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   Le diabète sucré est une affection métabolique, caractérisée par une hyperglycémie 

chronique liée à une déficience, soit de la sécrétion de l’insuline, soit de l’action de l’insuline, 

soit des deux. Au cours de son évolution, le diabète peut engendrer de graves complications 

touchant le cœur, les vaisseaux, les yeux, les reins et les nerfs. Toutefois, un bon contrôle de 

la maladie peut permettre de réduire considérablement les risques de complications [1]. 

   Le diabète atteint des proportions épidémiques au niveau mondial. En 2003, la Fédération 

Internationale du Diabète estimait que 194 millions de personnes étaient atteintes de diabète 

dans le monde. D’ici à 2025, on devrait atteindre les 333 millions, soit 6,3 % de la population 

mondiale [2]. 

En Algérie, le nombre des diabétiques est passé d’un million de personnes en 1993, à plus de 

2 500 000 en 2007, soit 10% de la population en 2010. A l’échelle mondiale, le nombre de 

diabétiques devrait augmenter de 130 % au cours des 25 prochaines années [3]. 

   Cette évolution clinique exige chez le diabétique un traitement à vie, bien suivi et une auto-

surveillance régulière, très onéreux en milieu hospitalier, faisant appel à l’association de 

plusieurs thérapies. Ces coûts prohibitifs pour les populations des pays pauvres, qui accèdent 

difficilement aux médicaments modernes, orientent les patients vers les remèdes traditionnels.  

L’OMS encourage l’intensification de la recherche des pistes incluant également celles qui 

ont recours aux traitements traditionnels à base de plantes médicinales.  

  La phytothérapie est une thérapeutique alternative dans beaucoup de maladies aiguës et 

chroniques. Elle connaît un regain d’intérêt dans de nombreux pays à travers le monde, 

notamment dans les pays du Maghreb. En effet, un grand nombre de plantes sont utilisées en 

médecine traditionnelle en Algérie dont certaines pour traiter le diabète. 

   L’approche ethnopharmacologique est d’une grande importance dans ce domaine. Elle 

permet de recenser les remèdes antidiabétiques et de constituer une base de données de 

plantes médicinales afin de conserver un savoir ancestral qui s’appuie essentiellement sur une 

tradition orale. De plus, l’ethnopharmacologie peut conduire à la découverte de nouveaux 

médicaments pour le traitement du diabète [4]. 

 

 

 

 



   2 
 

   L’objectif de notre étude est de déterminer la fréquence des diabétiques qui ont recours à 

l’utilisation des plantes médicinales pour soigner leur diabète, la relation entre cela et les 

paramètres sociodémographiques et ceux liés à la maladie ,de recenser les principales plantes 

médicinales utilisées ,d’identifier les modalités de leur usage et leurs effets secondaires, et 

ceci à travers un questionnaire administré aux patients consultants ou hospitalisés au service 

de médecine interne CHU Tlemcen. 

   De ce fait, notre modeste travail tente de répondre à quelques questions : 

 Existe-t-il des diabétiques qui ont recours à l’utilisation des plantes médicinales 

comme traitement complémentaire à fin d’améliorer leur équilibre glycémique ? 

 Est-ce qu’il y a un impact de la phytothérapie sur le profil clinique et biologique 

du diabète ? 
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Chapitre I : DIABÈTE SUCRÉ  

I. Histoire du diabète  

   1 500 ans après J.-C. un médecin européen (Paracelsus) mit en évidence dans les urines des 

diabétiques une substance qui se présentait comme une poudre blanche.  

1 600 après J.-C, on découvrit que les urines des diabétiques avaient un goût sucré. Le terme 

de diabète sucré (diabetes mellitus) fut utilisé pour la première fois [5]. 

Le terme de diabète provient du mot grec « diabètes » qui signifie « qui traverse » au sens 

technique de « siphon ». Il fut utilisé par les médecins grecs dés le quatrième siècle avant J.C 

pour désigner les malades diabétiques qui buvaient beaucoup et urinaient très fréquemment et 

abondamment, comme si l’eau ne faisait que « traverser leur corps » [6]. 

En 1 800 après J.-C., Langerhans découvre en Allemagne les îlots pancréatiques qui porteront 

ultérieurement son nom, Langerhans n'en identifia pas la fonction. Ce n'est que plusieurs 

décennies plus tard que Von Mering et Minkowski démontrèrent que l'exérèse totale du 

pancréas entraînait le diabète [5]. 

En 1902, Eugène Opie découvre que les diabétiques sont porteurs d'une dégénérescence des 

îlots pancréatiques [5]. 

À partir de cette date, le rythme des découvertes ne cesse de s'accélérer :  

 En 1921, Banting et Best, à Toronto, extraient une substance du pancréas. Ils 

l'appellent « l'insuline » et l'utilisent pour la première fois pour traiter un patient atteint de 

diabète insulinodépendant ;  

 En 1943, Marcel Janbon et Auguste Loubatières découvrent à Montpellier les 

propriétés hypoglycémiantes des sulfamides, médicaments qui sont toujours d'actualité dans 

le traitement du diabète sucré ;  

 Dans les années 1970, on découvre que le diabète est une maladie auto-immune ;  

 Dans les années 1990, commence la production d'analogues de l'insuline à vie courte 

d'abord, puis à action prolongée ; au cours des dernières années, après une longue période de 

stagnation, de nouvelles médications antidiabétiques voient le jour : les glitazones, les 

inhibiteurs de la DPP-4 (dipeptidyl-peptidase-4) et les analogues du GLP-1 (Glucagon-Like 

Peptide-1) [5]. 
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                                   Production et action de l’insuline 

 

Figure 1  

II.  Définition du diabète 

     Le diabète est un trouble métabolique caractérisé par la présence d’une hyperglycémie 

attribuable à un défaut de la sécrétion d’insuline ou de l’action de l’insuline, ou des deux [7]. 

     L’insuline est une hormone peptidique régule la concentration de sucre dans le sang 

sécrétée par les cellules beta des îlots de Langerhans du pancréas [8] (figure 1). 

Selon l’OMS, une personne est diabétique quand son taux de glucose dans le sang (ou 

glycémie), à jeun, est supérieure a 1.26 g/L ou 7 mmol/L [9]. 

La sécrétion insuffisante d’insuline et/ou les réponses diminuées de tissu à l’insuline dans les 

voies complexes de l’action d’hormone ont comme conséquence une action déficiente 

d’insuline sur des tissus  cibles, qui mène aux anomalies de l’hydrate de carbone, de la 

graisse, et du métabolisme des protéines [10]. 

La sécrétion et/ou l'action altérée d'insuline peut coexister dans le même patient. Tandis 

que l'étiologie du diabète est hétérogène [11].  

     Le terme « prédiabète » renvoie à une anomalie de la glycémie à jeun, à une intolérance au 

glucose ou à un taux d’hémoglobine glycosylée (HbA1c) variant entre 6,0 et 6,4 %, lesquels 

exposent les personnes à un risque élevé de diabète et de complications liées à la maladie [7]. 

     Le diabète insipide est défini par le syndrome polyuro –dipsique, dans lequel il faut vider 

des urines hypotoniques et diluées qui dépasse 3 litres par 24 heures ; persistant même en 

restriction hydrique [12]. 
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III. Epidémiologie  

   Le diabète est un problème de santé publique ; c’est une maladie chronique avec une 

incidence et une prévalence très élevées [13] ; selon l’OMS, on estime ainsi qu'en 1985, 

environ 30 millions d'adultes étaient diabétiques dans le monde ; ce nombre est passé à 135 

millions en 1995, 173 millions en 2002 et les projections prévoient qu'en 2030, 366 millions 

d'individus seront atteints de diabète, dont deux tiers dans les pays en développement. L’Inde, 

la Chine et les États-Unis occupent et continueront à occuper en 2030 les trois premières 

places de la liste. Mais la tendance est que plusieurs pays en développement s'en rapprochent, 

alors que des pays industrialisés comme le Japon se décalent vers le bas de la liste (Tableau I) 

 [14]. 

Tableau I : La liste des dix premiers pays du monde en nombre de diabétiques estimés, 

en 2000 et en 2030 [14]. 
 

 2000 2030 

Position Pays Nombre de 

diabétiques  

(millions) 

Pays Nombre de diabétiques  

(millions) 

1 Inde 31,7 Inde 79,4 

2 Chine 20,8 Chine 42,3 

3 États-Unis 17,7 États-Unis 30, 3 

4 Indonésie 8,4 Indonésie 21,3 

5 Japon 6,8 Pakistan 13,9 

6 Pakistan 5,2 Brésil 11,3 

7 Russie 4,6 Bangladesh 11,1 

8 Brésil 4,6 Japon 8,9 

9 Italie 4,3 Philippines 7,8 

10 Bangladesh 3,2 Égypte 6,7 

Selon les estimations, 19,8 millions d’adultes de la région Afrique sont actuellement atteints 

de diabète, soit une prévalence de 4,9 % pour la région [15].  

En Algérie, le diabète reste  une réalité préoccupante puisqu’il s’agit de la deuxième maladie 

chronique après l’hypertension. Le nombre des diabétiques en Algérie est passé d’un million 

de personnes en 1993, à plus de 2 500 000 en 2007, soit 10% de la population en 2010. A 

l’échelle mondiale, le nombre de diabétiques devrait augmenter de 130% au cours des 25 

prochaines années [3]. 

IV. Classification et étiologie du diabète  

     Il est classique de distinguer deux grandes variétés de diabète : le diabète de type 1 et le 

diabète de type 2.  
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À ces deux grandes variétés il faut ajouter d'autres types de diabète qui répondent à des 

situations spécifiques :  

Le diabète gestationnel dont la découverte est faite en cours de grossesse ;  

Et des diabètes relevant de causes diverses : déficits génétiques soit de la fonction bêta-

langerhansienne soit de la sensibilité à l'insuline, maladies du pancréas exocrine, diabètes 

induits par des traitements médicamenteux [5]. 

Le diabète de type 1 

   Connu aussi sous le nom de diabète insulino-dépendant (DID) [12] ; due à la destruction de 

la cellule bêta du pancréas et prédispose à l’acidocétose. Cette forme de diabète comprend les 

cas attribuables à un processus auto-immun et les cas dont la cause de la destruction de la 

cellule bêta est inconnue [7]. 

Ce type est caractérisé par une carence absolue ou quasi absolue de l'insulino-sécrétion, il 

peut être décrit grâce à plusieurs qualificatifs (Tableau II) [5]. 

Le diabète de type 2 

   Appelé diabète non insulino-dépendant (DNID) [12] ; ce type de diabète est caractérisé par 

deux anomalies : un état d'insulinorésistance et un déficit plus ou moins marqué de 

l’insulinosécrétion.  

Les points importants à retenir pour comprendre le diabète de type 2 sont les suivants :  

 La sécrétion insulinique est souvent conservée au stade précoce de la maladie ;  

 Le sujet peut même avoir un hyperinsulinisme absolu réactionnel à l'insulinorésistance 

 La maladie est évolutive au cours du temps car l'insulino-sécrétion diminue 

progressivement [5]. 

Ces faits expliquent les caractéristiques du diabète de type 2 qui peuvent être résumés de la 

manière suivante (Tableau III) 

Tableau II : Les différentes caractéristiques du diabète type 1 [5]. 

Les différentes caractéristiques du diabète type 1 

 Diabète juvénile ou inaugurale   

Fréquent chez les sujets jeunes (enfants, adolescents) en période péripubertaire.  

 Diabète à révélation brutale  

La polyurie, polydipsie, amaigrissement et polyphagie (signes cardinaux du DT1) 

s’installent en général en quelques semaines à quelques jours. 

 Diabète cétosique 

La cétose est la conséquence de l'insulinopénie. L'insuline a normalement une action 

antilipolytique. 
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Diabète gestationnel 

   Le diabète gestationnel est défini par la présence d'un trouble quelconque de la 

glycorégulation pendant la grossesse. Cette anomalie englobe à la fois les états d'intolérance 

au glucose et les diabètes patents qui sont détectés pendant la grossesse. Certains de ces états 

peuvent disparaître, d'autres peuvent persister, voire même s'aggraver. Les résultats de 

l'Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes Study  ont démontré que les risques pour 

la mère, le foetus et l'enfant augmentent de manière progressive en fonction de la glycémie de 

la mère entre la 24e et la 28e semaine de la grossesse, même lorsque les glycémies sont dans 

une fourchette qui était autrefois considérée comme normale [7]. 

Autres types du diabète 

    Les autres types particuliers comprennent une grande variété de troubles relativement peu 

courants, surtout des formes de diabète définies génétiquement ou associées à d’autres 

maladies ou à des médicaments [7].Comme  le diabète monogénique (Diabète de type adulte 

chez les jeunes MODY) ; le diabète due aux maladies du pancréas à sécrétion externe et le 

diabète due aux médicaments (le traitement du HIV après la transplantation d’organe) [16]. 

Tableau III : Les différentes caractéristiques du diabète type 2 [5] 

Les différentes caractéristiques du diabète type 2  

 Diabète de la maturité 

Ancien qualificatif du DT2, car il observé chez des sujets de plus de 40 ans. 

 Diabète pléthorique 

Ancien qualificatif du DT2 ou les diabétiques de type 2 ont été en excès pondérale (Il existe 

des diabétiques de type 2 avec un poids normal donc le diabète de type 2 et le diabète 

pléthorique ne sont pas des synonymes). 

 Diabète insidieux 

L'apparition et la progression de la glycosurie en périodes postprandiales dépassant 50 g/jour 

est un phénomène insidieux qui n’alertera pas le patient. C'est ce qui explique que le 

diagnostic de DT2 soit parfois porté assez tardivement dans l'évolution de la maladie. 

 Diabète non cétosique 

La persistance d'une insulino-sécrétion suffisante explique l'absence d'évolution vers la cétose  

 Diabète non insulinodépendant 

Ce qualificatif utilisé pendant de nombreuses années est aujourd'hui inadapté. Un pourcentage 

relativement élevé du DT2 est actuellement traité par l'insuline suite à un échappement 

progressif du contrôle glycémique aux traitements par ADO. 
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Tableau IV: Les différentes caractéristiques du diabète type 1 [17] 

I. Diabète de type I 

(Destruction des cellules qui entraine habituellement une carence insulinique absolue) 

A. Origine immunitaire                           B. Idiopathique 

II. Diabète de type II 

Eut être surtout attribuable  à une insulinorésistance accompagnée d’une carence insulinique relative ou 

à une anomalie de la sécrétion  accompagnée d’une insulinorésistance. 

               III.        Autres types particuliers 

                                                               IV.         Diabète gestationnel 

Défaut génétique de la fonction de la cellule 

bêta  

Chromosome 20, HNF-4 alpha (MODY 1) 

Chromosome 7,glucokinase  (MODY 2) 

Chromosome 12, HNF-1 alpha (MODY 3) 

Chromosome 17, HNF-1 bêta (MODY 4) 

Chromosome 2, Neuro D1 (MODY 6) 

Chromosome 2, KLF 11 (MODY 7) 

Chromosome 9, CEL (MODY 8)  

Chromosome 7, PAX4 (MODY 9) 

Chromosome 11, INS (MODY 10) 

Chromosome 8, BLK (MODY 11) 

ADN des mitochondries  

Diabète néonatal permanent  

 Diabète néonatal transitoire  

Autres  

Défauts génétiques de l’action de l’insuline  

Lepréchaunisme 

Diabète lipoatropique  

Syndrome de Rabson-Mendenhall  

Insulinorésistance de type A 

Autres  

Maladies du pancréas exocrine  

Fibrose kystique  

Pancréatopathie fibrocalculeuse  

Hémochromateuse  

Néoplasie  

Pancréatite 

Traumatisme /pancréatectomie  

Autres 

Endocrinopathie 

Acromégalie 

Aldostéronone  

Syndrome de cushing  

Glucagonome  

 

Somatostatinome 

Hyperthyroïdie  

Phéochromocytome 

Autres 

Origine médicamenteuse ou chimique  

Interféron alpha  

Antipsychotique atypiques  

Agonistes bêta-adrénergiques  

Diazoxide 

Phénotoine 

Glucocorticoïdes  

Traitement antirétroviral hautement actif  

(HAART)  

Inhibiteurs de l’HMG CoA réductase  

(statines) 

Acide nicotinique  

Pentamidine 

Diurétiques thiazidiques 

Hormone thyroïdienne 

Vacor (rodenticide ) 

Autres  

Infections  

rubéole  congénitale  

Cytomégalovirus 

Autres  

Formes rares de diabète d’origine immunitaire  

Anticorps anti-recepteurs à l’insuline  

Syndrome dit « de l’homme raide » 

Autres  

Autres syndromes génétiques parfois associé au 

diabète  

Syndrome de Down 

Ataxie de Fredriech 

Chorée de Huntington 
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V. Physiopathologie du diabète  

V. 1. Diabète de type 1  

   Le diabète de type 1 est dû dans l’immense majorité des cas à une destruction auto-immune 

des cellules bêta du pancréas. Le processus auto-immun débute plusieurs années (5 à 10 ans, 

voire plus) avant le début du diabète. L’élévation de la glycémie suppose une destruction de 

80 à 90 % des cellules bêta [18]. 

La destruction des cellules bêta est essentiellement due à une infiltration des îlots par les 

lymphocytes T cytotoxiques CD 8 mais on ne connaît pas encore l’antigène cible initiateur, 

bien que l’enzyme GAD semble être à ce jour le meilleur candidat, les anticorps anti-GAD 

étant les premiers dépistés. De plus, la suppression par transgenèse de l’expression de la 

protéine GAD au niveau des cellules bêta des souris diabétiques NOD permet de prévenir le 

diabète, et les îlots comportant des cellules bêta n’exprimant pas GAD transplantés chez les 

souris NOD ne subissent pas l’attaque auto-immune contrairement aux îlots contenant les 

cellules bêta normales [18]. 

Les cliniciens parlent « d’insulite pancréatique» pour désigner la réaction inflammatoire 

pancréatique provoquée par ce processus auto-immun et ils identifient dans le sang du patient 

quatre catégories d’anticorps considérés comme des marqueurs spécifiques du diabète de  

type 1[6].  

Les anticorps anti-îlots (ICA), présents chez 50 à 80 % des patients au début du diabète ; 

Les anticorps anti-GAD, présents chez 80 % des patients ayant un diabète de type 1 ; 

Les auto-anticorps anti-insuline, retrouvés surtout chez l’enfant ; 

Les anticorps anti-IA2 dirigés contre une tyrosine phosphatase membranaire, présents chez 

50 à 75 % des patients ayant un diabète de type 1 [19]. 

Ces anticorps apparaissent progressivement pour déclencher un diabète quelques années plus 

tard [10].  
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                       Processus physiopathologique du diabète sucré de type 1 
Figure 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. 2 .Diabète de type 2 

  Une anomalie de fonctionnement des îlots de Langerhans est un élément clé et un pré-requis 

du diabète de type 2. Au stade précoce de la maladie, la production d’insuline est normale, 

voire augmentée, en valeur absolue, mais elle est proportionnellement trop faible par rapport 

au niveau de sensibilité à l’insuline qui, lui est généralement réduit [19]. 

   Cependant, la cinétique de sécrétion de l’insuline, telle la capacité des cellules bêta-

pancréatiques de sécréter l’hormone en phase avec l’augmentation de la glycémie, est 

fortement modifiée. Cette incompétence fonctionnelle de l’îlot est le principal déterminant 

quantitatif de l’hyperglycémie et elle s’aggrave avec le temps. De plus, dans le diabète de type 

2, les cellules alpha des îlots de Langerhans du pancréas sécrètent trop de glucagon, ce qui 

aggrave la production hépatique de glucose déjà excessive [19]. 
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                       Processus physiopathologique du diabète sucré de type 2 

Figure 3 

   Chez la majorité des patients diabétiques de type 2, tout particulièrement ceux qui sont 

obèses, la résistance à l’insuline des tissus cibles (foie, muscles, tissu adipeux, myocarde) est 

un trait majeur de la maladie. Le résultat global est à la fois une production excessive de 

glucose et une sous-utilisation de celui-ci. De plus, un flux accru d’acides gras vers le foie 

favorise leur oxydation, ce qui contribue à l’augmentation de la néoglucogenèse, tandis que la 

surabondance de lipides favorise la stéatose hépatique] (figure 3) [19]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 L’insulinorésistance  

   Le corollaire de ce postulat est une compensation pancréatique par une hypersécrétion en 

insuline afin de maintenir la glycémie à un niveau normal (c’est l’hyperinsulinisme 

secondaire).  

  L’insulinorésistance concerne surtout les tissus graisseux, hépatiques et musculaires dans 

lesquels sont constatés les dysfonctionnements suivants : 
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 Des anomalies des récepteurs à l’insuline dont l’activité de la tyrosine kinase est 

diminuée. 

 Une augmentation de la production hépatique de glucose et de triglycérides en 

raison d’un excès d’acides gras libres circulants produits par le tissu graisseux 

viscéral. 

 Une diminution de la synthèse de glycogène dans le muscle en raison d’anomalies 

du transport de glucose et d’oxydation du glucose, qui rentre en compétition avec les 

acides gras libres. 

 Des anomalies du transport et du métabolisme du glucose dans la cellule 

graisseuse en raison de la toxicité d’une glycémie trop élevée (la glucotoxicité) [6]. 

VI. Diagnostic du diabète sucré 

   Les critères diagnostiques du diabète sont fondés sur des épreuves faites à partir de sang 

veineux et sur les méthodes utilisées en laboratoire [7]. 

De même on peut rechercher le glucose et les corps cétonique dans l’urine ; mais cette 

méthode présente un inconvénient du dépistage qui est la variation interindividuelle du seuil  

rénal du glucose [20]. 

Tableau V : Diagnostic du diabète décrit par ADA et OMS [7,19] 

Diagnostic du diabète décrit par ADA et OMS  

Glycémie à jeun (FPG) ≥ /126 mg/dL (7,0 mmol/L) 

À jeun veut dire : aucun apport calorique depuis au moins 8 h 

ou 

Taux d’HbA1c ≥ 6,5 % (chez les adultes) 

Mesuré à l’aide d’un test normalisé et validé, en l’absence de facteurs compromettant la 

fiabilité du taux d’HbA1c et non en cas de diabète de type 1 soupçonné  

ou 

Glycémie 2 heures après l’ingestion de 75 g de glucose ≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/L) 

C’est le test de tolérance au glucose per os (TTGO) qui devrait être réalisé 

comme décrit par l’OMS 

ou 

Glycémie aléatoire ≥  200 mg/dL  (11,1 mmol/L) 

Aléatoire veut dire : à tout moment de la journée, sans égard au moment du dernier repas 
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Les recommandations du test de tolérance au glucose per os (TTGO) selon L’OMS :  

 Régime sans restriction en glucides les 3 jours avant le test  

 Jeune nocturne  

 Repos avant le test (30 min) ; ne pas fumer ; rester assis pendant le test  

 Mesure du glucose plasmatique avant la prise orale de 75 g de glucose, puis à 

intervalles de 30 minutes pendant 2 heures [20]. 

 

Tableau VI : Test de tolérance au glucose per os (TTGO) : Critères de diagnostic de 

l’OMS [20] 

Glucose plasmatique (sang veineux) mmol/L 

Diabète 

À jeun ≥ 7,0  

2 heures après la charge en glucose ≥ 11,1 

Tolérance au glucose diminuée  

À jeun < 7,0 

2 heures après la charge en glucose 7,8-11,0 

 Le diabète se manifeste par (Tableau VII) : 

Tableau VII : Principales manifestations de la maladie  [20] 

Manifestations Symptômes et signes  

Hyperglycémie Polyurie ; Nycturie ; polydipsie ; fatigue ; perte de poids ; 

troubles visuels ; hyperphagie. 

Acidose diabétique Symptômes : 

Polyurie ; polydipsie ; perte de poids ; fatigue ; nausée ; 

vomissements ; douleurs abdominale ; crampes des membres 

inferieurs 

Signe : 

Déshydratation ; hypotension ; tachycardie ; soif d’air ; odeur 

acétonique de l’haleine ; hypothermie ; confusion ; somnolence ; 

coma (10%) 

 

Hypoglycémie Neurovégétatifs : 

Sudation ; tremblement ; palpitations, tachycardie, faim ; 

anxiété. 

De neuroglycopénie : 

Confusion ; somnolence ; difficulté d’élocution ; incoordination 

et incapacité à se concentrer. 

Nom spécifique : 

Nausée ; fatigue ; céphalée. 
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VII. Complications    

   Le diabète expose à de nombreuses complications qui procèdent de mécanismes complexes. 

Les complications cardio-cérébrovasculaires grèvent le pronostic du diabète. Le diabète de 

type II est à considérer comme un facteur de risque cardiovasculaire indépendant. La 

néphropathie diabétique est souvent d’origine mixte. La rétinopathie est paradoxalement assez 

peu évolutive mais reste néanmoins inquiétante chez ces patients souvent âgés à haut risque 

ophtalmologique global. Le pied diabétique est une complication grave et longtemps 

méconnue liée à la microangiopathie, macroangiopathie et à la neuropathie. Son dépistage 

doit être systématique [21,22]. 

VII. 1. Macroangiopathie  

VII. 1. a. Cardiopathie ischémique  

  La cardiopathie ischémique du patient diabétique présente un certain nombre de 

particularités. Les lésions coronaires sont plus sévères, plus diffuses et souvent silencieuses. 

La dysfonction endothéliale, plus diffuse, favorise la survenue de nouvelles lésions. Le 

pronostic est plus sévère avec une mortalité plus élevée quel que soit le type de syndrome 

coronarien aigu, avec ou sans sous-décalage de ST [23].  

VII. 1. b. Insuffisance cardiaque  

   L’insuffisance cardiaque est deux fois plus fréquente chez les hommes et cinq fois plus 

fréquentes chez les femmes atteintes de diabète. Elle est interprétée comme la conséquence 

tardive des facteurs promoteurs d’insuffisance cardiaque que sont l’hypertension artérielle et 

l’ischémie renforcés par les conditions métaboliques [24].  

   La cardiomyopathie diabétique est une forme particulière d’insuffisance cardiaque non 

coronarienne caractérisée par une dysfonction diastolique contrastant avec une fonction 

systolique satisfaisante [25].  

 VII. 1. c. Artériopathies périphériques  

   L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) se singularise par l’inconstance 

des symptômes classiques, abolition des pouls périphériques et claudication intermittente 

peuvent être absents  en raison d’une atteinte distale des artères de petit calibre. L’AOMI est 

un facteur de risque majeur des troubles trophiques du pied. Son dépistage par la mesure de 

l’index de pression systolique est indiqué tous les cinq ans à « pouls battant ». Inférieur à 0,9 
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l’index indique une AOMI probable ; supérieur à 1,3, il indique une probable médiacalcose 

qui correspond à une calcification de la media et de la limitante élastique interne des artères 

de calibre moyen. Cette atteinte est très évocatrice de diabète bien qu’elle n’en soit pas 

spécifique [26].  

VII. 1. d.  Atteinte cérébrovasculaire 

   Le risque d’AVC  ischémique est augmenté de 2 à 5 fois dans le diabète, d’avantage chez la 

femme que chez l’homme. L’hémoglobine glyquée et l’hyperglycémie sont des facteurs de 

risque indépendants. Les AVC sont caractérisés par une origine ischémique plus fréquente, 

une mortalité plus élevée et un handicap résiduel plus important [27]. 

VII. 2. Microangiopathie  

VII. 2. a. Rétinopathie 

  La rétinopathie diabétique est la quatrième cause de perte de l’acuité visuelle chez les 

diabétiques de plus de 65 ans. Sa prévalence précise est mal connue. Elle est la conséquence 

de l’hyperglycémie chronique, elle n’est jamais présente au début du diabète de type 1, mais 

fréquemment au diagnostic du diabète de type 2 mais son évolution est aussi influencée par 

l’équilibre tensionnel et, à un moindre degré, lipidique [28].  

VII.  2. b. Néphropathie diabétique 

  Le diabète s’est hissé à la première place des causes d’insuffisance rénale chronique 

terminale. La néphropathie est avant tout la conséquence de la microangiopathie. La présence 

d’une néphropathie multiplie par 10 le risque cardiovasculaire chez les diabétiques de type 1, 

et par 3 à 4 pour le type 2. 

Les mécanismes de l’insuffisance rénale du diabète de type 2 sont complexes, intriqués et 

souvent incertains puisqu’une biopsie rénale n’est effectuée que dans 20 % des cas. À la 

microangiopathie principalement liée à l’effet de l’hyperglycémie sur la morphologie et la 

fonction glomérulaire, s’ajoutent les méfaits de l’âge, de l’HTA, de l’athérosclérose à tel point 

que la progression vers l’insuffisance rénale marque aussi une étape dans la progression du 

risque cardiovasculaire. L’histoire stéréotypée de la néphropathie diabétique débute par 

l’augmentation de l’excrétion urinaire d’albumine (microalbuminurie), témoin initial de 

l’atteinte glomérulaire avec une progression de 2,8 % par an vers une macroprotéinémie puis, 

à un taux annuel de 2,3 %, vers une insuffisance rénale, selon les données de l’étude UKPDS 

[29]. 
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VII. 2. c. Neuropathies diabétiques  

Polynévrites 

 Les polynévrites diabétiques, beaucoup plus fréquentes, sont le plus souvent distales, en « 

chaussette ». Des paresthésies et des dysesthésies peuvent être associées à des douleurs 

ressenties comme intolérables, continue ou fulgurantes, à type de broiement. L’examen 

clinique au diapason et au monofilament révèle une altération de la sensibilité profonde et des 

troubles de la sensibilité superficielle tactile thermique et douloureuse avec une anesthésie à la 

douleur. Il convient d’opposer les polynévrites avec perte bilatérale et symétrique de la 

sensibilité vibratoire (au diapason) des neuropathies avec atteinte de la sensibilité superficielle 

testée par le monofilament [30]. 

 Neuropathies douloureuses 

   Les neuropathies douloureuses touchent 20 % des diabétiques de type 2 et sont quatre fois 

plus fréquentes que dans le diabète de type 1. Elles concernent les petites fibres et échappent à 

l’analyse électromyographique ; leur diagnostic est principalement clinique [30]. 

Neuropathie végétative ou autonome  

   L’atteinte du système nerveux autonome est fréquente mais souvent méconnue. Elle peut 

être la cause de nombreuses manifestations cliniques. Les signes cardiovasculaires 

dysautonomiques de la neuropathie autonome cardiaque (NAC) sont parmi les plus fréquents 

quoique peu spécifiques. La NAC est si fréquente dans le diabète évolué qu’elle devrait être 

recherchée régulièrement, d’autant que les tests qui permettent de la diagnostiquer fournissent 

des indications sur le niveau de sévérité de la neuropathie végétative et que la NAC est 

impliquée dans la physiopathologie des complications cardiovasculaires et du pied diabétique 

[31].  

VII.2. d. Autres complications  

 Pied diabétique  

  Le pied est une cible privilégiée du diabète du fait des microtraumatismes par contrainte 

avec macération et attrition qu’il endure en permanence et du caractère distal de la 

neuropathie et de l’artériopathie. Les troubles trophiques du pied sont la conséquence de la 

combinaison de trois des principales complications du diabète : la neuropathie dans toutes ses 
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composantes : la neuropathie sensitive est responsable d’une insensibilité du pied aux 

traumatismes (chaussage inadapté, soins de pédicurie agressifs) et d’une perte d’alerte 

douloureuse favorisant une ostéoarthropathie du pied, des déformations et un hyperappui. La 

neuropathie végétative fragilise les téguments (sécheresse cutanée), l’artérite diabétique 

distale et les troubles de la circulation capillaire réduisent l’oxygénation tissulaire, ralentissent 

la cicatrisation et exposent au risque de gangrène avec amputation ; l’augmentation du risque 

infectieux liée aux perturbations métaboliques aggrave le tableau en favorisant la 

dissémination profonde osseuse et/ou générale ; les lésions les plus emblématiques sont le mal 

perforant plantaire, longtemps indolent, les ulcérations péri-unguéales et le pied de Charcot 

qui est une déformation trapézoïdale ou cucubique du pied avec inversion de la courbure 

plantaire ; le pied diabétique est devenu un symbole des dégâts que peut occasionner le 

diabète de type II parce qu’il n’est pas inéluctable [31]. 

 Infections  

  Le diabète de type 2 prédispose aux infections. L’hyperglycémie exerce de nombreux effets 

délétères sur l’immunité innée et adaptative en perturbant, entre autres, la fonction cellulaire 

des leucocytes, la production des cytokines et les lignes de défense locales et générales. 

 Les troubles de la microcirculation favorisent la dissémination infectieuse en limitant l’action 

des antibiotiques. Certaines localisations sont particulièrement évocatrices de diabète : otite 

maligne externe, pyélonéphrite emphysémateuse, cholécystite emphysémateuse, septicémie 

fongique. . . [32, 33]. 

 Atteintes osseuses 

   Le diabète de type 2 est associé à une augmentation significative du risque fracturaire chez 

les personnes âgées en dépit d’effets contrastés sur la densité osseuse [34].  

L’augmentation du nombre de chutes liées aux troubles cognitifs, aux rares hypoglycémies, 

aux déficits sensoriels et à la neuropathie sensitive pourraient expliquer ces faits mais 

l’hypothèse d’une interaction entre le diabète et les voies de régulation du métabolisme 

osseux a également été formulée [35].  
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 Cancer  

   Les relations entre le diabète de type 2 et le cancer sont complexes. L’hypothèse qui prévaut 

actuellement est celle de l’insulinorésistance avec hyperinsulinisme et de l’élévation des taux 

circulants d’IGF1. Les effets sont contrastés selon les tissus et les organes puisque le diabète 

n’augmente pas tous les types de cancer. L’effet favorisant concerne surtout la sphère 

digestive, le foie, le pancréas, l’endomètre et le sein. L’augmentation discrète du risque de 

cancer du pancréas serait la conséquence de l’effet de fortes concentrations locales d’insuline 

par une action directe ou par l’intermédiaire de facteurs de croissance [36]. 

VIII.  La prise en charge diététique du diabète  

   Il faut prendre des mesures diététiques dans le traitement de tous les sujets souffrant de 

diabète [37].  

Les objectifs sont d’améliorer le contrôle glycémique, de gérer le poids et d’éviter les 

complications [37]. 

Les règles hygiéno-diététiques de base : 

 Adaptation de la dose de l’insuline de courte durée avec une quantité d’hydrates de 

carbone dans DT1 pour maintenir un bon contrôle glycémiques [37] . 

 Pour le DT2, éviter les hydrates de carbones ou les restreindre  à 45-60 % des apports 

énergétiques totaux [37]. 

Les principales recommandations hygiéno-diététiques doivent être rappelées au patient 

diabétique type 2 qui doit particulièrement savoir éviter une hypoglycémie : 

 Faire trois repas par jour pus en moins une collation selon l’activité physique ; 

 Ne pas sauter de repas ; 

 Surveiller son poids régulièrement (pas plus d’une fois par semaine et toujours dans 

les mêmes conditions) ; 

 Boire régulièrement tout au long de la journée, au minimum 1,5 litre sous différentes 

formes ; 

 Pratiquer une activité physique régulière (marche, jardinage, natation...), 30 minutes 

par jour ou deux heures par semaine ; 

 Réduire la consommation de graisses saturées (mauvaises graisses) qui ont un rôle 

néfaste en augmentant le taux de cholestérol ; ces produits ne contiennent pas de glucides 

mais favorisent la prise de poids s’ils sont consommés en excès ; 
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 Réduire la consommation de sucres rapides (bonbons, chewing-gums, confiture, 

chocolat, sodas, pâtisseries, alcool) [38]. 

 

IX. La prise en charge thérapeutique du diabète  

IX.1. Objectifs du traitement 

   Les documents de l’ADA « Standards of Medical Care in Diabetes » recommandent de 

diminuer l’HbA1c  à moins de 7 % (< 53 mmol/mol) chez la plupart des patients pour réduire 

l’incidence de la maladie microvasculaire [39]. 

Idéalement la glycémie à jeun et pré-prandiale devrait être maintenue en dessous de 7,2 

mmol/L (< 1,30 g/L) et la glycémie post-prandiale à moins de 10 mmol/L (< 1,80 g/L) [40].  

   Des cibles d’HbA1c plus strictes (par exemple, 6,0 à 6,5 % [42-48 mmol/mol] peuvent être 

envisagées chez certains patients sélectionnés (faible durée de diabète, longue espérance de 

vie, sans maladie cardiovasculaire significative) si cette cible peut être atteinte sans 

hypoglycémie significative ou tout autre effet indésirable du traitement [40]. 

À l’inverse, des objectifs d’HbA1c moins stricts – par exemple 7,5-8 % (58-64 mmol/mol) – 

ou même légèrement plus élevés sont appropriés pour des patients avec des antécédents 

d’hypoglycémie sévère, une espérance de vie limitée, d’importantes co-morbidités et chez 

ceux dont la cible est difficile à obtenir malgré une éducation intensive à l’autonomie, des 

conseils répétés et des doses efficaces de plusieurs agents antihyperglycémiants, y compris 

l’insuline [40, 41].  

IX. 2. Hypoglycémiants oraux 

   Plusieurs médicaments réduisent la glycémie des patients atteints de diabètes de type 2. 

Bien qu’ils aient un mécanisme d’action distinct, la plupart agissent  en entrainant une 

sécrétion endogène supplémentaire d’insuline, et ils n’ont pas par conséquent d’effet 

hypoglycémiant chez les diabétiques de type 1 [20].  

 

 

 

 



   21 
 

Tableau VIII : Classes et sous classes des hypoglycémiants oraux  

Classe  Sous classe  

Insulinosensibilisateurs Biguanides : Metformine 

Glitazones : Thiazolidinediones  

Insulinosécrétagogues Sulfamides hypoglycémiants 

Glinides  

Ralentisseurs de l’absorption 

intestinale du glucose 

Inhibiteurs des alphaglucosidases 

Incrétinomimétiques Inhibiteurs de la DPP-4 

Agonistes du récepteur du GLP-1  

 

IX.2.1.  Biguanides : Metformine 

 Structure  

   La Metformine, reste le médicament de première ligne du diabète de type 2 le plus 

largement utilisé, c’est un biguanide constitué par deux unités guanidiques (Tableau IX). 

 Mécanisme d’action 

   Son mécanisme d’action implique, de façon prédominante, une réduction de la production 

hépatique de glucose [27]. Elle agit sur l'insulinorésistance, elle freine la production hépatique 

du glucose  plus que stimuler l'utilisation du glucose au niveau des tissus périphériques. La 

Metformine apparaît en particulier comme un inhibiteur de la néoglucogenèse à partir des 

lactates. C'est également un inhibiteur de la lipolyse. Elle diminue la concentration 

plasmatique des acides gras libres plasmatiques et par ce biais elle renforce l'action de 

l'insuline au niveau du foie et des tissus [42].  

De plus, dans l’étude UKPDS chez les diabétiques obèses ou en surpoids, à niveau égal de 

contrôle glycémique, ceux qui recevaient de la Metformine en première intention ont présenté 

moins de complications, en particulier cardiovasculaires, suggérant un effet propre de la 

molécule [28]. 

   Il est généralement considéré comme étant neutre sur le plan pondéral en cas d’utilisation 

chronique et il n’augmente pas le risque d’hypoglycémie [42]. 
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 Précaution d’emploi et effets secondaires  

La Metformine est associée à des effets secondaires gastro-intestinaux principalement des 

diarrhées [39] et la prudence est conseillée quant à son usage chez les patients à risque 

d’acidose lactique (par exemple, en cas d’insuffisance rénale avancée ou d’alcoolisme), 

complication rare de cette thérapeutique [43].   

 Contre indication  

Les biguanides sont contre indiquées en cas  

 d’insuffisances rénales,  hépatique, cardiaque, respiratoire ; 

 Situation à risque de collapsus ; 

 Age avancé ; 

 Interrompre avant une anesthésie ou une injection de produit de contraste iodé 

[43]. 

IX.2.2.   Sulfamides hypoglycémiants  

 Structure 

   Les sulfonylurées tirent leur dénomination du fait qu'elles possèdent toutes un groupement 

moléculaire commun : le « groupe sulfonylurée » (Tableau IX). 

 

 Mode d’action  

 

   La plus ancienne classe d’agents antihyperglycémiants oraux est la classe des sulfamides 

sécrétagogues de l’insuline [44]. 

La sécrétion insulinique de la cellule bêta est normalement régulée par la concentration du 

glucose extracellulaire qui pénètre à l'intérieur de la cellule bêta en étant véhiculé par des 

transporteurs spécifiques : les GLUT2. Le glucose active la glucokinase intracellulaire pour 

entraîner une augmentation du rapport ATP/ADP. Cette augmentation s'accompagne d'une 

fermeture des canaux potassiques avec :  

 Diminution de l'efflux de K + hors de la cellule ;  

 Dépolarisation de la membrane cellulaire ;  

 Augmentation de l'influx de Ca2+ à l'intérieur de la cellule par ouverture des canaux 

calciques ;  

 Et finalement libération d'insuline.  

La même cascade métabolique, à partir des canaux potassiques ATP-dépendants, peut être 

activée par la fixation des sulfonylurées sur un récepteur membranaire de la cellule bêta : le 
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SUR1. Ce récepteur est capable de reconnaître à la fois le groupement benzamidique et le 

groupement sulfonylurée [39]. 

 Précaution d’emploi et effets secondaires  

   Ils sont neutres sur le plan métabolique. Des formes à longue durée d’action, en monoprise 

le matin, peuvent faciliter l’observance. Leur association avec tous les autres ADO non 

insulinosécréteurs est possible [20]. 

S’ils sont efficaces pour contrôler la glycémie, leur utilisation est associée à une prise de 

poids modeste et à un risque d’hypoglycémie (tableau caractéristiques des ADO). De plus, des 

études ont démontré un taux d’échecs secondaires qui pourrait être supérieur à celui d’autres 

médicaments, attribué à une exacerbation de la dysfonction insulaire [44]. 

 Contre indication  

   Les sulfonylurées  sont contre indiquées en cas d’insuffisances rénale,  hépatique ; 

Allergie aux sulfamides ; 

Pas d’associations aux Miconazole  [40]. 

IX.2.3.  Glinides  

 Structure 

   Les glinides sont des « sulfonylurées » que l'on a « amputées » de leur groupement 

sulfonylurée et qui ne gardent que le groupement benzamidique. La structure chimique du 

répaglinide est indiquée figure. Le groupement « sulfonylurée » est remplacé par une fonction 

acide –COOH [39] (Tableau IX). 

 Mécanisme d’action  

   Les méglitinides (ou glinides) stimulent la sécrétion  d’insuline par des mécanismes 

similaires, mais pourraient être associés à moins d’hypoglycémies.  

Il est identique à celui des sulfonylurées, mais la fixation sur le récepteur SUR1 se fait 

uniquement au niveau du groupement benzamidique, puisque ces substances ne possèdent pas 

le groupement sulfonylurée. Leur durée d'action courte (quelques heures) explique pourquoi 

ils doivent en général être administrés trois fois par jour, avant chaque repas [39].  

 Précaution d’emploi et effets secondaire  

   Comme pour les sulfonylurées, l'effet secondaire le plus ennuyeux est le risque 

d'hypoglycémie. La survenue d'hypoglycémies est moins fréquente qu'avec les sulfonylurées 

car l'action hypoglycémiante est plus courte et moins intense [39]. 
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 Contre indication  

Les glinides sont contre indiquées en cas hépatique sévère [40]. 

IX.2.4. Thiazolidinediones (Glitazones)  

 Mécanisme d’action  

   Les Thiazolidinediones (TZD) sont des activateurs des PPAR γ (Peroxisome Proliferator-

Activated Receptor γ) [45] qui jouent un rôle important dans la régulation du métabolisme 

glucidique, dans le contrôle de la sensibilité à l'insuline et dans la différentiation des 

adipocytes. Les glitazones agissent en particulier en favorisant l'apoptose des gros adipocytes 

et leur remplacement par des petits adipocytes libérant moins de cytokines et moins d'acides 

gras libres .Étant donné que ces dernières substances interviennent dans les phénomènes 

d'insulinorésistance au niveau des tissus périphériques (muscles) et du foie, la formation de  

« jeunes » adipocytes contribue à réduire les phénomènes d'insulinorésistance [42].  

Ils n’augmentent pas le risque d’hypoglycémie et pourraient avoir une efficacité plus durable 

que celle des sulfamides hypoglycémiants ou de la Metformine [46]. 

   La Pioglitazone a démontré un bénéfice modeste sur les événements cardiovasculaires, 

considérés comme critère de jugement secondaire dans un grand essai impliquant des patients 

avec une maladie cardiovasculaire déclarée [47].  

  Un autre agent de cette classe, la Rosiglitazone qui est contre-indiquée chez les patients 

présentant tout stade d’insuffisance cardiaque pour cette raison, elle n’est pas disponible dans 

nombreux pays [45,48]. 

  Plusieurs études ont suggéré un lien entre le traitement par la Pioglitazone et la survenue 

d’un cancer de la vessie [49].  

  Les effets indésirables reconnus des TZD comprennent une prise de poids, une rétention 

d’eau conduisant à des œdèmes et/ou à une insuffisance cardiaque chez des individus 

prédisposés, et un risque accru de fractures [50]. 

 Contre indication  

   Les glitazones sont contre indiquées en cas d’insuffisances cardiaque,  hépatique ; 

   Pas d’association à l’insuline [43]. 
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IX.2.5. Agonistes du récepteur du GLP-1  

 Mécanisme d’action 

   Les médicaments qui visent le système incrétine ont été introduits plus récemment. Les 

agonistes du récepteur du GLP-1, injectables, miment les effets du GLP-1 endogène, c’est-à-

dire qu’ils stimulent la sécrétion d’insuline par le pancréas de façon glucose dépendante, 

Tableau IX: structure chimique de quelques hypoglycémiants oraux   

Classe thérapeutique                 Structure 

 

Biguanides  

 

 

 

 

 

Sulfamides 

 

 

 

 

Glinides 

 

 

 

Glitazones 
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suppriment la production du glucagon par le pancréas, ralentissent la vidange gastrique et 

réduisent l’appétit. Leur principal avantage est la perte de poids, modeste chez la plupart des 

patients mais qui peut être très significative chez certains [50].  

 Effet secondaire  

   Un effet secondaire est la survenue de nausées et de vomissements, particulièrement au 

début du traitement. Des incertitudes perdurent quant aux risques de pancréatite [51]. 

IX.2.6. Inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase 4 (DPP-4)  

   Les inhibiteurs de DPP-4, pris par voie orale, augmentent les concentrations circulantes du 

GLP-1 actif et du GIP. Leur effet majeur est la régulation de la sécrétion d’insuline et de 

glucagon ; ils sont neutres sur le poids. Typiquement, ni l’une ni l’autre de ces classes 

thérapeutiques qui agissent sur le système incrétine ne provoquent d’hypoglycémie par eux-

mêmes [52]. 

IX.2.7. Inhibiteurs des alphaglucosidases 

 Structure 

Les inhibiteurs des alphaglucosidases ont une structure qui les apparente aux saccharides. 

L'acarbose est un pseudotétrasaccharide, tandis que le miglitol a une structure de 

monosaccharide [42]. 

 Mode d'action 

Les hydrates de carbone alimentaires sont digérés au niveau du tractus intestinal grâce à des 

réactions enzymatiques successives aboutissant à un certain nombre d’enzymes.  

Cet ensemble d'enzymes fait partie des alphaglucosidases. Elles sont localisées dans la 

bordure en brosse des entérocytes du petit intestin. Leur inhibition compétitive par l'acarbose 

ou le miglitol ralentit l'absorption des glucides et amortit les excursions glycémiques 

postprandiales. L'acarbose est un puissant inhibiteur de la saccharase car son affinité pour 

cette enzyme est 104 à 105 fois plus élevée que celle du saccharose pour la saccharase. Le 

miglitol a un effet inhibiteur sur la saccharase encore plus fort que celui de l'acarbose [42]. 

 Effets indésirables 

   Dans la mesure où ces médicaments ne sont pas absorbés par le tube digestif, ils sont 

dépourvus de toxicité. 
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Leur effet indésirable le plus incommodant est la survenue de troubles digestifs à type de 

flatulence, de diarrhées, ou d'inconfort abdominal. Ils sont liés à la fermentation des hydrates 

de carbone non digérés. Afin de les éviter, l'acarbose et le miglitol doivent être prescrits de 

manière progressive. Les traitements par inhibiteurs des alphaglucosidases doivent être arrêtés 

chez les patients qui ne tolèrent pas ces médicaments, même à dose faible [42]. 

IX.2.8. Autres  

   Le Colesevelam, un chélateur des sels biliaires dont le mécanisme d’action sur la baisse de 

la glycémie reste mal compris et dont l’effet bénéfique majeur est la baisse du LDL 

cholestérol [53].  

 L’agoniste de la dopamine, la Bromocriptine n’est disponible qu’aux États-Unis en tant 

qu’agent antihyperglycémiant. Son mécanisme d’action et son rôle précis sont obscurs [54]. 

L’agoniste de l’amyline, le Pramlintide, est typiquement réservé aux patients traités par une 

insulinothérapie intensive, habituellement les diabétiques de type I ; il diminue les excursions 

glycémiques post-prandiales en inhibant la sécrétion de glucagon et en ralentissant la vidange 

gastrique [55].  

Efficacité des antidiabétiques oraux 

   L’efficacité hypoglycémiante des médicaments autres que l’insuline est réputée élevée pour 

la Metformine et les sulfamides hypoglycémiants, les TZD et les agonistes du GLP-1 

(réduction de l’HbA1c de 1 à 1,5 %)  et généralement plus faible pour les méglitinides, les 

inhibiteurs de la DPP-4, les AGI, le Colesevelam et la Bromocriptine (approximativement 

0,5-1 %). Cependant, les médicaments les plus anciens ont habituellement été testés dans des 

essais cliniques où les participants avaient des HbA1c de base plus élevées, ce qui en soi 

s’associe à un plus fort effet du traitement sur la réduction de la glycémie, quel que soit le 

type de thérapeutique. Dans des études face à face, les différences d’efficacité sur le contrôle 

de la glycémie sont faibles. Ainsi, les caractéristiques des médicaments et des patients, telle la 

fréquence de prise médicamenteuse, le profil des effets secondaires, le coût et d’autres 

avantages guident en général leur choix. 
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Tableau X : Caractéristiques des antidiabétiques oraux [41]  

Classe 

pharmacologique 

 

 

Exemple de 

molécules  

Nombre 

de prises 

par jour 

Avantages Inconvénients 

Biguanides Metformine 1 à 3 

fois/jour 

Bonne tolérance 

à long terme 

Pas de prise 

de poids 

Faible risque 

d’hypoglycémie 

Faible coût 

Diarrhées +++ 

Possible lien 

avec la survenue 

d’une acidose lactique 

À éviter en cas 

d’insuffisance rénale 

sévère (clairance 

de la créatinine 

< 30 mL/min) 

Sulfamides 

Hypoglycémiants 

Gliclazide, 

glipizide 

glimépiride 

glibenclamide 

1 à 2 

prises/jr 

Bonne tolérance 

Faible coût 

Hypoglycémie 

Augmentation 

du poids 

Nécessité de surveiller 

les glycémies 

Initiation du traitement 

de manière prudente 

(nécessité 

d’une titration) 

Glinides Répaglinide Prise à 

chaque 

Repas 

Action 

hypoglycémiante 

rapide 

Action 

hypoglycémiante 

rapide 

Glitazones  

 

Pioglitazone 

Rosiglitazone 

Prise 

unique  

Utilisables en cas 

IR  

Pas 

d’hypoglycémie  

Effets à très longue 

terme inconnus 

Analogues 

du GLP-1 

Exénatide, 

Liraglutide 

1 à 2 

injections/ 

Jour 

Pas de prise 

de poids 

Faible risque 

d’hypoglycémie 

Pancréatite 

Lien avec un cancer 

médullaire 

de la tyroïde 

à confirmer 

À éviter en cas 

d’insuffisance rénale 

Inhibiteurs 

de la DPP-4 

Sitagliptine, 

vildagliptine, 

saxagliptine 

1 fois/jour Faible risque 

d’hypoglycémie 

Pancréatite 

Inhibiteurs 

des 

alphaglucosidases 

Acarbose, 

Miglitol 

Jusqu’à 3 

fois/jour 

Pas de prise 

de poids 

Faible coût 

Flatulences 

Diarrhées 

 

 

 



   29 
 

IX.3.  Insuline  

 

   En raison du déclin progressif de fonctionnement des cellules bêta qui caractérise le diabète 

de type II, la thérapeutique de remplacement par l’insuline est fréquemment requise. Il est 

important de souligner que la majorité des patients maintient des niveaux non négligeables de 

sécrétion d’insuline endogène, même à des stades tardifs de la maladie [56]. 

   En conséquence, les stratégies plus complexes et intensives du diabète de type 1 ne sont pas 

nécessaires habituellement. Idéalement, le principe du traitement par insuline est de produire 

un profil de glycémie aussi normal que possible, sans prise de poids inacceptable et sans 

hypoglycémie [57].  

En première intention, sauf en cas d’hyperglycémie très marquée et/ou symptomatique, une 

insuline « basale » seule est habituellement ajoutée. L’insuline basale permet une couverture 

en insuline relativement uniforme le jour et la nuit, principalement pour contrôler la glycémie 

en supprimant la production hépatique du glucose en période inter-prandiale et durant le 

sommeil. Plusieurs formulations d’insuline peuvent être utilisées : les insulines d’action 

intermédiaire (Neutral Protamine Hagedorn [NPH]) ou d’action longue (insuline 

glargine [A21Gly, B31Arg, B32Arg human insulin] ou l’insuline detemir [B29Lys (α-

tetradecanoyl), des B30 human insulin]).  

Ces deux dernières sont associées à un peu moins d’hypoglycémies nocturnes (insuline 

glargine, insuline detemir) par rapport à la NPH et peut-être une prise de poids légèrement 

moindre (insuline detemir), mais elles sont plus chères. 

On notera que le dosage de ces analogues basales de l’insuline peut différer avec, dans la 

plupart des essais comparatifs, un recours à des doses plus fortes pour l’insuline detemir. 

Bien que la majorité des patients diabétiques de type II qui requièrent un traitement par 

l’insuline puisse être traitée efficacement avec une insuline basale seule, certains patients, en 

raison de la diminution progressive de leur capacité à sécréter de l’insuline, vont nécessiter 

une insulinothérapie prandiale avec des insulines de courte durée d’action. 

Les insulines habituellement utilisées sont des analogues rapides, l’insuline lispro (B28 Lys, 

B29 Pro human insulin), l’insuline aspart (B28 Asp human insulin), ou l’insuline glulisine 

(B3Lys, B29Glu human insulin) qui sont à administrer juste avant le repas. Elles améliorent la 

glycémie post-prandiale mieux que l’insuline humaine ordinaire, qui est moins coûteuse mais 

dont la pharmacocinétique est moins intéressante dans ce contexte. Idéalement, un algorithme 

de traitement par insuline devrait être défini spécifiquement pour chaque patient, afin 

d’adapter les apports d’insuline à ses habitudes diététiques et d’exercice et à son profil 
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               Organigramme thérapeutique proposé par les experts du Position 

Statement  de l’ADA /EASD [40] 

 

 
 

Figure  4 

glycémique habituel, tel qu’indiqué par son auto-surveillance de la glycémie. Les effets 

hypoglycémiants attendus devraient être mis en balance avec le confort du traitement, dans le 

contexte des objectifs thérapeutiques spécifiques à un patient donné [58]. 

Tableau  XI : Les durées d’action des principales préparations d’insuline en heure [20]   

Insuline Début Pic Durée  Utilisation 

D’action rapide 

(analogue de 

l’insuline) 

< 0,5 0,5-2,5 3-4,5 Une injection 

avant chaque 

repas 

D’action brève 

(soluble, ordinaire) 

0 ,5-1 1-4 4-8 Une injection 

avant chaque 

repas 

D’action 

intermédiaire 

(isophane, lente) 

1-3 3-8 7-14 Une ou deux 

injections par 

jour 

D’action prolongée 

(bovine ultralente) 

2-4 6-12 12-30  

Une injection 

par jour D’action prolongée 

(analogue de 

l’insuline-glargine) 

1-2 Aucun 18-24 

 

Association d’antidiabétiques oraux et d’insuline  

  Chez les diabétiques nécessitant des doses de plus en plus élevées d’une sulfonylurée et/ou 

d’un biguanide (plus au moins Thiazolidinedione), l’administration d’une dose unique 

d’insuline de durée d’action intermédiaire ou longue au moment du coucher peut améliorer le 

contrôle glycémique et retarder la défaillance avérée des cellules B pancréatiques. L’insuline 

isophane associée à  la Metformine provoque moins de prise de poids [20]. 
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Chapitre II : PLANTES MEDICINALES ET LE DIABÈTE SUCRÈ  

I. Médecine traditionnelle  

I. 1. Introduction  

 Selon l’OMS, 80 % des populations du monde, particulièrement dans les pays en voie de 

développement, ont recours à la médecine traditionnelle pour leurs soins de base. La pratique 

de la médecine traditionnelle, qui remonte à la nuit des temps dans les différentes peuplades, 

est basée sur l’expérience ancestrale, généralement transmise par le compagnonnage. 

Reléguée au second plan dans les sociétés occidentales, cette médecine n’a plus de frontières 

de nos jours, devenant même de plus en plus une alternative thérapeutique dans les pays 

développés. En Afrique, les tradipraticiens ont leur base propre de diagnostic, le plus souvent 

symptomatique mais déclarent traiter diverses maladies. La médecine traditionnelle échappe  

à plusieurs égards à l’approche rationnelle, l’empirisme étant prédominant. Hormis les 

pratiques mysticomagiques, la médecine traditionnelle utilise des remèdes à base de plantes 

mais aussi de produits minéraux et animaux. La perception de leur innocuité est fondée sur 

l’usage et non sur des études systématiques pour détecter leurs effets secondaires [59,60].  

I. 2 .Définitions  

   L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) utilise l’expression de médecine traditionnelle  

qui se rapporte aux « pratiques, méthodes, savoirs et croyances en matière de santé qui 

impliquent l’usage à des fins médicales de plantes, de parties d’animaux et de minéraux, de 

thérapies spirituelles, de techniques et d’exercices manuels  séparément ou en association  

pour soigner, diagnostiquer et prévenir les maladies ou préserver la santé ». 

L’OMS spécifie que dans les pays développés, la médecine traditionnelle est qualifiée de « 

complémentaire » ou « parallèle » car elle ne fait pas partie de leur système de santé 

prédominant [61].  

I. 3. Avantages de la médecine traditionnelle  

   Dans les pays en voie de développement, un grand nombre de personnes meurent 

quotidiennement des maladies qui peuvent être prévenues ou qui sont curables à cause du 

manque de soins de santé de base. 

La médecine traditionnelle présente un certain nombre d'avantages: 

 Elle est moins chère que la médecine orthodoxe. Le coût de cette dernière est augmenté 

par la technologie de santé moderne, qui dans beaucoup de cas est inappropriée, 

inapplicable aux besoins immédiats des habitants des pays en voie de développement. 
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D'autre part, le coût des soins de santé moderne a récemment augmenté en raison de 

l'accroissement des frais de base des combustibles et des produits agricoles; 

 La médecine traditionnelle est plus accessible à la majorité de la population du Tiers 

Monde. En fait, 60 à 85 % de la population de chaque pays en voie de développement doit 

compter sur des formes de médecine traditionnelle; 

 La médecine traditionnelle jouit d'une large susceptibilité parmi les habitants des pays en 

voie de développement ce qui n'est pas le cas de la médecine orthodoxe. 

I. 4. Inconvénients de la médecine traditionnelle  

On peut citer: 

 Le manque de preuves scientifiques en faveur de son efficacité: la plupart des déclarations 

concernant les effets thérapeutiques sont faites par des praticiens de médecine 

traditionnelle eux-mêmes. Beaucoup d'entre eux n'ont pas été vérifiés scientifiquement; 

 Le diagnostic souvent imprécis: les moyens de diagnostic sont les rêves, l'odorat, un 

ensemble des symptômes, des testes, l'interrogation des esprits et des ancêtres. Le 

diagnostic peut être établi en lançant des cauris.  

 Le dosage des produits imprécis; 

 Les méthodes non hygiéniques [62]. 

II. Phytothérapie 

II.1. Historique de la phytothérapie  

   Le premier texte sur la médecine par les plantes a été gravé sur des plaques d’argile par les 

Sumériens, environ 3 000 ans avant Jésus-Christ.ils utilisaient des plantes telles le myrte, le 

chanvre et le thym. 

L’histoire de la phytothérapie est liée à celle de l’humanité, car dans toutes les cultures on a 

toujours compté sur les valeurs curatives des plantes pour soigner et guérir les hommes. 

Certaines cultures, notamment en Chine et en Inde perpétuent depuis des siècles une longue 

tradition d’herboristerie, tandis qu’en Europe et Amérique du Nord, sa popularité fut plus 

fluctuante face à la médecine conventionnelle. 

Il est vraisemblable que la première médecine par les plantes, hormis une utilisation presque 

instinctive des propriétés thérapeutiques des plantes qui existe depuis la nuit des temps et est 

toujours pratiquée dans certaines tribus, soit née en Inde, il y a plus de 4000 ans. 
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Ce savoir se propagea également vers l’ouest, au Moyen-Orient, et la tradition égyptienne eut 

une influence significative sur l’herboristerie européenne. Des papyrus datant de 3500 ans 

indiquent que les Egyptiens employaient plusieurs centaines de plantes tant pour leurs valeurs 

culinaires que thérapeutiques. Ces deux usages demeurèrent inextricablement liés pendant des 

siècles, comme l’écrivait un médecin grec : « que votre nourriture soit votre médecine, et 

votre médecine votre nourriture ». 

Lorsque les Romains leur succédèrent, leurs médecins militaires propagèrent plantes et 

herboristerie dans le monde entier. Quantités de plantes méditerranéennes furent ainsi 

transplanter dans toute l’Europe et en Angleterre. 

Grâce à l’invention de l’imprimerie, la diffusion des anciens textes romains et grecs s’élargit à 

un public plus vaste. Une découverte qui coïncida avec la rapide expansion des villes, pendant 

les deux siècles qui suivirent, la connaissance des plantes s’accrut considérablement dans tous 

les domaines. 

Au seizième siècle, les ouvrages d’herboristerie furent essentiellement publiés en langues 

nationales, et non plus en latin. 

Au 18e siècle, c’est le botaniste suédois Linné qui recensent les classifications des végétaux et 

les premières descriptions. 

Cependant, vers la fin du XIXe siècle, elle a connu un rapide déclin en Occident avec 

l'avènement de la médecine scientifique et l'apparition des médicaments modernes. 

La plus grande trouvaille a été faite au XVIIIe siècle, avec la découverte par le botaniste 

Jussieu du quinquina. En 1820, deux français: Pelletier et Caventou en isolaient le principe 

actif: la quinine [63]. 

II.2. Définition de la phytothérapie  

   Le terme « Phytothérapie », provient du grec « phyton », qui signifie « plante », et  

« therapein », « soigner » [64]. 

   La phytothérapie désigne la médecine basée sur les extraits de plantes et les principes actifs 

naturels. 

On peut la distinguer en trois (3) types de pratiques : 

 Une pratique traditionnelle, parfois très ancienne basée sur l'utilisation de plantes selon les 

vertus découvertes empiriquement. 

Selon l'OMS, cette phytothérapie est considérée comme une médecine traditionnelle et encore 

massivement employée dans certains pays dont les pays en voie de développement. C'est le 

plus souvent une médecine non conventionnelle du fait de l'absence d'étude clinique. 
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 Une pratique basée sur les avancées et preuves scientifiques qui recherchent des extraits 

actifs dans les plantes. 

Les extraits actifs identifiés sont standardisés. Cette pratique débouche suivant les cas sur la 

fabrication de médicaments pharmaceutiques ou de phytomédicaments, et selon la 

réglementation en vigueur dans le pays, leur circulation est soumise à l'autorisation de mise 

sur le marché pour les produits finis, et à la réglementation sur les matières premières à usage 

pharmaceutique (MPUP) pour les préparations magistrales de plantes médicinales, celles-ci 

étant délivrées exclusivement en officine. On parle alors de pharmacognosie ou de biologie 

pharmaceutique. 

 Une pratique de prophylaxie déjà utilisée dans l'antiquité. Nous sommes tous 

phytothérapeutes sans le savoir : c'est notamment le cas dans la cuisine, avec l'usage de la 

ciboulette, de l'ail, du thym, du gingembre ou simplement du thé vert ...  

Une alimentation équilibrée et contenant certains éléments actifs étant une phytothérapie 

prophylactique [63]. 

II.3. Différentes formes de phytothérapie  

II.3.a. Phytothérapie populaire  

Les connaissances sur les plantes se transmettent par voie orale, par observation des 

conséquences sur les malades, il s'agit de traitements symptomatiques  [65]. 

II.3.b. Phytothérapie des initiés  

Elle tend à disparaître. Les prêtres et médecins sorciers utilisent par exemple la jusquiame 

noire, la belladone, la mandragore et autres plantes diaboliques, notamment toxiques. Il s'agit 

d'un terroir particulier, une certaine curiosité botanique. Les usages sont particuliers (drogues) 

et on observe l'analogie astrologique [65]. 

II.3.c. Phytothérapie scientifique ou allopathique  

Il s'agit de l'ère de la chimie. Lors de la deuxième guerre mondiale, naît la chimiothérapie qui 

utilise le sulfamide. S'introduit alors la notion de principe actif et il s'agit alors de l'isoler par 

extraction chimique. Les mécanismes d'action sont expliqués par les mécanismes 

biochimiques ou chimiques. 

Des antibiotiques sont extraits des champignons ou des bactéries. Les problèmes soulevés 

sont qu’il n'y a pas de distinction entre le principe de synthèse et l'extrait de la plante, qu'on ne 
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tient pas compte de la synergie de l'ensemble des constituants, qu'on ne fait pas de différence 

entre plantes fraîches ou sèches alors qu'il y a une grande différence entre une plante 

vivante et une plante morte. 

Il s'agit en effet de replacer la plante dans son contexte car il s'agit du premier maillon [65]. 

II.3.d. Phytothérapie moderne   

Il y a une tendance rétro à expliquer le phénomène à partir d'acquisitions scientifiques 

modernes, c'est-à-dire de partir du principe actif pour expliquer le médicament, pour expliquer 

la maladie ou le symptôme. 

La tendance de la médecine douce est de considérer l'homme dans sa globalité pour parler du 

remède et de la maladie. Il existe une différence entre l'entretien et la prévention en médecine 

(action stimulante, règle d'équilibre interne entre organes, notion de drainage...) et 

l'intervention, la substitution (action d'assistance en cas de désordre fonctionnel ou lésionnel 

et utilisation de plantes sèches) [65]. 

II.3.e. Phytothérapies particulières  

Homéopathie  

Il s'agit d'une médecine énergétique, selon la doctrine d'Hahnemann. La thérapeutique est 

basée sur la loi des similitudes ou loi des semblables d'Hippocrate. Le remède est basé sur une 

dilution infinitésimale (alcoolature) qui est ensuite dynamisée puis soumise à imprégnation. 

La loi des semblables évoque que lorsqu'une plante provoque les mêmes symptômes qu'une 

maladie, on peut utiliser cette plante pour soigner cette maladie avec des doses infinitésimales  

[65]. 

Médecine chinoise  

Il s'agit aussi d'une médecine énergétique, sur la base du Taoïsme. La thérapeutique est sous 

forme d'acupuncture ou de phytothérapie. 

L'action énergétique des plantes s'explique selon l'équilibre Inn yang. Les plantes ont une 

action associée selon des règles précises. Les actions pharmacologiques sont dépendantes du 

terroir, de l'horaire de circulation, de la forme (théorie de la Signature). 

La différence entre plantes sèches et plantes fraîches se fait ici entre intervention ou assistance 

pour les premières et stimulation énergétique pour les deuxièmes. La médecine s'insère 

également au niveau de l'alimentation [65]. 
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II.4. Formes de préparation  

   Les plantes médicinales sont récoltées dans leur habitat naturel mais, de plus en plus, et 

dans beaucoup de régions, c'est difficile à réaliser. On récolte si possible : 

 Les plantes entières : à l'époque de leur floraison. 

 Les feuilles : après développement complet et si possible avant la floraison. 

 Les fleurs et les rameaux fleuris : immédiatement avant l'épanouissement total des fleurs. 

 Les racines des plantes annuelles : à la fin de la période végétative (fin de croissance). 

 Les racines des plantes bisannuelles : à la fin du repos végétatif de la première année et 

avant la reprise de la deuxième année. 

 Les racines des plantes vivaces : au cours de leur deuxième ou troisième année, avant 

qu'elles ne deviennent trop dures et fibreuses (lignification). 

 Les fruits et graines : à maturité ou très légèrement avant quand on pense sécher les fruits. 

 Les écorces d'arbre : en hiver ou au début du printemps(ou pendant la saison sèche); les 

écorces d'arbrisseau : après la saison chaude (ou en fin de saison humide). 

On peut acheter les préparations d'herboristerie sous plusieurs formes, selon l'usage qu'on 

souhaite en faire. Ces produits contiennent habituellement diverses substances biochimiques 

présentes naturellement dans les plantes. Les propriétés médicinales d'une plante peuvent 

résulter de la présence d'un grand nombre de produits biochimiques. Les substances 

chimiques ayant des effets médicinaux connus sont appelés principes actifs [66]. 

II.5. Modes de préparation  

   Le mode de préparation d’un produit phytothérapeutique peut avoir un effet sur la quantité 

du principe actif présent. Le moment et la saison de la récolte de la plante, ainsi que le type de 

sol où elle pousse, peuvent également influencer son efficacité. 

Pour produire une préparation, on commence généralement par moudre les parties de la plante 

qui ont des propriétés médicinales. La matière végétale ainsi moulue est appelée macérat. 

Selon le type de plante et le procédé employé, le macérat peut être séché avant d’être moulu. 

On trempe ensuite le macérat dans un liquide pour en extraire les principes actifs. Ce liquide 

est appelé solvant, et il existe plusieurs méthodes pour effectuer cette opération. 

 Infusions  

Macérat : habituellement des feuilles ou des fleurs séchées 

Solvant : eau 

On fait une infusion en versant de l’eau bouillante ou presque bouillante sur le macérat séché.  
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On peut laisser reposer l’infusion sous un couvercle de quelques minutes à plusieurs heures, 

selon la plante qu’on emploie et la force que l’on désire obtenir. L’infusion est probablement 

la meilleure façon de préparer un produit puissant lorsqu’on recherche un effet léger. Par 

exemple, on pourrait préparer ainsi un laxatif puissant à partir de plantes [67]. 

 Décoctions  

Macérat : généralement des racines et de l’écorce 

Solvant : eau 

On fabrique les décoctions en mélangeant le macérat et le solvant à température ambiante. On 

chauffe ensuite lentement le mélange ou on le fait bouillir pendant un laps de temps variable. 

D’une part, on ne peut préparer de décoction lorsque la chaleur détruit les principes actifs. 

D’autre part, la chaleur peut accentuer les effets de certains ingrédients actifs. On ne peut pas 

se servir de micro-ondes pour ce type de préparation [67]. 

 Teintures  

Macérat : n’importe quelle matière végétale moulue. 

Solvant : concentrations variables d’eau et d’alcool ou d’autres solvants comme le vinaigre ou 

la glycérine. 

Pour fabriquer les teintures, on trempe le macérat dans le solvant, puis on le presse pour en 

faire sortir le liquide. Les solvants formés de plusieurs substances permettent d’extraire les 

principes actifs du macérat avec plus d’efficacité que l’eau seule. 

Pour améliorer le processus de préparation, on peut laisser le mélange reposer plus longtemps 

ou l’exposer à la lumière du soleil ou à la chaleur. Bien que les teintures soient plus puissantes 

que les infusions ou les décoctions, leur puissance peut varier. 

La puissance d’une teinture est habituellement traduite par le rapport macérat-solvant [67]. 

 Extraits (liquides et solides)  

Macérat : n’importe quelle matière végétale moulue 

Solvant : concentrations variables d’eau et d’alcool ou d’autres solvants comme le 

vinaigre ou la glycérine. 

Bien que les extraits soient semblables aux teintures, ils sont plus concentrés parceque 

l’alcool (ou l’autre solvant) est enlevé par distillation, une opération qui peut se faire à chaud 

ou à froid. Les extraits liquides ont été distillés jusqu’à ce que la plus grande partie de l’alcool 

ait disparu. Les extraits solides ont été distillés jusqu’à ce que tous les liquides aient disparu 

[67]. 
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III. L’ethnopharmacologie et l’ethnobotanique  

III.1. Définition de L’ethnopharmacologie  

   L’ethnopharmacologie est une discipline qui s’intéresse aux médecines traditionnelles et 

aux remèdes constituant les pharmacopées traditionnelles. Très schématiquement, un 

programme d’ethnopharmacologie mis en œuvre dans une région particulière se déroule en 

trois temps :  

 Un travail de terrain destiné à recenser les savoirs thérapeutiques, 

 Un travail en laboratoire visant à évaluer l’efficacité thérapeutique des remèdes 

traditionnels, 

 Un programme de développement de médicaments traditionnels préparés avec des plantes 

cultivées ou récoltées localement. 

Les objectifs sont clairement énoncés et codifiés par des méthodologies rigoureuses : recenser 

partout dans le monde les savoirs traditionnels, notamment là où la tradition est orale, car la 

transmission de la connaissance est entravée à la fois par la perte d’intérêt du métier de 

guérisseur et par la non reconnaissance du métier, voire son interdiction pour exercice illégal 

de la médecine [67]. 

C’est au cours du premier Congrès Européen d’Ethnopharmacologie de Metz en 1990 qu’a été 

proposée une nouvelle définition de l’ethnopharmacologie comme étant : « l’étude 

scientifique interdisciplinaire de l’ensemble des matières d’origine végétale, animale ou 

minérale et des savoirs ou des pratiques s’y rattachant, que les cultures vernaculaires mettent 

en œuvre pour modifier les états des organismes vivants à des fins thérapeutiques, curatives, 

préventives ou diagnostiques ». 

III.2. L’utilité de l’ethnopharmacologie  

   Si l’ethnopharmacologie puise son ancrage dans les traditions du passé, ses perspectives 

s’ouvrent résolument vers l’avenir. 

Pour un conservatoire des savoirs et des espèces végétales : le voyage des plantes dans les 

civilisations, la restitution écrite des savoirs oraux favorise de plus la formation des 

générations à venir. 

Les plantes ont de tout temps voyagé d’une civilisation à l’autre, puis été intégrées dans les 

pharmacopées. Aujourd’hui, les occidentaux s’intéressent un peu tardivement aux plantes 

chinoises, pour les évaluer, avec les critères pharmacologiques et cliniques propres au 
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système médical occidental, dans l’espoir de découvrir de nouveaux médicaments. Les 

Européens ont aussi intégré dans leur pharmacopée des plantes issues de traditions orales 

africaines (kola) et amérindiennes (quinquina) [68].   

III.3. Définition de l’ethnobotanique  

   L’Ethnobotanique est synonyme de l’étude des plantes utilisées par des populations 

primitives. Selon Jacques Barreau, l’ethnobotanique englobe les recherches suivantes : 

l’identification ; la disponibilité ; les noms vernaculaires des plantes ; les parties utilisées; les 

motifs d’utilisation des végétaux (alimentation, chauffage, textile, matériaux de construction, 

teinture, parfum, médecine, magie et rituel, poison, etc); la façon d’utiliser, de cultiver et de 

traiter la plante; saison de cueillette ou de récolte des plantes, l’habitat et l’écologie; l’origine 

de la plante (indigène ou non); la nomenclature populaire des végétaux selon leur aspect et 

leur utilité; l’importance de chaque plante dans l’économie du groupe humain; l’impact des 

activités humaines sur les plantes et sur l’environnement végétal ; la nomenclature populaire 

des groupements végétaux (forêts, prairies, jachères, jardins, etc); croyances populaires 

concernant la croissance des végétaux et leur reproduction  (palmiers à huile planté par des 

perroquets) [69]. 

    La démarche ethnopharmacologique, approche transdisciplinaire, s’intéresse aux 

connaissances des populations concernant la recherche, la préparation et l’utilisation de 

remèdes médicinaux traditionnels. Elle peut nécessiter, dans ces premières étapes, 

l’intervention de l’ethnobotanique car elle partage avec cette discipline l’étude des 

interrelations des hommes avec leur environnement et plus particulièrement avec les plantes 

médicinales. Ainsi, l’ethnobotanique et l’ethnopharmacologie sont essentielles pour conserver 

une trace écrite au sein de pharmacopées des médecines traditionnelles dont la transmission 

est basée sur la tradition orale [70]. 

 

 

 

 

 



   40 
 

IV. Diabète et phytothérapie  

IV. 1. Plantes antidiabétiques  

IV.1.a. Dans le monde  

  Au cours de ces dernières années, l’étude ethnobotanique des plantes utilisées comme 

antidiabétiques a suscité un grand intérêt. De nombreux travaux de synthèse ont été publiés 

dans des revues spécialisées dans le domaine des plantes médicinales et diabète. 

Ils montrent le grand intérêt qui porte l’utilisation traditionnelle des plantes antidiabétiques 

dans le monde.  

   Plusieurs enquêtes ethnopharmacologiques et ethnobotaniques ont été menées à travers le 

monde pour recenser les plantes antidiabétiques utilisées dans les différentes pharmacopées 

traditionnelles. Dans ce contexte, plus de 1123 espèces de plantes recensées par les ethno- 

pharmacologues, sont expérimentées contre le diabète de type 2. Ces plantes représentent 725 

genres et 183 familles. 

Ces plantes, recensées, sont généralement présentées dans des tableaux qui résument le nom 

scientifique de la plante, la famille, les noms vernaculaires courants utilisés dans la région 

étudiée, la partie utilisée (plante entière, partie aérienne, tige, racines feuilles, fruits, etc.…), 

parfois le principe actif (alcaloïdes, glycosides, saponosides, flavonoïdes, etc...), les méthodes 

de préparation traditionnelle (infusion, décoction, macération, etc..), les animaux utilisés pour 

les tests (rats, souris, lapin, chien, chat, etc. …), voie d’administration (orale, intrapéritonéale, 

intra-vineuse, sous cutanée, etc. ...) type de diabète et agent diabétogène (alloxane, 

Streptozotocine, etc...), nombre de citation et références bibliographiques. 

L’activité pharmacologique a été confirmée sur des modèles animaux, ont également fait 

l’objet de plusieurs études cliniques [71]. 

Pour plusieurs plantes, les composés actifs responsables de l’activité pharmacologique ont été 

identifiés et isolés et les mécanismes cellulaires et moléculaires impliqués dans les effets 

thérapeutiques ont été partiellement ou complètement élucidés. 

Une fois isolés et purifiés, ces composants chimiques peuvent être utilisés tels quels, ou 

légèrement modifiés afin d'obtenir des composés plus stables, plus solubles ou encore à effet 

thérapeutique meilleur [72]. 
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IV.1.b. En Algérie 

   L’Algérie, de part sa situation géographique, bénéficie d’un climat très diversifié, les 

plantes poussent en abondance dans les régions côtières, montagneuses et également 

sahariennes. Ces plantes constituent des remèdes naturels potentiels qui peuvent être utilisés 

en traitement curatif et préventif. 

Les plantes médicinales trouvent encore leurs indications thérapeutiques dans le traitement de 

plusieurs maladies en Algérie, y compris le diabète. 

Des enquêtes ethnobotaniques récentes effectuées dans le but de répertorier les plantes 

médicinales antidiabétiques dans l’Ouest Algérien et l’Est Algérien soulignent l’importance 

qu’occupe ce patrimoine végétal dans la pharmacopée traditionnelle et surtout dans le 

traitement du diabète. 

   Dans la région de Tlemcen, les informations ethnobotaniques recueillies par Benmehdi en 

2000 confirment l’importante dépendance de la population locale vis-à-vis les plantes 

médicinales pour traiter le diabète. Plus de 80 espèces de plantes médicinales ont été 

répertoriées dans cette région et sont utilisées seules ou en combinaison avec les médicaments 

de synthèse [73]. 

IV.2. Mécanismes d’action des plantes antidiabétiques  

   Une très grande variété de mécanismes est impliquée dans la baisse du niveau de glucose 

dans le sang. Ceci est dû à la grande variété de classes chimiques des constituants 

hypoglycémiants provenant des plantes. Certains de ces composés se révèlent véritablement 

hypoglycémiants et pourraient avoir un potentiel thérapeutique, alors que d’autres produisent 

simplement une hypoglycémie comme effet parallèle de leur toxicité, particulièrement 

hépatique [74].   

 L’activité antidiabétique des plantes peut dépendre de plusieurs mécanismes : 

 Réduction de la résistance à l’insuline ; 

 Stimulation de la sécrétion d’insuline à partir des cellules bêta ou/et inhibition du     

processus de dégradation de l’insuline ; 

 Apport de quelques éléments nécessaires comme le Calcium, le Zinc, le Magnésium, 

le Manganèse et le Cuivre pour les cellules bêta ; 

 Régénération ou/et réparation des cellules pancréatiques bêta lésées ; 

 Effet protecteur de la destruction des cellules bêta ; 
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 Augmentation le nombre de cellules bêta dans les îlots de Langerhans ; 

 Inhibition de la réabsorption rénale du glucose ; 

 Inhibition de bêta-galactosidase, alpha-glucosidase et alpha-amylase ; 

 Prévention du stress oxydatif, qui peut être impliqué dans le dysfonctionnement des 

cellules bêta ; 

 Stimulation de la glycogenèse et de la glycolyse hépatique ; 

 Diminution des activités du cortisol [75]. 

IV. 3. Principes actifs à effets antidiabétiques  

   Les plantes ont une importance capitale pour la survie de l’homme et des différents 

écosystèmes. Elles renferment une part importante des composés qui interviennent dans 

l’ensemble des réactions enzymatiques ou biochimiques ayant lieu dans l’organisme. On 

distingue ainsi deux groupes de métabolites: les métabolites primaires et les métabolites 

secondaires. 

La pharmacie utilise encore une forte proportion de médicaments d’origine végétale et la 

recherche trouve chez les plantes des molécules actives nouvelles ou des matières premières 

pour l’hémisynthèse de composés actifs. L’isolement de principes actifs a contribué à  

l’amélioration des connaissances des structures, ce qui a permis de passer progressivement 

d’une phytothérapie traditionnelle souvent empirique, acceptée parfois avec une certaine 

méfiance à une thérapie moderne, acceptée scientifiquement. 

Il existe plus de 200 000 métabolites secondaires, dont plus de 200 présentent une activité 

hypoglycémiante. Ainsi un certains nombres de groupes, tels que des tanins. Ceux-ci agissent 

sur le diabète lui-même au niveau cellulaire, en favorisant l’action de l’insuline ainsi que sur 

les complications du diabète par leur pouvoir antioxydant et anti enzymatique, neutralisant 

l’effet des radicaux libres et limitant la réaction inflammatoire dans les différents tissus [76]. 

D’autres familles de composés sont susceptibles de traiter l’hyperglycémie ; il s’agit des 

alcaloïdes, les carbohydrates, les coumarines, les flavonoïdes, les saponosides, les glycosides, 

acides aminés et d'autres obtenus à partir de diverses sources végétales, semblent avoir des 

effets, d'une importance particulière, dans le traitement du diabète [77]. 
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V. Description de quelques plantes médicinales antidiabétiques 

V.1. Armoise blanche  

Artemisia herba-alba Asso (Compositeae)  

Non arabe : Chih 

 Description : Herbe verdâtre-argent qui s’élève 20-40 cm de hauteur (figure 5). 

 Composition chimique : Sesquiterpène lactones ; Flavonoïdes et les huiles essentielles. 

 Mode d’emploi : Feuilles en décoction  

 Effet thérapeutique : Antioxydant ; antimicrobien ; hypoglycémiant ; cytotoxique  

 Effet secondaire et toxique : convulsion et vertige [78,79] 

V.2. Cannelle de ceylan 

Cinnamomum zeylanicum  (Lauraceae)  

Non arabe : Quarfa  

 Description : Cannelier arbre a feuillage persistant, a écorce souple brun-rouge, et a fleurs 

jaunes (8 a 18 m de haut) (figure 5)  [80]. 

 Mode d’emploi : Écorce en Infusion : une tasse une à deux fois par jours (2 à 4 g par jour) 

[80]. 

 Principes chimiques : l’huile essentielle (aldéhyde cinnamique 65 à 75 %, phénols 4 à 

10%). Tanin ; Coumarmes ; Mucilages ; Flavonoïdes ; Diterpènes  pantacycliques  [80]. 

 Propriétés pharmacologiques  

 Effet thérapeutique  

Antispasmodique ; antiseptique ; antiviral 

L’aldéhyde cinnamique a des  les propriétés sédatives et analgésiques ; antihyertensive et 

hypothermique. 

Les extraits d'écorce ont une action antibactérienne et antifongique. 

En gynécologie La plante peut favoriser l'arrivée des règles, elle est utilisée comme 

contraceptif après l'accouchement [80]. 

L’huile essentielle exerce un effet hypoglycémiant chez les souris KK-Ay. La glycémie est 

abaissée de façon significative à une de 100 mg/Kg de poids corporel [81]. 

Les constituants phénoliques de l’écorce sont antioxydant et antimutagènes [81]. 
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 Effet secondaire ; toxicité et contre indication  

Cinnamaldéhydes sont irritants pour la peau et les muqueuses .Ils peuvent être à l’origine de 

manifestations allergiques se traduisant par une urticaire, des œdèmes de la face et des lèvres.  

Cinnamaldéhydes sont contre indiqués en cas d’allergie, ainsi que la femme enceinte. 

La consommation de cannelle ne présente aucun risque démontré et la dose journalière 

acceptable pour l’humain a été fixée à 1,25 mg/kg de Cinnamaldéhydes [81]. 

V.3. Cumin 

Cuminum cyminum (Apiaceae) 

Nom arabe : Kamoune  

 Description : Plante annuelle à longues feuilles étroites, à fleurs blanches ou rosés et à 

petits fruits oblongs et ridés (30 cm de haut) (figure 5). 

 Composition chimique : Dans les graines, d'huile essentielle (composée de 25 à 35 % 

d'aldéhyde cuminique, de pinène et d'alpha-terpinol), et flavonoïdes 

 Mode d’emploi : Graines en poudre  

 Effet thérapeutique : Antidiabétique, antalgique, anti-inflammatoire, antispasmodique et 

antipyrétique [79 ,81]. 

V.4. Coloquinte 

Citrullus colocynthis (L.) Schrad. (Cucurbitaceae)  

Nom arabe : Hantel  

 Description : Plante vivace à tige grimpante ; et à fruit sphérique jaune (figure 5). 

 Composition chimique : Colocynthine ; substance amère glucosidique.  

 Mode d’utilisation : Fruit frais  

 Effet thérapeutique : Antiviral (l’hépatite virale) ; antimycosique ; antidiabétique  

 Effet secondaire et toxique et contre indication : La plante est très toxique pour l’homme 

et l’animal. A doses plus élevées, s’ajoutent du délire, de la faiblesse, de l’hypothermie, un 

ralentissement du pouls, parfois une congestion cérébrale suivie de collapsus et de mort [78, 

82,83 ,84]. 
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V.5 .Epine-vinette  

 Berberis vulgaris (Berberidaceae) 

Nom arabe : Ghriss 

 Description : Arbuste épineux à feuilles d'aspect tanné, à fleurs jaunes, portant des baies 

rouges en automne (3 m de haut) (figure 5) [80]. 

 Mode d’emploi : Écorce de la tige, souche, baies en décoction ou infusion : 4g d’écorce 

pour un demi litre d’eau froide [80, 83]. 

 Principes chimiques : Les alcaloïdes suivant : berberine, oxycanthine, bermanine et les 

saponines [80, 83] 

 Propriété pharmacologique :  

 Effet thérapeutique 

La racine et l’écorce sont amères, toniques de l’estomac, cholagogue, fébrifuge et purgatives a 

forte dose [83]. 

Action pharmacologique de la berbérine : 

L’inhibition métabolique de certains organismes, l’inhibition  la formation d’entérotoxine 

bactérienne, l’inhibition de l’accumulation d’ion, l’inhibition de la contraction de muscle lisse 

la réduction d’inflammation, l’inhibition d’agrégation de plaquette, la stimulation de la 

sécrétion de la bile et de la bilirubine. 

La berbérine présente les effets suivants : 

Action antimicrobienne (antibactérienne et antiparasitaire) 

o Effet cardiovasculaire : prévention de l’ischémie induit par la tachycardie ventriculaire 

o Effet anti-inflammatoire  

o Effet antioxydant et anti-tumoral  

o Effet anti-hypoglycémiant : action de la saponine chez les rats diabétiques [85,86]. 

 Effet indésirables et toxicité  et contre indication 

La berbérine n’est considéré toxique aux doses utilisées dans des situations cliniques, ni il 

s’est avéré cytotoxique ou mutagénique. 

Les effets secondaire peuvent résulter du dosage élevé et peuvent inclure le malaise gastro-

intestinal, dyspnée, tension artérielle abaissée, symptômes comme une grippe, et dommages 

cardiaques. 

N'utiliser que sous contrôle médical, pas plus de 4 à 6 semaines d'affilée.  

Déconseillée pendant la grossesse [85]. 
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V.6. Fenugrec 

Trigonella foenum-graecun (Fabaceae) 

Nom arabe : Holba  

 Description : Plante annuelle à feuilles trifoliolées, à fleurs jaunâtres ou blanches et à 

gousses falciformes (80 cm de haut) (figure 5) [81]. 

 Mode d’emploi : Recette arabe : poudre des graines, 20 g dans un liquide. 

Décoction : 30 à 50 g de graines moulue pour 1 litres d’eau ; laisser bouillir assez longtemps 

[83]. 

 Principes chimiques : Huile essentielle, alcaloïdes (notamment de la trigonelline), 

saponines (à base de diosgénine), flavonoïdes, mucilage [80]. 

 Propriété pharmacologie : 

 Effet thérapeutique  

Les semences de fenugrec sont adoucissantes, émollientes, lubrifiantes, elles sont toniques et 

très béchique [83]. 

Elles sont utilisées en cas de manque d’appétit, la faiblaisse et l’amaigrissement  

Activité antidiabétique ; activité antispasmodique ; activité hypolipidémiante ; 

Activité immunologique, antibactérienne ; antihelminthique ; anti inflammatoire ; 

analgésique et antioxydante  [86]. 

  Effet secondaire ; toxicité et contre indication  

 Le fenugrec peut augmenter le risque de saignement 

 Le fenugrec peut réduire des niveaux de potassium dans le sang. l'engourdissement, 

 le gonflement facial, la difficulté de respiration et l'évanouissement sont probables une  

cause d'une réaction allergique. 

 Vertiges, diarrhée et gaz quand le fenugrec est employé aux doses recommandées. 

 Le fenugrec peut causer des contactions utérines et des hypoglycémies chez 

 quelques femmes  [87]. 
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V.7. Genévrier commun 

Juniperus communis L. (cupressaceae)  

Nom arabe : Elaraar  

 Description : Arbuste conifère à feuilles verticillées et effilées, à fleurs mâles jaunes et à 

fleurs femelles bleues groupées en chatons, et cônes fructifères sphériques de couleur bleu-

noir (quelquefois 15 m de haut) (figure 5). 

 Composition chimique : Les huiles essentielles (renfermant plus de 60 composants, dont le 

myrcène, le sabinène, des alphapinènes et bêtapinènes et du cinéol), tanins, diterpènes, sucres, 

résine, amer (junipérine). 

 Mode d’emploi:  

 Infusion des baies concassées : 10 à 30 g par litre d’eau ; 3 à 4 tasses par jour .  

Décoction des feuilles : 40 g par litre d’eau ; à boire en 3ou 4 jours  

 Effet thérapeutique : 

Tonique ; diurétique ; anti-inflammatoire ; antiseptique  

Hépato -protecteur ; antimicrobien ; antidiabétique 

 Contre indication :  

A éviter en cours de grossesse ou en cas de règles abondantes.  

Ne pas utiliser en cas d'infection ou d’insuffisance rénale.  

L'absorption de l'huile essentielle par voie interne est à proscrire hors contrôle médical  

[80, 83, 88]. 

 

V.8. Ivette musquée 

Ajuga iva (L.) Schreb.  (Labiatae)    

Nom arabe : Chandgoura 

 Description : 

Plante vivace de 5-15 cm, ligneuse à la base, velue-blanchâtre, à odeur de musc (figure 5) 

[90]. 

 Composition chimique : 

Acide phénoliques, caféine, et autres principes : Ajugarine [89]. 

 Mode d’emploi:   

Décoction des feuilles  20 g dans 1litre ; 3 tasses de tisane par jour [89]. 
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 Effet thérapeutique : 

Antispasmodique ; tonique ; fébrifuge ; diurétique ; antiarthritique ; apéritive ; antidiabétique ; 

antihypertenseur [89]. 

 Effet secondaire et toxique : 

Sédation. 

La plante Ajuga iva n'est pas toxique chez les rats [90]. 

V.9. Laurier rose 

Nerium oleander L. (Apocynaceae)  

Nom arabe : Dafla 

 Description : Arbuste persistant 4 mètre de hauteur (figure 5). 

 Composition chimique : α-tocopherol ; Oleandrine ; Vitamin C ; Digitoxingenine. 

 Mode d’emploi: Feuille en décoction  

 Effet thérapeutique : 

Les feuilles et les fleurs sont antidiabétique ; cardiotoniques ; diurétiques ; anticancéreuses ;  

L’oleandrine est un  anti-inflammatoire ;  

L’extrait hydroalcoolique et aqueux des fleurs est cardiotonique et antinociceptive. 

Elles sont aussi une activité antimicrobienne ; anti-leucémique. 

 Effet secondaire et toxique : 

La plante entière est cardiotoxique à dose forte  100g de feuilles tue un boeuf soit environ 50 

mg/kg, 30 mg/kg pour un âne, 3g chez le chien, 2,5g chez le chat. 

Les signes de toxicité sont : nausée, vomissement, confusion mentale, bradycardie, 

hyperkaliémie ventriculaire qui peut conduire à la mort. 

Cette toxicité est due à l’Oleandrine et à Digitoxingenine [91]. 

V.10. Lavande stéchade  

lavandula stoechas (Lamiaceae) 

Nom arabe : Halhal 

 Description : 

Feuilles persistantes très aromatiques, étroites, gris vert 

Fleurs très parfumées, violet pourpre en gros épis trapus surmontés d'un toupet de bractées 

violettes. 

Hauteur : 60 cm. Largeur : 60 cm [80]. 

 Modes d’emploi : Feuilles et fleurs en décoction [80]. 
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 Principes chimiques : Essence contient du cinéol, une cétone à odeur camphrée et menthée, 

un alcool lévogyre [80]. 

 Propriété pharmacologique :  

 Effet thérapeutique  

Antalgique ; antispasmodique ; mucolytique, anti-inflammatoire, cicatrisante. 

Les principaux domaines d'emplois de la lavande stoechade sont: le rhume, la grippe, 

l'asthme, la toux et les bronchites [92]. 

Action antidiabétique et antioxydante chez le rat [93]. 

V.11. Feuilles d’olivier  

Olea europaea  (Oleaceae) 

Nom arabe : Oureg zitoun  

 Description : Arbre à feuille à tronc grisâtre cannelé, à petites feuilles coriaces, à petites 

fleurs blanc verdâtre en grappes et à fruits verts ovoïdes devenant noirs à maturité (10 m de 

haut) (figure 5) [80]. 

 Modes d’emploi : Décoction de feuilles : 15 à 60 g par un litre d’eau [83]. 

 Principes chimiques :  

Les feuilles contiennent un amer Oleuropéïne, et Oleuroproside .  

La mannite qui existe qu’en hiver et autres substance comme les matières résineuses  et 

cireuses, des acides, les matières grasses, du tannin, de la carotine, une huile essentielle : 

flavonoïdes et autres [80 ,83]. 

 Propriété pharmacologique :  

 Effet thérapeutique  

Les feuilles abaissent la tension artérielle et améliorent la circulation. Elles sont légèrement 

diurétiques, elles peuvent être utilisées pour soigner les cystites. Elles sont hypoglycémiantes, 

elles sont conseillées aux diabétiques. Elles sont antioxydantes [80]. 

 Effet secondaire et contre indication : 

Comme effet secondaire : hypoglycémie. 

Aucune contre-indication connue, mais il est recommandé aux femmes enceintes de prendre 

l'avis d'un médecin ou d'un pharmacien avant de commencer un traitement à base de feuilles 

d'olivier [94]. 
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V.12. Origan 

Origanum vulgare (Lamiaceae)  

 Nom arabe : Zaater 

 Description : Plante vivace à tiges rouges anguleuses, à feuilles elliptiques et à fleurs rosé 

pourpre en panicules (80 cm de haut) (figure 5) [80]. 

 Principes chimiques :  

Thymol ; carvarol ; tanins ; acides phénoliques et flavonoïdes [80,81] 

 Mode d’emploi : 

Infusion de la partie aérienne : 10 g à 20 g par litre d’eau ; 3 tasses par jour avant et après les 

repas [83]. 

 Propriété pharmacologique :  

 Effet thérapeutique 

Activité anti-oxydante ; activité analgésique chez le rat ; activité anti-inflammatoire ; 

L’extrait aqueux des feuilles présente une activité anti-hyperglycémique chez les rat 

diabétique ; 

Activités antibactériennes, antifongique, antiparasitaire ; 

L’origan est utilisé pour la désinfection des plaies, des ulcérations, des brulures et diverses 

lésions cutanées, comme expectorant, dans les troubles digestifs et en cas d’inflammation 

bucco-pharyngées [82]. 

 Effet secondaire ; toxicité et contre indication  

Avec les huiles essentielles, un surdosage peut entraîner des difficultés respiratoires ou des 

problèmes cardiaques. 

Contre-indiqué chez la femme enceinte. Ne pas utiliser l'huile essentielle en traitement 

interne. L'usage externe peut provoquer une irritation de la peau [81]. 

V.13. Pêcher  

Prunus persica (Rosaceae) 

Oureg  khoukh  

 Description : Arbrisseau de 2 à 5 mètres, non épineux, à rameaux effilés, glabres, verdâtres 

ou rougeâtres [95]. 

 Mode d’emploi : Infusion ou décoction des feuilles  [95]. 

 Principes chimiques :  

Le screening phytochimique des feuille de Prunus persica montre la présence des composés 

suivants : tanins ; saponine ; amygdaline; flavonoïdes [95]. 
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 Propriété pharmacologique :  

 Effet thérapeutique 

Activité antibactérienne ; action  hépato-protectrice ; 

Action antihelminthique démontré par l’extrait aqueux et alcoolique ; 

Action anti-diarrhéique ; 

Action antidiabétiques des feuilles de Prunus persica grâce à la présence d’amygdaline  

Antioxydant ; antispasmodique ; laxatif ; diurétique [96, 97, 98, 99]. 

 Effets secondaires et Toxicité et contre indication  

Diarrhée ;  

Les feuilles, les fleurs et l'amande présente dans le noyau de pêche contiennent de l'acide 

cyanhydrique, un poison très violent [100]. 

V.14. Romarin 

Rosmarinus officinalis  (Lamiaceae)  

Nom arabe : Yazir ; Iklil  

Famille : Lamiacées 

 Description : 

Arbrisseau persistant très aromatique, à feuille vert foncé, étroites (2 m de haut) (figure 5). 

[80]. 

 Mode d’emploi:  

Infusion de feuilles et des sommités fleuries à dose de 30 g par litre d’eau [84]. 

 Principes chimiques :  

Huile essentielle, dont boméol, camphène, camphre, cinéol ; flavonoïdes (apigénine, 

diosmine) ; tanins ; acide rosmarinique ; diterpènes ; rosmaricine  [80]. 

 Propriétés pharmacologiques : 

 Effet thérapeutique : 

Cicatrisant ; astringent ; anti-inflammatoire ; antioxydant [80]. 

Activité antidiabétiques : 

 Une étude montrent qu’extrait éthanolique a un effet  hypoglycémiant chez des lapins 

hypoglycémiques (par surcharge de glucose) qui est indépendant de l’effet de l’insuline. 

De même chez  des lapins diabétiques (diabète induit par l’alloxane), cet extrait diminue les 

niveaux de la glycémie et augment les concentrations sériques d’insuline [81]. 
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 Effet secondaire ; toxicité et contre indication : 

Cette plante est spasmolytique, épileptisante et provoque des gastroentérites, des néphrites. 

Contre indiqué en cours de grossesse [81]. 

Cette plante est neurotoxique [84]. 

 Interactions avec des médicaments 

En théorie, le romarin peut interagir avec des médicaments diurétiques et les suppléments de 

fer, mais rien n'a été observé dans la pratique [84]. 
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Plantes médicinales hypoglycémiantes 
Figure 5 

Artemisia herba-alba Asso   Cinnamomum zeylanicum   Cuminum cyminum  

Citrullus colocynthis  Berberis vulgaris  Trigonella foenum-graecun  

Juniperus communis L  Ajuga iva (L.) Schreb         Nerium oleander L  

lavandula stoechas  Olea europaea   Origanum vulgare  

  Prunus persica  

 

Rosmarinus officinalis   

 



 

 

Tableau XII : Résumé d’autres plantes médicinales antidiabétiques  

Nom 

commun 

Nom scientifique et 

famille  

Nom 

vernaculaire  

(Nom arabe) 

Partie et mode 

d’utilisation  

Les principaux principes 

chimiques 

 Les principaux effets 

thérapeutiques  

Référence  

Ail Allium sativum. L 

(Liliaceae) 

Thoum  Bulbe Dérivés soufrés de 

l'alliine 

Antidiabétique 

Hypolipidémiant 

Antihypertenseur 

Antibiotique 

[82, 85,101] 

Alfa Stipa tenacissima L. 

(Gramineae) 

Halfa Décoction des 

racines  et 

feuilles  

 Antidiabétique  [102] 

Aloès du 

Cap 

Aloe ferox 

(Liliaceae) 

 Mor et sbor Gel durcis  Anthraquinones 

Anthraquinones 

Antioxydant 

Antidiabétique 

Laxative 

Antimicrobienne 

[103] 

Amandes 

amères 

Amygdalus amara 

Hayne 

(Rosaceae) 

elaouz 

elmor 

Fruit en poudre 

ou à croqué   

hétérosides cyanogènes Antidiabétique 

 

[85, 

102,103] 

Ammoides 

verticillé 

Ammoides pusilla 

(Ombelefereae) 

Enounkha Feuille en 

infusion 

Thymol 

γ-terpinene 

 p-eymene 

Antidiabétique 

Antimicrobienne  

[102 ,104] 

Gingembre Zingiber officinale  

(Zingiberaceae) 

Zandjabil Rhizome en 

infusion  

Huile essentielle  

sesquiterpéniques 

• Oléoresme  

• Phénols  

 

Antivomitif 

Antiseptique 

[80 ,105]                                 5
4

 

 



 

Marrube 

blanc 

 

Marrubium vulgare L. 

(Labiatae) 

Mariwat Feuilles en 

infusion  

Lactones diterpéniques 

marrubine,pectine, 

flavonoïdes, alcaloïdes, 

stachydrine.  

Tonique amer 

Antihyperglycémiante  

Expectorant  

[80,102]  

Menthe Mentha spicata L. 

(Lamiaceae) 

Naanaa Feuille en 

décoction 

Menthol Antiseptique 

Antidiabétique 

 

[83,102] 

Menthe 

pouliot 

Mentha pulegium L. 

(Lamiaceae) 

Fliou Feuille en 

infusion  

Essence de pouliot 

Menthol 

 

Antihypertenseur 

Antidiabétique 

Antiseptique  

[86,85 ,102] 

Myrte 

commun 

Myrtus communis L. 

(Myrtaceae) 

Rehan Feuilles en 

infusion  

Tanins, flavonoïdes et 

huile essentielle (à base 

d'alphapinène, de cinéol 

et de myrténol). 

Antidiabétique 

Antiseptique  

 

[83,102] 

Nigelle Nigella sativa L. 

(Ranunculaceae) 

Sanoudj Graine en 

poudre  

Les graines contiennent 

d'huile grasse, une 

saponine  

et d'huile essentielle. 

Hypoglycémiant 

Hypolipidémiant  

[80, 

102,107] 

Oignon Allium cepa L. 

Liliaceae 

Bassal  Jus du bulbe  des composés 

sulfurés  comme l'allicine 

et l'alliine des 

flavonoïdes, des dérivés 

polyphénoliques et des 

stérols. 

Hypoglycémiant 

Antibiotique  

 

[80, 82,107] 

Ortie Urtica urens L. 

 

el harayague Feuilles en 

décoction  

Lécithine  

Acide fourmique  

Anti-inflammatoire 

Antiallergique 

Antidiabétique  

[80, 83,102] 

                                 5
5

 

 



 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

          

Rue fétide Ruta graveolens L. 

(Rutaceae) 

Fijel Feuilles en 

infusion  

flavonoïdes Tanins 

saponines  

Antihyperglycémique 

Antioxydant 

Anihyerlipidémiant   

[108] 

Thé vert Camellia sinensis 

Kuntze 

(Theaceae) 

tai lakhdar Feuilles en 

infusion 

Polyphénols 

Xanthmes, caféine 

théobromme, tanins, 

Antioxydant 

Antihyperglycémiant  

[80,109] 

Thym 

commun 

Thymus vulgaris L. 

(Lamiaceae) 

Zaitra  Feuilles en 

infusion 

Thymol 

Flavonoïdes 

 Acides phénoliques 

Antioxydant 

Antiseptique  

Antidiabétique 

[80,110] 

Zygophyllum 

blanc 

 

Zygophyllum album L. 

(Zygophylaceae) 

 

Agaya  Feuilles en 

infusion  

- Antidiabétique  

Vasorelaxante  

[82] 

                              5
6
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1. L’objectif principal  

L’objectif principal de cette étude est de déterminer la fréquence d'utilisation des plantes 

médicinales chez les diabétiques. 

2. Les objectifs secondaires  

 Etudier la relation entre l’utilisation des plantes médicinales et les paramètres clinico-

biologiques liées au diabète. 

 Etudier le profil des patients diabétiques consultant au CHU de Tlemcen. 

 Recenser les plantes médicinales utilisées par les patients diabétiques de la région de 

Tlemcen, identifier les modalités de leur usage. 

 Comparer le groupe des patients utilisant les plantes médicinales pour soigner leur diabète 

avec le groupe n’utilisant que le traitement médical prescrit afin de déterminer une éventuelle 

différence significative entre les deux groupes ainsi que d’éventuel effet secondaire lié à la 

phytothérapie. 

 

3. Population d’étude 

L’étude a concerné les patients diabétiques hospitalisés et consultant au  niveau du service de 

médecine interne du centre hospitalier universitaire de Tlemcen étalée sur une période allant  

de 06 Septembre 2015 au 01 Mai 2016. 

4. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive transversale.  

5. Recrutement  

Les patients recrutés sont : 

 Des diabétiques hospitalisés au niveau du service de médecine interne du CHU 

Tlemcen.  

 Des diabétiques consultants au niveau du centre des consultations spécialisées  

Boudghene CHU Tlemcen puis convoqués en deuxième niveau à l’exploration dans une 

unité crée au niveau de service de médecine interne afin de compléter l’examen médical. 
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6. Sélection des patients pour l’étude  

6.1. Les critères d’inclusion  

Nous avons inclus dans notre étude les patients diabétiques des deux sexes, âgés de 16 ans et 

plus,  avec ou sans complications dégénératives et une ancienneté du diagnostic non limitée. 

6.2. Les critères d’exclusion  

Les patients atteints du diabète secondaire et du diabète gestationnel. 

7. Modalité et déroulement du travail 

7.1. Méthodologie et recueil des données  

Le recueil des données s’est fait par un interrogatoire sur fiche qui se divise en trois parties 

permettant de récolter des informations portant sur le malade, sur la maladie et des questions 

liées à l’utilisation des plantes dites antidiabétiques par cette population (Annexe A). 

1. L’informant : nom, prénom, âge, sexe, niveau d’instruction, statut marital,……. 

2. La maladie : ancienneté du diabète, type du diabète, traitement (nom des médicaments) et 

complications. 

3. L’information sur les plantes antidiabétiques : 

 Fréquence d’utilisation des plantes ; 

 Nom des plantes : nom vernaculaire (arabe) ; 

 Parties utilisées : tiges, racines, feuilles, graines, partie aérienne, ... ; 

 Mode de préparation : décoction, infusion, macération … ; 

 Mode d’utilisation : ingestion, inhalation, application 

 La durée d’exposition et posologie. 

4. Source d’information : 

Au début, Une liste des noms vernaculaires des plantes médicinales utilisées par cette 

population a été créée ensuite la détermination des familles botaniques, des noms scientifiques 

et noms en français ont été effectués en se référant à la bibliographie. 

Le reste des données en relation avec le diabète a été collecté sur  une autre fiche ; fiche 

d’évaluation du patient diabétique ; lors de l’exploration. (Annexe B) 
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Nous avons eu  une formation sur : 

 La réalisation d’un ECG et la mesure de l’intervalle QT. 

 La mesure de l'index de pression systolique (IPS) a l’aide d’un Doppler de poche.  

 La mesure de l’IMC. 

 Le calcul du score DN4 après avoir interrogé le patient. 

 

Nous avons  réalisé pour chaque patient présent lors de l’exploration après avoir convoqué ces 

examens complémentaires dans un intérêt donné : 

 

Indice de masse corporelle IMC : permet de définir le statut pondéral et de déterminer les 

catégories de poids pouvant mener à des problèmes de santé. 

Electrocardiogramme (ECG) : correspond à l’enregistrement de l’activité électrique du 

cœur et serve au calcul de l’intervalle QT corrigé afin de détecter un éventuel allongement de 

cet intervalle.  

Index de pression systolique (IPS) : réalisable au lit du malade avec un tensiomètre et un 

doppler de poche, permet le dépistage de l’AOMI avant qu’elle ne soit symptomatique. 

DN4 : un outil simple pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique. 

Le temps de l’interrogatoire est duré entre 10 à 15 minutes voir plus en fonction de la facilité 

de compréhension des questions par les sujets diabétiques alors que l’exploration a s’est fait 

sur une durée de 30 à 40 minutes. 

7 .2 . Définitions utilisées  

Il est important d’établir quelques définitions qui ont servi à l’interprétation des résultats. 

7.2 .2 . Biochimie 

 Déséquilibre glycémique  

La glycémie est considérée comme déséquilibrée si l’objectif glycémique n’est pas atteint. 
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Tableau  XIII : l’objectif glycémique recommandé par l’ADA  « Standards of Medical 

Care in Diabetes» [12] 

 Objectif glycémique   

HbA1c <7 %(< 53 mmol/mol) 

Glycémie à jeun pré-prandiale < 1,30 g/L (<7,2 mmol/L) 

Glycémie à jeun post-prandiale < 1,80 g/L (<10 mmol/L) 

 Néphropathie ou insuffisance rénale  

L’insuffisance rénale est définie par une clairance de créatinine < 60 ml/min calculée selon la 

formule de MDRD (Modification of the Diet in Renal Disease) (Levvey, 2000) : 

186.3 × (Créatininémie en μmol/L / 88.4)-1.154 × âge-0.203 (x 0,742 si sexe féminin, x 

1,21 si peau noire). 

 Dyslipidémie 

La dyslipidémie est définie par une concentration trop élevée d'un ou plusieurs lipides 

présents dans le sang (le cholestérol et les triglycérides). 

 

Tableau XIV : Evaluation de la fonction rénale [111] 

DFG (ml/min/1,73m²) Fonction rénale 

≥ 90 Normale 

60 à 89 Insuffisance rénale débutante 

60 à 89 Insuffisance rénale modérée 

15 à 29 Insuffisance rénale sévère 

< 15 Insuffisance rénale terminale 

Tableau XV : Dosage des lipides et les valeurs anormales 

Lipides  Valeur anormale 

Cholestérol total > 2g/l 

LDL - Cholestérol (mauvais cholestérol) >1,6 g/l 

HDL - Cholestérol (bon cholestérol) < 0,35 g/l 

Triglycérides > 2g/l 
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Nous avons décrit l’hypoglycémie chez le patient diabétique comme suite : 

 Si son diagnostic est évoqué sur la clinique par des signes fonctionnels nombreux et 

peu spécifique (Annexe A). 

 Si la glycémie est inférieure à 0.50 g/L (2.8mmol/l). 

 

7.2.1 Clinique  

 Indice de masse corporelle (IMC ou BMI) se calcule à l’aide de la formule suivante : 

Poids (kg) / [taille (m) x taille (m)] 

La valeur de l’IMC est un indicateur de risque(s) pour la santé associé à un surpoids : 

 

 

 

 

 

 

 

 HTA est définie par une valeur de tension artérielle ≥140/90 mmHg 

 La mesure de l’intervalle QT corrigé et les normes : 

L’intervalle QT se mesure du début du complexe QRS jusqu'à la fin de l’onde T (figure). 

On compte 0,04 pour chaque petit carré qui se situe dans le tracé des deux ondes. 

 L’intervalle QT corrigé : 

Parce que l’intervalle QT varie selon la fréquence cardiaque, il faut l’ajuster ; 

La formule de BAZETT est la formule  utilisée pour corriger de l’intervalle QT : 

QTc =
Intervalle QT

 Intervalle RR′
 

 

La durée l’intervalle du QTc est considérée normale si elle est inférieure à 0,46s chez la 

femme et inférieure à 0,45s chez l’homme [113]. 

 

Tableau XVI : Indice corporelle [112] 

IMC Interprétation 

< 18,5 insuffisance pondérale 

18,5 à 24,99 Poids normal 

≥ 25 Surpoids  

≥ 30 Obésité  
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Figure 6 

 

La mesure de l’intervalle QTc 

 Index de pression systolique (IPS)  

C’est  un indicateur d’une artériopathie, c’est le rapport entre la pression systolique cheville et 

la pression systolique humérale [114]. 

IPS =
𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛  𝑠𝑦𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑞𝑢𝑒  𝑐ℎ𝑒𝑣𝑖𝑙𝑙𝑒  (𝑚𝑚𝐻𝑔  )

𝑃𝑟𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛  𝑠𝑦𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑞𝑢𝑒  ℎ𝑢𝑚 é𝑟𝑎𝑙𝑒 (𝑚𝑚𝐻𝑔  )
 

 Questionnaire DN4 

Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre à chaque 

item des 4 questions par « oui » ou « non » (Annexe C) 

 Le praticien interroge lui‐même le patient et remplit le questionnaire 

 A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non » 

 A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque « oui » 

et 0 pour chaque « non ». 

 La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10. 

Tableau XVII : Interprétation clinique de la mesure d’IPS 

Valeur d’IPS  Interprétation  

< 0,9  AOMI 

0,9 à 1,3 Normal 

>1, 3 Médiacalcose 
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Le test est défini positif, si le score du patient est égal ou supérieur à 4/10. 

(Sensibilité à 82,9 % ; spécificité à 89,9 %) [115]. 

8. Analyse statistique  

Les données ont été saisies et analysées par le logiciel « IBM SPSS statistics 20 » 

Une analyse descriptive a été réalisée en premier lieu en fonction du sexe, l’âge, le mode 

d’orientation des patients, le type de diabète, la durée du diabète, les complications du 

diabète, les facteurs de risque et la prise des plantes médicinales pour décrire l’échantillon. 

Une analyse uni-variée a été faite en comparant deux groupes répartis selon la prise des 

plantes médicinales par des modèles de régression logistique binaire qui nous a permis 

d’analyser l’association entre les variables et la survenue de la microangiopathie et la 

macroangiopathie par le calcul de l’odds ratio avec son intervalle de confiance à 95%. 

Les variables liées à la microangiopathie et la macroangiopathie, pour un seuil de 

signification de 20 %, en analyse uni variée ont été introduites dans le modèle final.  

L’analyse multi variée  réalisée par des modèles de régression logistique binaire, nous a 

permet de sélectionner les variables réellement associées à la survenue de la microangiopathie 

et la macroangiopathie. 

Une valeur de p < 0,05 est considérée comme significative. 

La représentation graphique est faite par les logiciels « OFFICE 2007 ». 
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I. Description de la population  

Notre étude a concerné 306 patients diabétiques, hospitalisés ou consultant au niveau du 

service de médecine interne, CHU Tlemcen. 

Parmi les patients interrogés, 34 % (soit 105 diabétiques) avaient recours à l’utilisation des 

plantes médicinales pour traiter leur diabète. 

I.1.  Caractères sociodémographiques 

Le diabète type 2 était le plus fréquemment rencontré parmi les malades dans 91,5 % des cas. 

Le moyen âge dans notre série était de 58 ans (écart-type de 14) avec des extrêmes de 16 ans à 

88 ans. La majorité des diabétiques appartenaient (101 patients soient 33%) à la tranche d’âge 

60 à 69 ans. 

Sur 306 patients, notre série comprend 205 femmes (67%) et 101 hommes (33%) donc un 

sexe-ratio de 2.  

La répartition des cas selon l’ancienneté du diabète a mis en évidence le fait que plus de 20 % 

des patients avaient un diabète qui évolue depuis plus de dix ans avec une durée moyenne 

estimée à 8 ans et écart-type de 8. 

Pour le niveau d’instruction (46,7 %) de la population n’était pas scolarisé, les (53,3%) des 

patients restant se répartissaient entre une scolarisation primaire (28,8 %), moyen (9,5%),  

secondaire (12,7%), et seulement (2,3%) de nos patients avaient un niveau d’étude supérieur. 

Dans notre étude, 95% des diabétiques (soit 290 patients) étaient assurés, seulement 5% (soit 

16 patients) n’avaient pas de couverture sociale. 

Dans notre étude, 272 des patients (89%) avaient un niveau socio-économique moyen, les 34 

patients restants appartenaient à un niveau bas représentent (11%) de la population, aucun 

patient diabétique n’avait un niveau élevé dans notre échantillon. 

Les patients célibataires représentaient (7,9%), les patients divorcés représentaient (1,9 %), les 

veufs représentaient (4,9%). Les deux tiers de la population d’étude étaient représentées par 

les mariées, constituant ainsi la catégorie prédominante (tableau XVIII). 
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Tableau XVIII : Répartition des cas selon les caractères sociodémographiques chez les 

deux  groupes 

 

 

Caractères  sociodémographiques 

Patients utilisant les 

plantes médicinales  

(N1 =105) 

Patients n’utilisant 

pas des  plantes 

médicinales 

 (N2 =201)  

 

Total 

N = 306 

Effectif  (Pourcentage) 

Type du diabète DT 1 11 (10 %) 15 (7 %) 26 (8,5%) 

DT 2 94 (90 %) 186 (93 %) 280 (91,5%) 

 

 

 

 

Age 

16-20 2 (2 %) 5 (2 %) 7 (2,3%) 

21-29 2 (2 %) 8 (4 %) 10 (3,3%) 

30-39 8 (8 %) 6 (3 %) 14 (4,6%) 

40-49 13 (12 %) 17 (8 %) 30 (9,8%) 

50-59 36 (34 %) 51 (25 %) 87 (28,4%) 

60-69 30 (29 %) 71 (35 %) 101 (33%) 

70-79 11 (10 %) 33 (16 %) 44 (14,4%) 

80 et plus  3 (3 %) 10 (5 %) 13 (4,2%) 

Sexe Femme 81 (77 %) 124 (62 %) 205 (67 %) 

Homme 24 (23 %) 77 (38 %) 101 (33 %) 

Ancienneté du 

diabète 

< 1 ans 10 (10 %) 19 (9 %) 29 (9,5%) 

1-10 ans 70 (67 %) 128 (64 %) 198 (64,7%) 

>10 ans 25 (23 %) 54 (27 %)  79 (25,8%) 

 

Niveau 

d’instruction 

Analphabète  47 (45 %) 96 (48 %) 143 (46,7%) 

Primaire 27 (26 %) 61 (30 %) 88 (28,8 %) 

Moyen 13 (12 %) 16 (8 %)  29 (9,5%) 

Secondaire 13 (12 %) 26 (13 %) 39 (12,7%) 

Universitaire 5 (5 %) 2 (1 %) 7 (2,3%) 

Couverture sociale Assuré 99 (94 %) 191 (95 %) 290 (94,8%) 

Non assuré 6 (6 %) 10 (5 %) 16(5,2%) 

Niveau 

Economique 

Bas 15 (14 %) 19 (9 %)  34 (11 %) 

Moyen 90 (86 %) 182 (91 %) 272 (89 %) 

Elevé 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 

 

Statut marital 

Célibataire 11 (10,5 %)      10 (5 %) 22 (7,2 %) 

Marié 91 (86,7 %)      173 (86,1 %) 264 (86 %) 

Divorcé 1 (2 %)      5 (2,5 %) 6 (1,9 %) 

Veuf 2 (1,9 %)     13 (6,5 %) 15 (4,9 %) 
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                       Répartition des diabétiques selonHbA1c et GAJV. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

Figure 7 

                       Répartition des diabétiques selon HbA1c et GAJV. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

Figure 7 

I .2. Équilibre glycémique 

Le dosage de l’HbA1c reflète l’équilibre glycémique des 3 derniers mois, et constitue un 

moyen fiable pour la surveillance des diabétiques, chez la population étudiée (306 patients). 

L’ HbA1c était équilibrée chez les deux groupes dans 28 % des cas (tableau XIX).  

 

I .2.1 . HbA1c et GAJV 

Seulement  29% des diabétiques (soit 82 patients) étaient équilibrés avec une HbA1c 

inferieure à 7%, mais la majorité était au delà des objectifs avec 51% des diabétiques (soit 146 

patients), les (55 patients) restants ne surveillent pas leur diabète avec 19% d’HbA1c non fait.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XIX : Répartition des cas selon équilibre glycémique chez les deux groupes  

Equilibre 

glycémique 

Patients utilisant les plantes 

médicinales 

(N =105) 

Patients n’utilisant pas des  

plantes médicinales (N=201) 

                       Effectif (Pourcentage) 

HbA1c < 7% 29  (28 %) 56 (28 %) 

GAJ< 1,30 g/L 20  (19 %)    57  (28,4 %) 

GPP< 1,80 g/L    15  (14,3 %)    36  (17,9 %) 

29,0

51,6

1918,0

44,5

37,5

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

Equilibré Non equilibré Non exploré

Hb1c GAJV
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                    Répartition des diabétiques selon GAJC et GPPC. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

Figure  8 

I .2. 2. GAJC et GPPC  

Chez la population étudiée (306 patients) seulement 25,2% des diabétiques étaient équilibrés 

avec une GAJC inferieure à 1,30 g/l et 16,7% des diabétiques avaient une GPPC inferieure à 

1,80 g/l, mais la majorité ne surveillait pas leur diabète avec 37,9% de GAJC et 57,5% de 

GPPC qui n’étaient pas explorés, les restants avaient un diabète mal équilibré avec 36,9% de 

GAJC supérieure à 1,30 g/l et 25,8% de GPPC supérieure à 1,80g/l.  

 

 

 

 

I .3. Complications et facteurs de risque du diabète  

I .3.1. Répartition des facteurs de risque  

Dans notre étude, les patients qui ont recours à la photothérapie avaient un diabète associé à : 

  L’hypertension artérielle dans 57 % des cas chez les utilisateurs des plantes 

médicinales et 59 % chez non utilisateurs. 

  Une dyslipidémie dans 10,5 % des cas  chez les utilisateurs des plantes médicinales et 

14,4 % chez non utilisateurs. 

 Une obésité dans 25,7% des cas chez les utilisateurs des plantes médicinales et 16,9 % 

chez non utilisateurs  (tableau XX). 

 

 

25,2%

36,9% 37,9%

16,7%

25,8%

57,5%

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

Equilibré Non equilibré Non exploré

GAJC GPPC
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I. 3.2.  Complications du diabète  

La plupart des patients diabétiques étudiés 62 % (soit 191 patients) ont présenté des 

complications, la macroangiopathie dans 19 % des cas (soit 61 patients), 4,9 % (soit 15 

patients) ont présenté dans leurs antécédents un syndrome coronarien, 5% (soit 16 patients) 

d’AVC ont été signalé et 10 % des patients (30 patients) présentaient une AOMI. Alors que la 

microangiopathie a été retrouvée dans 43 % des cas (soit132 patients), 19% (soit 58 patients) 

avaient une rétinopathie diabétique, 22,5 % (soit 69 patients) présentaient une néphropathie et 

21% (soit 65 patients) avaient une neuropathie périphérique. Des amputations dans 3% des 

cas (soit 10 patients) (tableau XXI). 

 

Tableau XX : Répartition des facteurs de risque chez les deux groupes  

  

Facteur de 

risque 

Patients utilisant les 

plantes médicinales 

(N =105) 

Patients n’utilisant pas des  plantes 

médicinales (N =201) 

 

 

Effectif (Pourcentage) 

HTA commune 60  (57 %) 119  (59 %)  

Dyslipidémie 

commune 

 11  (10,5 %)   29  (14,4 %) 

PA<140/90 98  (93,3 %) 177  (88 %) 

IMC > 30 27  (25,7 %)   34  (16,9 %) 
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I. 4.  Traitement antidiabétique et effets secondaires 

I. 4. 1. Traitement antidiabétique 

Le traitement antidiabétique dépend du type de diabète et de l’équilibre glycémique. 

Tous les diabétiques interrogés de type 1  ont reçu l’insuline comme traitement unique  

(20,9 %). 

La majorité des diabétiques de type 2 étaient sous ADO soit sous forme de biguanides 

(Metformine 22,2 %) soit sous forme d’insulinosécrétagogues (2 %) soit les deux associés 

(21,2 %).  

Dans notre étude la Metformine a pris la première place comme traitement antidiabétique oral 

le plus prescrit pour le diabète de type 2. 

La bithérapie Metformine et insulinosécrétagogues qui sont représentés par les sulfamides 

hypoglycémiants et les Répaglinides viennent en deuxième intention pour le même but 

(Tableau XXII). 

Les 35,7 % patients restants ont bénéficié d’autres associations à savoir : 

Insuline + Metformine (19,6 %), 

Insuline+Metformine+Insulinosécrétagogues (10,1%), 

Insuline+Insulinosécrétagogues (3 %), 

Insulinosécrétagogues (2%), 

Autres (1%). 

Tableau XXI: Répartition des complications chez des deux groupes  

 

 

Complications du diabète 

Patients utilisant 

les plantes 

médicinales 

(N =105) 

Patients n’utilisant 

pas des  plantes 

médicinales (N =201) 

 

Total  

Effectif (Pourcentage) 

 

 

Microangiopathie 

Rétinopathie 21  (20 %) 37  (18 %) 58 (19 %) 

Néphropathie 

(DFG<60) 

24  (23 %) 45  (23 %) 69 (22,5 %) 

Neuropathie 

périphérique 

21  (20 %) 44  (22 %) 65 (21,2 %) 

 

 Macroangiopathie 

Coronaropathie 5  (4,8 %) 10  (5 %) 15 (4,9%) 

AVC 1  (1 %) 15  (7,5 %) 16 (5%) 

AMOI 10  (9,5 %) 20  (10 %) 30 (10 %) 

Pied diabétique 3  (2,9 %) 7  (3,5 %) 10  (3%) 
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                    Répartition des diabétiques selon les effets secondaires. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  9 

I .4.2. Effets secondaires liés au traitement médical  

D’après les résultats, (58 %) des cas ont développé des effets secondaires (figure) représentés 

par des hypoglycémies en premier lieu (48,7%); des hypoglycémies sévères (16,7%) et 

nocturne (16,7 %) dans un second lieu et enfin des troubles digestifs majorés par les nausées, 

vomissements, diarrhées, douleurs abdominales (tableau XXII). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

42%

58%

Patients ne présentant pas 

des effets secondaires 

Patients  présentant des effets 

secondaires 
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Tableau XXII : Traitement médical antidiabétique et les effets secondaires 

Traitement et effets secondaires Patients 

utilisant les 

plantes 

médicinales  

(N =105) 

Patients 

n’utilisant pas 

des  plantes 

médicinales  

(N =201) 

Total  

Effectif (pourcentage)  

  

 

 

 

Traitement 

médical 

antidiabétique 

Metformine 22  (21 %) 46  (22,9 %)  68 (22,2%) 

Metformine + 

Insulinosécrétagogues 

28  (26,7 %) 37  (18,4 %) 65 (21,2%)  

Insuline 18  (17,1 %) 46  (22,9 %) 64 (20 ,9 %) 

Insuline + Metformine 19  (18,1 %) 41  (20,4 %) 60 (19,6 %) 

Insuline + Metformine+ 

Insulinosécrétagogues 

13  (12,4 %) 18  (9 %) 31(10,1%) 

Insuline + 

Insulinosécrétagogues 

4  (3,8 %) 5  (2,5 %) 9 (3 %) 

Insulinosécrétagogues 1  (1 %) 5  (2,5 %) 4 (2%) 

  Autres 0  (0 %) 3  (1,5 %) 3 (1%) 

 

Effets 

secondaires  

Hypoglycémie 55  (52,4 %) 94  (46,8 %) 149 (48,7 

%) 

Hypoglycémie sévère 18  (17 ,1 %) 33  (16,4 %)  51  (16,9 

%) 

Hypoglycémie nocturne 15  (14,3 %) 36  (17,9 %)  51  (16,9 

%) 

Troubles digestifs 21  (20 %) 20  (10 %)  41 (13,4 %) 
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                    Fréquence d’utilisation des plantes médicinales. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  10 

   Type d’utilisation des plantes médicinales. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  11 

II .Utilisation des plantes médicinales  

II .1. La fréquence d’utilisation des plantes médicinales 

Dans la population étudiée (306 patients), 34% (soit 105) diabétiques interrogés avaient 

recours à la phytothérapie en association avec le traitement conventionnel du diabète. 

 

 

 

 

Dans 59 % des cas, ce sont les plantes utilisées seules et 41 % sont des mélanges entre deux 

plantes ou plus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

66%

34%

Pas d'utilisation des 

plantes médicinales 

Utilisation des plantes 

médicinales

59%

41%

Utilisation d'une seule plante Utilisation de deux plantes ou plus
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         Répartition des cas d’utilisation des plantes médicinales selon la famille botanique 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  12 

II.2. Type, partie utilisée, mode de préparation et d’utilisation, posologie et 

horaire de prise des plantes citées par les patients diabétiques   

Nous avons recensé 35 plantes médicinales antidiabétiques appartenant à 20 familles; dont la 

plus citée est la famille des lamiaceae (17,6 %) (Tableau XXIII et XXV, Annexe D). 

Les plantes les plus utilisées étaient l’Origan  (30 citations), les feuilles d’Olivier 

28 citations), la Lavande stéchade (15 citations), le Fenugrec (10 citations), l’Epine-vinette  (6 

citations), la Cannelle (8 citations), le Pêcher (7 citations), le Romarin (7 citations) et le 

Zygophylle (3 citations). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Des 35 plantes médicinales recensées ; 20 plantes ont été  utilisées seules et elles sont classées 

dans le tableau XXIII selon la fréquences  de citations ,les plus utilisées seules sont : l’Origan 

(5,6 %), les feuilles d’Olivier (3,9 %), la Lavande stéchade (2 %), l’Epine-vinette (1,6 %), le 

Fenugrec (1,3 %), le Romarin  (1 %), la Cannelle (0,7 %), le Pêcher (0,7 %). 

Les sujets diabétiques utilisaient également des mélanges de plantes dans 43 % des cas (figure 

13) . 
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         Répartition des cas selon la nature de l’utilisation des plantes médicinales 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  13 
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Les parties de plante les plus utilisées étaient les feuilles.  

La décoction ; le mode le plus utilisé pour la préparation des plantes ensuite vient l’infusion 

ou bien les patients prenaient les remèdes en poudre ou en macération (tableau XXIV). 

Tableau  XXIII : Les plantes médicinales utilisées seules par les patients diabétiques et leur 

fréquence d’utilisation.  

Nom commun  Nom 

vernaculaire 

arabe 

Nom scientifique Famille Fréquence 

de citation   

Origan Zaater Origanum vulgare Lamiaceae 17 (5,6 %) 

Olivier Oureg zitoun Olea  europaea Oleaceae 12 (3,9 %) 

Lavande stéchade Halhal Lavandula stoechas Lamiaceae 6 (2 %) 

Fenugrec Halba Trigonellafoenum-

graecurn 

Fabaceae 4  (1,3 %) 

Epine-vinette  Ghriss Berberis vulgaris Berberidaceae 5 (1,6 %) 

Romarin Yazir Rosmarinus officinalis Lamiaceae 3 (1 %) 

Cannelle Quarfa Cinnamomum zeylanicum Lauraceae 2 (0,7 %) 

Pêcher  Ouregoukhoukh Prunus persica Rosaceae 2 (0,7 %) 

Ivette Chandgoura Ajugaiva (L.) Schreb.   Lamiaceae 1 (0,3 %) 

Inule visqueuse Magramen Dittrichia viscosa Astéraceae 1 (0,3 %) 

Zygophyllum blanc Agaya Zygophyllum album L Zygophyllaceae 1 (0,3 %) 

Thé vert Thé Camellia sinensis Kuntze Theaceae 1 (0,3 %) 

Artichaut Quarnoun Cynara scolumus Asteraceae 1 (0,3 %) 

Figuier Karmos Ficus carcia Moraceae 1 (0,3 %) 

Menthe Naanae Mentha spicata L. Lamiaceae 1 (0,3 %) 

Rue fetide Figel Ruta graveolens L. Rutaceae 1 (0,3 %) 

Anis vert  Habathlawa Pimpinella anisum Apiaceae 1(0,3 %) 

Menthe pouliot Fliou Mentha pulegium L. Lamiaceae 1 (0,3 %) 

Verveine Lwiza Lippia citriodora Verbenaceae 1 (0,3 %) 

Café noire Quahwa Coffea arabia Rubiaceae 1 (0,3 %) 
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Tableau XXIV : Partie utilisée, mode de préparation, posologie et horaire de prise des plantes citées 

par  les patients diabétiques. 

Nom commun  Nom 

vernaculaire 

Arabe 

Partie utilisée Mode de 

préparation  

Posologie Horaire de 

prise 

Origan Zaater Feuilles Décoction ; infusion QD ; BID  Midi ; soir ; 

en cas de pic 

Olivier Oureg zitoun Feuilles Décoction ; infusion  QD ; BID ; 

TID 

Matin ; 

midi ; soir ; 

en cas de pic 

Lavande stéchade Halhal Feuilles Décoction ; infusion QD ; BID  Midi ; soir 

Fenugrec Halba Graines infusion ; poudre ; 

macération  

QD Matin ou soir 

 

Epine-vinette  Ghriss Ecorce ; racine infusion ; poudre QD ; BID  Matin ; 

midi ; soir  

Romarin Yazir Feuilles Infusion ; macération  QD Matin ou soir 

Cannelle Quarfa Ecorce Infusion ; poudre  QD ; TID Matin ; 

midi ; soir 

Pêcher  Oureg 

Oukhoukh 

Feuilles Décoction BID  Midi et soir  

Ivette Chandgoura Feuilles Décoction  QD Matin  

Inule visqueuse Magramen Racine Infusion  QD Soir 

zygophylle blanc Agaya Feuilles Décoction QD Soir 

thé vert Tey Feuilles Décoction QD Matin 

Artichaut Quarnoun Feuilles Décoction QD Matin 

Figuier Karmos Feuilles Infusion QD Matin 

Menthe Naanae Feuilles Infusion BID  Midi et soir 

Rue fetide Figel Feuilles Application TID Matin ; 

midi et soir 

Anis vert  Habat hlawa Graines Décoction QD Soir 

Menthe pouliot Fliou Feuilles Décoction QD Soir 

Verveine Lwiza Feuilles Décoction QD Soir 

Café noire Quahwa Graines Décoction QD En cas de pic  
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Les plantes qui entrent dans les associations étaient le plus souvent : l’Origan, la Lavande 

stéchade, l’Epine-vinette, les feuilles d’Olivier, le Fenugrec, la Cannelle, le Romarin, feuilles 

du Pêcher, le Laurier rose,  le Zygophylle blanc. 

Les associations les plus rencontrées étaient :  

 La lavande stéchade + les feuilles d’olivier (1%), 

 L’origan + la cannelle (1%), 

 La lavande stéchade + la cannelle  (0,7 %), 

 La lavande stéchade + l’origan (0,7 %), 

 L’origan + le romarin (0,7 %). 

 

Les associations de plantes étaient prises dans la majorité des cas ; sous forme de décoction de  

feuilles (Tableau XXV).  

. 
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Tableau XXV : Mélanges de plantes citées par les patients diabétiques.  

Nom commun et 

vernaculaire arabe 

Fréquence 

% 

Partie utilisée et 

mode de préparation  

Posologie Horaire  

zygophylle blanc 

(Agaya) 

 

0,3 

 

Feuilles en décoction 

 

BID 

 

Midi et soir  

Origan (Zaater) 

zygophylle blanc 

(Agaya) 

 

0,3 

Graine en poudre   

- 

 

En cas de 

pic Laurier rose (Dafla) Feuille en décoction 

avec application 

Genévrier (Araar)  

0,3 

 

Feuille en infusion  

 

QD 

 

Soir  Lavande stéchade 

(Halhal) 

Epine-vinette  (Ghriss)  

0,3 

Ecorce en poudre  

- 

 

En cas de 

pic  

Amande amére (Louz 

mor) 

Graine en poudre  

Epine-vinette  (Ghriss)  

0,3 

Feuilles en poudre  

QD 

 

Soir Lavande stéchade 

(Halhal) 

Feuilles en décoction 

Fenugrec (Halba)  

0,3 

Graines en poudre  

BID 

 

Midi 

 et soir 

Armoise blanche (Chih) Feuilles en macération 

Olivier (Oureg zitoune) Feuilles en infusion 

Alfa (Halfa) 0,3 Feuilles en décoction BID Midi 

 et soir  Origan (Zaater) 
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Lavande stéchade 

(Halhal) 

 

0,3 

 

Feuilles en décoction 

 

- 

 

En cas de 

pic Oureg guandoul (NI) 

Lavande stéchade 

(Halhal) 

 

 

1 

 

 

Feuilles en décoction 

BID 

 

 

Midi et soir  

Olivier (Oureg zitoune) QD Matin ou 

soir 

Lavande stéchade 

(Halhal) 

 

0,7 

Feuilles en décoction 

ou infusion 

 

- 

 

En cas de 

pic Cannelle (Quarfa) Ecorce en décoction 

Lavande stéchade 

(Halhal) 

 

 

       0,3 

 

 

Feuilles en décoction  

 

 

QD 

 

 

Midi 
Thé vert (tey) 

Epine-vinette  (Ghriss) 

Olivier (Oureg zitoune) 

Lavande stéchade 

(Halhal) 

 

0,3 

 

Feuilles en décoction 

 

QD 

 

Matin 

Romarin (Yazir) 

Inule visqueuse  

(Magramene) 

 

0,3 

 

Feuilles en décoction 

 

 

- 

 

En cas de 

pic  Laurier rose (Defla) 

Pêcher (Oureg 

oukhoukh) 

 

 

0,3 

 

 

Feuilles en infusion 

 

 

- 

 

En cas de 

pic  Olivier (Oureg zitoune) 

Lavande stéchade 

(Halhal) 
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Pêcher (Oureg 

oukhoukh) 

 

 

0,3 

Feuilles en décoction  

 

TID 

 

 

Matin ; midi 

et soir  

Korriche (NI)  

Racine en décoction  Daucus (Bouzafour) 

Phyrétre d’Afrique 

(Tigantas) 

Pêcher (Oureg 

oukhoukh) 

 

0,3 

 

Feuilles en décoction 

 

QD 

 

Matin 

Origan (Zaater) 

Pêcher (Oureg 

oukhoukh) 

 

0,3 

 

Feuilles en décoction 

 

TID 

 

Matin ; midi 

et soir Origan (Zaater) 

Verveine (Lwiza) 

Olivier (Oureg zitoune)        0,3 Feuilles en décoction      - En cas de 

pic  
Aubépine monogyne (Ain 

baqra) 

Graines en poudres  

Olivier (Oureg zitoune)  

0,3 

 

Feuilles en décoction 

 

BID 

 

Midi et soir  Pêcher (Oureg 

oukhoukh) 

Fenugrec (Halba) Graines en poudres 

Olivier (Oureg zitoune) 0,3 Feuilles en décoction QD Soir  

Origan (Zaater) 

Olivier (Ouregzitoune)  

 

0,3 

Feuilles en décoction   

 

BID 

 

 

Midi et soir  

Origan (Zaater) 

Cannelle (Quarfa) Ecorce en décoction 

Fenugrec (Halba) Graine en poudre  
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Myrte (Ryhane) 0,3 Feuilles en décoction BID Midi et soir 

Olivier (Ouregzitoune) 

Origan (Zaater) 0,3 Feuilles en décoction - En cas de 

pic 
Fenugrec (Halba) Graine en poudre  

Origan (Zaater)  

0,3 

Feuilles en poudre  

QD 

 

Soir Fenugrec (Halba) Graines en poudre 

Nigelle (Sanouj) Graines en poudre 

Origan (Zaater)  

0,7 

 

Feuilles en décoction 

 

QD 

 

Soir Lavande stéchade 

(Halhal) 

Origan (Zaater)  

0,3 

 

Feuilles en décoction 

 

TID 

 

Matin ; midi 

et soir 

Lavande stéchade 

(Halhal) 

Cannelle (Quarfa) Ecorce en poudre  

Origan (Zaater)  

0,3 

Feuilles en infusion  

- 

 

En cas de 

pic   

Romarin (Yazir) 

Cumin (Kamoune) Graines en infusion 

Nigelle (Sanouj) 

Origan (Zaater) 0,3 Feuilles en infusion - En cas de 

pic   
Khdech (NI) Racine en infusion 

Origan (Zaater) 0,3 Feuilles en décoction - En cas de 

pic   
Sauge (Miramiya) 

Origan (Zaater)  

0,3 

Feuilles en infusion  

QD 

 

Soir  Ammoides verticillé 

(Enoukha) 

Feuilles en macération 
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L’administration des plantes médicinales s’est faite dans la plupart des cas ; par voie orale. 

 

La dose journalière des plantes médicinales était répartie généralement en une seule prise 

(QD) le soir et en deux prises midi et soir (BID) après les repas. 

Plus de 20 % des cas utilisaient la phytothérapie en cas de pic hyperglycémique en une seule 

prise. 

Origan (Zaater)  

1 

Feuilles en décoction 

ou infusion 

 

QD 

 

Soir 

Cannelle (Quarfa) Feuilles en décoction 

ou poudre 

Origan (Zaater)  

0,3 

Feuilles en décoction  

BID 

 

Midi et soir  Cannelle (Quarfa) Ecorce en décoction 

Café noire (Quahwa) Graine en poudre  

Origan (Zaater)  

0,3 

Feuilles en décoction  

QD 

 

 

Soir Cannelle (Quarfa) Ecorce en décoction 

Nigelle (Sanouj) Graine en  décoction   

Origan (Zaater) 0,7 Feuilles en décoction 

ou infusion 

BID Midi et soir 

Romarin (Yazir) 

Origan (Zaater)  

0,3 

Feuilles en décoction  

- 

 

En cas de 

pic  

Romarin (Yazir) 

Cannelle (Quarfa) Ecorce en poudre  

Nerium oleanderL.(laurier rose) ; Juniperus communisL .(genévrier) ; Prunus amygdalus var amara 

(amande amère) ; Artemisia herba-alba L.(armoise blanche) ; Stipa tenacissima L. (alfa) ;  

Anacycluspyrethrum L. (Pyrèthred’Afrique) ;  Myrtus communis. L (myrte) ;  Nigella sativa L. 

(nigelle) ; Salviaoffiicinalis L. (sauge) ;Ammoides verticillataL. (ammoide verticillé) Daucus crinitus 

(Bouzafour) Crataegus monogyna (Aubépine monogyne) ; NI : familles et espèces non identifiées 

 

Tableau XXVI : Mode d'utilisation des plantes médicinales  

 Effectifs Pourcentage 

Ingestion 103 98,1 % 

Application 2 1,9 % 

Total 105 100 % 
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                    Répartition des cas selon la dose journalière de la phytothérapie. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II.3. Le prescripteur et l’origine des plantes médicinales citées par les 

diabétiques  

Les plantes utilisées étaient conseillées dans la majorité des cas par d’autres diabétiques 

90,5 %. On note également que les médias jouaient un faible rôle (6,7 %) pour l’utilisation de 

la phytothérapie, et d’autres par les naturopathes dans 1,9 % des cas. 

Dans 1% des cas, les plantes médicinales étaient conseillées par d’autres diabétiques ou à 

partir du media, dans ce cas il s’agit d’une utilisation de deux plantes ou plus à la fois par le 

diabétique. 
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                   Répartition des cas d’utilisation des plantes médicinales selon leur prescripteur. 

            (Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  15 

Répartition des cas d’utilisation des plantes médicinales selon leur origine. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  16 

 
 

 

 

 

Les sujets diabétiques se procuraient des plantes médicinales très majoritairement auprès des 

herboristes (62 %). Les autres plantes étaient directement cueillies (26 %) ou achetées à partir 

des magasins spécialisées (2 %).  

Dans (10%) des cas, les plantes médicinales provenaient des herboristes et de la cueillette sur 

terrain, il s’agit d’une utilisation des deux plantes ou plus à la fois par le diabétique. 
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Fréquence des effets indésirables liés à la prise de la phytothérapie 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  17 

II.5. Utilisation des plantes médicinales et effets indésirables 

Des effets secondaires liés à l’utilisation des plantes ont été rapportés chez 64 % des patients

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

III .Comparaison entre le  groupe utilisant les plantes médicinales et celui 

n’utilisant que le traitement médical prescrit  

III.1. Paramètres sociodémographiques   

III.1.1. La phytothérapie et sexe 

Le sexe féminin a représenté la catégorie prédominante chez les deux groupes de diabétiques 

utilisant ou non la phytothérapie. 

La comparaison du sexe entre les deux groupe montre une différence statistiquement 

significative (p=0,006). 

 

36%

64%

Absence d'effet secondaire présence d'effet secondaire
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Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction de l’âge. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  19 

Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction du sexe. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  18 

 

 

 

 

III.1.2. La phytothérapie et âge du patient 

En comparant le groupe de patients utilisant la phytothérapie avec celui n’utilisant que le 

traitement prescrit, on a constaté que la majorité des utilisateurs appartenaient à la tranche 

d’âge 50 à 59 ans (34 %), alors que la plupart des non utilisateurs se trouvaient dans 

l’intervalle 60 à 69 ans (35 %). 

La comparaison entre les deux groupes ne montre aucune signification sur le plan statistique 

(p=0,155). 
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Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction du niveau d’instruction 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  20 

III.1.3. La phytothérapie et le niveau d’instruction 

En comparant le groupe de patients utilisant la phytothérapie avec celui n’utilisant que le 

traitement prescrit, on a constaté que la plupart étaient analphabètes avec (45%, 48%) 

respectivement. 

La différence entre les deux groupes n’est pas statistiquement significative (p=0,174).  

 

 

 

  

 

III.1.3. La phytothérapie et le statut marital  

En comparant le groupe de patients utilisant la phytothérapie avec celui n’utilisant que le 

traitement prescrit, on a constaté que les personnes mariées avaient plus de recours à la 

phytothérapie (87 %) que les autres statuts. 

La différence entre les deux groupes n’est pas significative sur le plan statistique (p=0,07). 
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Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction de la couverture sociale. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  22 

Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction du statut marital. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  21 

 

 

 

 

III.1.4. La phytothérapie et la couverture sociale  

En comparant le groupe de patients utilisant la phytothérapie avec celui n’utilisant que le 

traitement prescrit, on a trouvé que la majorité étaient assurés quelque soit la prise ou non de 

la phytothérapie. 

La différence entre les deux groupes n’est pas significative sur le plan statistique (p=0,783). 

 

 
 

 

5 %

86 %

2 %
7 %10 %

87 %

1 % 2 %

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Célibataire Marié Divorcé Veuf

Pas prise des plantes médicinales Prise des plantes médicinales 

95 %

5 %

94 %

6 %

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Assuré non assuré

Pas prise des plantes médicinales Prise des plantes médicinales 



91 
 

Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction du niveau économique. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  22 

Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction du niveau économique. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  23 

III.1.5. La phytothérapie et le niveau économique 

En comparant le groupe de patients utilisant la phytothérapie avec celui n’utilisant que le 

traitement prescrit, on a constaté que le niveau économique moyen était dominant chez les 

deux groupes avec 86 %, 91 % respectivement. 

La différence entre les deux groupes n’est pas significative sur le plan statistique (p=0,202). 

 

 

 

 

 

III.1.6. La phytothérapie et l’ancienneté du diabète  

En comparant le groupe de patients utilisant la phytothérapie avec celui n’utilisant que le 

traitement prescrit, on a constaté que 23 % des utilisateurs avaient un diabète qui évolue 

depuis plus de 10 ans alors que les non utilisateurs représentaient 27 % des cas. 

La différence entre les deux groupes n’est pas significative sur le plan statistique (p=0,37). 

 

Tableau XXVII : Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction de 

l’ancienneté du diabète 

  

  

Ancienneté du diabète 

< 1 ans 1-10 ans > 10 ans 

Pas prise des plantes médicinales          9 % 64 % 27 % 

Prise des plantes médicinales                10 % 67 % 23 % 
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Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction du type de  diabète. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  24 

 

III.1.7. La phytothérapie et type du diabète  

En comparant le groupe de patients utilisant la phytothérapie avec celui n’utilisant que le 

traitement prescrit, on a constaté que la plupart étaient atteints par le diabète de type 2 avec 

90% et 93% respectivement. 

La différence entre les deux groupes n’est pas significative sur le plan statistique (p=0,369). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.2. Comparaison entre les deux groupes selon l’équilibre glycémique  

 

Pour l’équilibre glycémique, on a constaté que les patients qui ont un diabète déséquilibré 

(HbA1c >7%) avaient plus de recours à la phytothérapie avec 49 % des cas que les patients 

équilibrés (HbA1c < 7%) avec 28 % des cas. 

La différence entre les deux groupes n’est pas significative sur le plan statistique (p=0.93). 
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Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction de HbA1c. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

 

Figure  25 

 

 

 

 

De même pour la glycémie a jeun veineuse, capillaire et post prandiale ; on a constaté que les 

patients sous phytothérapie avaient un diabète bien équilibré par rapport à ceux qui ne 

prenaient pas. 

La différence entre les deux groupes n’est pas significative sur le plan statistique (p = 0,40). 

Tableau XXVIII: Utilisation des plantes chez les deux groupes en fonction de la glycémie 

veineuse et les glycémies capillaires. 

 

 

Patients utilisant la 

phytothérapie 

Patient n'utilisant pas la 

phytothérapie 

 

Signification 

(P) Équilibré Non équilibré Équilibré Non équilibré 

GAJV 15 45 18 49 0,40 

GAJC 19 34 28 38 0,11 

GPPC 14 25 18 26 0,95 

GAJV : glycémie à jeun veineuse ; GAJC : glycémie à jeun capillaire ; GPP : glycémie post 

prandiale 
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III.3. Analyse uni-variée 

III.3.1. Microangiopathie 

III.3.1.1 .Analyse de l’association entre le sexe et la microangiopathie en tenant compte 

de la phytothérapie  

 

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 72,3% (soit 34 patients) sont de sexe féminin 

présentant une complication de microangiopathie contre 27,6% (soit 13 patients) de sexe 

masculin. 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 69,4% (soit 59 patients) sont de sexe 

féminin présentant une complication de microangiopathie contre 30,5% (soit 26 patients) de 

sexe masculin. 

D’après nos résultats, nous constatons une association significative entre le sexe et la 

microangiopathie chez les patients qui n’utilisent pas la phytothérapie (p = 0,02) (tableau 

XXIX). 

 

Tableau XXIX : Etude de l’association entre le sexe et la microangiopathie chez les deux 

groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Microangiopathie 

Présente, n (%) 

  Microangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

85 99 OR (IC95%) p
a
 

 

Sexe 

Homme 

Femme 

 

 

26 (30,5) 

 

59 (69,4) 

 

 

47 (47,5) 

 

52 (52,5) 

 

 

 

2,05(1,12-3,76) 

 

 

 

 

0,02 

 

Phytothérapie 

présente, n (%) 

47 52 OR (IC95%) p
a
 

 

Sexe 

Homme 

Femme 

 

 

13 (27,6) 

 

34 (72,3) 

 

 

11 (21,1) 

 

41 (78,8) 

 

 

 

0,70(0,28-1,77) 

 

 

 

0,45 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  
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III.3.1.2. Analyse de l’association entre la couverture sociale et la microangiopathie en 

tenant compte de la phytothérapie  

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 91,5% (soit 43 patients) sont assurés et qui 

présentent une complication de microangiopathie contre 8,5% (soit 4 patients) sans couverture 

sociale. 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 95,3% (soit 81 patients) sont assurés et qui 

présentent une complication de microangiopathie contre 4,7% (soit 4 patients) sans couverture 

sociale. 

D’après nos résultats, nous ne constatons aucune association significative entre la couverture 

sociale et la microangiopathie chez les deux groupes (p = 0,34) (tableau XXX). 

 

Tableau XXX: Etude de l’association entre la couverture sociale et la microangiopathie 

chez les deux groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Microangiopathie 

Présente, n (%) 

  Microangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

85 99 OR (IC95%) p
a
 

 

Couverture sociale 

Assuré  

Non assuré 

 

 

81 (95,3) 

 

4 (4,7) 

 

 

95 (96) 

 

4 (4) 

 

 

 

1,17(0,28-4,83) 

 

 

 

0,83 

Phytothérapie 

présente, n (%) 

47 52 OR (IC95%) p
a
 

 

Couverture sociale 

Assuré  

Non assuré 

 

 

43 (91,5) 

 

4 (8,5) 

 

 

50 (96,1) 

 

2 (3,8) 

 

 

 

2,32 

(0,41-13,32) 

 

 

 

0,34 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  
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III.3.1.3 .Analyse de l’association entre le type de diabète et la microangiopathie en 

tenant compte de la phytothérapie  

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 91,5% (soit 43 patients) sont des diabétiques de 

type II et qui présentent une complication de microangiopathie contre 8,5% (soit 4 patients) 

atteints du diabète de type I. 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 94,2% (soit 80 patients) sont des 

diabétiques de type II et qui présentent une complication de microangiopathie contre 5,8% 

(soit 5 patients) atteints du diabète de type I. 

D’après nos résultats, nous ne constatons aucune association significative entre le type de 

diabète et la microangiopathie chez les deux groupes (p = 0,61) (tableau XXXI). 

Tableau XXXI : Etude de l’association entre le type de diabète et la microangiopathie 

chez les deux groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Microangiopathie 

Présente, n (%) 

  Microangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

85 99 OR (IC95%) p
a
 

 

Type de diabète 

Type 1  

Type 2 

 

 

5 (5,8) 

 

80 (94,2) 

 

 

10 (10,1) 

 

89 (89,9) 

 

 

 

1,78(0,59-5,48) 

 

 

 

0,30 

Phytothérapie 

présente, n (%) 

47 52 OR (IC95%) p
a
 

 

Type de diabète 

Type 1 

Type 2 

 

 

4 (8,5) 

 

43(91,5)  

 

 

6 (11,5) 

 

46 (88,5) 

 

 

 

1,40(0,37-5,31) 

 

 

 

0,61 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  

III.3.1.4 .Analyse de l’association entre HbA1c et la microangiopathie en tenant compte 

de la phytothérapie   

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 23,4 % (soit 11 patients) sont des diabétiques 

équilibrés avec HbA1c < 7% mais qui présentent une complication de microangiopathie 

contre 57,4% (soit 27 patients) diabétiques non équilibrés. 
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Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 20 % (soit 17 patients) sont des diabétiques 

équilibrés avec HbA1c < 7% mais qui présentent une complication de microangiopathie 

contre 63,5% (soit 54 patients) diabétiques non équilibrés. 

D’après nos résultats, nous constatons une association significative entre l’équilibre 

glycémique et la microangiopathie chez les patients qui n’utilisent pas la phytothérapie (p = 

0,003) (tableau XXXII). 

Tableau XXXII : Etude de l’association entre l’équilibre glycémique et la 

microangiopathie chez les deux groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Microangiopathie 

Présente, n (%) 

  Microangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

85 99 OR (IC95%) p
a
 

 

  

HbA1c < 7% 

HbA1c > 7% 

HbA1c  non fait 

 

 

 

17 (20) 

 

54 (63,5) 

 

14 (16,5) 

 

 

 

 

 

 

 

38 (38,4) 

 

42 (42,2) 

 

19 (19,2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,35(0,17-0,70) 

 

 

 

 

 

0,003 

Phytothérapie 

Présente, n (%) 

47 52 OR (IC95%) p
a
 

 

 

HbA1c < 7% 

HbA1c > 7% 

HbA1c  non fait 

 

 

 

 

 

 

11 (23,4) 

 

27 (57,4) 

 

9 (19,1) 

 

 

 

16 (30,7) 

 

23 (44,2) 

 

13 (25) 

 

 

 

 

 

0,59(0,23-1,51) 

 

 

 

 

 

0,27 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  

 

III.3.1.5 .Analyse de l’association entre HTA et la microangiopathie en tenant compte de 

la phytothérapie : 

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 68 % (soit 32 patients) sont des diabétiques 

hypertendus qui présentent une complication de microangiopathie contre 32 % (soit 15 

patients) diabétiques non hypertendus. 
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Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 70,6 % (soit 60 patients) sont des 

diabétiques hypertendus qui présentent une complication de microangiopathie contre 29,4 % 

(soit 25 patients) diabétiques non hypertendus. 

D’après nos résultats, nous constatons une association significative entre HTA et la 

microangiopathie chez le groupe n’utilisant pas les plantes médicinales (p = 0,004) (tableau 

XXXIII). 

Tableau XXXIII: Etude de l’association entre HTA et la microangiopathie chez les deux 

groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Microangiopathie 

Présente, n (%) 

  Microangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

85 99 OR (IC95%) p
a
 

 

 

Présence HTA 

Absence HTA 

 

 

60 (70,6) 

 

25 (29,4) 

 

 

49 (49,5) 

 

50 (50,5) 

 

 

 

2,45 (1,33-4,51) 

 

 

 

0,004 

Phytothérapie 

Présente, n (%) 

47 52 OR (IC95%) p
a
 

 

 

Présence HTA 

Absence HTA 

 

 

32 (68) 

 

15 (32) 

 

 

25 (48) 

 

27 (52) 

 

 

 

2,30(1,02-5,23) 

 

 

 

0,05 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  

 

III.3.1.6 .Analyse de l’association entre QT et la microangiopathie en tenant compte de 

la phytothérapie  

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 17 % (soit 8 patients) sont des diabétiques avec 

un QT anormal présentant une complication de microangiopathie contre  38,3 % (soit 18 

patients) diabétiques avec un QT normal. 
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Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 15,3 % (soit 13 patients) sont des 

diabétiques avec un QT anormal présentant une complication de microangiopathie contre  

56,5 % (soit 48 patients) diabétiques avec un QT normal. 

D’après nos résultats, nous ne constatons aucune association significative entre QT et la 

microangiopathie chez les deux groupes (p = 0,74) (tableau XXXIV). 

Tableau XXXIV: Etude de l’association entre QT et la microangiopathie chez les deux 

groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Microangiopathie 

Présente, n (%) 

  Microangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

85 99 OR (IC95%) p
a
 

 

QT 

Anormal 

Normal 

Non fait 

 

 

13 (15,3) 

 

48 (56,5) 

 

24 (28,2) 

 

 

 

 

9 (9,1) 

 

33 (33,3) 

 

57 (57,6) 

 

 

 

 

1 (0,38-2,63) 

 

 

 

 

0,99 

Phytothérapie 

présente, n (%) 

47 52 OR (IC95%) p
a
 

 

QT 

Anormal 

Normal 

Non fait 

 

 

 

8 (17) 

 

18 (38,3) 

 

21 (44,7) 

 

 

8 (15,4) 

 

22 (42,3) 

 

22(42,3) 

 

 

 

 

 

0,82(0,26-2,61) 

 

 

 

 

0,74 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  

 

III.3.1.7.Analyse de l’association entre IMC et la microangiopathie en tenant compte de 

la phytothérapie  

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 14 diabétiques ont un BMI < 30 kg/m² présentant 

une complication de microangiopathie contre 15 diabétiques, ont un poids excessif définie 

comme ayant un BMI > 30 kg/m². 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 36 diabétiques ont un BMI < 30 kg/m² 

présentant une complication de microangiopathie contre 19 diabétiques ont un poids excessif 

définie comme ayant un BMI > 30 kg/m². 
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En se basant sur des seuils de BMI définis par les normes proposées par l’organisation 

mondiale de la santé, nous ne constatons aucune association significative entre BMI et la 

microangiopathie chez les deux groupes (p = 0,50) (tableau XXXV). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.3.2 .Macroangiopathie 

III.3.2.1 Analyse de l’association entre le sexe et la macroangiopathie en tenant compte 

de la phytothérapie 

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 69% (soit 11 patients) sont de sexe féminin 

présentant une complication de macroangiopathie contre 31% (soit 5 patients) de sexe 

masculin. 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 60,5% (soit 26 patients) sont de sexe 

féminin présentant une complication de macroangiopathie contre 39,5 % (soit 17 patients) de 

sexe masculin. 

D’après nos résultats, l’association n’est pas significative entre le sexe et la macroangiopathie 

chez les deux groupes (p = 0,38) (tableau XXXVI) 

 

Tableau  XXXV : Etude de l’association entre IMC et la microangiopathie chez les deux 

groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Microangiopathie 

Présente n (%) 
  Microangiopathie 

Absente n (%) 
 

Phytothérapie 

absente n (%) 

85 99 OR (IC95%) p
a
 

 

 

IMC< 30 

IMC > 30 

IMC non fait 

 

 

36 (42,4) 

 

19 (22,4) 

 

30 (35,2) 

 

 

 

 

29 (29,3) 

 

15 (15,2) 

 

55 (55,5) 

 

 

 

 

1,02 (0,44-2,35) 

 

 

 

 

0,96 

Phytothérapie 

présente n (%) 

47 52 OR (IC95%) p
a
 

 

 

IMC < 30 

IMC > 30 

IMC non fait 

 

 

14 (29,8) 

 

15 (31,9) 

 

18 (38,3) 

 

 

16 (31) 

 

12 (23) 

 

24 (46) 

 

 

 

 

1,43(0,50-4,06) 

 

 

 

 

0,50 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  
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Tableau XXXVI : Etude de l’association entre le sexe et la macroangiopathie chez les 

deux groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Macroangiopathie 

Présente, n (%) 

 Macroangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

43 158 OR (IC95%) p
a
 

 

Sexe 

Homme 

Femme 

 

 

17 (39,5) 

 

26 (60,5) 

 

 

60 (38) 

 

98 (62) 

 

 

 

0,93(0,46 -1,86) 

 

 

 

 

0,85 

 

Phytothérapie 

présente, n (%) 

16 

 

89 

 

OR (IC95%) p
a
 

 

Sexe 

Homme 

Femme 

 

 

5 (31) 

 

11 (69) 

 

 

19 (21,3) 

 

70 (78,7) 

 

 

 

0,59(0,18-1,92) 

 

 

 

 

0,38 

 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  

 

III.3.2.2 .Analyse de l’association entre la couverture sociale et la macroangiopathie en 

tenant compte de la phytothérapie : 

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 93,7% (soit 15 patients) sont assurés et qui 

présentent une complication de macroangiopathie contre 6,3 % (soit 1 patients) sans 

couverture sociale. 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 97,7% (soit 42 patients) sont assurés et qui 

présentent une complication de macroangiopathie contre 2,3% (soit 1 patients) sans 

couverture sociale. 

D’après nos résultats, nous ne constatons aucune association significative entre la couverture 

sociale et la macroangiopathie chez les deux groupes (p = 0,92) (tableau XXXVII). 
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Tableau XXXVII : Etude de l’association entre la couverture sociale et la 

macroangiopathie chez les deux groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Macroangiopathie 

Présente, n (%) 

 Macroangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

43 158 OR (IC95%) p
a
 

 

Couverture sociale 

Assuré  

Non assuré 

 

 

42 (97,7) 

 

1 (2,3) 

 

 

149 (94,3) 

 

9 (5,7) 

 

 

 

0,39(0,05 -3,2) 

 

 

 

 

0,38 

Phytothérapie 

présente, n (%) 

16 89 OR (IC95%) p
a
 

 

Couverture sociale 

Assuré  

Non assuré 

 

 

15 (93,7) 

 

1 (6,3) 

 

 

84 (94,4) 

 

5 (5,6) 

 

 

 

1,12(0,12-10,2) 

 

 

 

 

0,92 

 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
:
 intervalle de confiance, p

a 
: seuil de signification des modalités de 

la variable  

 

III.3.2.3 Analyse de l’association entre le type de diabète et la macroangiopathie en 

tenant compte de la phytothérapie  

 

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 93,7 % (soit 15patients) sont des diabétiques de 

type II et qui présentent une complication de macroangiopathie contre 6,3 % (soit 1 patients) 

atteints du diabète de type I. 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 97,7% (soit 42 patients) sont des 

diabétiques de type II et qui présentent une complication de macroangiopathie contre 2,3% 

(soit 1 patients) atteints du diabète de type I. 

D’après nos résultats, nous ne constatons aucune association significative entre le type de 

diabète et la macroangiopathie chez les deux groupes (p = 0,18) (tableau XXXVII). 
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Tableau XXXVIII: Etude de l’association entre le type de diabète et la macroangiopathie 

chez les deux groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Macroangiopathie 

Présente, n (%) 

 Macroangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

43 158 OR (IC95%) p
a
 

 

Type de diabète 

Type 1  

Type 2 

 

 

1 (2,3) 

 

42 (97,7) 

 

 

14 (8,9) 

 

144 (91,1) 

 

 

 

1,89 

(0,22-15,95) 

 

 

 

 

0,55 

 

Phytothérapie 

présente, n (%) 

16 89 OR (IC95%) p
a
 

 

Type de diabète 

Type 1 

Type 2 

 

 

1 (6,3) 

 

15 (93,7)  

 

 

10 (11,2) 

 

79 (88,8) 

 

 

0,39 

(0,523-1,96) 

 

 

 

 

0,18 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  

III.3.2.4 .Analyse de l’association entre l’ancienneté du diabète et la macroangiopathie  

en tenant compte de la phytothérapie  

 

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 12,5 % (soit 2 patients) avaient un diabète qui 

évolue depuis plus de 10 ans présentant une complication de macroangiopathie. 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 27,9 % (soit 12 patients) avaient un diabète 

qui évolue depuis plus de 10 ans présentant une complication de macroangiopathie. 

D’après nos résultats, nous ne constatons aucune association significative entre le type de 

diabète et la macroangiopathie chez les deux groupes (p = 0,28) (tableau XXXIX). 
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Tableau XXXIX : Etude de l’association entre l’ancienneté du diabète et la macroangiopathie 

chez les deux groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Macroangiopathie 

Présente, n (%) 

 Macroangiopathie 

Absente, n (%) 

 

  

Phytothérapie 

absente, n (%) 

43 158 OR (IC95%) p
a
 

 
p

b
 

 

 Ancienneté du     

diabète 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

    
 

 

0,49 <1 ans 2 (4,7) 17 (10,8) 
1  

            1-10 ans 29 (67,4) 99 (62,7) 2,5 (0,54 -11,4) 
0,240 

 

>10 ans  12 (27,9) 42 (26,5) 2,3 (0,49-12,02) 
0,277 

Phytothérapie 

présente, n (%) 

16 89 OR (IC95%)   

Ancienneté du   

diabète 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

<1 ans 3 (18,7) 

 

7 (7,9) 

 

  

 

0,28 

1-10 ans 11(68,8) 

 

59 (66,3) 

 

0,435 (0,09-1,94) 0,276  

>10 ans 2 (12,5) 23 (25,8) 0,20 (0,02-1,47) 0,114  

 

OR : Odds ratio, IC95% 
:
 intervalle de confiance, p

a 
: seuil de signification des modalités de la 

variable  

 

 

III.3.2.5 .Analyse de l’association entre HbA1c et la macroangiopathie en tenant compte 

de la phytothérapie : 

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 50% (soit 8 patients) sont des diabétiques 

équilibrés avec HbA1c < 7% mais qui présentent une complication de macroangiopathie 

contre 37,5% (soit 6 patients) diabétiques non équilibrés. 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 55,8 % (soit 24 patients) sont des 

diabétiques équilibrés avec HbA1c < 7% mais qui présentent une complication de 

macroangiopathie contre 23,2% (soit 10 patients) diabétiques non équilibrés. 
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Il ya aucune association significative entre l’équilibre glycémique et la microangiopathie chez 

les patients qui n’utilisent pas la phytothérapie (p = 0,57) (tableau XXXX). 

III.3.2.6. Analyse de l’association entre HTA et la macroangiopathie en tenant compte 

de la phytothérapie  

Parmi les patients utilisant la phytothérapie, 81,3 % (soit 13 patients) sont des diabétiques 

hypertendus qui présentent une complication de macroangiopathie contre 18 ,7 % (soit 3 

patients) diabétiques non hypertendus. 

Parmi les patients n’utilisant pas la phytothérapie, 83,7% (soit 36 patients) sont des 

diabétiques hypertendus qui présentent une complication de macroangiopathie contre 16,3% 

(soit 7 patients) diabétiques non hypertendus. 

D’après nos résultats, nous constatons une association significative HTA et la survenue de la 

microangiopathie chez les deux groupes  (p = 0,04) (tableau XXXXI). 

Tableau  XXXX. Etude de l’association entre l’équilibre glycémique et la macroangiopathie chez 

les deux groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Macroangiopathie 

Présente, n (%) 

 Macroangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie absente, 

n (%) 

43 158 OR (IC95%) p
a
 

 

 

HbA1c < 7% 

HbA1c > 7% 

HbA1c  non fait 

 

 

 

24 (55,8) 

 

10 (23, 2) 

 

9 (21) 

 

 

 

 

 

 

 

77 (48,7) 

 

46 (29,1) 

 

35 (22,2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,7 (0,30 - 1,58) 

 

 

 

 

 

 

0,39 

Phytothérapie 

Présente, n (%) 

16 89 OR (IC95%) p
a
 

 

 

HbA1c < 7% 

HbA1c > 7% 

HbA1c  non fait 

 

 

 

 

 

 

8 (50) 

 

6 (37,5) 

 

2 (12,5) 

 

 

 

43 (48 ,4) 

 

23 (25,8) 

 

23 (25 ,8) 

 

 

 

 

 

1,40 (0,43- 4,53) 

 

 

 

 

 

 

0,57 

 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  
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Tableau XXXXI. Etude de l’association entre HTA et la macroangiopathie chez les deux 

groupes de diabétiques utilisant ou non la phytothérapie 

 Macroangiopathie 

Présente, n (%) 

 Macroangiopathie 

Absente, n (%) 

 

Phytothérapie 

absente, n (%) 

43 158 OR (IC95%) p
a
 

 

 

Présence HTA 

Absence HTA 

 

 

36 (83,7) 

 

7 (16,3) 

 

 

83 (52,5) 

 

75 (47,5) 

 

 

 

4,64 (1,95 -11,06) 

 

 

 

 

0,001 

Phytothérapie 

Présente, n (%) 

16 89 OR (IC95%) p
a
 

 

 

Présence HTA 

Absence HTA 

 

 

13 (81,3) 

 

3 (18,7) 

 

 

47 (52,8) 

 

42 (47,2) 

 

 

 

3,87 (1,03-14,5) 

 

 

 

 

0,04 

 

 

OR : Odds ratio, IC95% 
: intervalle de confiance, pa : seuil de signification des modalités de la variable  

III.4. Analyse multi variée  

Nous avons effectué une régression logistique binaire  pour sélectionner les variables 

potentiellement associées à la survenue des complications (macroangiopathie et 

microangiopathie). Toutes les variables pour lesquelles un lien significatif inférieur ou égal à 

20% (p ≤  0,20), a été mis en évidence lors de l’analyse univariée, sont retenues dans 

l’analyse. 

L’analyse multi varié concerne les variables suivantes : sexe, facteur de risque du diabète 

(HTA) et équilibre glycémique (HbA1c) pour la microangiopathie ; facteur de risque du 

diabète (HTA) et type de diabète pour  la macroangiopathie  chez les deux groupes. 

Résultats de l’analyse multi variée  

Les résultats de l’analyse multi variée par régression logistique binaire a mis en évidence que 

deux facteurs associés de façon significative à la microangiopathie et un seul facteur à la 

macroangiopathie. 
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Suivant les résultats, nous pouvons remarquer que l’HTA est facteur  modulant le risque de  la 

microangiopathie et  de la macroangiopathie chez les deux groupes utilisant ou non les herbes 

médicinales (Tableau).  

HbA1c constitue un facteur de risque de la microangiopathie chez le groupe qui n’utilise pas 

les plantes médicinales cependant ceci n’est pas remarqué chez le groupe utilisant les plantes 

médicinales. La phytothérapie est un facteur protecteur de survenue de la microangiopathie. 

 

 

 

 

 

 

Tableau  XXXXII. Facteurs de risques de la microangiopathie et la macroangiopathie chez 

les deux groupes des diabétiques sélectionnés par la régression logistique binaire. 

 Modalités p
a
 OR ajusté

*
 IC95% p

b
 

Facteurs de risque de la microangiopathie chez les diabétiques n’utilisant pas la 

phytothérapie  

HTA  Présente 0,004 2,52 

 

1,34 - 4,73 

 

 

 

HbA1c >7% 

<7% 

Non fait 

 

0,003 

     0,24 

 

0,33 

0,61 

1 

1,83-4,21 

 

0,01 

Facteurs de risque de la microangiopathie chez les diabétiques utilisant  la phytothérapie 

HTA  Présente 0,046 2,304 1,01 - 5,23  

 

Facteurs de risque de la macroangiopathie chez les diabétiques n’utilisant pas la 

phytothérapie 

HTA  Présente 0,001 4,647 1,95 -11,07 

 

 

 

Facteurs de risque de la macroangiopathie chez les diabétiques utilisant la phytothérapie 

HTA  Présente 0,045 3,872 1,03 -14,53 

 

 

 

Odds Ratio ajusté* et intervalle de confiance associés IC95% ; p
a 
: seuil de signification des modalités de la 

variable ; p
b 
: seuil de signification de la variable (test du rapport de vraisemblance) 
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Répartition des cas d’utilisation des plantes médicinales selon la durée de prise. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 (Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

Figure  26 

IV. Comparaison entre la prise régulière et la prise irrégulière chez le 

groupe utilisant les plantes médicinales 

IV.1. La durée de prise des plantes médicinales utilisées  

Dans 78 % des cas, l’utilisation de la phytothérapie était irrégulière, seulement 22 % des cas 

utilisaient les plantes de façon régulière. 

 

 

 

IV.2.Utilisation des plantes médicinales selon l’équilibre glycémique  

L’Hb1Ac est équilibré par une prise régulière de plantes médicinales dans 34,8 % des cas et 

dans 25,6 % des cas par une prise irrégulière. 

13% des diabétiques ont une glycémie à jeun normale par une prise régulière et 15,9 % des 

diabétiques qui ont recours à la phytothérapie ont une glycémie équilibrée en prenant 

irrégulièrement les plantes médicinales. 
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Répartition des facteurs de risque selon la durée de prise de la phytothérapie. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 (Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

Figure  27 

 

IV.3.Utilisation des plantes médicinales et répartition des facteurs de risque   

L’HTA était associée au diabète chez les patients prenant irrégulièrement les plantes 

médicinales dans 60,9 % des cas et dans 56,1 % des cas chez les patients qui respectaient la 

prise tous les jours. 

La dyslipidémie était absente chez les patients prenant régulièrement les plantes ; par contre 

elle était présente chez les diabétiques qui ne respectaient pas la prise journalière (13,4 %). 

Les diabétiques sous la phytothérapie avaient un surpoids dans 21,7 % si la prise est régulière 

et 26,8 % si le contraire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXXXIII : Répartition des diabétiques utilisant la phytothérapie selon la durée 

de prise. 

 La prise régulière La prise irrégulière 

Hb1Ac   

% 

GAJV 

% 

Hb1Ac 

% 

GAJV 

% 

Equilibre glycémique 34,8 

 

13,0 25,6 

 

15,9 

Déséquilibre 

glycémique 

52,2 

 

65,2 47,6 

 

39,0 

 

Bilan non fait  

13,0 

 

21,7 26,8 45,1 
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Répartition des complications du diabète selon la durée de prise de la phytothérapie. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 (Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

Figure  28 

IV.4.Utilisation des plantes médicinales et complication du diabète    

La microangiopathie représentée par la rétinopathie, néphropathie et neuropathie était  

fréquente chez 46,3% des cas prenant irrégulièrement les plantes médicinales et 39,1% des 

cas chez les diabétiques qui suivaient régulièrement la prise. 

La macroangiopathie a coexisté avec le diabète dans 17,4 % des cas chez les patients qui 

prenaient sérieusement les plantes médicinales et 14,6 % des cas si la prise est irrégulière. 

Le pied diabétique, une autre complication du diabète était absente chez les diabétiques qui 

prenaient les plantes médicinales de façon régulière et présente dans le cas contraire (3,7%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV.5.Utilisation des plantes médicinales et l’intervalle QTc 

Des anomalies ont été retrouvées dans l’intervalle QTc soit un allongement chez les patients 

qui utilisaient la phytothérapie de façon régulière dans 21,7 % des cas et dans 13,4 % des cas 

si la prise est irrégulière. 
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Tableau XXXXIV: Répartition des patients diabétiques  utilisant les plantes médicinales 

selon l’interprétation de l’intervalle QTc 

  La prise régulière  

% 

La prise irrégulière  

% 

Anormal 21,7 13,4 

Normal 39,1 37,8 

Non fait 39,1 48,8 

IV.6.Utilisation des plantes médicinales et le traitement médical prescrit 

Les biguanides (Metformine) et les insulinosécrétagogues (sulfamides et répaglinides) ont 

constitué la classe la plus utilisé quelque soit la durée de la prise. 

IV.7. Utilisation des plantes médicinales et effets indésirables 

L’hypoglycémie a été rapportée au premier plan, puis les troubles digestifs tel que les 

nausées, les douleurs abdominales quelque soit le type de la prise. D’autre part 

l’hypoglycémie sévère a été marquée chez les patients qui ne prenent pas régulièrement les 

plantes médicinales.  

 

 

 
 

 

 

Tableau XXXXV : Répartition des patients diabétiques  utilisant les plantes médicinales 

selon le traitement médical antidiabétiques 

 La prise régulière 

% 

La prise irrégulière 

% 

Metformine 26,1 19,5 

Metformine +Insulinosécrétagogues 30,4 25,6 

Insuline 13,0 18,3 

Insuline+Metformine 13,0 19,5 

Insuline+Metformine+Insulinosécrétagogues 8,7 13,4 

Insuline+Insulinosécrétagogues 8,7 2,4 

Insulinosécrétagogues 0,0 1,2 
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Répartition des effets indésirables selon la durée de prise de la phytothérapie. 

(Septembre 2015-Mai 2016 au service de médecine interne de CHUT). 

 

Figure  29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les hypoglycémies et les hypoglycémies sévères sont apparus plus fréquemment chez les 

patients utilisant des préparations associant deux plantes ou plus, contrairement aux troubles 

digestifs qui sont notés plus en cas d'une utilisation seule. 

Tableau XXXXVI: Répartition des effets indésirables selon l’utilisation d’une ou  

plusieurs plantes. 

  Utilisation d'une seule 

plante % 

Utilisation de deux plantes ou 

plus % 

Hypoglycémie 52 53,48 

Hypoglycémie sévère 13 23,25 

Hypoglycémie nocturne 16 11,62 

Troubles digestifs 24 14 
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Comparaison des effets indésirables liés à la phytothérapie selon la durée de prise  

Nous avons remarqué chez les diabétiques qui utilisaient la phytothérapie irrégulièrement, 

14,6 % des cas ont présentés des effets secondaires liés purement à la phytothérapie et ils 

avaient interrompu l’utilisation et dans 1,2 % des cas avaient continué la prise avec la 

présence des effets secondaires, ces derniers étaient représentés par des troubles digestifs 

majoritairement et des hypoglycémies. 

Les patients qui utilisaient la phytothérapie de façon régulière avaient bien toléré les plantes 

médicinales. 

 

 

  

Tableau XXXXVII : l’interruption des plantes selon les effets secondaires. 

  La prise 

irrégulière (%) 

La prise 

régulière (%) 

Effets secondaire avec interruption de la prise 14,6 0 

Effets secondaire  sans interruption de la prise 1,2 0 

Pas d'effet secondaire  84,1 100,0 
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DISCUSSION 
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   Le diabète sucré est une maladie qui progresse de façons alarmante en Algérie, il représente 

un problème de santé publique. 

     La richesse de la flore algérienne en plantes médicinales et aromatiques est incontestable. 

Leur utilisation dans la médecine traditionnelle sollicite l’intérêt récent des études 

scientifiques. 

     Notre étude descriptive  transversale effectuée au niveau de service de médecine interne 

CHU Tlemcen  concernant  306 patients diabétiques adultes dont l’âge moyen est de 58 ans 

avec des extrêmes  allant de 16 à 88 ans et une prédominance féminine, a permis d’estimer la 

fréquence des patients diabétiques qui ont recours à la phytothérapie pour traiter  leur diabète  

. 

 I. Fréquence d’utilisation des plantes médicinales  

Tableau XXXXVIII: Fréquence d’utilisation des plantes médicinales antidiabétiques 

selon les différents auteurs  

Réf Auteur Pays /Région Cas de diabète  Fréquence  

[73] H. ALLALI Algérie /Tlemcen 634 62 % 

[116] R. AZZI Algérie /Ouest algérien 470 28,3% 

[117] N. HAMZA Algérie /Constantine 1 020 49 % 

[102] A.TELLI Algérie /Ouargla 289 61% 

[118] I. KSIRA Tunisie/Tunis 80 28,8% 

[119] JOUAD Maroc/Fès 1527 50% 

[120] H. BOUXID Maroc/Fès 199 43,2% 

[121] F.OUHDOUCH Maroc/Marrakech 167 64% 

[71] M. EDDOUKS Maroc/Tafilalet 700 80 % 

[82] O. BENKHNIGUE Maroc/ Haouz-Rhamna 1700 75% 

[122] H. ORCH Maroc/ Izarène 264 55% 

[123] N. BALDE Afrique /Guinée    - 33 % 

[124] H. FEZAN  Afrique / Côte d’Ivoire 493 5,3% 

[86] M.TULUNAY Turquie/Anquara 217 12,7% 

Notre étude Algérie /Tlemcen 306 34% 
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La  fréquence d’utilisation des plantes médicinales dans notre étude (34 %) pour le contrôle 

ou le traitement du diabète témoigne de l’importance que revêt la médecine traditionnelle en 

Algérie.  

Les résultats de cette étude se rapprochent de celle de N. BALDE au Guinée (33 %) [123], R. 

AZZI à l’ouest algérien (28,3%) [116] et I. KSIRA en Tunisie (28,8%) [117]. 

Les fréquences les plus élevées étaient enregistrées au Maroc dans deux études représentées 

par M. EDDOUKS (80%) [71] et O. BENKHNIGUE (75%) [82] et en Algérie dans une étude 

de H. ALLALI à Tlemcen (62 %) [73]. 

Les fréquences les plus faibles étaient rapportées en Côte d’Ivoire (5,3%) [124] et en Turquie 

(12,7%) [125]. 

II .Les plantes médicinales antidiabétiques 

II.1.  Les plantes les plus utilisées  

Une liste de 35 plantes médicinales appartenant à 20 familles a été répertoriée dans cette étude 

qui est basée dans une partie sur l’éthnopharmacologie.  

Les plantes ont été utilisées seules (59 %) ou en association (41 %), ce résultat se concorde 

avec celui de H .BOUXID fait au Maroc dont l’utilisation seule représente 54 ,6 % et en 

mélange 30,2 % [120]. 

 Les plantes utilisées seules ont des propriétés thérapeutiques intéressantes,  

 Les associations permettent d’obtenir une synergie d’action. 

Les plantes les plus utilisées étaient l’Origan  (30 citations), feuilles d’Olivier (28 citations), 

Lavande stéchade (15 citations), Fenugrec (10 citations), l’Epine-vinette (6 citations), 

Cannelle (8 citations), Pêcher (7 citations), Romarin (7 citations) et le zygophyllum blanc 

(3 citations). 

L’Origan et l’Olivier étaient les plus citées dans notre étude cela peut se rapprocher d’une 

étude effectuée en Algérie par A.Telli (Ourgla) dont les plantes les plus recensées étaient 

 l’Origan (81 citations), l’Olivier (82 citations), Fenugrec (82 citations) et zygophyllum blanc 

(83 citations) [102], et une autre enquête faite au Maroc ( Sud-est deTafilalet) par M. 

EDDOUKS dont les plantes les plus recensées étaient l’Olivier (156 citations), Fenugrec (156 

citations) et le Romarin (156 citations) [71] . 

La famille botanique la plus citée dans notre étude était la famille des lamiaceae (17,6 %), 

cela se concorde avec une enquête faite à M’Zab (Est algérien) par Z.BOUAL [126]. 
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Ces plantes médicinales ont un effet hypoglycémiant ce qui est prouvé scientifiquement par 

de nombreuses études : 

M. Nema et all ont étudié l’effet antihyperglycémiant des feuilles de l’Origan vulgare chez les 

rats diabétiques par administration orale de l’extrait des feuilles d’Origan  (20 mg /Kg), cela a 

produit une diminution significative du glucose sanguin et d’hémoglobine glyquée [127]. 

F. HUSNI a démontré l’activité hypoglycémiante de l’extrait ethanolique des feuilles 

d’Olivier sur les lapins diabétiques, cela permet une réduction de 20 %  de niveau du glucose 

sanguin en administrant 600 mg/ kg de l’extrait aux lapins [128]. 

Des études expérimentales ont rapporté l’effet hypoglycémiant des graines de Fenugrec par 

administration de 12,5 à 100 g de poudre chez des diabétiques de type II [129]. 

 N. Maliani et all ont prouvé l’effet hypoglycémiant de l’Epine-vinette chez les rats 

diabétiques en y administrant 62,5 mg /kg de saponine et 25 mg /Kg de l’extrait aqueux [86]. 

J.Eugen et all ont observé une diminution de la glycémie après le test de tolérance au glucose 

et l’insulinémie chez des rats après avoir administrer l’extrait de l’écorce de cannelle [130]. 

A. Aljamal et all ont prouvé l’action antidiabétique de la perfusion aqueuse de l’extrait du  

Romarin chez les rats diabétiques [131]. 

Une étude faite par C .USHARANI a montré que l’administration du 500 mg /kg  de l’extrait  

méthanolique des feuilles du Pêcher chez des rats diabétiques peut induire un effet anti- 

hyperglycémique [97]. 

J .GHOUL et all ont étudié l’effet hypoglycémiant de l’extrait aqueux de Zygophyllum blanc  

chez des rats diabétiques, Streptozotocine (100 à 300 mg /Kg pendant 15 jours) [110]. 

II.2. La partie de la plante la plus utilisée  

Les sujets diabétiques utilisaient les feuilles dans la plupart de leurs préparations, ce résultat 

se concorde avec des travaux faits en Algérie par R.AZZI et N. HAMZA [116 ,117]. 

Cela peut être expliqué du faite qu’elles sont en même temps le siège de réactions 

photochimiques et le réservoir de la matière organique qui en dérivent. 
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 II.3. Le mode de préparation et d’emploi  

La décoction est la forme la plus courante pour la préparation des plantes ou des remèdes, 

s’ajoutent l’infusion ; cela peut se rapprocher d’une enquête faite à Ourgla en Algérie  par 

A.Telli  [71]. 

La décoction est le mode de préparation bénéfique afin d’extraire une quantité maximale des 

principes actifs. 

La composition finale en principes actifs est en fonction du mode de préparation. 

Les limites majeures de ces modes de préparation sont le non-respect des règles d'asepsie, la 

non-maîtrise des posologies, le non contrôle des temps de préparation et un défaut de 

conservation. 

II.4. Voie d’administration  

Les plantes médicinales utilisées par les sujets diabétiques étaient administrées principalement 

par voie orale (ingestion) ; cela se concorde avec une étude faite à Mascara en Algérie par 

B.BENARBA [132].   

La voie interne ou orale est la voie la plus simple à utilisée et elle peut permettre une meilleur 

absorption du principe actif retrouvé dans la plante médicinale. 

II.5. Posologie et durée de l’utilisation des plantes médicinales  

Les sujets diabétiques ont utilisé les plantes médicinales avec des doses non précises soit par 

poignée soit par cuillerée. La dose reste encore aléatoire ce qui se manifeste par des effets 

néfastes sur la santé car il se dit «aucune substance n’est poison elle-même, c’est la dose qui 

fait le poison» [79]. 

La plupart des diabétiques ont pris les plantes une fois par jour le soir après les repas, afin 

d’abaisser la glycémie élevée suite à la prise d’un repas ou en cas de pic hyperglycémique 

n’importe quel moment de la journée si le traitement médical ne répond pas. 

Plus de 25% des diabétiques ont utilisé régulièrement les plantes hypoglycémiantes deux fois 

par jour. 

La prise était respectée quotidiennement dans 22 % des cas cela peut être expliqué par : 

 La croyance en l’efficacité des plantes,  

 La meilleure accessibilité à ce traitement complémentaire. 



119 
 

La plupart n’ont pas respecté la duré de la prise (78 %) ; soit ils ont pris aléatoirement les 

plantes ou ils ont arrêté définitivement l’utilisation ; on peut expliquer cette irrégularité de 

prise par :  

 La survenue des effets secondaires suite à l’administration du remède chez les patients 

diabétiques ; 

 Non satisfaction des patients  des résultats de l’utilisation des plantes sur leur équilibre 

glycémique ; 

 Arrêt du traitement à base de plante par le médecin traitant afin d’éviter des 

éventuelles interactions avec le traitement médical. 

Ce résultat est tout à fait analogue à celui notifié à Ourgla par A.Telli et al [102]. 

 

II.6. Origine et prescripteur des plantes médicinales  

Les patients diabétiques ont procuré les plantes auprès des herboristes en premier lieu et par la 

cueillette en second lieu, ce résultat montre une corrélation avec une étude faite par 

N.HAMZA [117]. 

Cela s’explique par la richesse et l’abondance de la flore algérienne. Dans les régions côtières, 

montagneuses ou sahariennes, elles constituent une manne de remèdes naturels, curatifs ou 

préventifs [117]. 

La cueillette  des  plantes médicinales exige une bonne connaissance sur les herbes, car il 

n’est pas toujours facile de distinguer une espèce d’une autre et la plante peut être parasitée 

par un champignon toxique ou elle-même est toxique. 

Les sujets diabétiques ont été référés aux expériences des autres, pour utiliser des plantes 

médicinales dans la majorité des cas (90,5%). Ceci reflète l’image de la transmission relative 

des pratiques traditionnelles d’une génération à une autre. Et 6,7 % des personnes ont basé sur 

la consultation des livres de la médecine traditionnelle arabe soit en suivant des pages sur 

internet ou des programmes télévisés. Ce résultat se concorde avec celui d’O. BENKHNIGUE 

au Maroc [79]. 

 

II.7. Effets secondaires et traitement chez les utilisateurs des herbes médicinales  

La plupart des diabétiques utilisateurs des herbes médicinales étaient sous ADO ; 21 %  des 

cas étaient sous Metformine et 26,7 % sous la bithérapie Metformine et 

insulinosécrétagogues. Notre résultat était similaire à celui de H .BOUXID [120], du fait que 

la majorité des patients de notre population étaient diabétiques de type 2. 
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Les effets secondaires rapportés par 64 % des cas, étaient apparus à l’occasion de l’ingestion 

des préparations associant plusieurs plantes ce qui rejoint l’étude présentée par H .BOUXID  

fait au Maroc [120]. 

L’association des plantes donne une synergie d’action [133] et peut majorer l’effet 

antihyperglycémiant ; ces effets sont des hypoglycémies essentiellement et des troubles 

digestifs. 

Les utilisateurs des plantes uniques ont présenté plus des hypoglycémies nocturnes et des 

troubles digestifs. 

La survenue des effets indésirables peut avoir un rapport avec : 

 Les préparations qui sont trop concentrées ;  

 L’association de plusieurs plantes médicinales; 

 La prise des plantes uniques le soir ; 

 La présence des plantes médicinales donnant des effets indésirables ; 

 L’association avec le traitement médical antidiabétique cela explique une addition 

d’effet ou interaction entre plante –médicament ;  

 La toxicité de certaines plantes.  

 

Dans notre étude on a noté que ceux qui respectent régulièrement la prise de plantes 

médicinales n’ont présenté aucun signe indésirable ; cela peut avoir une relation avec la prise 

adéquate des plantes et le respect des doses usuelles. 

 

II.8. Plantes médicinales et toxicité : 

Certaines plantes non toxiques peuvent avoir un effet nocif sur divers organes humains ou 

animaux, du fait de leur emploi à des doses excessives ou de leur absorption pendant une 

longue durée donc en rappelant toujours que : «aucune substance n’est poison elle-même, 

c’est la dose qui fait le poison». 

On discute certaines plantes recensées  potentiellement  dangereuses  et toxiques à fortes dose 

en se basant sur la littérature :        

o Origan (Origanum vulgare) qui engendre une incoordination motrice ;  

o Romarin (Rosmarinus officinalis) à forte dose modifie le comportement avec 

somnolence et atonie musculaire ; 

o Epine-vinette (Berberis vulgaris) peut engendrer à des doses élevées des troubles 

gastro-intestinales ; vertige ; hypotension et néphrites ;  
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o Armoise blanche (Artemisia herba-alba Asso) : de fortes doses de la plante ont 

provoqué des cas d’intoxications, en particulier chez le nourrisson, l’enfant et la 

femme enceinte. Les symptômes de l’intoxication s’apparentent à ceux observés dans 

l’intoxication par l’Absinthe tel que: vertiges, convulsions [82] ; 

o Zygophyllum album (zygophyllum blanc) [102] ;  

o Lavande stéchade (lavandula stoechas) ; 

o Sauge officinale (salvia officinalis) peut entrainer des cyanoses et convulsions 

paralysant chez l’homme.  

Deux autres plantes présentent un risque élevé :  

o Nerium oleander (laurier rose) est parmi les plantes qui présentent un risque de toxicité 

importante, elle peut provoquer des intoxications  souvent mortelles  par absorption d’infusion 

ou de la décoction de cette plante qui est riche à l’oleandrine (cardénolides cardiaque) et en 

digitoxingenine ; c’est une plante cardiotoxique [134]. 

L’intoxication se manifeste par des troubles digestifs majoritairement ; la quantité toxique est 

5-15 feuilles, on procède dans ce cas par l’administration des fragments d’anticorps fab 

spécifiques à la digoxine [129]. 

Dans notre population, cette plante est citée deux fois, un patient applique ses feuilles 

décoctées en usage externe et l’autre l’utilise en usage interne cela peut potentialiser le risque 

toxique du laurier rose. 

o Amande amère (Prunus amygdalus var amara) est caractérisée par la présence 

d’amygdaloside, un hétéroside cyanogène, la toxicité des amandes amères ne semble pas être 

connue en règle générale. 

Une soixantaine d’amande amère constitue la dose létale chez l’adulte et en prise massive 

constitue des conditions optimales pour la libération d’HCN dans le tractus gastro-intestinal  

[134]. 

Dans notre étude, on n’a noté aucune intoxication par les plantes médicinales citées au 

paravent.  
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III .Paramètres sociodémographiques et phytothérapie  

III.1.  Utilisation des plantes médicinales selon le sexe et l’âge   

 

Parmi les 306 patients interrogés, 105 diabétiques (soit 34 %) ont déclaré avoir recours aux 

plantes médicinales pour traiter leur diabète avec une prédominance féminine significative, 

(77 %) des utilisateurs étaient de sexe féminin avec (p= 0 ,006). 

Selon ces différentes études, la fréquence d’utilisation des plantes médicinales est nettement 

plus élevée chez la femme que chez l’homme. Notre étude se concorde avec cette réalité.  

Et ceci peut être expliqué par différentes raisons : 

 Les femmes sont plus soucieuses pour l’équilibre de la maladie, 

 Leur connaissance riche et profonde en médecine traditionnelle particulièrement à la 

phytothérapie, 

 La facilité de transmission de ces informations entre elles. 

Tableau Tableau XXXXIX : Répartition des diabétiques utilisant les plantes médicinales 

selon le sexe et l’âge moyen d’après les différents auteurs 

Réf Auteur Pays/Région Sexe (%) Age 

moyen 

(année) 

Homme Femme  

[73] H. ALLALI Algérie/Tlemcen 59,3 63,4 55 

[116] R .AZZI Algérie /Ouest algérien 17,7 36 53 

[117] N .HAMZA Algérie /Constantine 

 

14 35 62 

[120] H.BOUXID 

 

Maroc/Fès 

 

30,1 50,8 56 

[124] H.FEZAN  

 

Afrique/ Côte d’Ivoire 

 

- - 40 

[82] O. BENKHNIGUE Maroc/ Haouz-Rhamna 37 63 - 

[125] M. GHOURRI Maroc/Tan-Tan 25 75 - 

Notre étude Algérie/Tlemcen 23 77 56 
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L’âge moyen de nos patients était de 56 ans, ce qui se concorde bien avec toutes les études 

dont les caractéristiques sont rapportées dans le tableau XXXXX, avec une prédominance 

chez les personnes appartenant à la tranche d’âge de 50 à 59 ans (34,3 %), ces résultats 

montrent effectivement que les personnes qui appartiennent cette classe d’âge ont plus de 

connaissances en plantes médicinales par rapport aux autres classes d’âges qui peut être 

expliquer par l’expérience accumulée avec l’âge et constitue la principale source 

d’information sur l’usage des plantes en médecine traditionnelle. Ceci reflète l’image de la 

transmission relative des pratiques traditionnelles d’une génération à une autre. 

Cependant, pour la tranche d’âge de 16 à 30 ans, on note un taux de 3,8 % et pour les 

personnes âgées de 80 ans et plus, l’utilisation des plantes médicinales (2,9 %) ne représente 

pas un grand intérêt thérapeutique ce qui se rapproche avec l’étude de O. BENKHNIGUE 

[82]. 

Dans notre étude nous avons trouvé un diabétique âgé de 16 ans et deux âgés de 83 ans qui 

ont recours à la phytothérapie. Et ceci peut être expliqué par  différentes raisons : 

 La transmission de cette connaissance est en danger actuellement parce qu’elle n’est 

pas toujours assurée. 

 la méfiance de certaines personnes, particulièrement les jeunes, qui ont tendance à ne 

plus trop croire en cette médecine traditionnelle. 

 

III.2. Utilisation des plantes médicinales selon le niveau d’instruction  

Dans notre étude, la grande majorité des diabétiques utilisant les plantes médicinales étaient 

analphabètes (45 %), Ce pourcentage est en corrélation avec celui trouvé dans une étude de O. 

BENKHNIGUE [82]. Néanmoins, les diabétiques ayant un niveau de scolarité primaire 

avaient un pourcentage d’utilisation non négligeable (26 %) des plantes médicinales ; alors 

que celles ayant un niveau moyen, secondaire et universitaire, utilisaient très peu les plantes. 

Le taux d’analphabétisme très important dans notre étude montre que cette catégorie n'a pas 

respecté la dose et la durée de l’utilisation des plantes se concordant avec une étude 

d’O.BENKHNIGUE [82]. 

III.3. Utilisation des plantes médicinales selon le statut marital  

Les plantes médicinales étaient beaucoup plus utilisées par les personnes mariées (87%) que 

par les célibataires (10,5 %), notre résultat se concorde avec une étude de 
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d’O.BENKHNIGUE [82]. a démontré que celles-ci leurs permettent d’éviter ou de minimiser 

les charges matérielles exigées par le médecin et le pharmacien. 

III.4. Utilisation des plantes médicinales selon le type de diabète  

Tableau XXXXX: Type de diabète et la fréquence d’utilisation des plantes médicinales selon 

les différents auteurs 

Réf Auteur Pays/Région Type de diabète 

DT 1 DT 2 

[73] H. ALLALI Algérie/Tlemcen 33,8% 66,2% 

[116] R .AZZI Algérie /Ouest algérien 16,7% 36,3% 

[117] N .HAMZA Algérie /Constantine    - 49% 

[120] 

 

H. BOUXID 

 

Maroc/Fès     - 43,2% 

Notre étude Algérie/Tlemcen 10% 90% 

Les données recueillies dans notre étude montrent que les patients diabétiques de type 2  

(90 %) avaient utilisé plus de plantes médicinales que les diabétiques de type 1 (10%). 

Toutes les données recueillies des différentes études ont prouvé que pour les deux sexes, les 

patients diabétiques de type 2 ont employé plus de plantes médicinales que les diabétiques de 

type 1 qui ont principalement employé l'insuline et si nécessaire, ils se sont traités avec des 

plantes ce qui se concorde avec une étude de H. ALLALI [73]. 

Les diabétiques de type 1 utilisent moins les plantes médicinales que les diabétiques de type 

1. Cette différence est due au risque d’accident hypoglycémique qui touchent surtout les 

patients diabétiques de type 1 selon une étude de R.AZZI  [116] avec des pourcentages plus 

faibles par rapport à ceux mentionnés dans la littérature. 

III.5. Utilisation des plantes médicinales et l’ancienneté du diabète   

Parmi les 306 patients interrogés,  seulement (23 % des cas) ont un diabète qui évolue depuis 

plus de 10 ans déclaraient avoir recours à la phytothérapie pour abaisser le seuil 

d’hyperglycémie et limiter ainsi la survenue de complications, tandis que la majorité des 

patients (67% des cas) utilisant les plantes médicinales avaient un diabète évoluant entre 1 à 

10 ans, ce résultat est en corrélation avec une étude faite au Maroc de H. BOUXID [120] qui a 

constaté que l’utilisation des plantes était répondue chez la majorité des diabétiques qui ont 

présenté des complications liées au diabète et ceci est forcément lié à l’ancienneté du diabète 
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(la durée moyenne d’ancienneté : 8 ans) et le déséquilibre glycémique confirmé par le taux 

d’HbA1c qui était au delà des objectifs chez la plupart des patients. 

IV .Donnés clinico-biologiques  

IV.1 .L’équilibre glycémique  

Le moyen établi pour juger l’équilibre du diabète chez la population étudiée était l’HbA1c qui 

nous a permis de se renseigner sur l’équilibre glycémique des trois derniers mois, il a été 

constaté que seulement 28 % des patients présentaient une HbA1c dans les objectifs 

recommandés (HbA1c < à 7%) et qu’il n’y avait une association significative entre le taux 

d’HbA1c et l’utilisation des plantes médicinales, notre résultat ne rejoint pas celui de H. 

BOUXID qui a trouvé une différence significative chez les patients utilisant les plantes 

médicinales [120]. 

Les résultats peuvent être interprétés par :  

 Pour les diabétiques dont la durée d’utilisation des plantes était irrégulière, on peut 

déduire que c’est le déséquilibre glycémique (47,6 % des cas) qui les a poussés à 

soigner leur diabète par les plantes en association avec le traitement prescrit. 

 L’utilisation des plantes était un facteur favorisant le déséquilibre glycémique (52,2%) 

surtout que d’après l’interrogatoire, les patients prenaient les plantes avec des doses 

imprécises et de façon irrégulière. 

 D’ailleurs 28,9 % des utilisateurs des plantes médicinales ont présenté une 

amélioration après l’utilisation des plantes en se basant sur l’auto-surveillance des 

glycémies capillaires ou la pratique des glycémies veineuses. 

IV.2. Les complications du diabète  

 

   Après l’analyse des données, on a constaté que la majorité des diabétiques (62 % des cas) 

ont présenté des complications de type microangiopathie et macroangiopathie, ce résultat 

rejoint celui de H.BOUXID [120]. 

   Pour les patients utilisant la phytothérapie de façon régulière, on a trouvé 39 % des cas de 

microangiopathie contre 46 % de cas chez les patients qui n’utilisent que le traitement 

prescrit, on peut conclure que l’utilisation de la phytothérapie peut réduire l’incidence des 

complications du diabète. 

   Alors que pour la macroangiopathie, on a trouvé 17 % des cas qui utilisent la phytothérapie 

de façon régulière contre 14,6 % des cas qui ne l’utilisent que rarement, on peut conclure que 
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le recours à la phytothérapie peut conduire au développement de la macroangiopathie selon la 

littérature. 

   On a constaté aussi que l’équilibre glycémique (HbA1c < 7 %) chez le groupe de 

diabétiques qui utilisaient la phytothérapie, constitue un facteur protecteur contre la survenue 

de la microangiopathie d’après l’analyse multi variée, notre étude se concorde avec une étude 

prospective britannique du diabète de type 2 (UKPDS : United Kingdom Prospective Diabetes 

Study). Cette étude a montré que la réduction de l’hyperglycémie chronique, attestée par le 

dosage de l’HbA1c optimal avec HbA1c < 6,5 %, permettait une diminution des 

complications, principalement microvasculaires et nerveuses, mais aussi cardiovasculaires 

[135]. 

Limite de l’étude  

 Etude non représentative de toute la région de Tlemcen puisque la population étudiée 

est limitée aux patients diabétiques hospitalisés ou consultant au niveau du service de 

médecine interne, CHUT. 

 La durée courte de l’étude. 

 Le nombre important d’absences des patients lors de l’exploration au niveau du 

service, a constitué un obstacle concernant leur évaluation clinique et biologique. 
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CONCLUSION 
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   Le diabète est une pathologie complexe qui expose à de nombreuses complications aux 

mécanismes intriqués. Il est aussi un facteur de risque cardiovasculaire indépendant. 

À défaut de prévenir le diabète lui-même, il importe d’en prévenir les complications par un 

contrôle métabolique optimisé précoce, par une surveillance standardisée et par une stratégie 

multi-interventionnelle prenant en compte les méfaits liés à la glycémie et le contexte 

cardiométabolique. 

   L’Algérie bénéficie d’un climat très diversifié, les plantes poussent en abondance dans les 

différentes régions. Ces plantes constituent des remèdes naturels potentiels qui peuvent être 

utilisés en traitement curatif et préventif. Les plantes médicinales n’ont jamais été totalement 

abandonnées et les gens n’ont jamais cessé de faire appel à la médecine traditionnelle, ce qui a 

conduit à maintenir une tradition thérapeutique vivante malgré le développement 

spectaculaire de la médecine moderne. Les plantes médicinales trouvent encore leurs 

indications thérapeutiques dans le traitement de plusieurs maladies en Algérie, y compris le 

diabète, mais ce traitement traditionnel reste limité aux patients et aux herboristes. 

   Cette étude nous a permis de mieux connaitre cette pratique traditionnelle à base de plantes 

médicinales relativement fréquente dans notre société. Cela nous a permis de décrire les 

différentes plantes antidiabétiques, les parties utilisées ainsi que les modalités de leur usage et 

leur impact sur les paramètres clinico-biologiques. 

   Cet usage doit s’appuyer sur les résultats d’études scientifiques bien menées tout en 

précisant le mécanisme d’action des plantes, la dose thérapeutique et toxique car les plantes 

médicinales représentent une source potentielle de substances hypoglycémiantes mais aussi 

d’effets secondaires et toxiques parfois mortels d’où la nécessité du développement d’un 

système de phytovigilance  qui a comme but essentiel d’assurer un usage sécuritaire des 

plantes médicinales tout en informant le publique et aussi les professionnels de santé sur les 

effets indésirables prévus de l’utilisation anarchique des plantes surtout en association ,et en 

élaborant une base de données complète sur les plantes médicinales dans notre pays. 

   Des efforts énormes doivent être fournis pour percer les secrets de la panoplie de molécules  

bioactives naturellement présentes dans le règne végétal dans l’espoir de développer des 

substances potentiellement efficace dans le traitement du diabète et faire un plan performant 

dans la prise en charge des diabétiques au moindre coût. 
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Annexe A  

Fiche d’exploitation  

Fiche N° : 

Date :  

Identité :           

Nom & Prénom :………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : ………………………………………………………………………………                                                                                                                                       

Sexe :                  Homme                             Femme  

Niveau scolaire :  0     P       M       S      U    

Statut marital :     célibataire    marié          divorcé            veuf               

Couverture sociale :    assuré              non assuré  

Niveau économique : bas                     moyen      élevé 

Ancienneté du diabète :…………………………………………………………………………   

 

Usage des plantes pour la thérapie du diabète :           

 Utilisation de la phytothérapie : oui   □  non □ 

Numéro de 

la plante 

Nom scientifique Nom  commun Nom arabe 

(vernaculaire) 

Durée 

d’exposition 

1     

2     

3     

4     

 Partie utilisée  

Numéro de 

la plante 

Partie utilisée 

Entière Fruit Graine Fleur Racine Suc Ecorce Feuille 

1         

2         

3         

4         

  

 Mode de préparation  

Numéro de 

la plante 

Mode de préparation Quantité 

Prise Décoction Infusion Poudre Macération 

1      

2      

3      

4      
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 Mode d’utilisation  

Numéro de 

la plante 

Mode d’utilisation  

Posologie 

 

Horaire  

Ingestion 

 

Application 

 

Inhalation 

1    ○ QD○ BID○TID         

2    ○ QD○ BID○TID         

3    ○ QD○ BID○TID         

4    ○ QD○ BID○TID         

 

 La personne qui a prescrit ou conseiller l’utilisation des plantes : 

Médecin         

Bouche à l’oreille    

Naturopathe  

Média  

 

 Sources des plantes :  

Herboriste  

Cueillette (sur le terrain)     

Autres source  

Profil biologique et clinique :           

Equilibre glycémique  

HbA1c              

 Nombre d’analyse par an :     1          2          3            4 

 Le taux HbA1c moyen : ………………………………………       

 HbA1c <  7% :      oui          non 

Glycémie à jeun  

  Nombre de glycémie à jeun :               /ans 

 Glycémie  à jeun moyenne :…………………………………… 

  GAJ < 1,30 g/l :     oui       non 

Glycémie capillaire  

 Nombre de prise de la glycémie capillaire :        /mois           /ans    

 Glycémie capillaire moyenne :…………………………………. 

 GAJ < 1,30 g/l :                  oui       non 

Glycémie post prandiale  

 Nombre de prise de la glycémie post prandiale :      

 Glycémie post prandiale moyenne :……………………………. 

 GPP < 1,80g /l :                        oui       non 
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Complication  

Micro angiopathie        oui       non 

 Rétinopathie :   oui        non       

 Laser :               oui        non 

 Néphropathie :  oui        non  

 Créatinémie :…………………..         

 MDRD = ……………………... 

 Neuropathie périphérique :             oui   non  

 Neuropathie autonome cardiaque   oui   non 

Hypotension orthostatique :     oui     non 

Macro angiopathie :            oui      non 

 Coronaropathie :    oui       non 

 AVC :                    oui       non            

 AOMI :                  oui       non 

QT :       normal  anormal  

Effets  secondaires 

Au cours cette dernière année avez-vous ressenti un quelconque effet indésirable lie au 

traitement antidiabétique ?     Oui   non 

Lesquels : 

 Hypoglycémie : 

Sueurs                             Tremblements     Palpitation                  Accès de pâleur            

Sensation de malaise      Vertige               Anxiété                        Troubles visuels                                                     

 confusion                        Difficulté  de parler                                  Irritabilité                       

 Anomalie du comportement 

     

Hypoglycémie sévère : 

Trouble de conscience                   

 Assistance d’une tierce personne                        

 Glycémie <0,5g/l 

 

Hypoglycémie nocturne : 

Hypersudation intense                  Agitation           

Cauchemar                                   Troubles du comportement 

Autres  

Lesquels :…………………………………………………….. 

Effets secondaire liées à la phytothérapie :  oui       non 

Lesquels :…………………………………………………….. 
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Cat devant l’apparition de l’effet indésirable en cas de prise des plantes  

Arrêt de la prise de la ou les plantes 

   (Si oui, préciser laquelle :                            ) 

Non interruption de la prise de la plante 

Traitement antidiabétique 

Médicament Nom commercial Dose 
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Annexe B                    Fiche du diabétique  
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Annexe C 

Questionnaire DN4 

QUESTION 1 : la douleur présente‐t‐elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 

 Oui Non 

1. Brûlure                                                

2. Sensation de froid douloureux                                               

3. Décharges électriques                                               

 

 

QUESTION 2 : la douleur est‐elle associée dans la même région à un ou plusieurs des 

symptômes suivants ? 

 Oui Non 

4. Fourmillements                                                

5. Picotements                                                

6. Engourdissements                                                

7. Démangeaisons                                               

 

 

QUESTION 3 : la douleur est‐elle localisée dans un territoire où l’examen met en évidence : 

 Oui Non 

8. Hypoesthésie au tact                                                

9. Hypoesthésie à la piqûre                                               

8. Hypoesthésie au tact                                                

 

QUESTION 4 : la douleur est‐elle provoquée ou augmentée par : 

 Oui Non 

10. Le frottement                                               

 

OUI = 1 point                               NON = 0 point                             

 

 

 

 

 

 

 

 

Score du Patient : /10 
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Annexe D                  Les plantes médicinales utilisées par les patients 

diabétiques 

 

Artemisia herba-alba Asso  

Armoise blanche 
Cinnamomum zeylanicum 

Cannelle 

 Prunus amygdalus var amara   

Amande amère 

Zygophyllum album 

Zygophyllum blanc  

 

Berberis vulgaris  

Epine-vinette 
Trigonella foenum-graecun 

Fenugrec  

Juniperus communis  

Genévrier 

Ajuga iva (L.) Schreb  

Ivette 

       Nerium oleander  

Laurier rose 

lavandula stoechas  

lavande stéchade 
Olea europaea   

Olivier  

Origanum vulgare  

Origan 
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          Prunus persica  

Pêcher 

 

Rosmarinus officinalis   

Romarin 
Stipa tenacissima L. 

Alfa 

Nigella sativa 

Nigelle 

 

Camellia sinensis 

Thé vert 

Salvia offiicinalis  

Sauge 

Verbena officinalis 

Verveine 

Myrtus communis  

Myrte 
Anacyclus pyrethrum L. 

Pyrèthre d’Afrique 

Ammoides verticillataL 

Ammoide  
 

Dittrichia viscosa 
Inule visqueuse 

Cynara scolumus 
Artichaut 
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               Ficus carcia 

Figuier 
Ruta graveolens L. 

 Fétide 
   Pimpinella anisum  

Anis vert 

Mentha spicata L. 

Menthe   
 

Mentha pulegium L.  
Menthe pouliot 

Coffea arabia  
Café noire  

  
Cuminum cyminum. L 

Cumin 
  Crataegus monogyna 

Aubépine 
         Daucus crinitus 
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Résumé 

Le recours à la phytothérapie est fréquent en Afrique et notamment en Algérie. Cette pratique est transmise oralement et de 

manière rituelle. L’objectif de cette étude est de déterminer la fréquence de patients diabétiques hospitalisés ou consultant au 

niveau du service de médecine interne, CHU Tlemcen, qui ont recours à la phytothérapie et de recenser les plantes 

médicinales les plus utilisées pour traiter le diabète. Il s’agit d’une étude descriptive transversale, intéressant 306 patients 

diabétiques dont 67 % des femmes. Ces patients sont âgés de 16 à 88 ans avec une moyenne d’âge de 58 ans. La moitié des 

diabétiques étaient déséquilibrés (51,6%) avec une HbA1c >7 %, les complications macro vasculaires et micro vasculaires 

étaient présentes dans 62% des cas. Parmi les diabétiques de la population étudiée, 105 patients soit 34 % utilisaient les 

plantes médicinales en association avec le traitement médical prescrit, 90 % des utilisateurs étaient atteints du diabète de type 

II. 35 plantes médicinales les plus utilisées sont : Origanum vulgare (Origan) avec 5,6 % des cas, Olea europaea (Olivier) 

avec 3,9 % des cas, Lavandula stoechas (Lavande stéchade) avec 2 % des cas, de même, la majorité des préparation des 

plantes médicinales antidiabétiques étaient des décoctions de feuilles, des effets secondaires liés à l’utilisation des plantes ont 

été rapportés chez 15,8 % des patients. En comparant deux groupes de patients, utilisateurs et non utilisateurs des plantes 

médicinales, on a constaté que le recours à la phytothérapie était plus marqué chez les femmes (77%), de même, il n’y avait 

une association entre hypertension artérielle  et la survenue de la microangiopathie chez le même groupe. Cependant, chez les 

patients qui n’utilisaient pas les plantes médicinales, on a trouvé une différence statistiquement significative (p=0.003) entre 

l’équilibre glycémique et la  survenue de la microangiopathie. En conclusion, le recours à la phytothérapie est étroitement lié 

au sexe féminin et l hypertension artérielle  est un facteur modulant le risque de complications chez les deux groupes, de 

même le déséquilibre glycémique constitue un facteur de risque de la microangiopathie chez les non utilisateurs, de ce fait, on 

peut considérer que la phytothérapie est un facteur protecteur contre la survenue de ce type de complication. 

Mots clés : équilibre glycémique, complications, diabète, médecine interne, phytothérapie, Tlemcen. 

Abstract  

The recourse to phytotherapy is frequent in Africa and in particular in Algeria. This practice transmitted orally and in a ritual 

way. The objective of this study is to determine the medicinal plant use frequency in patients diabetic hospitalized or 

consulting in the service, CHU Tlemcen, which resort to phytotherapy and count the medicinal herbs most used to treat the 

diabetes. It is about a transverse descriptive study, interesting 306 patients diabetic, 67% were. The extremes of age 

of the patients oscillating from 16 to 88 years with an average age of 58. Half of diabetic were unbalanced (51.6%) with 

HbA1c > 7%, the macrovascular and microvascular complications were present in 62% of the cases.  Among                            

 the diabétiques ones of the studied population, 105 patients, 34% used the medicinal herbs in partnership with the medical 

care prescribed, 90% of the users were reached diabetes of the type II.35 medicinal herbs divided into 20 families; 

(Lamiaceae are best represented) with the predominance of the medicinal herbs: Origanum vulgare (Oregano) with 5,6% 

 of the cases, Olea europaea (Olivier)with 3,9% of the cases, Lavandula stoechas (Lavender stéchade) with 2% of the cases, 

 in the same way, the majority of the antidiabetic receipts were prepared in the form of sheets indecoction, of the side-effects 

related to the use of the plants were brought back at15,8% of the patients. While comparing two groups of patients, those 

which used the plants for the treatment of the diabetes and those which did not make it, one noted that the recourse to 

phytotherapy was marked more among women (77%) this association was statistically significant (p=0.006) in the same way, 

one found a difference statistically no significant between HTA and the microangiopathy. However, among patients who did 

not use phytotherapy, there was a statistically significant association (p=0.003) between balance glycemic and the 

microangiopathy. We can conclude that the use of phytotherapy is closely related on the female sex.While the HTA modulate 

a risk factor of complications, in the same way; the imbalance glycemic constitues a risk factor of the microangiopathy 

among patients who did not use plants, so we can considerate that the phytotherapy constitues a protective factor occurred for 

this complication.  

 

Keyword : Balance glycemic , complication ,diabetes , internal medecine ,phytotherapy , Tlemcen 

 ملخص

انهذف يٍ ھزِ انذساعح ھى . إَرقهد ھزِ انًًاسعح ػثش الأخُال تطشَقح شفىَح وػقائذَح, َؼرثش إعرؼًال الأػشاب انطثُح أيشا شائؼا فٍ إفشَقُا تًا فٍ رنك اندضائش

ذحذَذ َغثح إعرؼًال الأػشاب انطثُح ػُذ يشظً انغكشٌ انًقًٍُُ فٍ انًغرشفً اندايؼٍ ترهًغاٌ أو انًشخصٍُ أثُاء انضَاسج انطثُح وذؼشَف يؼظى الأػشاب 

 عُح وكاٌ يرىعػ 88و16الأػًاس ذشاوحد يا تٍُ,%67َغثح انُغاء يثهد , يشَط306ھزِ انذساعح وصفُح أفقُح خصد .انطثُح انًغرؼًهح نؼلاج يشض انغكشٌ

    . عُح58ػًشھى 

يثهد انًعاػفاخ انداَثُح نهغكشٌ َغثح   ,  62%.  HbA1c >7% ع كاٌ انغكشٌ غُش يرىاصٌ ػُذ َصف يٍ انًشظً و  

َرائح انذساعح عًحد تدًغ.كاَىا يٍ انًُػ انثاٍَ% 90,إعرؼًهىا الأػشاب انطثُح  كؼلاج نهغكشٌ% 34 أو105يٍ يدًىع انًشظً انزٌ ذًد ػهُهى انذساعح    

غشَقح %.   2و انحهحال % 3,9أوساق انضَرىٌ,%5,6انضػرش:كاَد َغثح انشخىع أكثش يغ الأػشاب انرانُح ,  Lamiaceae يؼظًهى يٍ ػائهح : ػائهح َثاذُح 20 

.عدهىا أػشاظا خاَثُح خشاء إعرؼًال الأػشاب انطثُح % 15,8, ذحعُش ھزِ انىصفاخ انطثُح ذًد ترغهُح الأوساق فٍ يؼظى انحالاخ  

ذًد يقاسَح يدًىػح يشظً انغكشٌ انرٍ إعرؼًهد الأػشاب انطثُح تانًدًىػح انرٍ نى ذغرؼًم فىخذَا أٌ انُغاء ھٍ الأكثش إعرؼًالا نهزِ  

وفٍ َفظ انًدًىػح لاحظُا أٌ إسذفاع انعغػ انذيىٌ لا ًَثم خطشا فٍ حذوز الأيشاض انىػائُح انداَثُح   ,(P=0,006)أيا فً انًدًىػح انُثاذاخ .    

.  َغرُرح يٍ دساعرُا أٌ إعرؼًال الأػشاب انطثُح َرؼهك تانُغاء.  (p=0.003)  الأخشي ػذو ذىاصٌ انغكشٌ كاٌ عثثا فٍ حذوخ ھزِ انًعاػفاخ  

أيا ػذو ذىاصٌ انغكشٌ فهى عثة نحذوز الأيشاض انىػائُح انداَثُح  ,إسذفاع انعغػ انذيىٌ َرشأط خطش حذوز انًعاػفاخ انداَثُح نهغكشٌ ػُذ انًدًىػرٍُ

. إرٌ ًَكٍ أٌ َؼرثش أٌ إعرؼًال الأػشاب انطثُح َحًٍ يٍ الإصاتح يٍ ھزِ انًعاػفاخ.ػُذ انًدًىػح انرٍ لا ذغرؼًم الأػشاب فقػ   

ذهًغاٌ,انرذاوٌ تالأػشاب,انطة انذاخهٍ,يشض انغكشٌ,انًعاػفاخ,انرىاصٌ انغكشٌ: الكلمات المفتاحية   

                                                                                     

 



 

 

 


