 au 20.07

Du 10.06 au 09.07

Du 29.05 au 28.06

Ramadan

Du 21.07 au 18.08

Du 10.07 au 07.08

Du 29.06 au 27.07

Après Ramadan

Du 19.08 au 18.09

Du 08.08 au 07.09

Du 28.07 au 27.08

Tableau 1 : Répartition des dates des mois avant, pendant et après Ramadan,
selon les 3 années d’étude.

Année

• 2012 : n/N (%)

• 2013 : n/N (%)

• 2014 : n/N (%)

• 2012-14 : n/N (%)

Avant 

20/98 (20.4)

10/85 (11.8)

10/58 (17.2)

40 /241(16.6)

Pendant 

17/88 (19.3)

15/73 (20.5)

23/89 (25.8)

55/250 (22.0)

Après 

22/90 (24.4)

25/90 (27.8)

30/94 (31.9)

77/274 (28.1)

Tableau 2  : Evolution de la prévalence du syndrome coronarien aigu, avant,
pendant et après Ramadan entre 2012 et 2014.
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PAS : Pression artérielle systolique ; PAD : Pression artérielle diastolique. 

I coron : Insuffisance coronaire ; I card : Insuffisance cardiaque ; UGD : Ulcer gastro-

duodénal ; I rénale : Insuffisance rénale

di scussi o n

A notre connaissance, nous présentons la première étude concernant
la quantification du risque de SCA durant Ramadan. Nous avons
montré que pour les sujets présentant un ou plusieurs FRCVX
certaines précautions doivent être prises en considération aussi bien
pendant le jeune de Ramadan qu’avec sa levée. L’hypertension et le
vieillissement étaient les facteurs les plus à risque dans notre étude.
Les sujets ayants un à 3 FRCVX avaient significativement, développé
plus de SCA durant la période de Shawal qu’avant et durant R.
Malgré le nombre important des musulmans à travers le monde qui
dépasse le milliard, il y a un manque de données sur l’incidence des
évènements cardiaques pendant ce mois sain [8].  Le jeûne pendant
le mois du Ramadan peut affecter essentiellement les patients
cardiaques [9]. Bien que le Coran exempte les malades du devoir de
jeûne, un nombre important de patients atteints de maladie cardiaque,
ou autre, insistent sur le jeûne, contre l’avis de leurs médecins [8].
Cependant, la plupart des études réalisées concluent que le jeûne
durant le mois de Ramadan n’augmente pas le fardeau de la maladie
cardiaque aiguë dans la population générale dans son ensemble [8]. 
Dans notre étude nous avons montré une augmentation significative
des nouveaux cas de SCA pendant le mois de Ramadan et un mois
après chez les sujets âgés et les sujets présentant une hypertension
artérielle. Dans la culture Tunisienne, il y a un grand changement dans
les habitudes alimentaires pendant le mois de Ramadan touchant
surtout les périodes de sommeil et l’activité physique aussi bien pour
les sujets qui respectent le jeûne que les malades qui ne jeûnent pas
mais subissant les changements inhérents. En effet il est démontré
que le mois de Ramadan entraîne une modification du rythme, de la
quantité et de la qualité des repas, ainsi que du cycle veille/sommeil et
de l’activité physique [10]. 
Certains musulmans, contrairement aux objectifs religieux du mois de
Ramadan,  consomment généralement de la nourriture ayant un index
calorique très élevé. Ils négligent la conformité au régime alimentaire
sain, à l’exercice physique, et ils dorment pendant des heures plus
courtes [9]. Cette privation de sommeil associée aux troubles
alimentaires favorisaient la fibrillation atriale et la pro-arythmie [11, 12].
Cette majoration peut être expliquée aussi par un écart des prises de
traitement et/ou aux excès alimentaires qui caractérisent cette
période. En effet, les musulmans observant le jeûne ne doivent pas
seulement s’abstenir de manger et de boire, mais aussi de prendre
des médicaments par voie orale ainsi que des fluides et de nutriments
par voie intraveineuse [13]. D’où l’impact du mois après Ramadan qui
paraît particulièrement marqué chez ceux qui ont des difficultés à
adapter leur traitement médicamenteux [10], pourront expliquer les
résultats de l’analyse multi-variée de notre étude pour le mois après
Ramadan où le risque d’avoir un SCA est double (p=0.002). Nous
avons montré que le mois de ramadan n’était pas à risque pour le
SCA, nos résultats concordaient avec une récente étude rétrospective
Turque [14] réalisée auprès de 1655 patients, qui suggère que le jeûne
du Ramadan pourrait être utile pour améliorer les facteurs de risque
cardiovasculaires. En effet, une évaluation chez tous les patients
hospitalisés durant une période de 6 ans dans un service des
urgences et de médecine interne a montré une nette diminution des
pathologies coronariennes au cours du Ramadan. 

Age : moyenne (ET) ans

Sexe : n (%) Homme (117)

Femme (55)

PAS : médiane (IIQ) mmHg

PAD: médiane (IIQ) mmHg

Facteurs de risque CVX directs: n (%)

Hypertension artérielle

Diabète

Dyslipidémie

Tabac

Hérédité coronarienne

Nombre de facteurs de risque 

CVX associés: n (%)

0

1

2

3

4

5 -6

Avant

Ramadan

n = 40

60 (12.6)

25 (62.5)

15 (37.5)

130 (30)

80 (10)

20 (50.0)

21 (52.5)

12 (30.0)

16 (40.0)

10 (25.0)

6 (60.0)

4 (14.8)

9 (20.5)

9 (18.4)

7 (24.1)

5 (41.7)

Pendant

Ramadan

n = 55

60 (13.1)

37 (67.3)

18 (32.7)

140 (40)

80 (20)

35 (63.6)

28 (50.9)

23 (41.8)

21 (38.2)

7 (12.7)

2 (20.0)

8 (29.6)

14 (31.8)

20 (40.8)

7 (24.1)

4 (33.3)

Après

Ramadan

n = 77

60 (12.0)

55 (71.4)

22 (28.6)

130 (30)

80 (20)

34 (44.2)

38 (49.4)

29 (37.7)

39 (50.6)

11 (14.3)

2 (20.0)

15 (55.6)

21 (47.7)

20 (40.8)

15 (51.7)

3 (25.0)

p

0.62

0.61

0.68

0.45

0.09

0.95

0.50

0.30

0.23

0.20

0.03

0.08

0.08

0.11

0.78

Tableau 3  : Caractéristiques de la population présentant un syndrome
coronarien aigu durant les 3 périodes d’étude.

SCA

Globale 

Antécédents

I coron/ I card

Angioplastie /pontage

Autres (UGD, I rénale,...)

Type de facteur de risque

CVX

Diabète

Hypertension artérielle

Dyslipidémie

Tabac 

âge lié au sexe

Hérédité coronarienne

Nombre de facteurs de

risque CVX

0

1

2

3

4

5-6

Avant

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Pendant

1.4 - [0.9-2.2] - (0.099)

2.0 - [0.95-4.1] - (0.066)

1.9 - [0.8-4.6] - (0.167)

1.5 - [0.7-3.3] - (0.257)

1.1 - [0.6-2.2] - (0.765)

2.4 - [1.3-4.4] - (0.007)

1.5 - [0.7-3.6] - (0.272)

1.5 - [0.7-3.2] - (0.270)

2.1 - [1.1-3.9] - (0.020)

0.6 - [0.2-1.9] - (0.437)

0.3 - [0.1-1.3] - (0.103)

1.8 - [0.5-6.5] - (0. 283)

1.9 - [0.8-4.8] - (0. 164)

3.0 - [1.2-7.8] - (0. 021)

0.7 - [0.2-2.7] - (0. 696)

1.4 - [0.3-7.9] - (0.676)

Après

2.0 - [1.3-3.0] - (0.001)

2.1 - [1.1-4.1] - (0.038)

1.9 - [0.8-4.5] - (0. 161)

1.8 - [0.8-3.7] - (0. 130)

1.6 - [0.8-3.0] - (0.157)

1.9 - [1.1-3.6] - (0.032)

2.1 - [0.9-4.6] - (0.074)

3.0 - [1.5-6.0] - (0.001)

1.9 - [1.1-3.5] - (0.023)

0.9 - [0.3-2.5] - (0.878)

0.3 - [0.1-1.3] - (0.103)

5.2 - [1.6-16.8] - (0.006)

2.5 - [1.1-5.9] - (0.037)

1.9 - [0.8-4.8] - (0.155)

1.8 - [0.7-5.5] - (0.330)

1.0 - [0.2-5.3] - (0.973)

Odds Ratio –[ IC95%] – (P)

Tableau 4  : Analyse multi-variée : effets des périodes de Ramadan et de
Shawal sur le développement de SCA.
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De même pour une enquête réalisée au Qatar par Al-Suwaidi et al [15]
auprès d’une population de 20856 patients admis dans des unités de
soins intensifs des coronariens et des services de cardiologie sur une
période de 10 ans a montré que l’incidence du SCA n’a pas changé
significativement pendant le mois de Ramadan par rapport aux autres
périodes. Cette étude a aussi montré que le mois de Ramadan n’avait
pas d’effet significatif sur l’incidence de maladie cardiaque congestive
[16]. Une autre étude réalisée par Nematy et al en Iran auprès de 82
patients a montré une amélioration significative pendant le mois de
Ramadan du score de risque des maladies CVX [17]. Cette majoration
du risque était statistiquement significative aussi bien pendant
qu’après le mois de ramadan chez les sujets ayant une HTA (OR: 2.4
- [1.3-4.4]  et OR : 1.9 - [1.1-3.6]). Cette relation jeûne et SCA chez les
hypertendus peut être expliquée par la moyenne de la pression
artérielle systolique plus élevée, de façon non significative, durant le
mois de Ramadan chez nos patients. Leiper avait décrit une tendance
à la déshydratation chez les jeûneurs pouvant être à l’origine
d’élévation des chiffres de tension artérielle [18] particulièrement si le
Ramadan coïncide avec la saison d’été. Salahuddine M et al avaient
montré, que les patients hypertendus avaient présenté une diminution
de la pression artérielle et une réduction du poids à la fin du mois de
Ramadan [19]. Perk et al [20] ont rapporté que la pression artérielle
mesurée en ambulatoire chez les patients hypertendus ne différait pas
entre avant et pendant Ramadan. 
De même, Ural et al [21] ont montré que chez les patients ayant une
hypertension artérielle bien contrôlée, les enregistrements de la
pression artérielle de 24 heures ne changent pas pendant le jeûne du
Ramadan. Ce qui établit l’intérêt des actions ciblées sur l’observance
médicamenteuse et l’hygiène de vie auprès des hypertendus afin
d’annuler ce risque de SCA majoré par le jeun. Le fait de prendre un
médicament antihypertenseur deux fois par jour (avant le début du
jeûne, et juste après la rupture du jeûne) semble être un traitement
approprié pour contrôler la pression artérielle pendant le mois de
Ramadan. D’autre part ces deux dernières études ont été réalisées
lorsque le mois de Ramadan tombait en hiver où la durée de jeûne
était courte. Dans notre étude, le mois de Ramadan tombait en
période estivale avec une durée de jeûne qui peut aller jusqu’à 18 h.
Nous avons montré que les hommes âgés de plus de 55 ans et les
femmes âgées de plus de 65 ans avaient un risque élevé de
développer un SCA aussi bien pendant (OR : 2.1 - [1.1-3.9]) qu’après
ramadan (OR : 1.9 - [1.1-3.5]). Ceci évoque que le jeûne de Ramadan
est à risque chez les sujets âgés. Mais, nous n’avons pas repéré dans
la littérature des études précisant l’âge qui définit une limitation du
jeûne. 
La période de Ramadan n’était pas à risque de SCA pour les sujets
ayant une insuffisance coronarienne ou cardiaque. Nos résultats
concordaient avec celles de la littérature. Mousavi et al ont montré que
les patients atteints de coronaropathie ont pu observer le jeûne du
Ramadan en toute sécurité et ont suggéré que les patients atteints de
coronaropathie avec fonction ventriculaire gauche normale peuvent
jeûner  pendant le mois de Ramadan [22].  De même Chamsi-Pacha
et al [23], Al Suwaidi et al [24] ainsi que Khafaji et al [25], ont rapporté
une bonne tolérance du jeûne de Ramadan observée chez les patients
ayant une maladie cardiaque stable. Mais nous avons montré
qu’après Ramadan, le retour du jeun représentait un risque
supplémentaire pour les sujets ayant une insuffisance coronarienne ou

cardiaque (OR: 2.1 - [1.1- 4.1]), incitant à un retour progressif du jeûne
comme une stratégie de prévention.
De même, le tabagisme actif était associé à une augmentation du
risque de SCA après Ramadan chez notre population d’étude (OR: 3.0
- [1.5-6.0]). Nos résultats coïncident avec ceux de Bener et al qui ont
signalé que le tabagisme est significativement plus élevé après le mois
de Ramadan (15,0% contre 24,3%, p = 0,014) [26].  
D’autre part, dans notre étude nous n’avons pas noté une majoration
du risque des SCA pendant et après Ramadan chez les sujets ayant
une dyslipidémie ou un diabète de type 2. Ceci peut être expliqué par
l’hygiène alimentaire adoptée par ces patients. Vu le rôle important
des HDL-C dans le métabolisme lipidique et son effet cardio-
protecteur [27], plusieurs études se sont intéressés à étudier l’action
du jeûne de Ramadan sur le bilan lipidique. Les résultats de ces
études sont controversés, certaines ont démontré une augmentation
significative des HDL-C après Ramadan [17, 28-31]. D’autres, ont
montré que les HDL-C diminuent et les LDL-C augmentent après
Ramadan [32-34]. Par ailleurs, l’amélioration des paramètres
lipidiques n’a pas été observée chez les sujets diabétiques qui font le
jeûne pendant le mois de Ramadan. Tout au contraire; il y avait une
tendance à la détérioration [35-38]. Une revue de la littérature [39] a
montré que le jeûne du mois de Ramadan altère de façon significative
l’équilibre glycémique et le bilan lipidique chez le diabétique de type 2
déjà mal équilibré avant le début du jeûne[40]. 
En 2013, Salim et al [41] avaient réalisé une revue de la littérature
publiée entre janvier 1980 et septembre 2012 sur l’impact du jeûne
religieux de Ramadan sur les maladies cardiovasculaires. Ils ont
trouvé une amélioration du profil lipidique après Ramadan et
spécialement une augmentation de 30 à 40% des HDL-C. Ils ont
conclu que le jeûne de Ramadan n’est associé à aucun effet délétère
sur la maladie cardiaque et la majorité des patients cardiaques
peuvent jeûner sans difficulté à condition qu’ils respectent les régimes
alimentaires et la prise de médicaments recommandés. Par ailleurs, ils
ont remarqué pour les patients qui ne tolèrent pas le jeûne, le moment
des complications aigues coïncide surtout avec la période de «rupture
du jeûne». 

Les limites de notre étude 
Notre étude présente quelques limites qui n’influencent pas ou peu la
validité de nos résultats. La première limite est liée à un biais de
sélection car cette étude ne concernait que les patients vus aux
urgences. D’autres SCA n’ont pas été pris  en considération comme
les infarctus « silencieux », les décès par SCA à domicile, et autres
SCA pris en charge ailleurs. La deuxième limite est liée à un biais de
classement (erreur non différentielle) lié au diagnostic du SCA. Malgré
le fait que nous nous sommes basés dans notre étude sur les données
cliniques, électro-cardiographiques et biologiques (Troponines et
CPK) dans la définition du SCA, une erreur diagnostique n’est pas à
éliminer. 
La dernière limite est liée à un biais d’information sur la pratique
effective du jeûne au mois de Ramadan. En effet, la vérification de la
réalité du jeûne chez les consultants nous a paru non éthique ; de ce
fait, dans notre étude, nous nous sommes intéressés à l’effet de la
période de Ramadan sans étudier l’effet de jeûne en lui-même.
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co nclusi o n

Dans cette étude nous avons constaté qu’il y’a une augmentation de
la prévalence du SCA pendant le mois du Ramadan et le mois qui le
suit. L’effet post-Ramadan sur le SCA était particulièrement présent
chez les sujets hypertendus, les fumeurs et les sujets âgés. Nos
résultats ne sont que des données observationnelles limitées

géographiquement. Une étude plus détaillée et prospective sur la
relation du jeûne avec les évènements cardiovasculaires est
nécessaire.
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