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Les dermatites sont des inflammations cutanées superficielles caractérisées par une 

éruption cutanée, des rougeurs et des démangeaisons. Elles représentent un problème de santé 

mais aussi d’esthétique quand il s’agit d’atteinte de zone découverte.  

La dermatite ou l’eczéma touche des personnes de tous les âges. Elle peut être irritante 

et même douloureuse surtout lorsque la peau fait des cloques et craque. La cause exacte de 

l'eczéma est inconnue, elle serait probablement causer par un  facteur génétique (comme 

l’eczéma atopique), par un facteur environnemental, le stress, transpiration...[1] 

Dans plusieurs pays du monde, des études montrent que les dermatites altèrent la 

qualité de vie des malades. Donc quelque soit la sévérité de la maladie, les objectifs du 

traitement sont d’obtenir une réduction remarquable et durable des symptômes avec  le moins 

d’effets secondaires[2]. Une prise en charge minimum consiste à prendre soin de la peau du 

patient atteint,  l'identification et l'élimination de l'agent causale qui reste un moyen efficace 

pour limiter ces dermatoses[3].Le traitement médicamenteux de référence de l’eczéma est la 

corticothérapie et les antihistaminiques, mais ils ne sont pas  dénudés d’effets indésirables 

surtout lors de traitements prolongés[4].Par ailleurs, plusieurs études ont démontré des effets 

anti-inflammatoires et antioxydants de différentes plantes dans le traitement expérimental de 

l'eczéma. 

La phytothérapie se définit  comme l'utilisation des plantes pour soigner les maladies, 

c’est une thérapeutique alternative largement utilisée et existe depuis longtemps[5]. 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) estime que 80% de personnes dans le monde 

utilisent des médicaments à base de plantes pour leurs soins de santé primaire[6]. En France, 

des personnes expriment également un certain scepticisme à l’égard de la chimie de synthèse 

par conséquent, la phytothérapie est redevenue omniprésente[7].En Algérie, comme dans tous 

les pays en voie de développement et en raison de la pauvreté et du manque d’accès à la 

médecine moderne, le recours à la médecine traditionnelle est largement répandu. Pour cela, 

les enquêtes ethnobotaniques sont d’une grande importance car elles permettent de recenser 

les plantes médicinales et leurs utilisations traditionnelles.   Les études sur les plantes utilisées 

en cas de dermatite sont rares, ce qui nous a motivés à nous initier à ce travail et de faire une 

enquête ethnobotanique dans la région de Tlemcen. 

L’objectif principal est de faire un inventaire des plantes utilisées traditionnellement 

dans le traitement des dermatites à Tlemcen, l’objectif secondaire consiste à connaitre les 

pratiques traditionnelles de ces plantes. 
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1. Structure générale  

La peau, appelée aussi tégument est l’organe le plus lourd et le plus étendu de 

l’organisme. Elle a de nombreuses fonctions : protection, sensorielle, métabolique, 

d’échanges, de thermorégulation et d’autoréparation ou cicatrisation[8].Sur le plan 

anatomique, la peau est constituée de deux parties : une partie superficielle externe constituant 

l’épiderme et une partie interne plus épaisse constituant le derme et l’hypoderme[9].La peau 

renferme également des annexes cutanées représentées par les glandes et les phanères. Il 

existe deux sortes de glandes : les glandes sudoripares excrétant la sueur et les glandes 

sébacées excrétant le sébum, alors que les phanères sont les poils et les ongles[10]. 

 

Figure 1 : Anatomie de la peau[11]. 
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2. Anatomie de la peau  

2.1. Epiderme  

L’épiderme est la couche la plus superficielle de la peau. C’est un épithélium 

malpighien pavimenteux pluristratifié kératinisé (constitué à 80% de kératinocytes)[12].Les 

kératinocytes de l’épiderme peuvent être ainsi divises en quatre couches qui sont de la 

profondeur à la superficie : la couche basale ou ils ont un maximum d’activité proliférative, la 

couche spineuse, la couche granuleuse et la couche cornée [13]. On y trouve également 

d’autres types cellulaires mais à 20% seulement, il s’agit des mélanocytes : produisent la 

mélanine, pigment, protecteur, des cellules de Langerhans : cellules dendritiques du système 

immunitaire (CD) et des cellules de Merkel: cellules du système nerveux périphérique(SNP) 

[14]. 

2.2. Jonction dermo-épidermique 

Elle apparaît entre les kératinocytes basaux et le derme papillaire comme une ligne 

ondulée, fine et homogène de 0.5 à 1 µ d’épaisseur[15].La JDE présente au niveau des 

kératinocytes basaux des complexes d’ancrage, constitué par un hémidesmosome, des 

filaments d’ancrage, un épaississement de la lamina densa, des fibrilles d’ancrage et des 

plaques d’ancrage dermiques [16]. Il y a aussi présence de “ fibres de réticuline “ constituées 

de collagène et des fibres d’eulanine[17]. 

2.3. Derme 

Le derme est le tissu conjonctif de soutien de la peau. Il présente également des réseaux 

denses vasculaires et lymphatiques permettant l’apport de nutriments à l’épiderme. Son 

épaisseur moyenne est de 1 à 2 mm. Il contient des fibres musculaires lisses, des fibres 

collagènes et des fibres élastiques, des terminaisons nerveuses, des glandes sébacées et 

sudoripares ainsi que des follicules pileux[18]. 

2.4. Hypoderme 

L’hypoderme constitue la couche la plus profonde de la peau, il renferme de la graisse 

plus ou moins épaisse selon les individus. Il s'invagine dans le derme et est rattaché au derme 

sous-jacent par des fibres de collagène et d'élastine. Il est essentiellement constitué de cellules 

de stockage dites adipocytes, elles sont regroupées en lobules séparés par du tissu conjonctif. 
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3. Physiologie de la peau  

3.1. Epiderme  

Majoritairement constitué de kératinocytes qui ont un rôle fondamental comme barrière 

cutanée. Ce sont également des cellules qui ont une activité immunologique pouvant ainsi 

exprimer des antigènes et certaines molécules d’adhésion et produisent aussi de nombreuses 

cytokines[19]. Les kératinocytes migrent à travers l’épiderme depuis les couches basales 

jusqu’aux cellules cornées en 3 semaines en moyenne pour une peau normale. Au fur et à 

mesure de leur montée dans l’épiderme, les kératinocytes perdent cette fonction de 

prolifération pour entrer dans une phase de différenciation qui, au final, aboutit à la couche 

cornée, qui assure cette fonction primordiale de barrière cutanée [20].Celle-ci est 

schématiquement constituée de piles de cellules nucléées aplaties, les corneocytes soudés par 

des jonctions serrées avec un ciment extracellulaire constituent principalement de lipides [14]. 

Les kératinocytes basaux comprennent trois populations : les cellules souches de l’épiderme, 

les cellules amplificatrices et les cellules post-mitotiques qui restent en position basale 

[21].Au cours de leur ascension, les kératinocytes produisent des substances essentielles à ce 

rôle protecteur de la peau, il s’agit des molécules hydrophiles intracellulaires(les facteurs 

naturels d’hydratation », ces derniers proviennent de la dégradation d’une protéine, la 

filaggrine, leur rôle est de retenir l’eau au niveau de la couche cornée), de la kératine (protéine 

qui confère une rigidité et une étanchéité au niveau épidermique) et des lipides (constituant un 

véritable ciment intercellulaire. Ce ciment est constitué d’un mélange d’acides gras 

polyinsaturés, de cholestérol et de céramides). 

Les mélanocytes sont la deuxième grande population cellulaire de l’épiderme et dont la 

fonction est d’assurer la synthèse des mélanines [22]. Ces dernières ont pour rôle de donner à 

la peau sa couleur, les pheomelanines étant des pigments jaune-rouge et les eumelanines des 

pigments brun-noir. La répartition entre pheomelanines et eumelanines est à l’ origine du 

phototype cutané[23]. 

Les cellules de Langerhans : représentent la troisième population cellulaire de 

l’épiderme (3 à 8% des cellules épidermiques), elles appartiennent au groupe des CD 

présentatrices des antigènes au lymphocyte T (LT). Le rôle des cellules de Langerhans est de 

capturer les antigènes (Ag) , d’en assurer l’endocytose et de les reéxprimer à leur surface avec 

les molécules de classe II du CMH pour activer les LT [24]. 
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Les cellules de Merkel : constituent la quatrième population cellulaire de l’épiderme. Ce 

sont des cellules neuroepitheliales, qui dérivent des cellules souches de l’épiderme fœtal et 

qui ont une fonction de mécanorécepteur. Ces cellules sont particulièrement abondantes au 

niveau des lèvres, des paumes, de la pulpe des doigts et du dos des pieds. Elles sont à l’origine 

de la tumeur de Merkel[25]. 

3.2. Derme 

Il assure les propriétés mécaniques nécessaires au maintien de l’intégrité cutanée, mais 

c’est par le derme que vont cheminer et se distribuer les vaisseaux et les nerfs [26].Il est 

constitué de tissus conjonctifs caractérisés par une abondante matrice extracellulaire (MEC) 

entre les cellules spécifiques, les fibroblastes/fibrocytes  qui l’ont synthétisée. 

 À ces cellules obligatoires peuvent s’ajouter des cellules résidentes (adipocytes) ou 

provenant de la moelle hématopoïétique (macrophages et mastocytes notamment). La MEC 

comporte des fibres (élastiques et de collagène, etc.)[27].La cohésion de l’ensemble est 

assurée par la substance fondamentale constituée essentiellement de muco-polysaccharides et 

parmi eux l’acide hyaluronique identifiée par le bleu de toluidine [28]. 

3.3. Hypoderme 

Les fibres d’hypoderme assurent à la fois la nutrition et la tenue de l’hypoderme. Cette 

couche hypodermique a essentiellement une fonction d’amortisseur des chocs et de protection 

du froid par isolation[29]. 

Les cellules souches dérivées des cellules adipeuses apparaissent une cible intéressante 

pour le traitement du vieillissement cutané mais aussi d’autres pathologies par la production 

de facteurs de croissance comme le Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF), l’Insulin-

Like Growth Factor (IGF)…. Elles auraient notamment un effet anti radicalaire, stimulant de 

la synthèse et de la migration des fibroblastes [11].  

Il a pour fonction de protéger des chocs, mais il est aussi impliqué dans la 

thermorégulation et le métabolisme énergétique via le stockage d’acides gras. 
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4. pH cutané 

Le pH cutané est variable selon les individus et les zones corporelles. Il se situe 

généralement entre 4 et 7. En moyenne, il est de 5,5 [30]. 

Il est influencé par divers facteurs : il augmente avec l’âge, il est plus alcalin chez les 

femmes, il augmente enfin avec divers facteurs extérieurs comme le lavage par les détergents. 

Le pH cutané est régulé par l’excrétion sudorale. 

5. Rôle de la peau 

La peau est un organe qui remplit plusieurs rôles : 

 Protection : La peau protège l’organisme contre les agressions mécaniques, 

physiques, chimiques ou microbiennes du milieu extérieur, principalement grâce 

à des mécanismes immunologiques et cellulaires ainsi que des propriétés 

d'imperméabilité, de résistance et de souplesse.  

 Transmission d’informations avec l’environnement (Organe sensoriel) : Ce rôle 

de la peau se fait grâce à ses terminaisons nerveuses qui assurent la réception des 

stimuli tactiles, thermiques et douloureux [31]. 

 Échanges : La peau permet les échanges entre le corps et le milieu extérieur. 

 La régulation de la température du corps : élimination de la chaleur, évaporation 

de la sueur sécrétée par les glandes sudoripares[32]. 

 Organe de synthèse : Les kératinocytes participent à la synthèse de la vitamine D 

lorsqu’ils sont soumis aux UV. Ils sont également responsables de la 

production des endorphines sous l’action des UV qui interviennent dans la 

régulation de la thymique[33]. 
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I. Définition d’eczéma  

L'eczéma ou dermatite (est un syndrome, ensemble de signes cliniques et 

de symptômes communs à plusieurs affections, pouvant correspondre à 

plusieurs maladies inflammatoires de la peau. Ces maladies sont caractérisées par des 

démangeaisons (prurit), une rougeur congestive de la peau (érythème) et des éruptions 

cutanées. [34] Si l'affection est de courte durée, des cloques peuvent être observées, tandis 

que lorsqu'elle devient chronique la peau peut s'épaissir. La portion de la peau affectée peut 

varier d'une petite zone au corps entier. 

1. Dermatite atopique (DA) 

La dermatite atopique (DA) est une dermatose dont la lésion élémentaire est 

érythémateuse, micro-vésiculeuse et prurigineuse[35]. Cliniquement, au début, il y a un 

érythème, parfois un œdème, puis surviennent des vésicules qui se rompent le plus souvent, 

laissant de petites exulcérations qui suintent, puis se recouvrent de croûtes. Plus tard, survient 

la desquamation, et, souvent, en cas de chronicité, la lichénification. Histologiquement, c’est 

une lésion inflammatoire de la peau, qui se caractérise, dans l’épiderme, par de l’œdème et de 

la vésiculation pongiotique. Il s’y ajoute des lésions contingentes du derme[36]. Sa prévalence 

chez l’adulte a été estimée à 10,2 % [37]. 

 Physiopathologie 

Deux mécanismes sont principalement impliqués dans la survenue de la DA : 

l’anomalie de la barrière cutanée, qui favorise la pénétration des irritants et des allergènes et 

les modifications immunologiques, qui induisent une réaction inflammatoire cutanée. Ces 

deux mécanismes se trouvent sous la dépendance de facteurs génétiques, au niveau de 

l’épiderme comme dans la réaction immunitaire. En effet, l’étiologie de la DA est souvent 

abordée comme étant multifactorielle[38].La prise en charge de la dermatite atopique se 

résume à : une réduction du prurit et de l’inflammation en fonction de la sévérité de la 

maladie, à une prise en charge minimum qui consiste à prendre soin de la peau du patient 

atteint (soins locaux nourrissants permettant de rétablir une barrière cutanée plus ou moins 

efficace), contrôler son environnement et parfois son alimentation et le soutenir 

psychologiquement. 

2. Dermatite de contact allergique (DCA) 

La DCA est une réaction d’hypersensibilité à médiation cellulaire (type IV) et diffère 

de la dermatite de contact irritante (non allergique) qui est un processus non 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Syndrome
https://fr.wikipedia.org/wiki/Signe_clinique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sympt%C3%B4me
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Inflammation
https://fr.wikipedia.org/wiki/Peau
https://fr.wikipedia.org/wiki/Prurit
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89ryth%C3%A8me
https://fr.wikipedia.org/wiki/Phlyct%C3%A8ne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Lich%C3%A9nification
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immunologique[39]. La DCA représente 20% des dermatoses de contact[40]. Il s'agit d'une 

réaction d'hypersensibilité retardée à un allergène externe qui ne se produit que chez un 

individu qui a déjà été sensibilisé[41].La réexposition à l'allergène proprement dite un haptène 

entraîne la migration des cellules T à mémoire en circulation vers la peau et une réaction 

immunologique qui provoque une inflammation de la peau, généralement dans les 48 heures 

[42]. Elle atteint 20 % de la population générale [43].Le seul traitement efficace de la DCA 

est l'identification et l'élimination de l'agent causale[44]. 

3. Dermatite de contact irritante (DCI) 

La DCI est une réaction cutanée localisée non immunologique et non spécifique à des 

substances irritantes en contact avec la peau, impliquant plusieurs facteurs soit 

endogènes(génétique) ou exogènes( environnementaux)[41]. Elles représentent 70 à 80% des 

dermatites de contact. Les irritants déclenchent une cascade physiopathologique de 

perturbation de la barrière cutanée, de lésions cellulaires de la membrane des kératinocytes et 

de libération de médiateurs pro-inflammatoires [45].L'expression clinique  définis par une 

sécheresse cutanée simple (xérose) à lésions caustiques (brûlures) et dépend de nombreux 

facteurs [46] ; notamment  la nature chimique du produit (irritant, corrosif ou caustique) et sa 

concentration, la durée et la fréquence du contact (répétition), l'environnement (température, 

hygrométrie, occlusion), le type de peau (phénotype), l'état basal de la peau (peau 

endommagée, atopie, âge) et ses propriétés de cicatrisation des plaies[47].La DCI est traitée 

par des corticostéroïdes topiques[48] ; et il faut éviter l'exposition aux produits irritants[3]. 

4. Dermatite séborrhéique 

La dermatite séborrhéique est une dermatose érythémato-squameuse concernant 

essentiellement le cuir chevelu (état pelliculaire) et le visage, mais pouvant avoir d’autres 

localisations et être assez diffuse chez l’enfant. La physiopathogénie est discutée, mais le rôle 

de Malassezia semble important. La dermatite séborrhéique du nouveau-né et du nourrisson, 

bipolaire, est assez fréquente. La dermatite séborrhéique devient ensuite très rare pour devenir 

très fréquente à l’adolescence. Mise à part la forme clinique spécifique du nourrisson, 

l’évolution est chronique et récidivante. Le traitement est essentiellement topique et basé 

surtout sur les antifongiques ou le gluconate de lithium[49]. 

5. Dermatite de stase (DS) 

La dermatite de stase ou l’eczéma variqueux, est une affection inflammatoire non 

infectieuse cutanée courante qui touche la partie inférieure des jambes des adultes [50]. Cette 
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affection est également appelée eczéma gravitationnel [51].Si elle n'est pas traitée, la peau 

peut se décomposer et former des ulcères, qui sont ensuite difficiles à guérir. 37 à 44 % des 

personnes souffrant d'ulcères de jambe avaient un diagnostic d'eczéma veineux [52]. 

6. L'eczéma nummulaire 

L'eczéma nummulaire est aussi appelé : dermite nummulaire,  neurodermatite 

nummulaire ou dermatite discoïde [53].Il s'agit de plaques d'eczéma arrondies qui sont 

érythémateuses et squameuses, généralement très prurigineuses. Cette pathologie est 

récurrente et chronique et ne semble pas être dû à un facteur génétique[54].Il survient parfois 

chez des personnes souffrant d’eczéma atopique. Elle est plus fréquente chez les patients 

d'âge moyen et âgés [55] Le traitement comporte une antibiothérapie générale et une 

corticothérapie locale simultanées[56]. 

7. Dermatite herpétiforme 

La dermatite herpétiforme ou la maladie de Duhring-Brocq est une maladie chronique 

cutanée et fréquemment associée avec une atteinte intestinale grêle. C’est la manifestation 

cutanée la plus commune et spécifique de la maladie cœliaque. Elle est plus fréquente dans les 

populations de type caucasien, et plus rare dans des populations asiatiques[57]. Elle est 

diagnostiquée le plus souvent chez la personne jeune (de 15 à 40 ans), avec une petite 

prédominance masculine[58].Les lésions caractéristiques de la dermatite herpétiforme sont la 

présence de papules érythémateuses groupées, de plaques d'urticaire couronnées par des 

vésicules[59].La démangeaison chronique et les excoriations produites par le grattage peuvent 

conduire à sa lichénification[60].La dapsone peut aider à l'amélioration des lésions[58]. 
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I. Définition de phytothérapie : 

La phytothérapie est l'utilisation de médicaments à base de plantes dans le traitement et la 

prévention des maladies (du grec Phyton = plante et Therapeia = soin). 

La phytothérapie est une pratique médicale allopathique destinée à prévenir et à traiter 

certains troubles fonctionnels et /ou certains états pathologiques en utilisant des plantes, 

parties de plantes ou de préparations à base de plantes. Elle est fondée sur la science et se 

distingue donc d’autres approches plus traditionnelles[61]. 

Actuellement il existe de nombreux essais et études pharmacologiques de préparations 

phytothérapeutiques spécifiques[62]. 

II. Définition de plantes médicinales : 

Les plantes médicinales sont la base de la médecine traditionnelle et la phytothérapie. Ce sont 

des plantes qui possèdent des propriétés thérapeutiques. Elles synthétisent et accumulent 

naturellement des métabolites secondaires tels que les alcaloïdes, les stérols, les terpènes, les 

flavonoïdes, les tanins, les lactones, les glycosides, les résines, les saponines, les quinines.[45] 

Les plantes médicinales sont fréquemment utilisées comme matières premières pour 

l’extraction des principes actifs utilisés dans la synthèse de différentes drogues ; pouvant être 

laxatives, anticoagulantes, antibiotiques et antipaludéennes.  

Alors qu’il y a plusieurs plantes utilisées pour le traitement d’eczéma. Ces plantes prouvent 

leurs actions anti- inflammatoires et hydratantes. Elles sont inscrites à la Pharmacopée 

française et/ou européenne et les plus utilisées sont les suivantes : 

 

1. Aloe vera (Aloe vera) 

1.1. Description botanique 

L’Aloe vera est une plante grasse succulente de la famille des Liliaceae, elle mesure 

jusqu'à 60 cm de long pour une largeur d'environ 12 cm. l'aloès est connu depuis l'Antiquité 

en Egypte, en région sèche sur des sols arides. Il s'est naturalisé dans de nombreuses régions 

tropicales, subtropicales et tempérées chaudes. Aujourd'hui la drogue est originaire du Cap, de 

Somalie et de l'Inde orientale.[63] 

Les feuilles sont verdâtres, épaisses et charnues, épineuses sur les bords, réunies en 

rosette dense au sommet d’un tronc de longueur variable (de trente à cinquante feuillets sur ce 
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tronc d'environ 10 cm d'épaisseur et jusqu'à 6 m de haut). Les fleurs de couleur jaune, sont 

regroupées en grappe. 

Partie utilisée : ce n'est pas vraiment une partie de l'aloès qui est employée mais le suc 

concentré et séché des feuilles. 

1.2. Constituants chimiques 

La drogue renferme des C-hétérosides anthroniques (aloïne A et B ou barbaloïne), le 

chrysophanol est de la famille des anthraquinones, des acides p-coumariniques et ses dérivés, 

l’acide cinnamique, aloé-ulcine, aloé-résine ; protéines à 19 acides aminés (dans les plantes 

d'au moins 3 ans) ; alcaloïdes : g-conicéine, coniine, pseudoconhydrine ; acides organiques 

(malique, citrique), vitamines, thiamine, biotine, sels minéraux. 

1.3. Activité pharmacologique 

Tableau 1 : Activité pharmacologique d’Aloès (Aloe vera). 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Laxatif Les glucosides anthracéniques (c'est la forme 

aloîsine et son aglycone qui sont actifs) : 

la 1,8-dihydroxyanthracène, aux glycosides, 

 aloïnes A et B[64]. 

Dans le diabète[65]  

Antirhumatismal L'aloé-émodine 

Anti-inflammatoire L'aloé-résine[66] 

Sur le cancer pulmonaire L'aloé-émodine 

Antibactérien / 

Dermatologique L'aloé-résine[67] 

1.4. Indications thérapeutiques 

Indiqué par voie interne : constipation occasionnelle chez des patients d'environ 30 à 

50 ans, nécessitant un traitement laxatif à court terme et par voie externe : ulcérations 

cutanées, plaies, brûlures, acné, séborrhée, fissures anales, hémorroïdes. 

De nombreuses études ont cherché à démontrer l’activité anti-inflammatoire de l’Aloe 

Vera. Dans une étude de 2015 [68]. Une dermatite atopique a été induite grâce à du 2,4 

dinitrofluorobenzène, sur plus de soixante souris. Ces souris ont alors été traitées soit par un 

placebo, soit par du gel d’Aloe vera. Après 10 jours, l’étude démontre que les souris traitées 

topiquement à l’aide de gel d’Aloe vera retrouvent une peau saine alors que celles traitées 
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avec le placebo présentent encore des signes de dermatite atopique. De plus, cette 

amélioration serait à mettre en corrélation avec une baisse du taux d’immunoglobuline E. En 

effet, les IgE sont des anticorps présents dans le cas de certaines maladies de peau et seraient 

responsables de démangeaisons, d’inflammation et d’exsudation. Dans le cadre de cette étude, 

les IgE diminuent grâce à l’application de gel d’Aloe vera. Ce gel pourrait donc permettre 

d’inhiber les lymphocytes responsables de la production d’IgE et donc de réduire 

l’inflammation[69]. 

2. Olivier (Olea europaea) 

2.1. Description botanique 

L’olivier est un arbre ou un arbuste à feuilles persistantes, richement ramifié, et atteint 

des hauteurs de10 à 20 mètres. Les oliviers sauvages sont plus petits que les variétés. Les 

jeunes branches sont un peu énervées. 

Les feuilles sont opposées, ovales allongées, portées par un court pétiole, coriaces, 

entières, enroulées sur les bords, d'un vert foncé luisant sur la face supérieure, et d'un vert 

clair argenté avec une nervure médiane saillante sur la face inférieure[70]. 

Le fruit (l'olive) est une drupe solitaire à noyau ellipsoïdal à presque sphérique, d'une 

longueur de 0,7 à 4 cm et d'un diamètre de 1 à 2 cm. Le « noyau » dur, la graine, est entourée 

de pulpe molle. La couleur des olives vertes est le vert, celle des olives mûres est le noir ou le 

violet-brun. L'olivier le plus productif a environ 20 ans. 

Parties utilisées : les feuilles et les fruits. Les feuilles sont récoltées toute l'année. Elles 

doivent être séchées rapidement. Les fruits servent à obtenir l'huile d'olive. Ils doivent être 

récoltés à maturité [71]. 

2.2. Constitutions chimiques 

Le fruit est riche en eau (40-45 %), en glucides (10-20%) et en lipides qui représentent 

environ 30 % du fruit mûr (environ 50 % du 35-40 % de l'amande qui représente 15 % du 

poids du noyau). 

Aussi des acides gras qui sont les AGS: Acide palmitoléique, Acide stéarique. Les 

acide gras monoinsaturés: Acide oléique, Acide arachidique, Acide gondoïque et les acides 

gras polyinsaturés: Acide linolénique, Acide linoléique 

Il y a d’autres substances : 1 % : Phytostérols, Vitamines, Polyphénols [72]. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Feuille
https://fr.wikipedia.org/wiki/P%C3%A9tiole
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2.3. Activité pharmacologique 

Tableau2: Activité pharmacologique d’Olivier (Olea europaea) 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Activité hypotensive. L’oleuropéoside est un constituant induisant 

 une activité vasodilatatrice. 

Les triterpènes exercent des effets 

 antihypertenseurs [73]. 

Effet vasculaire. L'acide oléanolique a des effets anti 

-athérosclérotiques et antioxydants. 

Activité spasmolytique L'oleuropéoside 

Antiseptiques. Activités antibactériennes et 

antivirales 

l'oleuropéine et l'hydroxytyrosol. 

Effet antioxydant L'hydroxytyrosol[74] 

Action hypoglycémiante. L'oleuropéoside 

Fonction cognitive. / 

2.4. Indications thérapeutiques 

Hypertension artérielle, syndrome métabolique, athérosclérose, artérite débutante, 

diabète léger (adjuvant au traitement), insuffisance rénale légère (adjuvant au traitement), 

goutte. 

2.5. Indication dermatologique 

L’acide oléique peut constituer une solution alternative valable aux agents 

antifongiques dans la lutte contre les dermatoses mycosiques comme la dermatite 

séborrhéique. Il est doué d’activités fongistatiques et fongicides et permet de stériliser les 

foyers infectés[75]. 

 

3. Camomille allemande (Matricaria recutita)  

3.1.Description botanique 

La matricaire ou camomille allemande est une plante herbacée annuelle de la famille 

des Asteraceae, mesurant 20 à 50 cm de haut, à tiges dressées, très ramifiées et feuilles 

abondamment divisées en lanières fines, à forte odeur aromatique. Les fleurs sont jaunes au 

centre et blanches à l'extérieur, regroupées en capitules solitaires. Le fruit est un petit akène 

de couleur jaunâtre. La matricaire est originaire de l’est de l'Europe et du Moyen-Orient, et 

elle est actuellement répandue partout en Europe. 
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Partie utilisée : est constituée par les capitules floraux récoltés en période estivale et 

extraction de  l’huile essentielle de camomille allemande [76]. 

3.2.Constitutions chimiques 

Les capitules floraux contiennent :des flavonoïdes : l’apigénine, la quercétine et la 

lutéoline sont les plus actifs[77]. Des coumarines : notamment l’ombelliférone ; des glucides 

mucilagineux et des fructanes de type inuline ; Une huile essentielle (0,4 à 2% du capitule 

sec : Du chamazulène (jusqu’à 15 %) Lactones sesquiterpéniques[78].Des sesquiterpènes : 

l’alpha-bisabolol (représente 50% de l’huile essentielle) et  oxydes de bisabolol(A et B)[79]. 

Composés phénoliques : acides caféique, anisique, vanillique, syringique[80]. 

3.3.Activité pharmacologique  

Tableau3: Activité pharmacologique de la Camomille allemande (Matricaria recutita) 

3.4.Indications thérapeutiques  

Traitement symptomatique des troubles digestifs  Crampes stomachiques, gastrite, 

intestin irritable, colopathie, diarrhée, aérocolie, colite [87]. 

Dysménorrhées.  

Nervosisme, insomnie, état neurovégétatif. Stomatite, pharyngite Gingivite [88]. 

Abcès, Psoriasis, Acné, Eczéma, Piqûres d’insectes [89]. 

Allergie, inflammation, conjonctivite infectieuse [90]. 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Activité antispasmodique (Effet carminatif, gastrique 

et intestinal sur les spasmes utérins Anti diarrhéique) 
Flavonoïdes, apigénine, alpha-

bisabolol, spiroéthers[81] 

Activité anti-inflammatoire : (Effet sur l’œdème 

Inhibition des prostaglandines, leucotriènes, 
bradykinine, histamine, sérotonine)  

(Inhibition des superoxydes, fixateur des radicaux 

libres)  

Apigénine, lutéoline[82] 

 

Flavones[83] 

Activité antiallergique Extrait acétate d’éthyle, huile 

essentielle 

Activité antimicrobienne (Fongicide, antiseptique et 
Bactéricide) 

Alpha-bisabolol, et spiroéthers 

Coumarines (d’extrait aqueux)[84] 

Effet sédatif (Effet anxiolytique et antiépileptique 
hypnotique léger et antalgique) 

Apigénine[85] 

Action protectrice du foie Mélange de flavonoïdes[86] 
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3.5.Indication dermatologique  

Dans une étude en double aveugle partielle, entre dans la formulation de crème avec 

un extrait de la variété « Manzana » contenant de l’hydrocortisone 0,5% chez 72 patients 

atteints de la dermatite atopique. Il a trouvé que l’efficacité thérapeutique de camomille est 

supérieure à celle de la Manzana[91]. 

 

4. Réglisse (Glycyrrhiza glabra)  

4.1. Description botanique  

Herbe vivace avec un fort rhizome ligneux de l'épaisseur d'un doigt, marron à 

l'extérieur, jaunâtre à l'intérieur et au goût sucré de la famille de Fabaceae. Elle peut avoir 

plusieurs mètres de haut. Les feuilles alternes sont pennées non appariées et se composent de 

3 à 7 paires de folioles à tige courte. Celles-ci sont ovales, obtuses, entières, le dessus est 

glabre et la partie inférieure collante.Les fleurs forment des grappes à longue tige. Le fruit est 

une gousse brune, glabre, de trois à quatre graines, de 1-2 cm de Longueur. 

La partie utilisée est la racine avec son écorce séchée. Par cuisson et assèchement on 

obtient Le suc de réglisse [92]. 

4.2. Constitution chimique  

La réglisse contient plusieurs principes actifs, dont des : 

Flavonoïdes : Chalcones (isoliquiritine) - Flavanones (liquiritine) – Flavanolols - 

Isoflavone -isoflavane (glabridine) et Saponosidestriterpéniques : Glycyrrhizine (acide 

glycyrrhizique) 

Des coumarines et des composés volatils aromatiques. 

Autres : Glucides, acides aminés, gomme, cire, lignine, amidon [93]. 
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4.3. Activité pharmacologique  

Tableau4:Activité pharmacologique de la Réglisse (Glycyrrhiza glabra) 

 

4.4. Indications thérapeutiques 

La réglisse est utilisée depuis des siècles dans la pharmacopée chinoise dans les 

hypotensions orthostatiques. 

Des études récentes démontrent que la réglisse est efficace dès les gastrites, ulcère 

gastrique et duodénal à Helicobacter pylori (HP). Angines, bronchites chroniques, asthme 

Pour l’usage externe, elle est utilisable pour : Eczéma, démangeaisons, ulcérations 

cutanées, piqûres d’insectes, dermite séborrhéique. 

4.5. Indications dermatologiques 

Le composé majeur de cette plante est l’acide glycyrrhétique qui possède une activité 

anti-inflammatoire. Dans une étude un extrait standardisé de la réglisse a été utilisé sous 

forme de gel 1% et 2% e gel de réglisse à 2% était plus efficace dans le traitement 

d’eczéma[104]. 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Activité anti-inflammatoire et antiallergique La glycyrrhizine 

L’acide 18-bêta-glycyrrhétique  [94]. 

Activité neurologique : Stimulation de la mémoire [95]. 

Neuroprotecteur 

Anticonvulsivant .Antidépresseur [96]. 

La glabridine et isoliquiritigénine[97]. 

 

La liquiritine[95]. 

Activité antimicrobienne : 

Contre Staphylococcus aureus résistant et 

l’Helicobacterpylori[98] 

Activité antiviral 

Les flavonoïdes 

 

La glabridine[99].
 

 

Activité métabolique et endocrinienne : Stimulation de la 

fonction des ostéoblastes. 

la conversion naturelle de la testostérone en œstrogène 

Diminution de la graisse et une activité Hypoglycémique 

[100] 

La liquiritine, La glabridine[96]. 

 

L’acide glycyrrhétique 

 

Les flavonoïdes hydrophobes 

Activité digestive : anti-ulcéreux-gastrique [101] 

 antispasmodiques  Hépatoprotecteur 

 

Les flavonoïdes. 

Toxicité et effet anti cancérigène L’acide glycyrrhizique. 

La licochalcone[102]. 

Autres activités : Effet laxatif. Diurétique.  

Immunostimulant. Néphroprotecteur. 

La glabridine[103]. 

http://www.wikiphyto.org/wiki/Glabridine
http://www.wikiphyto.org/wiki/Isoliquiritig%C3%A9nine
http://www.wikiphyto.org/wiki/Glabridine
http://www.wikiphyto.org/w/index.php?title=Licochalcone&action=edit&redlink=1
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5. Thé noir (Camellia sinensis)  

5.1. Description botanique  

Est une espèce d’arbustes de la famille des Théacées.  Il est originaire d'Extrême-

Orient. Les feuilles alternes et persistantes, ont une forme allongée, elliptique, longues. Elles 

sont brillantes, vert foncé, relativement coriaces, avec une texture assez épaisse. 

Les fleurs du théier sont blanches à jaune clair. Les fruits sont 

des capsules à déhiscence loculicide. 

Partie utilisée : Feuilles, parfois bourgeons[76]. 

5.2. Constituants chimiques  

Des tanins , des protéines, des acides aminés (théanine, sérine), des lipides[105]. 

Des acides organiques (acide quinique, acide oxalique, acide gallique), des sucres 

(fructose, saccharose, raffinose et stachyose). 

Des vitamines (A, B, C, E, P), des minéraux (potassium, fluor, phosphore, magnésium. 

Le thé est également une source d'antioxydants sous forme de polyphénols[106]. 

Et des centaines de substances aromatiques (géraniol) ou aux propriétés 

pharmacologiques (caféine, etc.)[107]. 

5.3. Activité pharmacologique 

Tableau5:Activité pharmacologique de Thé noir (Camellia sinensis) 

5.4. Indications thérapeutiques 

Allergie cutanée (eczéma).et vieillissement de la peau.   

Pour les cancers du sein, de la prostate, de l’estomac, du colon et de la peau [108]. 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Actions anticancéreuses [108]. 

Réduction de l’hypertension et prévention de l’athérosclérose et 

maladies cardio-vasculaires 

Diminution du mauvais cholestérol (LDL-cholestérol,)[109]. 

Renforcement de la densité osseuse. Protection contre les caries 

dentaires. 

inhibition des enzymes qui dégradent l’élastine et le collagène[110]. 

 

 

Les polyphénols 

antioxydants du thé 

 

Réduction du stress mental et physique 

Effet relaxant 

Protection des neurones (cellules du cerveau) [111]. 

 

La théanine 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Esp%C3%A8ce
https://fr.wikipedia.org/wiki/Arbuste
https://fr.wikipedia.org/wiki/Famille_(biologie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Theaceae
https://fr.wikipedia.org/wiki/Extr%C3%AAme-Orient
https://fr.wikipedia.org/wiki/Extr%C3%AAme-Orient
https://fr.wikipedia.org/wiki/Alterne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fleur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fruit_(botanique)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Capsule_(botanique)
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9hiscence_(botanique)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tanin
https://fr.wikipedia.org/wiki/Acide_amin%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Th%C3%A9anine
https://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9rine
https://fr.wikipedia.org/wiki/Lipide
https://fr.wikipedia.org/wiki/Acide_quinique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Acide_oxalique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Acide_gallique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fructose
https://fr.wikipedia.org/wiki/Saccharose
https://fr.wikipedia.org/wiki/Raffinose
https://fr.wikipedia.org/wiki/Stachyose
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vitamine
https://fr.wikipedia.org/wiki/Min%C3%A9ral
https://fr.wikipedia.org/wiki/Potassium
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fluor
https://fr.wikipedia.org/wiki/Phosphore
https://fr.wikipedia.org/wiki/Antioxydant
https://fr.wikipedia.org/wiki/Polyph%C3%A9nol
https://fr.wikipedia.org/wiki/G%C3%A9raniol
https://fr.wikipedia.org/wiki/Caf%C3%A9ine
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Réduction de la glycémie (taux de sucre dans le sang) et du risque de diabète de type 2 [109]. 

Pour les personnes qui souffrent d’arthrose, d’ostéoporose, de diabète ou de problèmes 

cardio-vasculaires et obésité [110]. 

Anxiété et maladie d’Alzheimer. 

5.5. Indications dermatologiques 

Le thé Oolong, efficace dans le traitement de la dermatite. Dans une étude réalisée sur 

une période de 6 mois avec 121 patients, 63% des sujets ont présenté une amélioration 

cutanée modérée à après 1 mois de traitement grâce aux propriétés antiallergiques des 

polyphénols[112]. 

 

6. Hamamélis (Hamamelis virginiana)  

6.1. Description botanique 

L’hamamélis est Arbrisseau de la famille des Hamamelidaceae mesurant 7 m de haute 

ressemblant à un noisetier avec des feuilles ovales, dentées et asymétriques à la base. Les 

fleurs sont jaunâtres et s’épanouissent avant que les feuilles ne tombent. 

Commun dans les forêts de l’est du Canada et des Etats-Unis l’hamamélis a été 

introduit en Europe 

Partie utilisée : les feuilles[76]. 

6.2. Constitutions chimiques 

Les feuilles d’Hamamélis renferment essentiellement : Des tanins et métabolites 

correspondant (des dérives de l’acide gallique : hamamélitanin,, des gallotanins, des 

proanthocyanidols) . Aussi des oligomères proanthocyanidiques et proanthocyanidines 

polymères et copolymères. Flavonoïdes.  Acides organiques et Huile essentielle[113] 
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6.3. Activité pharmacologique 

Tableau6:Activité pharmacologique Hamamélis (Hamamelis virginiana) 

6.4. Indications thérapeutiques 

L'acide gallique et les tanins sont astringents, antiseptiques et hémostatiques. 

L’Hamamélis un effet sur les troubles veineux, varices et les hémorroïdes [119] l’effet 

veinotonique due aux proanthocyanidines trouvées dans les feuilles. 

Utilisée contre les diarrhées par ralentissement de péristaltisme intestinale. 

Anciennement ils ont utilisé cette plantes pour les inflammations des gencives et 

muqueuse buccale, les plaies superficielles, brulures. [120] et toutes formes d’eczéma[121]. 

Traumatologie tendino musculaire.  

Ophtalmologie : gêne oculaire. 

6.5. Indications dermatologiques 

Le distillat surtout et l’extrait d’urée de l’hamamélis possédaient des propriétés 

antimicrobiennes majeures. Pour déterminer l'activité antimicrobienne d'un distillat 

d'Hamamelis et de l'urée formulée. Dans une enquête ils ont utilisé le test d'occlusion simple 

et le test de la flore étendue chez 15 personnes. Ils ont démontré une activité antimicrobienne 

significative, du distillat d'hamamélis (90%) et de l'urée (5%). Le test de la flore étendue a 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Astringent. 

Effet de nettoyage des bords de plaies purulentes. 

Sédimentation de l’albumine. 

Réduction de la perméabilité capillaire 

Cutanée. 

Effet antiphlogistique.[114] 

Effets des tanins et de certains 

aldéhydes (de l’huile essentielle) 

des extraits.[115] 

Hémostatique (Réduction du temps de saignement). 

Effets vitaminiques P. 

Veinotonique.  

Augmentation de la résistance des capillaires  

L’acide gallique et les tanins 

 

les flavonoïdes [116] 

effet anti diarrhéique par ralentissement du péristaltisme 

intestinal. 

Effet antiviral, anti herpétique. 

Effet antipéroxynitrite.[117] 

L’hamamélitanin 

 

Les tanins 

proanthocyanidique.[118] 
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démontré une activité antimicrobienne significative pour le distillat d'hamamélis et l’urée 

[122]. 

7. Pensée sauvage (Viola tricolor)  

7.1. Description botanique 

La pensée sauvage est une plante herbacée annuelle ou bisannuelle, commune dans 

toute l’Europe de la famille des Violaceae. 

La tige est anguleuse et creuse avec des feuilles pétiolées, en forme de cœur à la base 

avec des stipules en forme de Lyre. 

La fleur est solitaire et asymétrique, portée par pétales jaunâtres et violettes[76]. 

7.2. Constitutions chimiques 

La plantes est essentiellement constituée par : Des acides phénols : Acide salicylique 

et ses dérivés[78] Flavonoïdes : le quercétol, la lutéoline, violanthine, orientine et, 

scoparoside, saponarine,saponarétine…[123]. 

Des mucilages : Dérivé de l’acide galacturonique. Vitamines : Acide ascorbique, α 

tocophérol[124]. 

On trouve aussi d’autres constituants comme : Tanins, anthocyanosides, coumarines 

(ombelliférone). 

7.3. Activité pharmacologique 

 

Tableau7: Activité pharmacologique de Pensée sauvage (Viola tricolor) 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Antioxydant Les flavonoïdes [125]. 

Diurétique La teinture [124]. 

Protectrice cutané En association avec Mahonia aquifolium et 

Centellaasiatica[126]. 

Anti-inflammatoire L’extrait deViolatricolor (la rutine),  

des acides chlorogénique et salicylique[127]. 

Antimicrobienne antifongique, 

antipaludéen. 
/ 

cytotoxique les cyclotides[128]. 

hypoglycémiante Viola tricolor,Trigonella foenum-graecum et Laurus 

nobilis[123]. 
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7.4. Indications thérapeutiques 

Eczéma[129], impétigo, acné[130], prurit, dermatite atopique[126], mais les études 

cliniques manquent[131]. 

Inflammation des voies respiratoires, coqueluche, bronchites, inflammations 

pharyngées, refroidissements fébriles, améliore l’anxiété associée à l’asthme dans un modèle 

murin[132]. 

Stimulation des fonctions d’élimination (dépuratif) 

Rhumatismes, goutte, artériosclérose. 

8. Bardane (Arctium lappa ) 

8.1. Description botanique 

La bardane est une plante sauvage bisanuelle de la famille des Asteraceae originaire 

des régions tempérées d’Europe, d’Afrique et d’Asie. Elle peut atteindre 2 m de haut et 

possède des feuilles cordiformes de grande taille vertes. Les fleurs, violettes ou pourpres, sont 

regroupées en capitules, réunis en grappes. Ces capitules ont des bractées vertes, en forme de 

crochets recourbés, qui aident à leur dissémination. 

Partie utilisée : les feuilles et la racine d'Arctium lappa[133].  

8.2. Constitutions chimiques 

La plante renferme essentiellement des Hydrates de carbone : Inuline +++, mucilages, 

pectines, sucres...Des ipides (Matière grasse, huile fixe : acides laurique, linoléique, 

linolénique, myristique, oléique, palmitique[134]). 

Huile essentielle et des acides organiques Acides acétique, butyrique, tiglique…[135] 

On trouve aussi des sesquiterpènes : Bêta-eudesmol, fukinone.[136], et des lactones : 

Arctiopicrine, lappaphènes, guaïanolides[137]. 

Par faible concentration les minéraux : Nitrate de K, sulfates et phosphates de K, 

chaux et magnésie. Et d’autre comme: Arctiol (cystéine méthyl ester), résine. 
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8.3. Activité pharmacologique 

Tableau8:Activité pharmacologique de Bardane (Arctium lappa ) 

8.4. Indications thérapeutiques  

Les principes actifs de cette plantes sont très  efficace pour les Pathologie avec 

insuffisance de la diurèse[141].Aussi pour les affections dermatologiques comme : Séborrhée, 

acné, éruption cutanée, infection cutanée à staphylocoque, eczéma, psoriasis, ichtyose[142]. 

Anorexie psychique[143]. 

8.5. Indication dermatologique 

La bardane et la pensée sauvage sont connues pour ses propriétés anti-inflammatoires, 

antioxydants et peuvent avoir un effet positif sur les démangeaisons. Les principes actifs de 

ces plantes sont des dépuratifs, stimulent la circulation sanguine vers la surface de la peau et 

régularise la sécrétion du sébum[144]. Améliore la qualité et la texture de la peau, elle permet 

de soigner l’eczéma [145]. 

9. Le henné (Lawsonia inermis ) 

9.1. Description botanique : 

Le henné est un arbuste de la famille des Lythracées pouvant atteindre plusieurs 

mètres de haut (jusqu’à 6m). Ses feuilles sont utilisées comme colorant ou tatouage mais aussi 

utilisé pour d'autres vertus dont médicinales. Le henné pousse à l'état naturel dans les régions 

tropicales et subtropicales d'Afrique, d'Asie du Sud et d'Australasie. 

Ses fleurs sont blanches puis rouge. Les fruits de henné sont jaunes puis rouges de la 

taille d'une cerise et Les graines de henné sont noires et ressemblent à celles de bala ou de 

chenopode. 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Anti-infectieuse 

Un effet antibiotique contre les germes Gram positifs(Staphylococcus  

aureus, Bacillus subtilis, Mycobacterium smegmatis) et les Gram négatifs 

(Escherichia coli, Shigellaflexneri, Shigellasonnei) 

Les Polyacétylènes 

(l’arctiopicrine)[138] 

Sur l’inflammation du tube digestif L’onopordopicrine 

(lactone 

 sesquiterpénique)[135] 

Anti-inflammatoire  La diarctigénine[139] 

Antioxydant et antiprolifératif Les polyphénols[140] 

Sur la peau  

Hypoglycémiante  L’arctiine (lignane) 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Arbuste
https://fr.wikipedia.org/wiki/Lythrac%C3%A9e
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tropique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tropique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Zone_subtropicale
https://fr.wikipedia.org/wiki/Afrique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Asie_du_Sud
https://fr.wikipedia.org/wiki/Australasie
https://www.ethnoplants.com/fr/plantes-graines-asie/144-sida-cordifolia-bala-khareti-graines.html
https://www.ethnoplants.com/fr/graines-plantes-aromatiques/462-chenopodium-album-chenopode-blanc-graines.html
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Partie utilisée : Selon que l’on utilise, les feuilles, les fleurs ou d’autres parties de la 

plante[76]. 

9.2. Constitution chimique 

Le henné est constitué essentiellement par une Naphtoquinone qui est la Lawsone … 

Et minoritairement par d’autres composées comme : les xanthones, les coumarines, les 

Flavonoïdes, Huile essentielle, Tanins, Phénylpentenynes : Lawsochylines A-C et d’autre 

composées tels que : Triterpènes, lignanes, mannitol [146]. 

9.3. Activité pharmacologique 

Tableau9:Activité pharmacologique du  henné (Lawsonia inermis) 

9.4. Indications thérapeutiques 

On l’utilisait en application sur les ongles pour combattre les mycoses, les poux, la 

chute des cheveux, les troubles digestifs (estomac et foie), pour réduire les destructions 

tissulaires de la lèpre, du pied diabétique, des ulcères [157]. 

Le henné est indiqué contre l’hystérie et l’épilepsie, l’ictère et l’hémorragie. 

Le henné est utilisé dans le traitement des maladies de la peau, des brûlures, des plaies 

et comme anti diarrhéique[158]. 

 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Antioxydant La fraction butanolique[147]. 

Antibactérienne : contre Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli et Bacillus  

Les extraits à l’acétate d’éthyle et à 

l’éthanol[148]. 

Antifongique : Une pâte au henné agit sur des espèces de 

dermatophytes clinique 

à base de lawsone[149]. 

Effet cutané huile de henné 

L’extrait méthanolique[150]. 

Activités anti-inflammatoire,[151] 

Antiarthritique, analgésique et antipyrétique[152] 

L’ extrait méthanolique des feuilles 

L’extrait hydroéthanolique de 

 feuilles 

Activité cicatrisante l’extrait éthanolique de feuille[153]. 

Effet métabolique L’extrait hydroalcoolique[154]. 

Activité antihyperthyroïdie  

Effets antiprolifératifs Les fractions hexanique et 

chloroformique[155]. 

Activité antiulcéreuse[156]. les extraits aqueux, éthanolique et 

chloroformique 
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Actuellement : 

Usage interne : la toxicologie n’autorise pas d’utilisation interne 

Utilisations par voie externe : chute des cheveux ; eczéma du nourrisson ; prévention des 

infections cutanées ; prévention et traitement de parasitoses cutanées ; séborrhée du cuir 

chevelu. 

9.5. Indication dermatologique 

La formulation topique du henné pourrait être un choix complémentaire pour 

améliorer la dermatite selon l’étude de Mehdi Niazi et al [159]. 

10. Le Cassissier ou cassis, (Ribes nigrum) 

10.1. Description botanique 

Sous-arbrisseau de 1 m à1, 50 m, de la famille de Grossulariacée. Non épineux, 

hermaphrodite, parsemé sur les feuilles en dessous, sur les bourgeons et sur les fruits de 

glandes jaunes odorantes. Feuilles palmatilobées, à 3-5 lobes triangulaires, dentés, 

pubescentes sur la face inférieure. La feuille est composée de pétioles vert jaunâtre à vert 

grisâtre. 

Se trouve en France du Nord-est, Europe centrale et boréale, Arménie, Sibérie. 

Partie utilisée : la feuille séchée. 

10.2. Constitution chimique 

Le cassissier est constitué par plusieurs composées tels que les acides organiques : 

Acides citrique, malique, tartrique. Aussi des flavonoïdes : dérives flavoniques, flavanoniques 

et flavanoliques. 

Parmi les vitamines la plus abondante c’est la vitamine C. 

Aussi on trouve des acides phénoliques : Acides chlorogénique, caféique, p-

coumarique  et les acides gras : Acide gamma-linolénique  (ω6), acide alpha-linolénique (ω3) 

Les Complexes phénoliques qui sont très efficaces et ont une activité 

pharmacologique :Anthocyanoside[160].
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10.3. Activité pharmacologique 

Tableau10: Activité pharmacologique de Le Cassissier ou cassis, (Ribes nigrum) 

 

 

 

 

 

10.4. Indications thérapeutiques 

Utilisé dans le traitement de l’hypertension artérielle et c’est un adjuvant des 

affections des vaisseaux capillaires. 

Aussi un traitement efficace pour les douleurs articulaires rhumatismales et soulagent 

pour la goutte. Et anciennement il est utilisé en cas des lithiases urinaires 

Allergie cutanée ainsi que bronchique ou oto-rhino-laryngologique. 

10.5. Indication dermatologique 

Dans une étude qu’été fait par  Hiroshi ASHIGAI et al, 2018 ; l’administration des 

polysaccharides de R.nigrum  supprime la migration des mastocytes vers la peau épidermique. 

Ces résultats indiquent que le CAPS a un effet sur la DA[161]. 

11. Autre  plantes  peuvent s’utiliser dans le traitement d’eczéma 

D’autre  plantes  peuvent s’utiliser dans le traitement d’eczéma, elles sont citées dans 

le tableau suivant :[162] 

Tableau11: Autres plantes utilisées dans le traitement d’eczéma. 

Traitement 

symptomatique 
Traitement de terrain 

Traitement anti-

inflammatoire 
Drainage 

Plantago major, 

Calendula officinalis, 

Grindelia 

Nigella sativa 

Perilla frutescens 

Onagre 

Solanum dulcamara, 

Sarsaparilla 

Fumaria officinalis 

Ulmus campestris 

Cedrus libani 

Juglans regia 

Echinacea 

Saule 

Mahonia aquifolium 

Cardiospermum- 

halicacabum 

Arctium lappa 

Hieracium pilosella 

Cynara scolymus 

Taraxacumdens leonis 

Fumaria officinalis 

Avena sativa 

Activité pharmacologique Principes actifs 

Antiphlogistique Prodelphinidols di-et trimères 

Salidiurétique Proanthocyanidols 

Antifongique Sakuranétine 

Capillaro-veineuse Anthocyanosides 

Antihypertenseur Extrait fluide 

Anti-inflammatoires et analgésiques Extrait fluide 

Antipleurétique expérimental Proanthocyanidols 

https://www.jstage.jst.go.jp/search/global/_search/-char/ja?item=8&word=Hiroshi+ASHIGAI
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1. Type d'étude  

Cette étude est une enquête ethnobotanique qui vise à faire un inventaire des plantes 

utilisées traditionnellement dans le traitement des différentes dermatites et connaitre les 

pratiques traditionnelles de ces plantes. 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive. 

2. Zone d’enquête  

2.1. Wilaya de Tlemcen  

L’enquête a été réalisée par un questionnaire destiné à la population générale de la 

wilaya de Tlemcen. 

2.1.1. Cadre géographique  

La wilaya de Tlemcen est située à l’extrémité nord-ouest d’Algérie comme le montre la 

Figure 2 .Elle occupe une position de choix : c’est une wilaya à la fois frontière avec le 

Maroc et côtière avec une façade maritime de 70 Km. Elle s’étend sur une superficie de 

9017,69 km2. Elle est limitée par : - La mer méditerranée au Nord ; - La wilaya d’Ain 

Témouchent à l’Est ; - La wilaya de Sidi Bel Abbes à l’Est- Sud –Est ; - La wilaya de Nâama 

au Sud ; - Le Maroc à l’Ouest. 

 

Figure 2 : Localisation de la Wilaya de Tlemcen, en Algérie[163]. 

2.1.2. Climat 

La Wilaya de Tlemcen se caractérise par un climat méditerranéen qui repose sur 

l'opposition entre un hiver océanique hiver où la Wilaya est ouverte aux dépressions 

maritimes et un été désertique. En hiver la moyenne de pluviométrique se situe autour de 400 

mm, ce chiffre peut atteindre 850 mm dans les monts de Tlemcen et moins de 300 mm au Sud 

de Sebdou, la température moyenne pour cette saison oscille généralement autour de 10°C. En 

été la température moyenne oscille autour de 26°C avec un maximum pouvant atteindre 40°C 
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et la température moyenne annuelle est de 18°C. La région de Tlemcen connaît tout au long 

de l’année du vent de direction et de vitesse variables. Ces vents arrivent surtout en automne 

et même en hiver et sont généralement chargés d’humidité[164]. 

2.1.3. Végétation 

La wilaya de Tlemcen recèle un important patrimoine forestier couvrant une superficie 

de 217.000 has. Les forêts de la wilaya recèlent des espèces d’arbres surtout le pin d’Alep, le 

chêne liège, le cyprès et l’eucalyptus. Les sites les plus importants sont ceux d’Ahfir dont 

Tzarine (625 has), Ain Mordjane (305 has). Matériels et méthode 70 Citons également le parc 

national de Tlemcen s’étendant sur une superficie de 8.225 has couvrant trois communes 

(Tlemcen, Mansourah et Ain Fezza).[165] 

3. Population  

L’étude a porté sur les personnes qui résident à Tlemcen, qui ont eu une dermatite. On 

fait cette enquête par un questionnaire destinée à la population générale. La participation à 

l’étude est anonyme et unique, l’âge, le sexe et la wilaya de résidence ont été inclus. 

4. Méthode  

4.1. Démarche de l'enquête 

Le travail effectué sur l’utilisation des plantes médicinales dans le traitement des 

dermatites est basé sur une enquête ciblant une population de malades qui ont eu une 

dermatite de la wilaya de Tlemcen. 

L’outil de cette enquête est un questionnaire établi par les enquêteurs en deux langues 

(Arab et Français) et qui a été transmis en ligne sur Google Forms (voir annexe I) 

Les informations du questionnaire ont porté sur les éléments suivants : 

 Données sur l’informateur : âge, sexe, lieu de vie… 

 Données sur la maladie : type, surface attient, symptômes, fréquence et durée 

d’apparition des signes, antécédents, traitement…  

 Plantes utilisées dans le traitement : l’utilisation de la phytothérapie, les plantes 

et les parties utilisées, le mode de préparation, les effets observées… 

La participation à l’étude est anonyme et unique, chaque patient (e) s’engage à ne 

compléter le questionnaire qu’une seule fois. 
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L’enquête s’est déroulée sur période de 05 mois, de Mars 2021 à Juillet 2021. Les 

seuls critères d’inclusion étaient la présence d’une dermatite et l’appartenance à la zone 

d’enquête. 

4.2. Analyse des données (Excel) 

Les données recueillies sont codées, saisies et analysées par le logiciel Excel 

(Microsoft Excel 2019) logiciel d'analyse statistique fournissant les fonctions de base, pour 

maîtriser le processus analytique. Les résultats sont exprimés en pourcentage pour les 

variables qualitatives (sexe, symptômes, utilisation des plantes…) et en moyenne pour les 

variables quantitatives (âge, nombre des symptômes…). 

4.3. Identification des espèces 

Les plantes médicinales utilisées par les patients ont été citées par leurs noms 

vernaculaires pour la plupart. Les dénominations française et scientifique de ces espèces ont 

été recherchées dans une bibliographie utilisant les dénominations vernaculaires de la région ; 

à savoir :  

- Répertoire des Noms indigènes des plantes spontanées, cultivées et utilisées dans le 

nord de l’Afrique, LE TRABUT,  

- Nouvelles flores d’Algérie, QUEZEL & SANTA, 1962.  

- La pharmacopée marocaine traditionnelle, J. BELLAKHDAR, 1997 
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1. Caractéristiques de la population de l’enquête  

L’échantillon est constitué de 102 personnes adultes, ils ont tous déjà eu une dermatite 

et font partie de la zone d’enquête. 

1.1. Répartition selon l’âge 

La tranche d’âge prédominant est entre 18 ans et 27 ans (58 %) suivie respectivement 

par les tranches d’âge suivant : entre 28 et 37 ans (25 %), entre 38 et 47 ans (6 %) et plus 58 

ans ne représente que 1 %(Figure 3). 

 

Figure 3 : Répartition selon l’âge. 

1.2. Répartition selon le sexe  

Le sexe féminin (60 %) prédomine légèrement le sexe masculin (40 %). Le sexe ratio 

est de 0.67 (Figure 4).  

 

Figure 4 : Répartition selon le sexe. 
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1.3. Répartition selon la zone de vie  

Tous les patients résident dans la Wilaya de Tlemcen. La majorité entre eux habite 

dans des zones urbaines (77 %) et les autres (23 %) habitent dans des zones rurales(Figure 5). 

 

Figure 5 : Répartition selon la zone de vie. 

2. Crises de dermatite / histoire de la maladie  

2.1. Répartition selon la surface atteinte  

La partie supérieure du corps est la plus touchée par les dermatites surtout les bras 

(21.57%-26.47%), le thorax (22.55%) et le visage (joues 27.45%, front 15.69%). Tandis que 

la partie inferieure est moins atteinte selon les patients (les fesses 5.88%, les jambes 17.65%, 

la partie génitale 3.92%, les pieds 6.86%).  

Tableau 12 : les surfaces atteintes avec leur pourcentage. 

Surface atteinte Fréquences Pourcentage 

2 28 27,45% 

5 27 26,47% 

13 26 25,49% 

4 24 23,53% 

8 23 22,55% 

6 22 21,57% 

3 19 18,63% 

9 18 17,65% 

10 18 17,65% 

1 16 15,69% 

11 15 14,71% 

12 10 9,80% 

15 7 6,86% 

14 6 5,88% 

7 4 3,92% 

urbaine
77%

rurale
23%
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Figure 6: Répartition selon la surface atteinte 

2.2. Répartition selon les symptômes 

Parmi les 102 patients interrogés, 88 personnes ont développé des rougeurs soit 27%, 

87 personnes des démangeaisons soit 27% et 47 personnes des croutes soit 14%. 35 personnes 

interrogées ont des douleurs et 18 personnes saignent (6%)(Figure 7). 

 

Figure 7 : Répartition selon les symptômes. 
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2.3. Répartition selon la fréquence d’apparition des signes  

La fréquence d’apparition des symptômes chez les patients est peu fréquente dans 48% 

des cas, rarement présentes dans 28%des cas et fréquente dans 24% des cas (Figure 8). 

 

Figure 8 : Répartition selon la fréquence d’apparition des signes. 

2.4. Répartition selon la persistance des symptômes  

Les symptômes rencontrés par les patients durent quelques jours dans 58% des cas, 

quelques semainesdans27% des cas, quelques heures dans 12% des cas et c’est chronique 

dans 3%des cas (Figure 9). 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon la persistance des symptômes. 
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2.5. Répartition selon les facteurs déclenchants des dermatites 

Les facteurs déclenchants une dermatite citées par les patients sont : le stress dans 24% 

des cas, les produits de nettoyage dans 17% des cas, certains aliments dans 13% des cas, les 

solvants dans 8% des cas, les médicaments dans 5% des cas et le tabac dans 2% des cas 

(Figure 10). 

 

Figure 10 : Répartition selon les facteurs déclenchants des dermatites. 

2.6. Répartition selon les maladies associées  

Parmi les 102 patients interrogés, 77 patients n’ont pas eu des maladies associées avec 

la dermatite (75%), par contre 25 patients ont eu des maladies associées (25%) (Figure 11). 

 

Figure 11 : Répartition selon les maladies associées. 
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2.7. Répartition selon les l’état de la peau (sans dermatite)  

Les personnes qui ont une peau hydratée représentent 54% des cas alors que les 

personnes qui ont une peau sèche représentent 46% des cas (Figure 12). 

 

Figure 12 : Répartition selon les l’état de la peau sans dermatite. 

- 

3. Utilisation des plantes médicinales pour le traitement de la dermatite  

3.1. Répartition selon l’utilisation des plantes médicinales  

Parmi les 102 patients ayant participé à l’étude 51% (soit 52 patients) ont eu recours à 

la phytothérapie dans le traitement de leur dermatite (Figure 13). 

 

Figure 13 : Répartition selon l’utilisation des plantes médicinale. 
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3.2. Répartition selon les plantes utilisées 

30 espèces végétales ont été recensées, appartenant à 17 familles botaniques 

différentes. Les plus citées sont : les Lamiacées (6 espèces), les Astéracées (3 espèces). Les 

familles qui sont représentées par 2 espèces sont : les Lythracées, les Rutacées, les Poacées, 

les Zingibéracées, les Amaryllidacées, les Brassicacée. Les autres famillesne sont représentées 

que par une seule espèce on a : les Oléacées, les Liliacées, les Renonculacées, les Musacées, 

les Solanacées, les Cucurbitacées, les Rosacées, les Linacées, les Apiacées. 

La drogue la plus citée (10 fois) par les patients est l’huile du fruit de l’olivier (Olea 

europeae) avec une fréquence de 14%. Suivi par 3 drogues qui sont citées 7 fois par les 

répondants avec une fréquence de 10%, ce sont : les feuillesde henné (Lawsonia inermis), les 

pétales de la camomille (Chamaemelum nobile) et l’Aloe vera. Ensuite vient les grains de la 

Nigelle cultivée (Nigella sativa) avec une fréquence de 6%, puis le citron (Citrus limon) et les 

feuilles de la sauge officinale (Salvia officinalis) avec la même fréquence de citation : 4%. 

Les autres plantes sont moins fréquemment citées (1 à 3%) (La Figure 14). 

Les autres  plantes sont mentionnées dans (voir Annexe II, Tableau 13) 

 

Figure 14 : Répartition selon les plantes utilisées. 
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3.3. Répartition selon le conseillant de la plante  

Parmi les personnes qui ont conseillé aux malades d’utiliser la phytothérapie, 46% 

sont des patients ayant les mêmes symptômes, 32% sont des herboristes et 15% sont des 

pharmaciens. 

 

Figure 15 : Répartition selon le conseillant de la plante. 

3.4. Répartition selon la (les) partie(s) utilisée(s) 

Le questionnaire montre que les parties les plus utilisées des plantes citées sont : les 

fruits (29%), les feuilles (24%), les pétales (17%), les grains (11%), les écorces (10%) et les 

racines (8%). Ces résultats sont représentés par la Figure16. 

 

Figure 16 : Répartition selon la (les) partie(s) utilisée(s). 
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3.5. Répartition selon le mode de préparation  

L’infusion est le mode le plus utilisé pour la préparation des plantes par notre 

population d’étude avec un pourcentage de 38%, viennent ensuite l’application directe (33%), 

la décoction (20%) et enfin la macération 9%(Figure 17). 

 

Figure 17 : Répartition selon le mode de préparation. 

3.6. Répartition selon la voie d’administration  

La voie d’administration des plantes pour les patients de cette enquête est 

majoritairement locale topique avec une proportion de 66% (figure 18). 

 

Figure 18 : Répartition selon la voie d’administration. 
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3.7. Répartition selon le moment d’utilisation du traitement par les plantes  

Le moment d’utilisation des plantes le plus fréquent est la nuit (56%), suivi par une 

utilisation jour et nuit (40%). L’utilisation des plantes est plus rare dans le jour (4%). 

 

Figure 16 : Répartition selon le moment d’utilisation du traitement par les plantes. 

3.8. Répartition selon la fréquence d’utilisation du traitement par les plantes  

La majorité des patients se soignant par les plantes utilise la phytothérapie 

quotidiennement (71%), d’autres l’utilisent au moment de la crise (23%) et la minorité ne 

l’utilisent que de temps en temps (6%)(Figure 19). 

 

Figure 19 : Répartition selon la fréquence d’utilisation de traitement par les plantes. 
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3.9. Répartition selon l’efficacité ressentie après le traitement par les plantes  

Seule 3,85% (2 personnes) n’ont été pas ressenti une efficacité après traitement par les 

plantes. Alors que 96,15% (50 personnes) ressenti sa phytothérapie est efficace (Figure 20). 

 

Figure 20 : Répartition selon l’efficacité ressentie après le traitement par les plantes. 

3.10. Répartition selon la durée après laquelle l’efficacité de traitement 

apparaisse 

Parmi ces 50 personnes, 70% des patients qui ont utilisé les plantes disent avoir 

observé une efficacité après quelques jours dont 18% après quelques semaines. Les autres ont 

observé une efficacité immédiatement à quelques heures avec une fréquence de 6-8%(Figure 

21). 

 

Figure 21 : Répartition selon la durée après laquelle l’efficacité de traitement 

apparaisse. 
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3.11. Répartition selon la réapparition des symptômes des dermatites après 

l’arrêt des plantes  

L’enquête rapporte que 77 % des patients ont une réapparition des symptômes des dermatites 

après l’arrêt des plantes  

 

Figure 22: Répartition selon la réapparition des symptômes des dermatites après l’arrêt 

des plantes 

3.12. Répartition selon l’apparition des effets secondaires apparus 

 8% des patients seulement ont rapporté des effets secondaires liés à l’utilisation des plantes, 

ces effets secondaires diffèrent selon la plante utilisée (Figure 23). 

 

Figure 23: Répartition selon l’apparition des effets secondaires après l’arrêt de 

phytothérapie.
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Le présent travail a été effectué dans le but de recenser et compter la proportion de 

l’usage des plantes par les patients atteints des dermatites. La discussion des résultats 

obtenus est basée sur les données de littérature. 

1. Caractéristiques de la population de l’enquête  

L’échantillon est constitué de 102 personnes adultes, ils ont tous déjà eu une dermatite 

et font partie de la zone d’enquête.  

1.1. Répartition selon l’âge  

La tranche d’âge prédominante est entre 18 ans et 27 ans (58%) suivie respectivement 

par la tranche d’âge : entre 28 et 37 ans (25 %), entre 38 et 47 ans (6 %) et les de plus 58 ans 

ne représente que 1 %.  

Il y a donc 80% de patients qui ont un âge inférieur à 40 ans, ce qui suggère que les 

dermatites sont plus fréquentes pour le groupe d'âge plus jeune que pour le groupe plus âgé. 

Ce résultat concorde avec d’autres études notamment celle de C.TEJADA, et alqui ont montré 

en 2011 que l’âge jeune était parmi les facteurs déterminants d’une mauvaise qualité de vie 

pour la peau des personnes[166]. Selon S.GALLOUJ, à Fès en 2010 [167] et l’étude d’O.EL 

BELGHITI, en 2020 que l’âge adulte est parmi les facteurs favorisants des dermatoses et 

dermatites[168] 

1.2. Répartition des patients selon le sexe 

Dans notre échantillon le sexe féminin est prédominant avec un pourcentage de 60%, 

avec une sex-ratio = 0,67. Ces résultats ont été rapportés aussi par les études de M.A. 

RICHARD, et al en 2019 à Marseille (63% des femmes) [169]et de C.KOUDOUKPO, et al 

en 2019 au Bénin( sex-ratio = 0.57)[170] 

Cette prédominance explique l’exposition des femmes aux facteurs déclenchants des 

dermatites (les produits cosmétiques, les produits de nettoyages, les bijoux…). Aussi les 

variations hormonales chez les femmes déclenchent les eczémas. 

1.3. Répartition selon la zone de vie  

Tous les patients résident à la Wilaya de Tlemcen : 77%habite dans des zones 

urbaines. Cette prédominance a été trouvée par M. PHILIPPE TURBATTE, 2018au 

Normandie[171], par Y.ABOUTALEB,2018 à Marrakech(65,5%) [172] et aussi par l’institut 

de veille sanitaire en France (75%)[173]. 



Discussion  

 

 

50 

Cette proportion élevée dans les zones urbaines peut être expliqué par un taux 

d’exposition aux produits chimiques et la pollution auquel s’ajoutent de mauvaises conditions 

hygiène d’habitat[174], aussi un mode de vie chargé de stress qui est un facteur de risque 

principal des dermatites selon L. MISERY et al en 2007[175]. 

2. Crises de dermatite - histoire de la maladie  

2.1. Répartition selon la surface atteinte 

Parmi les 102 personnes interrogées dans notre étude, la partie supérieure est plus 

atteinte que la partie inférieure du corps surtout le visage (joues 27,45%, front 15,69%), le 

bras 26,47% et la main 25,49%.  Ces résultats sont similaires à l’étude d’A. .AGBERE, et al 

en 1995 Togo[176], de C.VANHECKE, 2010 au Conakry et Guénie[177] et aussi de P. 

FRIMAT,  2010en France qui a affirmé que la dermatite représente la majorité des dermatoses 

professionnelles, elle affecte des travailleurs  et  leurs mains[178]. 

Ces résultats confirment que la DA touchent essentiellement le visage, le thorax et que 

la DC touche les mains.  

2.2. Répartition selon les symptômes apparus 

Parmi les 102 patients interrogés, 27% ont développé des rougeurs et des 

démangeaisons, 14% des croutes, 11% des douleurs et 10 % de sécheresse.  

Malgré qu’il n’existe pas beaucoup d’études concernant les symptômes majeurs 

d’eczéma, l’étude de S.LAKJIRI, et al, 2014 en France a démontré que la démangeaison est le 

signe le plus courant chez les personnes qui ont une dermatose [179]. Aussi, l’étude de 

L.BIGLIARDI PAUL, 2006 a confirmé la présence de prurit et démangeaison dans les 

différentes dermatites[180].  

Les rougeurs et les croutes apparaissent généralement après quelque jours selon la 

réaction de l’organisme du malade ce qui est confirmé par l’étude de M. HELLO, 2016 à 

Nantes [37] et l‘étude de N.CLERE, en 2019 [181]. 

La douleur représente une faible fréquence en comparant avec l’étude de P.SPRING et 

al en 2012 à Lausanne[182]et de P. GELOT et al, 2014 en  France[183]  qui ont confirmé que 

la douleur est un signe majeur de l’eczéma chez l’adulte. Ce résultat ne concorde aussi avec 

l’étude de  B. HALIOUA, 2009 concernant la  qualité de vie dans l’eczéma des mains[184] où 

la douleur altère la dimension somatique de personne qui souffre d’eczéma puisque sa peau 

est enflammée et écorchée. 
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La sécheresse représente aussi une faible fréquence, ce qui peut être expliqué par 

D.TENNSTEDT, 2014 qui confirme que la peau des patients atteints d’eczéma perd sa 

pilosité et change de pigmentation en cas d’eczéma chronique qui présente dans notre étude 

que 3%[185], aussi c’est aussi confirmé par l’étude de N.CLERE, 2009 [181]. 

L’œdème représente aussi une faible proportion en comparant avec les études de F.Z. 

ELFATOIKI et al, en 2020 au Maroc [186] et de S. BENOMA et al, 2009 [187] où les 

œdèmes sont très présents en cas de dermatite surtout la DC.  

 

2.3. Répartition selon la persistance des symptômes  

Les symptômes retrouvés ne persistent que quelques jours dans 58%des cas. En tenant compte 

à l’exposition aux facteurs déclenchants ci-dessous, ces résultats ont été rapportés aussi par A. 

TAIEB en 2008 à Bordeaux qui confirme que les dermatites deviennent chroniques par les 

agents de poussées[188]. Contrairement à M. TOURE et S.MOHAMED,  2012 qui 

confirment par son enquête que 50% des malades font une évolution chronique de la DS[189]. 

2.4. Répartition selon les facteurs déclenchants des dermatites 

Le facteur le plus cité par notre population est le stress 24%, ce résultat concorde avec 

l’étude de L. MISERY et al, 2007 où le stress était un facteur principal déclenchant de la 

dermatite séborrhéique[175]. 

L’alcool et le tabac sont les moins cités (1 et 2%),ce résultat ne concorde pas avec 

l’étude de P. MISSY et al, 2014 où ces deux facteurs étaient des causes principales de 

déclenchement d’eczéma [190]. 

Les produits de nettoyage sont incriminés dans 17 % des cas, ce résultat concorde avec 

celui de l’étude de B.HALIOUA et al, (2004-2007)  à Paris, France sur les eczémas 

professionnels chez les travailleurs du secteur du nettoyage où les produits de nettoyage sont 

des facteurs déclenchants des dermatites[191].Ce résultat concorde aussi avec celui de M. 

PAUL et al, 2009 en France [192]. 

Le troisième facteur après le stress et les produits de nettoyages c’est les aliments avec 

13 %, donc c’est un facteur qui joue un rôle important dans le déclenchement des dermatites. 

Ce résultat est confirmé par l’étude de BERGMANN ET MARCEL, 2018 à Genève où les 

aliments sont responsables de 90% des allergies alimentaires liées à la D.A[193] et aussi par 

l’étude de K.BREUER, en 2004 qui a démontré que dans la DA, le lait de vache, l’œuf, le blé 

et le soja représentent 90 % des allergènes alimentaires[194]. 
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Les produits cosmétiques représentent 11% des facteurs déclenchants des dermatites. 

Ce résultat ne concorde pas avec celui de N.RAISON-PEYRON, 2019 à Montpellier où les 

allergies aux produits cosmétiques sont très fréquentes[195]. 

Dans notre population d’étude,8% des patients souffrent d’eczéma dû aux solvants, ce 

résultat est proche de celui de l’étude B. HALIOUA, et al, 2012 en France où 10% sont 

concernés par les eczémas professionnels[191]. 

5% des patients ont rapporté les médicaments comme un facteur déclenchant. Cette 

fréquence est plus élevée dans d’autre études qui ont confirmé que les médicaments sont des 

allergènes causant des dermatites selon l’étude de B.J.SCHLOSSER, en 2010[196] aussi 

d’après S.DAVAR,  Québec qui a affirmé que tout médicament peut causer des 

démangeaisons.  

2.5. Répartition selon les maladies associées  

77 patients n’ont pas eu des maladies associées avec la dermatite (75%), par contre 25 

patients ont eu des maladies associées (25%). Alors qu’on a (80%) des personnes ont un âge < 

40 ans. C’est la seule explication de ces résultats, et que notre population est encore jeune.   

2.6. Etat de la peau sans dermatite 

Les personnes qui ont une peau hydratée représentent (54%) prédominent légèrement 

les personnes qui ont une peau sèche (46%). Ces résultats concordent avec ceux de B. 

MICHAEL au Canada et A.KURIA, qui ont confirmé que la sécheresse n’apparait qu’après la 

dermatite. L’étude de S.BARBAROT et al, 2008 en France qui a affirmé que la sécheresse 

cutanée favorise le déclenchement d’eczéma[197].  

. 
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3. Utilisation des plantes médicinales pour le traitement de la dermatite  

3.1. Répartition selon l’utilisation des plantes médicinales  

Plusieurs travaux ont été réalisés sur les plantes médicinales dans la ville de Tlemcen 

et en Algérie généralement mais rares ceux qui ont évoqué le traitement phytothérapique chez 

les personnes atteintes de dermatite.  

Ce travail a montré que la moitié (51%) des patients ont eu recours à la phytothérapie. 

Ces résultats sont en accord avec d’autres résultats des travaux ethnobotaniques comme celui 

de HAMEL et al réalisé au nord-est algérien en 2018[198] et ont  rapporté aussi avec 

l’enquête de A. ERRAJRAJI, et al, 2010 au Maroc pour l’usage des plantes médicinales dans 

le traitement du diabète de type 2 [199]. 

En raison de la pauvreté et du manque d’accès à la médecine moderne, le recours à la 

médecine traditionnelle est largement répandu. Aussi les personnes expriment des 

scepticismes à l’égard de la chimie de synthèse.  

3.2. Répartition selon les plantes utilisées  

30 espèces appartenant à 17 familles botaniques différentes sont recensées dont les 

plus cités sont: Les Lamiacées (6 espèces), les Astéracées (3 espèces). Et les familles qui sont 

représentées par 2 espèces sont : les Lythracées, les Rutacées, les Poacées, les Zingibéracées, 

les Amaryllidacées, les Brasicaccées. Les autres familles sont représentées par une seule 

espèce (les Oléacées, les Liliacées, les Renonculacées…). 

L’étude réalisée par N.BENLAMDINI et al 2014 à Kénitra affirme que les Lamiacées 

et les Astéracées sont les plus  abondantes dans cette région [200]. La prédominance de ces 

familles a été trouvée aussi par  M.NAJEM, et al, 2018 à Maknes[201]. 

Alors que des résultats différents ont été relevés dans d’autre étude sur les plantes 

médicinales utilisées dans le traitement des dermatoses réalisé par C.D. DIATTA, et al, 2013 

au Sénégal où les Apocynaceae, les  Papilionaceae et les Rubiaceae prédominent[202]. 

Au Togo l’enquête de N.Koudjoukalo et al a révélé une prédominance des Poaceae, 

Papilionace, Combretaceae, Caesalpiniaceae,  Malvaceae et  Rubiaceae[203].  

Cela s’explique par la différence de flore entre la région méditerranéenne (Algérie au Maroc) 

et les autres régions d’Afrique (Sénégal et Togo). 

Les plantes les plus citées sont l’olivier (Olea europeae) avec une fréquence de 14%, 

suivi par 3 drogues qui sont citées 7 fois avec une fréquence de 10%, ce sont : Le henné 

(Lawsonia inermis), la camomille (Chamaemelum nobile L.) et l’Aloe vera, puis les grains de 

nigelle cultivée (Nigella sativa) avec une fréquence de 6%. 
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L’olivier est le plus utilisé à cause de l’activité antifongique de l’acide oléique en cas 

des dermatoses d’origine fongiques qui est prouvée in vitro dans l’étude : D.OURAINI, et al, 

2007 [75].  

Selon quelques études réalisées en Algérie et au Maroc le henné[204], la camomille  et 

l’Aloe vera[205] ont des activités anti inflammatoires et anti-oxydantes.  

Ces plantes sont aussi disponibles dans cette région.  

3.3. Répartition selon le conseillant de la(les) plante(s)  

Dans notre échantillon la source d’information des remèdes à base des plantes c’est 

des personnes qui ont eu les mêmes symptômes (46%) puis des herboristes (32%), ces 

résultats ont été retrouvé aussi dans l’étude de Y.DAHANI, en 2019 dans la même région 

(Tlemcen) dans le traitement de l’asthme[206]. 

3.4. Répartition selon la(les)partie(s) utilisée(s) 

Les parties les plus utilisées sont classées par ordre décroissant : fruits (29%), feuilles 

(24%), pétales (17%), grains (11%), écorces (10%), racines (8%). 

Cet ordre diffère dans des études similaires en Afrique comme l’étude de C.D. 

DIATTA., et al 2013 réalisée au Sénégal où les feuilles sont les plus utilisées suivie des 

racines puis des écorces[202]. Et celle de ORSOT, et al, 2021 réalisée en Côte d’Ivoire où le 

classement est : feuilles, écorces, tige, fruits[207]. 

Ces différences peuvent êtres expliqué par la différence entre les flores des zones 

d’études et par conséquent une différence des plantes utilisées mais aussi par la présence des 

principes huileux majoritairement dans les fruits. 

3.5. Répartition selon le mode de préparation  

Plusieurs formes d’emploi ont été révélées : L’infusion est la plus fréquente (38%) ; 

cette prédominance est aussi trouvée par F.EL HILAH, et al en 2015 qui ont trouvé que 

l’infusion est utilisée dans 72.5% des cas[208]. Alors que la décoction représentée que par 20 

% dans ce présent travail se retrouve la plus utilisée dans l’étude de L.BOUAYYADI et al, 

2015 au Maroc[209]. 
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3.6. Répartition selon la voie d’administration  

La voie d’administration la plus utilisée est locale (application directe sur la peau) 

dans 66% des cas. Ce qui est en accord avec l’étude de ORSOT et al, 2021 en Côte 

d’Ivoire[207]. Aussi, avec l’étude de B.KOUADIO et al, 2016 en Côte d’Ivoire qui ont trouvé 

que la voie cutanée est très fréquente dans l’application des plantes médicinales utilisées dans 

le Département de Transua, District du Zanzan[210]. 

La voie orale est moins fréquente et ne représente que 34%. Etant donné que ces 

atteintes touchent la peau, les remèdes ont été appliqués directement sur les parties 

concernées. 

3.7. Répartition selon le moment d’utilisation du traitement par les plantes  

L’application des remèdes est souvent nocturne (56%), ceci peut être due aux faits que 

comme la majorité des patients utilisent les remèdes recensés par voie locale ils évitent tout 

exposition au soleil et à la lumière. 

D’autres patients utilisent d’autres préparations comme l’infusion et la décoction par 

voie orale donc le moment d’utilisation de ces plantes est moins important par rapport à 

l’application locale ce qui explique l’utilisation des remèdes jour et nuits dans (40%) des cas.  

L’utilisation des remèdes que le jour est rare (4%). 

3.8. Répartition selon la fréquence d’utilisation de traitement par les plantes  

71% des patients utilisent des remèdes à base de plante quotidiennement, 23% les utilisent au 

moment de la crise et 6% les utilisent de temps en temps. Ces résultats sont en accord avec 

ceux trouvés par S.Boukhiraa, et al ,[211] par contre des résultats différents ont été retrouvés, 

dans la même zone géographique,  par B.RABAH,  et al, 2016 sur l’utilisation de la 

phytothérapie chez les diabétiques, le recours à la phytothérapie était irrégulier dans 78% des 

cas[212]. Ce qui peut être expliqué par la différence de l’atteinte qui est interne dans cette 

dernière étude citée. 

3.9. Répartition selon l’efficacité du traitement par les plantes  

96% des patients trouvent le traitement par les plantes efficace, ces résultats sont tout à 

fait en accord avec des études similaires réalisées à Tlemcen sur des symptômes différents, 

comme celle de Y.DAHANI en 2019[206], A.BOUMEDIOU,  2017[163]et N.MKEDDER, 

2018[164].  

Des études scientifiques plus approfondies sont nécessaires pour juger l’efficacité de 

ces traitements car ce résultat reste très subjectif. 
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3.10. Répartition selon la réapparition des symptômes des dermatites après 

l’arrêt de phytothérapie 

La majorité des patients (77%) ont remarqué la réapparition des symptômes après 

l’arrêt de traitement par les plantes. Ceci peut être expliqué par le fait que ces remèdes à base 

de plante ne sont pas des traitements définitifs mais des compléments qui vont juste améliorer 

l’état des patients. 

3.11. Répartition selon les effets secondaires apparus 

8%  des patients seulement ont rapporté des effets secondaires liés à l’utilisation des 

plantes. Cette proportion est plus élevée dans l’étude de C.Diatta et al en 2013 au Cote 

d’ivoire[213] et Orsot et al aussi au Cote d’ivoire (38%)[212]car dans la présente étude 

l’organe atteint est externe et la voie d’administration prédominante est locale. 

 

4. Limite de l’étude 

Une des limites de cette étude est qu’elle se base sur un questionnaire, ceci entraine un 

biais de mémoire. De plus, ce questionnaire est diffusé en ligne ce qui représente un biais de 

sélection car ça exclus les malades qui n’utilisant pas l’outil informatique et électronique. 
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Cette étude a permis de dresser un inventaire des plantes utilisées traditionnellement 

dans le traitement des dermatites à Tlemcen et à connaitre les pratiques traditionnelles de ces 

plantes. 

Les espèces utilisées par les personnes atteintes des dermatites sont l’un des résultats 

le plus important car 30 espèces végétales ont été recensées appartenant à 17 familles 

botaniques différentes. 

Il existe très peu d'études toxicologiques sur ces plantes, mais leur usage à long terme 

et sans vigilance peut causer des effets secondaires ou toxiques. Notamment le henné qui peut 

donner des réactions allergiques cutanées mais aussi l’huile d’olive qui peut donner des 

inflammations cutanées et de perturbation de glycémie si l’utilisation per os est à des doses 

élevées. Donc des efforts doivent être déployés pour effectuer des recherches plus 

approfondies, ainsi que pour sensibiliser le public, car l'utilisation des plantes n'est pas sans 

danger. Malheureusement, en Algérie, il n’y a pas de cadre réglementaire régissant les plantes 

médicinales et leur utilisation, ce qui peut rendre cette dernière très dangereuse. 

Enfin, des études plus approfondies sont nécessaires afin de confirmer ou infirmer 

l’efficacité et la sécurité des plantes recensées, dans le but de développer des substances pour 

un traitement préventif ou de fond contre les dermatites avec de bons résultats sur le long 

terme. 
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* : Obligatoire  

Avez-vous déjà participé à ce questionnaire ?    Oui          non 

 Informations sur le malade 

1.  Age* :                                                  2.  Sexe* :                                                             

18-27 ans                                            homme                      

28-37  ans                                           femme 

38-47ans               

48-58ans           

> 58ans                                        

3. Wilaya de résidence* :                            4. Zone de vie*                     

       Tlemcen                                               rurale         

       Autre willaya urbaine  

5. Souffrez-vous de dermatite ?*       Oui          non  

 Informations sur la dermatite              

6. Indiquez la surface atteinte* : 
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7. Quel(s) symptôme(s) apparait (ssent) dans votre dermatite ?* 

Rougeur       

Démangeaison         

Gonflement           

Douleur             

Sécheresse        

Saignement  

Autre ………………………. 

8. Quelle est la fréquence d’apparition de ces symptômes ?*     

Rarement             

Peu fréquent                

Fréquent 

9. Quelle est la durée d’apparition de ces symptômes ?* 

Quelques heures  

Quelques jours  

Quelques semaines 

Autres ……….……….. 

10. Votre dermatite est déclenchée par :* 

Tabac        

Alcool          

Stress          

Aliments  

Produits cosmétiques 

Produits de nettoyages  

Médicaments  

Autres………………

11. Souffrez-vous d’une (de) autre(s) maladie (s) ?       

Oui                   Non 

12. Si oui laquelle ………………………..…… 

13. Est-ce que votre peau saine (sans dermatite) est sèche ?*     

Oui                    Non  

14. Utilisez-vous des plantes pour traiter votre dermatite ?* 

Oui            Non  

 Plantes utilisées pour traiter les dermatites 

15. Quelle(s) plante(s) : …………………………. 

16. Qui vous a conseillé ce traitement par les plantes ?*      

Médecin                                            pharmacien            

Herboriste                                          Personnes ayant les mêmes symptômes          

Autre ………….. 

17. Pour chaque plante, quelle partie utilisez-vous ?*      

Feuilles                                pétales                        Autres ………………………. 

Racines                                écorces            
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18. Mode de la préparation de la plante :*     

Infusion                         décoction      

Macération                     autre………………… 

19. Quelle est la voie d’administration ?*         

Orale               Locale    

20. A quel moment appliquez-vous ce traitement par les plantes ?*    

Jour                 Nuit               Jour et nuit 

21. Quelles est la fréquence d’utilisation de ce traitement par les plantes ?* 

Quotidiennement                Régulièrement                    

De temps en temps             Autre………………………………… 

22. Ce traitement par les plantes, vous semble-t-il efficace ?* 

Oui                        Non  

23. Si oui, contre quel(s) symptôme(s) ? 

Rougeur                        Démangeaison                   Gonflement                  Douleur              

Sécheresse                       Saignement                         Autre ………………………………. 

24. Si oui, après quelle durée d'utilisation ? 

Immédiatement                                    Après quelques jours  

Après quelques semaines                          Autre …………………. 

25. Est-ce que votre dermatite est réapparue après arrêt de ce traitement par les plantes 

?           Oui               non 

 

26. Avez-vous remarqué des effets indésirables suite à l’utilisation de ce traitement par 

les plantes ?*       Oui            non  

27. Si oui, le(s)quel(s) ? ………………………………………………………….. 

28. Des remarques à ajouter ?..........................................................................................
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Tableau 13 : Plantes citées par les patients d’enquete. 

Nom français 

 

Nom 

vernaculaire 

Nom scientifique 

 
Famille Partie utilisée Mode de préparation 

Citée aussi 

dans le 

chapitre III 

Ail الثوم Allium sativum Amaryliidaceae Bulbe 
Consommé avec 

huile d’olive 
Non 

Aloe vera الصبار Aloe vera Liliaceae 

Feuilles 

Pétales 

Gel 

Infusion 

Décoction 

Application directe 

Oui 

Avoine الشوفان Avena sativa Poaceae Feuilles Infusion Oui 

Banane الموز Musa acuminata Musaceae 
Pelures de 

banane 
Application directe Non 

Camomille 
 البابونج

 
Chamaemelum nobile Asteraceae Pétales 

Infusion 

Application directe 
Oui 

Citronnier الليمون Citrus × limon Rutaceae / / Non 
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Chrysanthème الأقحوان Chrysanthemum pacificum Asteraceae 
Pétales 

Feuilles 

Infusion 

Décoction 
Non 

chou الشفلور Brassica oleracea var.botrytis Brassicacées Feuilles Macération Non 

Concombre الخيار Cucumis sativus Curcurbitaceae / / Non 

Curcuma الكركم Curcuma longa Zingiberaceae 

Feuilles 

Mélange avec 

huile d’olive 

Décoction Non 

Gingembre الزنجبيل Zingibre officinale Zingiberaceae Racines Infusion Non 

Giroflier 

 

 

 / Syzygium aromaticum Myrtaceae القرنفل
Infusion 

Décoction 
Non 

Grenade الرمان Punica granatum Lythraceae 
Pelures de 

grenade 

Infusion 

Décoction 
Non 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Chrysanthemum_pacificum
https://fr.wikipedia.org/wiki/Curcuma_alismatifolia
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Henné 
 Lawsonia inermis Lythraceae الحناء

Feuilles 

Pétales 

Décoction 

Macération 

Application directe 

Oui 

Inule visqueuse ميرمان Dittrichia viscosa Asteraceae Feuilles Infusion Non 

Lavande الخزامى Lavandula angustifolia Lamiaceae Feuilles Infusion Non 

Lin cultivé زريعة الكتان Linum usitatissimum Linaceae Graines Décoction Non 

Marrubium مريوة Marrubium vulgare Lamiaceae Feuilles 
Décoction 

Infusion 
Non 

Menthe النعناع Mentha aquatica Lamiaceae 
Feuilles 

Pétales 

Décoction 

Infusion 
Non 

Nigelle 

cultivée 
 Nigella sativa Renonculaceae Grains السانوج

Infusion 

Incorporée au miel 
Oui 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Lavandula_angustifolia
https://fr.wikipedia.org/wiki/Marrubium_vulgare
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Oignon البصل Allium cepa Amaryliidaceae / 
Macération 

Application directe 
Non 

Olivier الزيتون Olea europaea Oleaceae 
Fruits/ Huiles 

 

Décoction 

Macération 

Application directe 

Oui 

Orange البرتقال Citrus sinensis Rutaceae Pelures d’orange  Non 

Pomme de 

terre 
 Solanum tuberosum Solanaceae Graine Application directe Non البطاطا

Persil المعدنوس Petroselinum crispum Apiaceae Feuilles 
Infusion 

Décoction 
Non 

Riz الارز Oryza sativa Poceaee Graines Infusion Non 

Romarin ازير Salvia rosmarinus Lamiaceae / / Non 
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Sauge 

officinale 
 Salvia pratensis Lamiaceae Feuilles ميرمية

Infusion 

Application directe 

(frottement) 

Non 

Thym الزعتر Thymus vulgaris Lamiaceae Feuilles Décoction Non 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Salvia_pratensis


 

 

Résumé 
La phytothérapie ou le traitement par les plantes médicinale est une pratique fréquente en Afrique et 

notamment en Algérie, elle est le plus souvent transmise oralement. L’objectif de cette étude est de faire un 

inventaire des plantes utilisées traditionnellement dans le traitement des dermatites à Tlemcen et de connaitre 

leurs pratiques traditionnelles. Il s’agit d’une étude transversale descriptive. L’enquête s’est déroulée sur une 

période de 05 mois, de Mars 2021 à Juillet 2021, intéressant les patients atteints de dermatite. Les informations 

sont recueillies à l'aide d’un questionnaire mis en ligne. L’échantillon est constitué de 102 patients dont 52 

personnes ont recours aux plantes médicinales pour traiter leur dermatite. 30 espèces végétales ont été recensées, 

appartenant à 17 familles botaniques différentes. Les drogues les plus citées sont : l’huile du fruit de l’olivier 

(Olea europeae) avec une fréquence de 14%, suivie par 3 drogues avec une fréquence de 10%, ce sont : les 

feuilles de henné (Lawsonia inermis), les pétales de la camomille (Chamaemelum nobile ) et le gel des feuilles 

d’Aloès (Aloe vera). L’efficacité de ces remèdes a été rapportée dans 96,15% des cas, alors que les effets 

secondaires n’ont étéressentis que dans8% des cas. Ces plantes peuvent donc faire l’objet d’études plus 

approfondies afin de servir à de nouvelles formulations.  

Mots clés : Dermatite, Ethnobotanique, Plantes médicinales, Tlemcen  

 

Abstract 
Phytotherapy or treatmen with medicinal plants is a frequent practice in Africa and particularly in Algeria, it is 

most often transmitted orally. The objective of this study is to make an inventory of plants traditionally used in 

the treatment of dermatitis in Tlemcen and to know their traditional practices. This is a descriptive cross-

sectional study. The survey took place over a period of 05 months, from March 2021 to July 2021, in volving 

patients with dermatitis. The information was collecte dusing an online questionnaire. The sample consists of 

102 patients, 52 of whom use medicinal plants to treat their dermatitis. 30 plants species were identified, be 

longing to 17 different botanical families. The most cited drugs are : the oil of the fruit of the olive tree (Olea 

europeae) with a frequency of 14%, followed by 3 drugs with a frequency of 10%, they are: the leaves of 

henna(Lawsoniainermis), the petals of the camomile (Chamaemelum nobile) and the gel of the leaves of Aloe 

(Aloe vera) The effectiveness of these remedies was reported in 96.15% of cases, while side effects were 

experienced in only 8% of cases. These plants can there fore be studied further in order to beused in new 

formulations.  

Keywords :Dermatitis, Ethnobotany, Medicinal plants, Tlemcen  

 

ملخصال  
ن هذه ملفم. الهدف ان طريق يعد العلاج بالنباتات أو العلاج بالنباتات الطبية ممارسة شائعة في إفريقيا وخاصة في الجزائر، وغالبًا ما ينتقل ع

عية. تم مقط ة وصفيةذه دراسالدراسة هو إجراء جرد للنباتات المستخدمة تقليديا في علاج التهاب الجلد في تلمسان ومعرفة ممارساتها التقليدية. ه

ستخدام استبيان وشملت مرضى التهاب الجلد. تم جمع المعلومات با ،2021إلى يوليو  2021من مارس  أشهر، 5إجراء هاته الدراسة على مدى 

ت لنباتانوعا من ا 30 منهم يستخدمون الأعشاب الطبية لعلاج التهاب الجلد لديهم. تم تحديد 52مريضاً،  102عبر الإنترنت. تكونت العينة من 

نباتات  3تليها  ٪،14( بنسبة Olea europeae)عائلة نباتية مختلفة. أكثر النباتات التي تم ذكرها هي: زيت ثمرة شجرة الزيتون  17تنتمي إلى 

( aloe vrera)وهلام أوراق الصبار  .(Chamaemelum nobile)بتلات البابونج  (،Lawsonia inermis)الحناءوهي: أوراق  ٪،10 بنسبة

كن دراسة هذه النباتات ٪ فقط من الحالات. لذلك يم8بينما ظهرت آثار جانبية في  الحالات،٪ من 96.15تم الإبلاغ عن فعالية هذه العلاجات في 

 بشكل أكبر لاستخدامها في تركيبات جديدة.

 تلمسان الطبية،النباتات  العرقي،علم النبات  الجلد،التهاب  الكلمات المفتاحية:
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