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Abstract

objective of this study. Our work aims to study, firstly, the health situation of diabetic patients living in the Relizane
region. Secondly, we wanted to assess the knowledge, uses and perceptions of individuals regarding medicinal
plants for the purpose of prevention or therapeutic support.

Population and methods. This descriptive survey was conducted among 114 participants (76 women and 38 men),
aged 13 to 82 years, using a structured questionnaire, with the informed consent of the respondents. The
questionnaire collected detailed information on the health status of individuals, including their socioeconomic
characteristics, various anthropometric parameters (weight in kg, height in m, body mass index [BMI in kg/m?],
waist/hip ratio, body fat index [BMI]), as well as the presence of chronic diseases, medical treatments, dietary habits
and lifestyle. This questionnaire also includes a section dedicated to practices related to the use of medicinal plants
in diabetic people: types of plants used, parts used, forms, doses, duration of treatment, methods of preparation and
conservation, as well as perceived effects (beneficial or side effects).

Results.The study revealed that women are more likely to develop diabetes than men (66.66% vs. 33.33%).
Regarding place of residence, the majority of diabetic people live in urban areas (72.80%), compared to 27.19% in
rural areas. Analysis of BMI in the general population reveals an average of 89.97 + 21.65, indicating a significant
prevalence of overweight. Only 32.45% of individuals have a normal weight (18.5-24.9 kg/m?), while 65.78% are
overweight (25-29.9 kg/m?), of which 18.42% suffer from grade I obesity (30-34.99 kg/m?), 5.26% from grade 11
obesity (35.00-39.99 kg/m?) and 1.75% from grade III obesity (BMI > 40 kg/m?). Furthermore, 1.75% of diabetics
are underweight. The body fat index is also worrying, with an overall average of 37.76%, well above the
recommended standards (25-30% in women and 15-20% in men), with women showing an average of 40.86 + 6.43%
and men 31.56 £ 6.74%. The waist-to-hip ratio is also above the standards (normal values: women: 0.65—0.80; men:
0.85-0.95), with an average of 0.89 + 0.27% in women, indicating excess, and 0.91 + 12.13% in men. The study also
revealed that the majority of diabetic patients have been diagnosed for a long time. Nearly 93% of those affected are
on medication. In terms of diet, 39.47% of patients adopt a diet, mainly oriented towards reducing lipids and
carbohydrates (21.05%) and 9.64% practice intermittent fasting. Data processing on herbal medicine practices
showed that 42.10% of patients use medicinal plants, with a predominance of women (28.70%) compared to men
(14.03%). Social networks play a significant role in the education of diabetic patients, influencing 18.42% of the
general population. The majority of patients (37.71%) obtain medicinal plants from herbalists. The leaves are the
most used part of the plant, and maceration is the most common preparation method (28.94%). Herbal teas represent
the most widespread form of use (35.96%), while most users (25.43%) store the plants in plastic bags. Oral
administration remains the most common method of consumption (41.22%). Finally, the survey results show that
35.08% of patients do not experience any symptoms, but only 6.14% of cases reported side effects.

Conclusion. The data collected reveals that many patients integrate herbal medicine into their treatment, often as a
complementary approach. This trend highlights the need for healthcare professionals to consider these practices as
part of therapeutic monitoring, in order to prevent potential interactions and ensure comprehensive care, based on an
integrative and safe approach to diabetes.

Mots-clés : diabete sucré, plantes médicinales, phytothérapie, patients diabétiques, Relizane.



Resumé

L'objectif de cette étude. Notre travail a pour objectifs d’étudier dans un premier lieu, la situation
sanitaire des patients diabétiques vivant dans la région de Relizane. Dans un deuxieéme lieu, nous
avons voulus évaluer les connaissances, les usages et les perceptions des individus concernant les
plantes médicinales dans un but de prévention ou d’accompagnement thérapeutique.

Population et méthodes : Cette enquéte descriptive a été réalisée aupres de 114 participants (76 femmes et 38
hommes), agés de 13 a 82 ans, a 1’aide d’un questionnaire structuré, avec le consentement éclairé des personnes
interrogées. Le questionnaire recueille des informations détaillées sur 1’état de santé des individus, incluant leurs
caractéristiques socio-économiques, divers paramétres anthropométriques (poids en kg, taille en m, indice de masse
corporelle [IMC en kg/m?], rapport taille/hanche, indice de masse grasse [IMG]), ainsi que la présence de maladies
chroniques, les traitements médicaux, les habitudes alimentaires et de style de vie. Ce questionnaire comprend
¢galement une section consacrée aux pratiques liées a 'usage des plantes médicinales chez les personnes diabétiques
: types de plantes utilisées, parties employées, formes, doses, durées de traitement, méthodes de préparation et de
conservation, ainsi que les effets percus (bénéfiques ou secondaires).

Résultats : L’¢tude révele que les femmes sont plus susceptibles de développer le diabéte que les hommes (66.66%
contre 33.33%). En ce qui concerne le lieu de résidence, la majorité des personnes diabétiques vivent en milieu urbain
(72.80%), contre 27.19% en milieu rural. L’analyse de I'IMC dans la population générale révele une moyenne de
89.97 + 21.65, indiquant une prévalence importante de surcharge pondérale. Seuls 32.45% des individus présentent
un poids normal (18.5-24.9 kg/m?), tandis que 65.78% sont en surpoids (25-29.9 kg/m?), dont 18.42% souffrent
d’obésité de grade I (30 a 34.99 kg/m?), 5.26% d’obésité de grade II (35.00 a 39.99 kg/m?) et 1.75% d’obésité de
grade III (IMC > 40 kg/m?). Par ailleurs, 1.75% des personnes diabétiques sont en situation d’insuffisance pondérale.
L’indice de masse grasse est également préoccupant, avec une moyenne globale de 37.76%, largement supérieure
aux normes recommandées (25-30% chez les femmes et 15-20 % chez les hommes), les femmes affichant une
moyenne de 40.86 £+ 6.43% et les hommes de 31.56 + 6.74%. Le rapport taille/hanche est également au-dessus des
normes (valeurs normales : femmes : 0.65-0.80 ; hommes : 0.85-0.95), avec une moyenne de 0.89 = 0.27% chez les
femmes, indiquant un exces, et de 0.91 £ 12.13% chez les hommes. L’étude a également révélé que la majorité des
patients diabétiques sont diagnostiqués depuis longtemps. Prés de 93% des personnes atteintes suivent une
médication. Sur le plan alimentaire, 39.47% des patients adoptent un régime, principalement orienté vers la réduction
des lipides et des glucides (21.05%) et 9.64% pratiquent le jeline intermittent. Les traitements des données qui
concernent les pratiques liées a la phytothérapie montré que 42.10% des patients utilisent des plantes médicinales,
avec une prédominance chez les femmes (28.70%) par rapport aux hommes (14.03%). Les réseaux sociaux jouent
un role significatif dans I’éducation des patients diabétiques, influencant 18.42% de la population générale. La
majorité des patients (37.71%) se procurent les plantes médicinales aupres des herboristes. Les feuilles constituent
la partie de la plante la plus utilisée, et la macération est la méthode de préparation la plus courante (28.94%). Les
tisanes représentent la forme la plus répandue d’utilisation (35.96%), tandis que la plupart des utilisateurs (25.43%)
conservent les plantes dans des sacs en plastique. La voie orale reste le mode de consommation le plus fréquent
(41.22%). Enfin, les résultats de I’enquéte montrent que 35.08% des patients ne présentent aucun symptome mais
seulement 6.14% des cas ont rapporté des effets secondaires.

Conclusion. Les données recueillies révelent que de nombreux patients intégrent la phytothérapie a leur traitement,
souvent dans une démarche complémentaire. Cette tendance souligne la nécessité pour les professionnels de santé de
prendre en compte ces pratiques dans le cadre du suivi thérapeutique, afin de prévenir les interactions
potentielles et d'assurer une prise en charge globale, fondée sur une approche intégrative et sécurisée du
diabete.

Mots-clés : diabete sucré, plantes médicinales, phytothérapie, patients diabétiques, Relizane.
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Le diabéte est I'une des maladies chroniques les plus courantes, ou il occupe la quatriéme
place dans les maladies chroniques non transmissibles (OMS, 2016) et son incidence et sa

prévalence ont augmenté ces derni¢res années (Bayir & Cebe, 2025).

Aujourd’hui, plus de 460 millions de personnes sont atteintes de diabéte (Bayir & Cebe,
2025). Dans le monde, 643 millions de personnes seront diabétiques d'ici 2030, et ce chiffre
atteindra 783 millions d'ici 2045 (Dehury et al., 2024). En Algérie, le diabéte est devenu un
probléme de santé publique de plus en plus répandu et grave. Les statistiques nationales révelent
que la prévalence du diabéte est passée de 6.8% en 1990 a 12.29% en 2005, mais qu'elle est

nettement plus ¢élevée dans certains groupes et certaines régions du pays (Lamri ef al., 2014).

Le diabéte sucré est une affection chronique qui survient lorsque le pancréas ne sécréte
pas suffisamment d'insuline ou lorsque l'organisme utilise mal l'insuline produite (Bayir &
Cebe, 2025). Les formes les plus répandues sont le diabéete de type 1 et de type 2 ; tous deux
ont des criteéres diagnostiques reconnus (Hossain et al.,2024). Le diabéte de type 1 résulte d’un
dysfonctionnement du systéme immunitaire qui détruit les cellules béta (B) du pancréas,
empéchant ainsi la production d’insuline. Ce type de diabéte peut survenir a tout age,
principalement chez les enfants et les adolescents. Quant au diabéte de type 2 (DT2), il est
caractérisé par une résistance a 1’insuline, souvent accompagnée d’une altération progressive

de la fonction des cellules 3 et se manifeste plus souvent chez les adultes (Bayir & Cebe, 2025).

Plusieurs données indiquent que les principaux facteurs de risque contribuent a la
propagation du diabéte sucré sont nombreux, notamment: 1’age, l'origine ethnique, les
antécédents familiaux de diabeéte, le diabéte gestationnel, les infections virales durant I’enfance,

le tabagisme, 'obésité, I'hypertension, et la sédentarité...etc. (Deshpande ez al., 2008).

Lorsque le diabete sucré n’est pas contrdlé correctement, il peut entrainer de graves
complications, notamment des maladies cardiovasculaires (MCV), une insuffisance rénale, des
1ésions nerveuses et la cécité qui sont une cause importante de morbidité et de mortalité accrues

(Deshpande et al., 2008).

La prévention et la prise en charge du diabeéte de type 1 et de type 2 repose sur une
alimentation équilibrée associ¢ a la pratique régulieére d’une activité physique et le respect
rigoureux des traitements médicamenteux tels que les antidiabétiques oraux et des injections
d’insuline (Deshpande ez al., 2008). Cependant, les médicaments antidiabétiques en plus de

leurs couts souvent élevés et leurs disponibilités souvent réduites en particulier dans certains
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pays a faible revenus (Dehury et al., 2024), peuvent avoir des effets indésirables sur la santé
pouvant méme entrainer des complications graves, s’ils ne sont pas consommer correctement,
tels que des écarts extrémes de la glycémie entrainant sur le court terme soit des comas
hypoglycémique ou hyperglycémique, et sur le long terme, des complications micros et macro-

vasculaires responsables de certaines 1ésions hépatiques et rénales (Bayir & Cebe, 2025).

Cette dangereuse situation a conduit les patients diabétiques a recourir a la médecine
traditionnelle. En effet, depuis plusieurs décennies, les plantes médicinales sont couramment
employées par les patients atteints de diabéte sucré. On estime qu'au moins quatre milliards de
personnes dans les pays en développement utilisent les plantes médicinales pour traiter des
maladies métaboliques telles que le diabéte sucré. Par conséquent, les plantes médicinales anti-
hyperglycémiantes continuent de jouer un role important dans la prise en charge du diabete

sucr¢ (Bayir & Cebe, 2025).

Les produits naturels, notamment les préparations traditionnelles a base de plantes, les
extraits végétaux et leurs composés bioactifs, suscitent un intérét croissant dans le traitement
du diabéte. A I’instar des médicaments pharmaceutiques, elles exercent leur effet thérapeutique
en interagissant avec les macromolécules cibles du diabete. Des études ont montré que certains
constituants végétaux peuvent inhiber plusieurs mécanismes pathogéniques liés au diabéte

(Muema et al.,2023).

En Algérie, la richesse floristique représente un patrimoine précieux en ressources
médicinales et alimentaires issues de traditions ancestrales. Parmi ces ressources figurent des
remedes utilisés depuis des générations dans le traitement de diverses affections, notamment le
diabéte. Toutefois, malgré la reconnaissance de leur efficacité, ces pratiques traditionnelles
restent marginalisées et ne sont pas intégrées dans les protocoles thérapeutiques hospitaliers
(Dobignard &amp; Chatelain, 2010 ; Kambouche ez al., 2009). Des études ethnobotaniques
menées dans différentes régions du pays ont permis d’identifier plusieurs especes végétales
reconnues pour leurs propriétés hypoglycémiantes. Allali ef al. (2008) ont identifi¢ 58 especes
dans la région de Tlemcen, et Bouzabata, (2013) en a identifié 59 especes dans la wilaya de
Souk Ahras. Ces résultats soulignent le role central que joue le patrimoine végétal dans la

pharmacopée traditionnelle, en particulier dans la prise en charge du diabéte.

Comme pour toute maladie, une utilisation appropriée des plantes médicinales est

essentielle. Une mauvaise utilisation peut aggraver 1'évolution de la maladie et provoquer des
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effets secondaires et indésirables, ainsi que des interactions médicamenteuses (Bayir & Cebe,

2025).

Par conséquent, les autorités réglementaires compétentes des différents pays doivent
adopter une approche proactive et continuer a mettre en place des mesures appropriées afin
d'assurer la protection de la santé publique en garantissant que tous les médicaments a base de

plantes, sont approuvés pour la vente et sont strs et de qualité satisfaisante (Ekor, 2014).

Dans ce cadre, ce présent travail a pour objectifs d’étudier dans un premier lieu, la
situation sanitaire des patients diabétiques vivant dans la région de Relizane. Dans un deuxieme
lieu, nous avons voulus évaluer les connaissances, les usages et les perceptions des individus
concernant les plantes médicinales dans un but de prévention ou d’accompagnement

thérapeutique.

Pour ce faire, nous avons mené une enquéte aupres d’un groupe de 114 personnes atteintes
de diabéte au sein de la Maison des patients diabétiques qui se trouve au niveau du laboratoire

d’hygiéne de la wilaya de Relizane.
Ce manuscrit se compose de deux grandes parties :

La premiere partie présente une revue bibliographique qui est divisé en trois sections. La
premicre section est consacrée aux aspects généraux du diabéte. La deuxieme section aborde
les notions essentielles concernant les plantes médicinales, et la troisiéme section met en

lumiére la place de la phytothérapie dans le traitement du diabéte.

La deuxiéme partie décrit les caractéristiques de population étudiée, ainsi que le matériel
et les méthodes utilisés pour la réalisation de notre enquéte, suivi des différents résultats obtenus

puis discutés.

Ce travail s’acheéve par une conclusion résumant l'ensemble des travaux réalisés, avec
quelques recommandations, ainsi que des perspectives de recherche et de développement a
mener dans un avenir proche sur 1’utilisation des plantes médicinales dans le traitement du

diabéte.
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1. Diabete :
1.1. Définition :

Le diabéte sucré correspond a un groupe de désordres métaboliques caractérisés par une
hyperglycémie chronique. Cela est dii a diverses étiologies. Il s'accompagne d'une perturbation
du métabolisme des glucides, des graisses et des protéines, ce qui entraine un
dysfonctionnement de la sécrétion d'insuline ou de l'action de I’insuline (Alberti & Zimmet,
1998 ; OMS, 1999 ; Rodier, 2001 ; ADA, 2008). Chez une personne en bonne santé, la
glycémie a jeun se situe entre 0.70 g/L et 1.10 g/L. En revanche, en cas de diabéte la glycémie

a jeun demeure supérieure a 1.26 g/L (ADA, 2016).

L'insuline est 'hormone qui joue un role clé dans la régulation de la glycémie. Elle est
produite par les cellules 3 des ilots de Langerhans situés dans le pancréas. Elle intervient dans
l'absorption du glucose sanguin par les tissus cibles de I’organisme, notamment les muscles et
les tissus adipeux. Une production insuffisante d'insuline, ou une mauvaise utilisation de celle-
ci par l'organisme, entraine une hyperglycémie chronique susceptible d'endommager divers
systémes corporels. Cette situation peut, a son tour, conduire au développement de
complications telles que la néphropathie, la neuropathie et la rétinopathie (ADA, 2016 ; IDF,
2017).
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Figure 1: production et action de I’insuline (IDF, 2013)
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1.2. Le pré-diabete :

Le terme "pré-diabete" désigne les personnes dont le taux de glucose sanguin est supérieur
a la normale mais au-dessous du seuil recommandé pour le diagnostic de diabéte. Ces états,
souvent  asymptomatiques, peuvent néanmoins entrainer des  complications
macroangiopathiques. En 1'absence de mesures préventives, la progression vers un diabéte avéré

se produit dans environ 10% des cas chaque année (OMS, 2018).

1.3. Epidémiologie du diabéte sucré : une prévalence toujours en progression :
1.3.1. Diabéte dans le monde :

Dans le monde, on estime que 240 millions de personnes vivent avec un diabéte non
observe, et prés de la moitié des adultes diabétiques ignorant qu’ils sont atteints de cette
maladie. On estime que 537 millions 10.5% de personnes (agées de 20 a 79 ans) dans le monde
gerent actuellement la maladie. En 2021, la Fédération internationale du diabéte (FID) a estimé
que 537 millions de personnes souffrent du diabete, soit 10.5% de la population mondiale, ce
qui se traduit par des dépenses de santé¢ mondiales s’¢élevant a 966 milliards de dollars. Ce cofit
de santé devrait s’élever a plus de 1 054 milliards de dollars d’ici 2045. Il est alarmant de
constater que la prévalence du diabéte devrait augmenter a 643 millions 11.3% d’ici 2030 et a

783 millions 12.2% d’ici 2045 (Hossain et al., 2024).
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Tableau I: Nombre estimé de personnes atteintes de diabete par région du monde en
2017 et 2045 (20-79 ans) (IDF Atlas, 2017)

Continent/ pays Prévalence (Millions)
En 2017 En 2045
Amérique du Nord 46 62
Amérique centrale 26 42
et du sud
Europe 58 67
Moyen -orient et 39 82
Afrique du Nord
Asie du sud —Est 82 151
Afrique 16 41
Pacifique 159 183
occidentale

1.3.2. Diabéte en Algérie :

En Algérie, le diabéte constitue 1’un des problémes majeurs de santé publique, en
particulier le diabete de type 2 et ce en raison de 1’explosion de son incidence (Salemi, 2010).
Les données épidémiologiques algériennes indiquent une augmentation constante de la
prévalence du diabéte de type 2, passant d’environ 8.9% en 2003 a 14.4% en 2016-2017.En
2003, le projet StepWise OMS-Algérie a été piloté dans deux régions, Mostaganem et Sétif,
aupres de 4 050 personnes agées de 25 a 64 ans. L'enquéte pilote a révélé une prévalence du
diabete de type 2 de 8.9% basée sur une glycémie a jeun élevée (Belhadj et al., 2025). Une
autre enquéte nationale TAHINA, menée en 2005 par I’'INSP d’Alger avec I’Union européenne
dans 16 wilayas. Cette ¢tude a révélé que le diabéte est la deuxiéme maladie la plus fréquente
en Algérie 8.78%, apres I’hypertension. Il touche 12.21% de la population, avec une
prédominance chez les femmes 12.54% et une fréquence plus élevée en milieu urbain 10.15%

qu’en milieu rural 6.40% (Salemi, 2010).
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1.4. Classification du diabéte sucré :
Selon la derniére classification de 2021 de 1'American Diabetes Association, le diabéte
peut étre classé en quatre catégories en fonction de 1'étiologie, comme illustré dans la figure 02

(Sreenivasamurthy, 2012).

Diabéte gestationel

Diabéte de type 1
Autres diabétes
Ex: MODY N

Diabéte de type 2 (90%)

Figure 2: Classification du diabete selon ’OMS (Tenenbaum et al., 2018)

1.4.1. Diabéte de type 1 (anciennement appelé diabéte insulinodépendant (DID) :

C'est une maladie auto-immune caractérisé par une destruction progressive des cellules
des ilots de Langerhans du pancréas responsable la sécrétion de I’insuline. Cette destruction
provoque une déficience relative ou absolue en insuline (insulinopénie), ce qui conduit a une
incapacité de l'organisme a produire I’insuline. Le DT1 Représente 10% environ de tous les cas
de diabete qui apparait le plus souvent durant I’enfance ou 1’adolescence (Institut de veille

sanitaire, 2010 ; Grimaldi, 2009).
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"' NOX
\ Faim constante

Figure 3: Symptomes du DT1 (IDF Atlas, 2017)

Le DT1 se manifeste cliniquement le plus souvent par une polyurie (miction fréquente)
associée a une polydipsie (augmentation de la soif entrainant une prise abondante de boisson),
une polyphagie (faim constante), une perte de poids, une altération de la vision et une fatigue.
Il se déclare tres tot, pendant 1’enfance, I’adolescence ou chez I’adulte jeune. Il se développe de

facon aigiie avec une aggravation rapide (Mayer-Davis et al., 2018).

1.4.2. Diabéte de type 2 (anciennement appelé le diabéte non insulinodépendant DNID) :
Le diabete de type 2 est la forme la plus fréquente du diabéte sucré car il représente 90%
des cas dans le monde (OMS, 2016) et se manifeste communément a 1’age adulte (OMS,
2002a). 11 est caractéris€¢ par une hyperglycémie chronique notamment causée  par une
altération de I’insulinosécrétion et une résistance a 1’action de I’insuline sur ses tissus cibles

(insulinosensibilité¢) (Drouin et al., 1999 ; Halimi et al., 1999).

6 stensi
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Figure 4: Symptomes du DT2 (IDF Atlas, 2017)
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Les symptomes du DT2 peuvent €tre similaires a ceux du DT1 mais sont souvent
faiblement marqués voire absents. Ainsi, la maladie est souvent découverte a I’occasion d’une
prise de sang de routine ou au décours de la survenue d’une complication (Burcelin

&Tramunt, 2017).

1.4.3. Diabéte sucré gestationnel (DSG) :

Le diabete sucré gestationnel (DSG) est une maladie métabolique qui touche les femmes
enceintes qui n’étaient pas diabétiques avant de tomber enceintes. Elle représente environ 9%
des grossesses dans le monde. Le DSG observée entre la 24¢ et 28e, puis il disparait apres
l'accouchement. La résistance a l'insuline qui survient pendant la grossesse est stimulée par les
hormones placentaires pour garantir que le feetus recoive une nutrition nécessaire a une
croissance et un développement appropri¢ (Muacevic & Adler, 2023). Deux périodes
successives sont distinguées : une phase d’anabolisme lors du ler trimestre et une phase de

catabolisme a partir du 2éme trimestre (Vambergue, 2011).

Stockage Libération
facilité accélérée

Inversion du métabolisme
ala 24° semaine

24
) o= — - 5 - - T -1 T -
1 2 3 6 5 6 6 8 9

Source : Reiss L. Prise en charge du diabéte gestationnel, les missions de la sage-
femme. Thése d’exercice sage-femme. Université Henri-Poincaré Nancy 1; 2010.

Figure 5: Les modifications métaboliques au cours de la grossesse (Fontaine &
Vambergue,2005)

1.4.4. Autres formes spécifiques du diabéte :

Types spécifiques de diabéte dus a d'autres causes, par exemple :

1.4.4.1. Les MODY :

Le diabete de la maturité du jeune (MODY) est une forme de diabéte sucré non insulino-
dépendante qui est généralement diagnostiquée au début de 1’age adulte. Le MODY est le plus
souvent une maladie autosomique dominante et est divisé en sous-types (MODY1 a MODY 14)

en fonction de la mutation génétique causale. Les sous-types 1 a 3 représentent 95% des cas

(Kant et al., 2022).
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1.4.4.2. Diabéte des pancréatopathies :

Toutes les affections qui touchent I’ensemble du pancréas peuvent entrainer un diabéte.
Parmi elles, on retrouve la pancréatite chronique, la pancréatectomie, le cancer du pancréas, les
traumatismes pancréatiques, I’hémochromatose, la mucoviscidose, ainsi que le diabéte

fibrocalculeux (CEEDMM, 2019).

1.4.4.3. Diabéte secondaire aux médicaments :

Le diabé¢te induit par des médicaments ou des produits chimiques comme :
-Les glucocorticoides

-Les antipsychotiques

-Les médicaments cardiovasculaires

-Les antinéoplasiques

-Les immunosuppresseurs (Jain & Lai, 2024)

1.4.4.4. Diabéte des endocrinopathies :
Le diabéte secondaire a une endocrinopathie résulte de l'effet de I’exces de production

hormonale. De nombreuses endocrinopathies sont incriminées notamment :

- L’acromégalie

- Le syndrome de Cushing

- Le phéochromocytome

- L’hyperthyroidie

- Le glucagonome (Rouiller & Jornayvaz, 2017).

1.5. Caractéristiques respectives des diabétes de type 1 et 2 :
La différenciation des diabetes de type 1 et 2 selon leurs caractéristiques propres est

résumée dans le tableau I1.

10
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Tableau II: Comparaison entre DT1 et DT2 (Gariani & Hagon-Traub, 2009) :

Diabéte de type 1 Diabéte de type 2
Age diagnostic Enfance et adolescence Adulte
Prévalence dans la <10% >90%
population diabétique
Génétique Polygénique Polygénique
Début Rpide,aigu Vriable,souvent insidieux
Acidocétose Fréquente Rare
Auto-immunité Présente Absente
Obésiteé Non Fréquente
Acanthosis nigricans Absent Souvent présent
Caractere familial % de 2-4% 80%
parents avec un diabete
Insulinosensibilité Normale Diminuée
Insulinosécrétion Tres basse Variable
ADO Inefficace Efficace
Insulinothérapie Indispensable 20% des cas

Complications chronique

-Pas avant 5 ans d’évolution
-Complication a
prédominance micro-

angiopathique

-Dé¢ja présente dans 30% des
cas au moment du diagnostic
-Complication a
prédominance macro

angiopathique

11
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1.6. Critére de diagnostic du diabéte et du pré-diabete :
Tableau III: Critéres de diagnostic du diabéte (ADA, 2021)

GPJ>126 mg/dL (7.0 mmol/L) (Aprés un jeune d’au moins 8h)*

Ou

GP > 2.0 g/1 2 heures apres une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPQO)*

Ou

HbA1lc > 6.5% test fait par une méthode certifiée et standardisée™

Ou

GP > 2 g/l a n’importe quel moment de la journée chez un patient symptomatique

Tableau IV: Critéres de diagnostic du pré-diabéte (ADA, 2021) :

1.0 g/1 < GPJ < 1.25 (Hyper glycémie modérée a jeun HMJ)

Ou

1.40 g/1 < GP 2H d’une HGPO < 1.99 g/I (Intolérance au glucose ITG)

Ou

5.7% < HbA1lc < 6.4%

1.7. Facteurs favorisants le développement du diabéte sucré :
1.7.1 Diabete de type 1 :
» Prédisposition génétique :

Diverses études ont établi 1'existence d'une prédisposition génétique au diabete de typel.
En effet, le fait d'avoir un membre de la famille atteint de cette maladie confére une
prédisposition génétique a son développement. Ainsi, entre 6 et 10% des personnes atteintes
présentent des antécédents familiaux de diabéte de premier degré (Barnett et al., 1981). Le
principal locus de susceptibilité au DT1 se situe sur les genes HLA de classe 11 en 6p21 dont

DR3, DR4 et DR3/DR4 localisés sur le chromosome (Van Belle et al., 2011).

12
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> Les infections virales :

Il a été démontré que les virus sont la principale cause du DT1 comme Les entérovirus
humains qui favorisent dans le développement du DT1 notamment les virus coxsackies.
D’autres agents viraux, tels que les rotavirus ou le virus de la rubéole, ont également été

suspectés de jouer un réle dans le développement de cette maladie (Coppieters et al., 2012).

» L’alimentation :
Des recherches initiales suggerent que des facteurs liés a I'alimentation peuvent avoir une
influence sur le développement du diabéte de type 1 (DT1) (Norris, 2010). Des études

prospectives ont montré que :

- Une consommation accrue de produits laitiers de vache pendant l'enfance est un facteur de

risque de diabete de type 1 (Lamb et al., 2015).

- Une consommation excessive de sucres augmente la sécrétion d'insuline, ce qui entraine une
mauvaise synthése de I’insuline et mort cellulaire programmée des cellules béta pancréatiques

(Cnop et al., 2012).

- Une consommation plus élevée de gluten et de fibres alimentaires est associé a I’incidence

du DT1 (Hakola et al., 2019).

- Une déficience en vitamine D est associé a une résistance a 1’insuline et a la mort des cellules

béta, contribuant au développement du DT1 (Abugoukh etz al., 2022).

- Une consommation d'aliments contenant des nitrosamines, nitrites ou nitrates peuvent étre

toxiques pour les cellules béta, et le risque de DT1 (Bahadoran et al., 2016).

Auto-immunité

Insulite

- o ENVIRONNEMENT
Déclin des cellules béta

GENETIQUE ‘ 2 Virus
HLA ; Alimentation
Non-HLA Digghostie "~ Hypovitami D
- ovitaminose
(destruction > 80% cellules béta) L
\u , ~ Autres?

Hyperglycémie chronique:
micro-et macro-angiopathie

Figure 6: Effets combinés de la prédisposition génétique et des facteurs
environnementaux (Philips & Radermecker, 2012)
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1.7.2. Diabéte de type 2 :
1.7.2.1. Facteurs non modifiables :
> Hérédité :
Le diabéte de type 2 est une maladie également a prédisposition génétique, le risque de
développer un diabéte chez un enfant ayant un des deux parents diabétiques est augmenté. De

plus, chez des jumeaux monozygotes, la concordance de la maladie peut atteindre 90%

(Grimaldi, 2004).

» L’appartenance ethnique :

L'origine ethnique est un facteur de risque important du diabéte, certaines populations
¢tant touchées de maniere disproportionnée. Par exemple, Afro-Américains, les Hispaniques,
les Amérindiens et les Asiatiques, présentent une prédisposition plus élevée au diabéte que

d'autres (Arya, 2023).

> L’Age:
L'age avancé est associé a un risque accru de développer un diabéte de type 2, la majorité
des cas survenant chez les personnes de plus de 45 ans (Arya,2023). Chez le sujet 4gé, il y a

une baisse de I'insulino-sécrétion et une augmentation de l'insulino-résistance (Jackson, 1990)

» Un diabéte gestationnel antérieur :

Les antécédents de diabete gestationnel représentent également un facteur de risque
important. Une méta-analyse a révél¢ que les femmes ayant présenté un diabete gestationnel
ont un risque sept fois plus élevé de développer un diabéte de type 2 comparativement a celles

dont les grossesses se sont déroulées avec une glycémie normale (Bellamy ez al., 2009).

» Petit poids de naissance :
Un petit poids de naissance représente un risque cardio-vasculaire accru ainsi qu’un

risque de diabete de type 2 a 1’age adulte (Song et al., 2015).

1.7.2.2. Facteurs modifiables :
» Mauvaise alimentation :
Une alimentation riche en aliments transformés, en sucre, en mauvaises graisses et pauvre

en fruits, légumes et céréales completes augmente le risque de développer un diabéte (Arya

,2023).

14
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» La sédentarité :

Un faible niveau d’activité physique constitue un facteur de risque important pour le
développement du diabéte de type 2 (DT2). Selon une méta-analyse, les individus pratiquant
environ 150 minutes d’activité physique modérée par semaine présentent une réduction de 26%
du risque de développer un DT2 comparativement aux personnes sédentaires (Smith et al.,

2016).

> Le tabagisme :

Le tabagisme peut favoriser 1’apparition de I’insulinorésistance par deux mécanismes
principaux : d’une part, en stimulant la sécrétion de catécholamines, et d’autre part, en activant
un récepteur spécifique a la nicotine présent a la surface des cellules responsables de la lipolyse.
Cette activation entraine une augmentation de la dégradation des graisses, provoquant une
¢lévation des acides gras libres dans le sang, ayant un effet négatif sur la sensibilité a I’insuline

et peut méme perturber sa sécrétion (Maddatu et al., 2017).

» Statut socio-économique :

De nombreuses études suggerent que le niveau socio-économique a un impact significatif
sur la prévalence du diabete de type 2, mais que cet impact varie selon le contexte économique
du pays. Une analyse regroupant 45 ¢tudes provenant de 32 pays différents a révélé une
augmentation de la prévalence du diabéte dans les pays en développement avec I'¢lévation du
niveau de vie. Cependant, cette tendance s'est inversée dans les pays développés, ou la
prévalence du diabéte a diminué a mesure que le niveau socio-économique augmentait (Xu et
al., 2017).

» Syndrome des ovaires polykystiques :

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est reconnu comme un facteur de risque
du diabéte de type 2 (DT2), sur la base des résultats d’études de cohortes qui montraient que la
prévalence du diabete de type 2 était plus €élevée chez les femmes ayant un syndrome des ovaires

polykystiques (risque multiplié par 2,8) (Malik et al., 2004).

» Stress oxydant :

Le stress oxydatif est un facteur critique dans la pathogenése et la progression du diabéte
et de ses complications. Les conséquences du stress oxydatif dans le diabéte sont généralisées
et multiformes. Le dysfonctionnement des cellules béta et I'apoptose surviennent en raison des
effets néfastes des espeéces réactives de l'oxygene (ERO), compromettant davantage la

production et la sécrétion d'insuline. Le stress oxydatif contribue également a la résistance a
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l'insuline, altérant la capacité de l'insuline a faciliter 'absorption du glucose par les cellules

(Caturano et al., 2023).

D’autres facteurs de risque modifiables sont également identifiés avec une association
moins importante. Il s’agit notamment de la qualité et de la durée du sommeil (Shan et al.,

2015), du stress psychosocial (Virtanen et al., 2014).
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Figure 7: Principaux facteurs de risques de diabéte type 2 (Saida et al., 2022)

1.8. Pathologies associées au diabéte sucré :
1.8.1. L’obésité :

Les recherches accumulées mettent en évidence un lien étroit entre I’obésité et le diabéete
sucr¢ non insulino-dépendant, qui constitue la forme la plus fréquente de diabéte et
d’intolérance au glucose. Chez les personnes obeses, le tissu adipeux libére en grande quantité
des acides gras non estérifiés, du glycérol, des cytokines pro-inflammatoires ainsi que diverses
hormones. Ces substances contribuent au développement de la résistance a 1’insuline, qui
génere une hyperinsulinémie compensatoire par stimulation des cellules pancréatiques, ainsi

qu’une réduction du nombre de récepteurs a I’insuline (Stumvoll ef al., 2008).

1.8.2. La dyslipidémie :

La dyslipidémie liée au diabéte se définit par une diminution du cholestérol a
lipoprotéines de haute densit¢ (HDL), une augmentation des triglycérides et un léger effet sur
le cholestérol a lipoprotéines de basse densit¢ (LDL). La pathogénese de la dyslipidémie
implique une production excessive de lipoprotéines de treés basse densité (VLDL) par le foie,

ce qui contribue a une augmentation des triglycérides sériques. La dyslipidémie a été¢ impliquée
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dans l'altération de Il'insulino-sensibilité et de la sécrétion d'insuline, contribuant ainsi au

développement du diabéte de type 2 (Kalra & Raizada, 2024)

1.8.3. L’hypertension artérielle :

L'hypertension dans le contexte du diabéte est définie par une pression artérielle
systolique > 130 mmHg ou une pression artérielle diastolique > 80 mmHg (Van Buren & Toto,
2011).Ies patients hypertendus présentent souvent une insulinorésistance et présentent un risque
plus ¢levé de développer un diabéte que les personnes pormotendues.L'hypertension est un
facteur de risque important de complications vasculaires associées au diabéte, car I'hypertension
elle-méme est caractérisée par un dysfonctionnement et des 1€sions vasculaires et contribue au
risque de survenue et/ou de progression de la rétinopathie et de la néphropathie diabétiques

(Petrie et al., 2018).

Common Risk factors

] I S 2
re:i::al:ce Dyslipidemia
Obesity

Diabetes Hypertension
- ' . Endothelial Vascular Vascular Arterial
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1 | . | I . I

Cardiovascular disease

Figure 8: Les maladies associées au diabete et leurs effets sur la santé (Petrie ef al.,2018)

1.9. Physiopathologie du diabéte sucré :
1.9.1. Physiopathologie diabéte de type 1 :
1.9.1.1. La reconnaissance de ’antigéne et destruction des cellules f :
Ce type du diabéte est provoqué par les mécanismes auto—immunes de destruction des

cellules B :

e Les Cellules Présentatrices de 1’ Antigene (CPA), groupe formé par les cellules dendritiques,
les macrophages et les lymphocytes B captent 1’antigéne et le dégradent en peptides, et

forment ensuite un complexe avec les molécules du CMH de classe II (Tomita, 2017).
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e Les CPA présentent ce complexe aux lymphocytes T qui via leurs récepteur TcR (T cell
Receptor) le reconnaissent et induisent le largage de cytokines pro inflammatoires : des IFN
v etdes TNF o .

e Les lymphocytes T CD4+ étant activés, ils stimulent a leur tour les lymphocytes T CD8+
cytotoxiques qui ont €té recrutés au sein des lots de Langerhans et qui libérent des cytokines
pro inflammatoires responsables de la mort cellulaire des cellules B (Eizirik & Mandrup-
Poulsen, 2001).

e Les lymphocytes T CD8+ reconnaissance des auto-antigeénes présentés par les HLA de classe
I des cellules T par les récepteurs TcR des CD8+. Cette liaison induit la libération de
perforines, des granules qui forment des pores dans la membrane des cellules B, et de
protéases appelées granzymes qui infiltrent les cellules en passant par ces pores. Les

granzymes déclenchent 1’apoptose (Eizirik & Mandrup-Poulsen, 2001).
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Figure 9: Mécanisme de destruction auto-immune de la cellule f§ dans le diabéte de type
1 (modifié d’aprés Pirot et al., 2008)

1.9.2. Physiopathologie diabéte de type 2 :
1.9.2.1. Mécanismes de ’insulinorésistance :

L'insulinorésistance qui précédé le diabete de type 2 se réfere a la diminution de la
sensibilité des cellules a l'insuline, rendant difficile pour le glucose d'entrer dans les cellules ce
qu'on appelle « anomalie métabolique » qui s’accompagne d’un déficit relatif de la sécrétion

d’insuline (insulinopénie) (SFE, 2016).

e Au niveau musculaire : Lorsque les cellules musculaires deviennent insensibles a l'insuline,
elles ne peuvent plus absorber efficacement le glucose, ce qui entraine une diminution du

stockage et de l'utilisation du glucose au niveau musculaire (Guillausseau et al., 2008)
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e Au niveau hépatique

: le foie, qui est responsable de la production de glucose par

néoglucogenése, est stimulé pour produire plus de glucose, ce qui contribue a augmenter la

glycémie (Guillausseau et al., 2008).

e Au niveau tissu adipeux : Lipolyse exagérée avec I'¢lévation du taux d'acides gras
libres plasmatiques (Guillausseau ez al., 2008).
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Figure 10: Les anomalies de ’insulinosécrétion et de I’insulinosensibilité dans le diabéte

de type2 (Guillausseau, 2019)

1.10. Les complications du diabéte sucré :

Le diabete peut entrainer des complications majeures, qui se divisent en deux catégories

: les complications aigués et les complication chroniques (Capet et al., 1999) :

1.10.1. Complications aigues :

1.10.1.1. L’acidocétose diabétique (ACD) :

Est un état métabolique qui se met en place lentement, causé¢ par une déficience en

insuline qui empéche le glucose de pénétrer dans les cellules. Donc le corps commence a

produire des métabolites appelés cétones. Elle touche principalement les personnes atteintes de

diabete de type 1 (DT1), mais est également observée, quoique moins fréquemment, chez les

patients atteints de diabéte de type 2 (DT2) (Alenazy et al., 2024). Le traitement de cétoacidose

repose sur la fluidothérapie, I’insulinothérapie et une correction des déséquilibres hydro-

électrolytiques (Eledrisi & Elzouki, 2020).

1.10.1.2. L’hypoglycémie :
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L'hypoglycémie est définie comme une faible glycémie plasmatique (<3,9 mmol/L
(0,7g/L). Elle touche aussi bien les diabétiques de type 1 que de type 2 traités par insuline,
sulfonylurée. Le traitement de I'hypoglycémie impliquée de consommer des glucides a action
rapide (environ 20 g de glucose constituent une dose raisonnable dans la plupart des cas)

(Nakhleh & Shehadeh, 2021).

1.10.1.3. Le syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire (SHH) :

L'état d'hyperglycémie hyperosmolaire est une situation d'urgence caractérisée par une
¢lévation significative de la glycémie> 6g /1 et de I'osmolalité sérique>320 mosm/I en l'absence
d'acidocétose significative. On le retrouve fréquemment chez les personnes adgées présentant un
diabéte de type 2 mal équilibré, mais il peut également survenir chez les enfants et les
adolescents. Le traitement principal de I'SHH consiste a corriger les déficits hydro-
¢lectrolytiques et l'insulinothérapie au cours des 24 a 48 premicres heures afin de reconstituer

le volume extracellulaire et de restaurer le volume intravasculaire (Alghamdi et al., 2021).

1.10.1.4. L’acidose lactique :

L'acidose lactique est définie par un taux sanguin de L-lactate > 5 mmol/l (Kamel e?
al.,2020). Elle est fréquemment observée dans les services d’urgences (Peters et al., 2008).
Chez le diabétique de type 2, elle peut étre induite par la metformine. L’acidose lactique résulte
d’une accumulation de metformine dans 1’organisme. Ce médicament favorise I’¢élévation du
taux de lactate par inhibition la respiration cellulaire mitochondriale au niveau intestinal et
empécher le transport du lactate vers le foie (Blough et al., 2015). Le traitement de 'acidose
lactique associée a la metformine repose sur 1I’épuration sanguine par hémodialyse. Elle permet
d’éliminer efficacement la metformine et les lactates a travers la membrane de dialyse (Al-

Hwiesh et al., 2014 ; Lalau et al., 2010).
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Néphropathie diabétique/hypertensive Insuffisance
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Figure 11: Mécanismes physiopathologiques de I'acidose lactique induite par la
metformine (Scheen & Paquot, 2013)

1.10.2. Complications chroniques (dégénératives) :
1.10.2.1. Complications microangiopathique (micro-vasculaires) :
1.10.2.1.1. La rétinopathie diabétique (RD) :

La rétinopathie diabétique (RD) est une complication du diabéte et I'une des principales
causes de perte de vision dans le monde. La physiopathologie initiale de la RD comprend des
1ésions des cellules endothéliales vasculaires et une perte de périactes. Les réponses hypoxiques
qui en découlent déclenchent I’expression du facteur de croissance de I’endothélium vasculaire.
A T'heure actuelle, le traitement le plus efficace de la RD et de I'cedéme maculaire diabétique
(OMD) est le controle de la glycémie. Les cas plus avancés nécessitent un traitement au laser,

un traitement anti-VEGF, des corticoides et une vidrecome (Tomita et al., 2021).

1.10.2.1.2. La néphropathie diabétique (ND) :

La néphropathie diabétique est une complication grave du diabete qui affecte les reins.
Le glomérule responsable de la fonction rénale est 1és¢ par I’hyperglycémie. Lorsqu’un
pourcentage élevé de glomérules est touché, I’individu développe une maladie rénale chronique
(MRC) et une insuffisance rénale (Meza-letelier ef al.,2017). Les données suggérent qu'un
contrdle strict de la glycémie, de la pression artérielle et suivez un régime alimentaire sain est

un outil essentiel dans la prise en charge des patients atteints de ND (Hu et al., 2023).
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1.10.2.1.3. La neuropathie diabétique :

La neuropathie est une maladie neurodégénérative unique du systéme nerveux
périphérique qui cible préférentiellement les axones sensoriels, les axones autonomes et, plus
tard, dans une moindre mesure, les axones moteurs. La voie des polyols (conséquence de
I’hyperglycémie), les 1ésions dues aux AGE (Advanced Glycation End Product) et le stress
oxydatif accru ont été impliqués dans sa pathogénes (Singh et al., 2014).

Les approches actuelles de prise en charge de la neuropathie diabétique se concentrent
sur 1'amélioration du controle glycémique, la tension artérielle et les modifications du mode de

vie et la prise en charge de la douleur neuropathique (Feldman et al., 2020).

1.10.2.2. Complications macroangiopathique (macro-vasculaires) :

Elles touchent toutes les artéres de I’organisme mais se manifestent principalement au
niveau des artéres coronaires et cérébrales, et des membres inférieurs. Les principaux facteurs
de leur apparition sont I’hyperglycémie, I’hypertension artérielle et la dyslipidémie. Les 1ésions
sont distales, souvent calcifiées et les dépdts lipidiques au niveau des artéres sont accompagnés
de dépots glycoprotéiques. Elles peuvent entrainer une insuffisance coronarienne pouvant
évoluer vers un infarctus du myocarde, toucher les troncs artériels supra-aortiques provoquant
des accidents vasculaires cérébraux, ou encore affecter les membres inférieurs, menant parfois

a des nécroses distales nécessitant des amputations (Monnier &Thuan, 2007).

—{Gd) complication vasculaire cérébral (AVC)

rétinopathie (troubles oculaires)

parodontopathie et infections buccales

pathologies cardiaques et coronariennes : infarctus cardiaque
néphropathie et insuffisance rénale

macrosomie feetale et difficultés a I'accouchement
neuropathie périphérique (fourmillement jambe)
complication vasculaire périphérique (HTA)

Perte de sensibilité jambe (motricité)

Pied diabétique (plaie plantaire. ulcération)

Figure 12: Localisation des différentes complications micro et macroangiopathiques
associées au diabéte de type 2 (Rosenstock et al., 2019)
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1.11. Traitements du diabete sucré :
1.11.1. Les traitements non médicamenteux :
1.11.1.1. Régles hygiéno-diététiques :
Les mesures hygiéno-diététiques sont une des bases fondamentales de la prise en charge

du diabete tout type confondu (Pouye et al., 2003).

Il est recommandé d'adopter une combinaison de comportements a faible risque, tels

qu'un régime alimentaire sain par exemple, méditerranéen.

Le régime méditerranéen est un régime essentiellement végétal, reconnu pour ses
nombreux bienfaits pour la santé, notamment en matiére de maladies cardiovasculaires et de
cancer. Il a également un effet bénéfique sur les personnes diabétiques. Le régime
méditerranéen se compose d'une grande quantité d'huile d'olive, de 1égumes, de 1égumineuses,
de céréales complétes, de fruits et de noix, d'une quantit¢ modérée de volaille et de poisson,
d'une faible quantité de produits laitiers entiers et de viande rouge. Le régime méditerranéen
s'est avéré protecteur non seulement chez les personnes en bonne santé, mais aussi chez les
femmes ayant des antécédents de diabéte gestationnel et celles atteintes de maladies
cardiovasculaires. Une étude a révélé qu'une alimentation de type méditerranéen peut entrainer
une amélioration significative du contrdle glycémique chez les patients atteints de diabéte de
type 2. De plus le régime méditerranéen était associ¢ aux plus fortes baisses d'HbAlc (-0.47 %)
et de poids corporel (-1.84 kg en moyenne). (Raveendran et al.,2018).

L'alimentation du diabétique doit €tre équilibrée de maniere quantitative et qualitative
parmi les 3 repas quotidiens et comporter :

e Environ 50-55% des calories proviennent des glucides.
e Environ 30% des calories proviennent des lipides.

e Environ 15% des calories proviennent des protéines (SFD, 2014).

Par ailleurs, une perte de poids de 5 a 10% permet déja d’améliorer les facteurs de risque
cardiovasculaire (FRCV). Cela passe notamment par une alimentation riche en légumes, fruits
et grains entiers, tout en réduisant la consommation de sucre raffiné€, de boissons sucrées et de

viandes rouges (Eckel et al., 2014).

1.11.1.2. Activité physique :
L'activité physique améliore la sensibilité a l'insuline, le poids corporel, les facteurs de

risque cardiovasculaire, la condition physique, le taux de lipides (réduisant LDL et augmentant

23



Revue bibliographique

HDL), la tension artérielle et le bien-€tre général, et réduit le risque de morbidité et de mortalité

cardiovasculaires (Raveendran et al., 2018).

Avant d’entamer un programme d’exercice, une évaluation médicale est essentielle chez
les personnes diabétiques, en particulier celles ayant un mode de vie sédentaire ou présentant
un risque cardiovasculaire. Les professionnels de santé doivent identifier les affections pouvant
contre-indiquer ou augmenter les risques liés a certains types d’activité physique, telles que le
diabéte mal contr6lé, I’hypertension artérielle non maitrisée, la neuropathie périphérique
diabétique, la neuropathie autonome, le pied diabétique, 1’arthropathie de Charcot, ainsi que la

rétinopathie proliférative non traitée (Raveendran et al., 2018).

11 est essentiel que ces patients ajustent leur traitement par insuline ou hypoglycémiants
en concertation avec un professionnel de santé spécialisé dans le diabéte. Lorsque la glycémie
est inférieure a 100 g/dl (5.6 mmol/l) avant une activité physique, un apport supplémentaire en
glucides peut s’avérer nécessaire pour éviter une hypoglycémie pendant l'exercice. Le risque
d’hypoglycémie varie en fonction de la durée, de I’intensité de I’exercice, ainsi que du moment
ou il est effectué par rapport au dernier repas. De plus, I’augmentation de la sensibilité¢ a
I’insuline provoquée par ’exercice peut entrainer une hypoglycémie différée, survenant

plusieurs heures aprés ’activité physique (Raveendran et al., 2018).

Il est conseillé a toutes les personnes, qu'elles soient diabétiques ou non, de pratiquer au
minimum 150 minutes par semaine d’activité¢ physique aérobie d’intensité modérée. Cette
activité devrait étre répartie sur au moins trois jours dans la semaine avec pas plus de 2 jours

consécutifs sans exercice (Knowler ez al., 2002).

1.11.2. Les traitements médicamenteux :
1.11.2.1. Les traitements médicamenteux du diabéte type 1 :
1.11.2.1.1. Insulinothérapie :

Les personnes atteintes de diabéte de type 1 ont besoin d’un traitement a 1’insuline pour
survivre (WHO, 2010). Il existe différents types d’insuline en fonction du début de son effet,
du moment de son intensité maximale et de sa durée (HAS & ANSM, 2013).
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Tableau V: Les différentes catégories d’insuline (Buffet & Vatier,2010)

Noms commercial

Délai d’action

Durée d’action

Insuline - Apidra 5 minutes 3 a 4 heures
ultrarapide -Novorapid

- Humalog
Insuline ordinaire | - Insuman rapide 15 a 30 minutes 4 4 6 heures

ou rapide - Umuline rapide
- Actrapid

Insuline semi-lentes | - Umuline NPH 1 heure 30 minutes 12 a 16 heures

ou NPH - Insulatard NPH

Insuline lentes - Levemir 4 heures 20 a 24 heures
- Lantus

Mélanges d’insuline | - Humalog mix 25/50 | 15 a 30 minutes 12 a 16 heures
- Novomix 30/50/70

1.11.2.2. Les traitements médicamenteux du diabéte type 2 :

1.11.2.2.1. Les antidiabétiques oraux :

Constituent le troisiéme volet du traitement du diabéte non insulino-dépendant, apres la

diététique et I’activité physique. Différentes familles et classes de ces médicaments sont

disponibles sur le marché (Roussel et al., 2004), présentées dans le tableau suivant :
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Tableau VI: Les traitements médicamenteux du diabéte type 2

Classe

Exemple

Mode d’action

Les biguanides

La Metformine
(Scheen,2015)

- Freine la production hépatique de
glucose (par inhibition de la
néoglucogenese)

- Augmente le captage musculaire

du glucose

- Inhibe la lipolyse au niveau du tissu
adipeux et la production de VLDL par
le foie (Kirpichnikov et al., 2002)

Les sulfamides

-Gliclazide

-Glipizide

-Glimépiride, (Pillon et
al.,2014)

-Stimulent 1’insulino-sécrétion
(ADA ,2014 ; Inzucchi, 2002).

Les Glinides

- Répaglinide
-Natéglinide (Scheen, 2015)

-Stimulent 1’insulino-sécrétion
(Grimaldi et al., 2009 ; Durand & Le
Jeunne, 2014 ; Codario, 2011 ;
Krentz, 2012).

Inhibiteurs des
alphaglucosidases
intestinales

- Acarbose
- Voglibose
- Miglitol (Scheen, 2015)

-Ralentir la digestion des glucides et
diminue leur absorption par inhibition
I’enzyme alpha glucosidase (Rosak et
al., 2002).

- Réduisent I'hyperglycémie
postprandiale

(Tielmans et al., 2007 ; Derfoufi et
al., 2010)

Les inhibiteurs des SGLT?2
(gliflozines)

- Canagliflozine
-Dapagliflozine
-Empagliflozine (Scheen,
2015)

- Inhibent la réabsorption du glucose
dans le néphron

- Abaissent la glycémie et réduisent
les taux d’HbA 1¢ sans accroitre le
risque hypoglycémique

((Coudert, 2023)

Les inhibiteurs de 1a DPP-
4 (gliptines)

- Sitagliptine

- Saxagliptine
- Vildagliptine
(Scheen, 2015)

- Inhibent le dipeptidylpeptidase-
4(DPP-4) par I’augmentation du taux
de Glucagon

Like Peptide 1(GLP-1)

(Grimaldi et al., 2009 ; Durand & Le
Jeunne, 2014 ; Codario, 2011 ;
Krentz, 2012).
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2. Les plantes médicinales :
2.1. Définition :

On appelle plante médicinale toute plante renferme un ou plusieurs principes actifs
capables de prévenir, soulager ou guérir des maladies (Aili et al.,1999). D’apres la définition
donnée par I’OMS, une plante médicinale est une plante ou un de ses organes qui contient des
substances qui peuvent étre employées pour le but thérapeutiques ou qui sont des précurseurs
pour la synthése d’autres drogues utiles et dont ces propriétés thérapeutiques sont prouvées
scientifiquement ou de maniére empirique par I’emploi en médecine traditionnelle

(Amini,2010).

2.2. Historiques sur les plantes médicinales :
2.2.1. Les plantes médicinales dans le monde :

Des plantes médicinales ont ét¢ employées pendant des siécles comme remedes pour les
maladies humaines parce qu’elles contiennent des composés de valeur thérapeutique (Nostro
et al., 2000). L'inventaire réalisé par 'OMS, vers la fin des années 1970 a estimé que le nombre
des espéces ayant des propriétés médicinales était de 1’ordre de 21 000 espéces dans le monde.
En effet environ 65 a 80% de la population mondiale a recours aux médecines traditionnelles
pour satisfaire ses besoins en soins de santé primaire, en raison de la pauvreté et du manque

d’acces a la médecine moderne (Kouider et al., 2019).

2.2.2 Les plantes médicinales en Algérie :

Avec une superficie de 2 381741 km2, I’Algérie est le plus grand pays riverain de la
Meéditerranée. Il est reconnu par sa diversité variétale en plantes médicinales et aromatiques,
ainsi que leurs diverses utilisations populaires dans 1I’ensemble des terroirs du pays. Ce sont des
savoir-faire ancestraux transmis de génération en génération chez les populations, le plus
souvent rurales. C’est un héritage familial oral, dominant en particulier chez les femmes agées
et illettrées (Kouider et al., 2019). L’ Algérie se caractérise par une flore riche composée de

4000 taxons, 917 genres et 131 familles (Belhouala & Benarba, 2021).

2.3. Importance des plantes médicinales :
2.3.1. Importance curative et alimentaire :

Les plantes médicinales sont une source importante de nutriments essentiels pour notre
alimentation et jouent un role clé dans notre santé globale. De nombreuses especes végétales

sont appréciées pour leurs qualités a la fois médicinales et nutritives. Par exemple, le citron est
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non seulement un fruit riche en vitamines et antioxydants, mais il est également utilisé pour ses

propriétés préventives contre les infections (Abraham & Mehta, 1988).

2.3.2. Importance économique et industrielle :

Les drogues végétales extraites des plantes sont utilisées sous diverses formes, comme
les tisanes, les extraits et les teintures (Schauenberg & Paris, 1997 ; Volak & Stodola, 1984).
Ces composants actifs sont souvent isolés et utilisés dans la production de médicaments

synthétiques pour guérir divers maladies (Abraham & Mehta, 1988 ; Volak & Stodola, 1984)

2.3.3. Importance cosmétologique :

L’utilisation des plantes dans les soins de beauté remonte a plusieurs millénaires. Les
parfums étaient utilisés pour masquer les odeurs corporelles désagréables, mais avaient
¢galement des propriétés antiseptiques. De méme, les huiles corporelles étaient utilisées pour
protéger contre les parasites, les piqlres d'insectes et autres agressions extérieures (Frely &

Roque, 2001).

2.4. Origine des plantes médicinales :
2.4.1. Les plantes spontanées :

En écologie, la flore spontanée est définie comme la flore « qui pousse naturellement sans
intervention humaine et qui maintient ainsi un processus naturel de colonisation ». (Menozzi et
al., 2011). Elles sont considérées comme des plantes qui s'adaptent plus facilement aux
conditions climatiques en grande partie grace a leurs caractéristiques spécifiques qui facilitent

leur survie et leur dispersion (da Silva Nunes, 2024).

2.4.2. Plantes cultivées :

Sont des plantes qui poussent grace a des techniques agricoles standardisées qui
permettent d’obtenir des matieéres premieres de bonne qualité en quantité suffisante et
homogenes. En effet, la culture des plantes médicinales répond a des directives de ’OMS sur
les bonnes pratiques agricoles et des bonnes pratiques de récolte  relatives aux plantes

médicinales (Ouedraogo et al., 2021).
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2.5. La cueillette et 1a récolte des différents organes des plantes médicinales et leur
conservation :
2.5.1. Cueillette :

La récolte des plantes médicinales sur le terrain nécessite une connaissance approfondie
des plantes, de leur environnement, ainsi qu'une expérience pratique (Aili et al., 1999)

Voici quelques conditions pour pouvoir récolter des plantes médicinales :

e La cueillette des plantes médicinales s’effectue en temps sec, apres le lever du soleil, a la
disparition de la rosée (Messaoudi, 2005).

e Il est recommandé choisir des sites de récolte qui sont ¢loignés des sources de pollution,
tels que les routes fréquentées, les dépots de poussicre et les cultures de plantes
médicinales traitées par des insecticides (Wichtl & Anton, 1999).

e Elle est récoltée a 1'état brut (da Silva ef al., 2018) dans le respect de la nature et en ne
prélevant que la quantité de plantes médicinales dont vous avez réellement besoin (Aili
et al., 1999).

e Le moment de la cueillette dépend de 1’espéce de la plante mais aussi de la partie utilisée.
Des études ont permis de définir le moment idéal pour la cueillette de plantes médicinales
La récolte des différentes parties d’une plante s’effectue de préférence selon les principes
suivants (Tableau VII) (Escuder, 2007 ; Debuigne & Couplan,

2013 ; Iserin, 2013).
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Tableau VII: Moment de cueillette des différents organes de la plante utilisée en

thérapeutique :

Organes utilisés

Moment de la cueillette

Bois

En hiver au moment de repos végétatif

Racines, tubercules, rhizomes et bulbes

De l'automne au printemps, apres que la plante y
a accumulé ses réserves et avant que celles-ci ne
soient mobilisées

Tiges En automne quand les feuilles sont tombées

Feuilles Au moment de leur plein développement mais
avant la formation des boutons floraux qui
diminuerait leur teneur en principe actif

Fleurs Juste avant leur plein épanouissement et avant la

fécondation

Sommités fleuries

Au début de I’épanouissement et avant la
formation des graines

Bourgeons

A la fin de I'hiver ou en début printemps quand la
séve amorce sa montée dans les branches

Fruits Charnus

A maturité

Semences

Compléte maturité quand la plante commence un
peu a se dessécher

2.5.2. Séchage :

Le séchage est 1'une des méthodes les plus anciennes et les plus efficaces pour préserver

les composés bioactifs et la qualité des plantes médicinales, principalement en réduisant leur

teneur en humidité pour inhiber 'activité microbienne et retarder la détérioration (Nakra, et al.,

2025). Certaines plantes s’utilisent fraiches et sont donc a utiliser rapidement (quelques jours).

D’autres peuvent étre séchées afin d’augmenter leur temps de conservation. Il existe différentes

méthodes de séchage notamment :

e Sur des claies qui sont des treillis en nylon a mailles fines afin que I’air circule bien

e Suspendues sur un fil en guirlandes.

e A four trés doux (20 4 40° max) entrouvert puis finition du séchage en mettant les plantes

sur des claies (méthode utilisée dans les régions humides).

Il faut les laisser sécher de préférence a I’ombre par temps chaud, dans une grande picce

bien ventilée (comme un grenier ou un garage). La teneur en substance active dépendra du mode

de séchage (Debuigne & couplan, 2013 ; Iserin, 2013).
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2.5.3. Conservation et stockage :

Lorsque les plantes sont totalement se¢ches, c'est a dire en I’absence de toute trace
d’humidité elles se rangent au sec dans des récipients en porcelaine, faience ou verre teinté,
boites seches en fer blanc, sac en papier ou des caisses (Djedi, 2012). Il faudra conserver les
plantes a I’abri de I’air, de la lumicre, de la poussiere, de ’humidité eta une température
inférieure a 10°C (Debuigne & Couplan, 2013 ; Iserin, 2013). Cette méthode est nécessaire
pour préserver les composants actifs des plantes, en particulier les composés sensibles a la
lumiére et la température (Zhang et al., 2021). Finalement, Il doit étre noter la date et le nom

de la plante (Debuigne & Couplan, 2013 ; Iserin, 2013).

2.6. Mode de préparation et formes d’utilisation des plantes médicinales :
Les plantes médicinales sont extraites et transformées pour une consommation directe en
tant que plantes médicinales ou médicaments traditionnels ou préparées a des fins

expérimentales (Abubakar & Haque, 2020).

Ci-dessous sont présentées quelques méthodes de préparation ainsi que les différentes

formes sous lesquelles les plantes médicinales peuvent étre utilisées :

2.6.1. Modes de préparation :

e Infusion :

Pour préparer une infusion, on utilise principalement les fleurs et feuilles des plantes.
D’eau bouillante est versée sur les plantes, puis on laisse infuser pendant 10 a 20 minutes. Cette
méthode permet d’extraire les principes actifs grace au contact entre 1’eau chaude et les plantes,

suivi d’un refroidissement naturel (Nogaret, 2003 ; Létard et al., 2015).

P RS s & P i > ot

Figure 13: Infusion des feuilles (Amroune , 2018)
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e Décoction :

Cette méthode s’applique principalement aux parties souterraines des plantes et aux
écorces, qui libeérent difficilement leurs principes actifs par simple infusion. Elle consiste a
extraire les composés actifs en faisant bouillir les plantes dans de I’eau, puis en laissant refroidir

avant de filtrer la préparation (Nogaret, 2011).

Figure 14: Décoction des tiges et feuilles (Amroune, 2018).

e Macération :

La macération consiste a faire tremper les plantes dans de 1’eau froide pendant plusieurs
heures. Les plantes peuvent également étre macérées dans 1’alcool, la glycérine ou un autre
solvant un liquide capable d’extraire et de conserver les principes actifs de la plante
(Nogaret,2003). Cette méthode est particuliérement adaptée aux plantes riches en huiles

essentielles, et permet de préserver au mieux leurs vitamines et minéraux (Delille, 2007).

Figure 15: Préparation des macérat (Amroune, 2018)
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2.6.2. Formes d’utilisation :
2.6.2.1. Usage interne :
e Tisane :
11 s'agit d'une boisson préparée en faisant macérer, décocter ou infuser un matériel végétal,
tel que des fleurs fraiches ou séchées, des feuilles, des tiges ou des racines, dans de 1’eau chaude

ou froide. Elle est administrée par voie orale (Fort, 1976).

® Poudre:
La poudre végétale est obtenue par broyage dans un mortier ou un moulin. Il peut étre
utilisé en interne (dans des préparations ou des boissons culinaires) ou en externe (pour les soins

de la peau) (Delille, 2007).

e Teinture :

Elle désigne une préparation liquide obtenue, en général, par extraction hydro alcoolique
de plantes médicinales fraiches ou séches. Le degré alcoolique varie entre 60° et 90°, selon la
nature des substances a extraire. En phytothérapie, les plantes sont généralement diluées dans
un rapport de 1 pour 5 (une part de plante pour cinq parts de solvant). Certaines teintures,
notamment celles issues de plantes contenant des alcaloides comme la belladone, le datura ou
la jusquiame, sont diluées au dixiéme. Toutefois, ces dernicres ne sont pas utilisées en

phytothérapie (Raynaud, 2006).

e Sirop:

Les sirops en phytothérapie sont élaborés en combinant une solution sucrée, ou du miel,
avec un extrait liquide (aqueux ou alcoolique) de plantes aromatiques et médicinales (PAM).
En plus, pour d'améliorer le gotit de la préparation, le sucre agit également comme agent de

conservation (Fougére & Wynn, 2007).

2.6.2.2. Usage externe :
e Les huiles essentielles :

Les huiles essentielles sont des substances généralement complexes, composées de
métabolites secondaires volatils présents dans les plantes et susceptibles d’étre partiellement
modifiés lors de leur extraction. Produites par les plantes supérieures en réaction a des situations
de stress, elles jouent un role de défense contre les agents infectieux ou parasitaires. (De
Billerbeck, 2007). De plus, les teintures offrent principalement deux avantages : une durée de
conservation pouvant atteindre trois ans et une absorption rapide de leurs principes actifs par

I’organisme (Nogaret, 2003).
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e Pommade :
La pommade est une préparation semi-solide constituée d’un excipient monophasé, dans
lequel des substances liquides ou solides peuvent étre dissoutes ou dispersées. Elle est congue

pour une application sur la peau ou les muqueuses (Wouessi, 2011).

e (Cataplasme :

Les plantes sont coupées grossiérement, puis chauffer avec un peu d’eau, pendant 2a 3
minutes, presser les plantes puis les placer sur I’endroit douloureux a I’aide d’un morceau ou

d’une bande (Nogaret, 2011).

e Fumigation :

Les fumigations sont particulierement efficaces en cas de laryngite, car elles permettent
d'humidifier les muqueuses, procurant un soulagement immeédiat et favorisant une guérison plus
rapide. Elles consistent a faire bouillir ou briler des plantes afin de bénéficier des propriétés
thérapeutiques des vapeurs ou fumées dégagées. Ces vapeurs issues de plantes aromatiques

possédent un fort pouvoir désinfectant (Jocelyne, 2011).

e Gargarisme :

Le gargarisme consiste en |’utilisation d’une préparation, sous forme d’infusion ou de
décoction, administrée aussi chaude que possible pour rincer 1’arriére de la bouche, la gorge, le
pharynx, les amygdales et les muqueuses. Destiné a désinfecter ou apaiser ces zones, il ne doit

en aucun cas €tre avalé (Stangeland, 2011).

3. Diabéte et phytothérapie :
3.1. Définition :

Le terme "phytothérapie" provient de deux mots grecs : phuton, signifiant "plante", et
therapeia, signifiant "traitement". Ainsi, la phytothérapie se définit comme une discipline
allopathique qui vise a prévenir et a soigner divers troubles fonctionnels ou états pathologiques
a I’aide de plantes, de parties de plantes, ou de préparations d’origine végétale, qu’elles soient

consommeées ou utilisées en voie externe (Wichtl & Anton,2003).
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3 .2. Prévalence des plantes antidiabétiques :
3.2.1. Dans le monde :

Des recherches ethnopharmacologiques menées a travers le monde ont révélé que plus de
80% de la population, notamment dans les pays en développement, a recours a la phytothérapie
pour traiter le diabéte (Carillon, 2009). D’aprés une ¢étude bibliographique menée par
Mohammed et al. (2015) sur les plantes antidiabétiques africaines, 185 espéces issues de 75
familles botaniques ont été identifiées comme ayant fait 1’objet d’études concernant leurs
propriétés antidiabétiques. Parmi ces especes, 51% sont originaires d’ Afrique de I’Ouest, tandis
que 21.91% proviennent d’Afrique du Nord. En Tunisie, Leporatti et Ghedira (2009)
recensent 1’usage de neuf plantes a effet hypoglycémiant. Ben Othman et ses collaborateurs
(2013) soulignent que la gomme arabique est largement employée par les patients diabétiques.
Enfin, Aidi Wannes et Marzouk (2016), en s’appuyant sur des études ethnopharmacologiques
et expérimentales menées entre 1999 et 2016, identifient 19 especes présentant une activité

antidiabétique.

3.2.2. En Algérie :

L’ Algérie, grace a sa surface, sa situation géographique particuliére, ses sols et son climat
trés variés, ce pays constitué d’'une gamme d’especes végétales trés diversifiée et riche en
maticres actives (Kouider et al., 2019), dont beaucoup sont utilisées dans le traitement du
diabéte (Allali ez al., 2008 ; Azzi ef al., 2012). L enquéte réalisée dans la région de Tlemcen
(Ouest I’ Algérien) par Allali et al. (2008) a montré que plus de 60% des patients diabétiques
utilisent les plantes pour diminuer leur taux du glucose sanguin et ainsi, minimiser les
complications du diabéte. Parmi les58 espéces mentionnées, les espéces les plus utilisées sont :
Trigonella foenum graecum (Leguminosae), Citrullus colocynthis (Cucurbitaceae), Saccocalyx
satureioides (Labiatae) Berberis vulgaris (Berberidaceae) et Aloe vera (Liliaceae).D’autres
¢tude ethnobotanique menée dans la wilaya de Souk Ahras, située dans le nord-est de I’ Algérie,
s’est intéressée aux plantes médicinales utilisées pour traiter le diabéte et 1’hypertension
artérielle.Cette enquéte a permis d’identifier 59 espéces appartenant a 35 familles dont 44

especes sont utilisées par les patients diabétiques (Bouzabata, 2013).

3.3. Définition de plante antidiabétique :
Une plante antidiabétique est une plante capable de diminuer le taux de glucose sanguin.
Elle peut agir en favorisant la sécrétion ou I’efficacité de I’insuline, en limitant 1’absorption ou

la production de glucose, ou encore en régulant son métabolisme. L'usage de telles plantes
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remonte a plusieurs sie¢cles dans les médecines traditionnelles pour la prise en charge du diabéte

et de ses complications (Moal, 2018).

3.4. Potentiel thérapeutique des composés actifs dans le traitement du diabete :

Des études pharmacologiques récentes ont révélé les propriétés antidiabétiques des
plantes médicinales, notamment leurs propriétés anti hyperglycémiantes, antilipidémiantes et
antioxydant. Ceci est dii a la grande variété de classes chimiques des constituants
hypoglycémiants provenant des plantes. Les phénoliques, les glycosides, les alcaloides, les
terpénoides, les flavonoides et les caroténoides sont connus pour étre les principaux groupes de

ces composés phytochimiques (Bayir & Cebe, 2025).

3.4.1. Principes actifs a effets anti hyperglycémiantes :
Les recherches pharmacologiques ont mis en évidence divers mécanismes d’action des
plantes médicinales dotées d’une activité anti hyperglycémiantes (Jarald et al., 2008 ;

Kashikar & Kotkar, 2011; Singh et al., 2012) . Parmi ces mécanismes on cite :

¢ Inhibition de la production de glucose dans le foie

e Augmentation de l'absorption du glucose dans les tissus musculaires et adipeux

e Inhibition de l'absorption intestinale du glucose (Inhibition de p-galactosidase, a-
glucosidase et a-amylase

e Augmentation de la sécrétion pancréatique d'insuline

e Augmentation de la sensibilité a I'insuline

e Augmenter la taille des lots pancréatiques et le nombre de cellules

e Les taux d'insuline peuvent également €tre augmentés par les canaux K ATP-dépendants
des cellules pancréatiques

e Inhibition des complications liées au diabéte (par exemple, néphropathie, neuropathie et

rétinopathie) ( Shanak et al., 2019).
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Figure 16 : Les différents sites d’actions des plantes médicinales utilisées pour le
traitemen(0t du diabéte sucré (Hui et al., 2009).

3.4.2. Principes actifs a effets antilipidémiantes :

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

Abaisse I’indice de masse corporelle et le pourcentage de graisse corporelle.

Donne une sensation de satiété.

Diminue le cholestérol total, le LDL et les triglycérides (Babiker ez al., 2018).

Retard de I'absorption intestinale des graisses alimentaires par inhibition de l'amylase

pancréatique et de l'activité de I'enzyme lipase (Rani et al., 2012).

Amélioration de la lipolyse. (Kim et al., 2009).

Réduire I’expression des facteurs de transcription adipogenes (Han et al., 2017).

Réduire la lipémie postprandiale (Brimson et al., 2022 ; Hamao et al., 2011).
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Figure 17: Mécanisme d’action de metformine (Karam, 2007)
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Le metformine est un agent hypoglycémiant efficace dérivant de la guanidine obtenue a
partir de Galega officinalis. Elle freine la production hépatique de glucose (par inhibition de la
néoglucogenese), augmente le captage musculaire du glucose (translocation des transporteurs
du glucose GLUT-4) et la synthése musculaire de glycogene, et inhibe la lipolyse au niveau du
tissu adipeux et la production de VLDL par le foie (Owen et al., 2000 ; Fourrier & Seidowsky,
2010 ; Spada & Philippe, 2008).

3.4.3. Principes actifs a effets anti-oxydant :
Les antioxydants naturels présents dans les plantes ont de nombreux modes d’action

(Chaudhary et al., 2023) et ses mécanismes comprennent les suivants :

e Transformation les radicaux en composés plus stables et bloquent la phase de
propagation (Marc et al.,2004).

e Elimination les radicaux libres et les espéces réactives en cédant un électron et en
maintenant I'équilibre chimique.

e Protection les protéines et la membrane lipidique des dommages

e Modulation I'équilibre pro-oxydant/antioxydant.

e IIs peuvent donner des électrons a ces radicaux libres et piéger leur réactivité

e Neutraliser et piéger certains radicaux libres organiques et a désactiver les radicaux

oxygénés présents sous forme excitante (Chaudhary et al.,2023).
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Figure 18: Régulation de la production d’especes réactives de I’oxygéne par les systeme
de défenses antioxydants (D’aprés Pincemail ef al.,1999)
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Tableau VIII: quelques plantes médicinales utilisées dans la prise en charge du diabete

Nom du
plant

Le nom
scientifique

Famille

Partie
utilisée

Composés

Romarin

Salvia
Rosmarinus

Lamiaceae

Feuilles

-Huile essentielle

-Acides phénoliques (Acide rosmarinique, acide
caféique)

- Dérivés terpéniques

-Flavonoides (Apigénine Lutéoline)
(Andrade,2018)

Olivier

Olea
europaea L

Oleaceae

Feuilles,
fruits

- Composés phénoliques (Oleuropéine, tyrosol,
hydroxytyrosol)

- Flavonoides (Quercétine Rutine)

- Lignanes (Olivil Pinorésinol)

- Trite rpénoides (Acide maslinique Acide
oléanolique

(Hashmi et al.,2015 ; Bonvino et al.,2018)

Marjolaine

Origanum
majorana,

Lamiaceae

Feuilles

-Huile essentielle (terpinéol et thuyanol)
-Flavonoides (apigénine, lutéoline)
-Acides phénoliques (acides rosmarinique,
caféique,

férulique)  (Bouyahya,2021)

Fenugrec

Trigonella
foenum-
graecum L

Fabaceae

Graines

-alcaloides(Trigonelline)

-saponines (Diosgénine Yamogénine
Fénugreekine)
-flavonoides(Quercétine)

- un mucilage (galactomannane)
-Acides gras insaturés (Acide oléique
Acide linoléique Acide
linolénique(Visuvanathan,2022)

Sauge
officinale

Salvia
officinalis

Lamiaceae

Feuilles

-Huil essentielle, tepénes (camosol,
rosmanol,acide carnosique,acide oléanique)
-Tannines

-Acides phénolique(acide rosmarinique)
-flavonoide(5-méthoxysalyigénine,lutéoline)
(Yvan Avramov,2003 ;van wyk& Wink ,2004)
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Nom du
plant

Le nom
scientifique

Famille

Partie
utilisée

Composés

Basilic

Ocimum
basilicum L

Lamiaceae

Feuilles

- Huile essentielle (linalol et méthylchavicol),
- flavonoides, tannins

- Acides phénoliques(acide rosmarinique)
(van Wyk & Wink ,2004)

Oignon

Allium cepa

Amaryllidaceae

Bulbes,
Feuilles

-Composés organosulfurés (S-méthylcystéine, S-
propylcystéine, Alliine)

- Flavonoides (Quercétine, Kaempférol)

- Acides phénoliques (Acide gallique, Acide
férulique)

Anthocyanidine(Cyanidine, Delphinidine,
Malvidine ) (Teshika et al.,2019)

Réglisse

Glycyrrhiza
glabra L

Fabaceae

Racines

-Saponines (glycyrrhizine, acide glycyrrhizique)
-Flavonoides (glabridine, liquiritine,
liquiritinegénine)

-coumarines (licocoumarine, glycycoumarine)
(Hasan,2021; (van Wyk & Wink ,2004)

Pin
Maritime

Pinus
pinaster

Pinaceae

Ecorces

-Flavonoides

-Procyanidines

-Monoterpenes

-Acide gras saturé¢ (Alonso-Esteban et al.,2022)

Figuier

Ficus
carica

Moraceae

Feuilles,
bourgeons,
fruits et
écorces

-Flavonoides

- Acides phénoliques Anthocyanes (dérivés de
cyanidine)

-Coumarines (psoraleéne, bergaptene)
-Caroténoides

- Phytostérols,fibres et des glucides(Rasool et
al.,2023)
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Figure 19: Plantes antidiabétiques

3.5. Les Avantages de la phytothérapie :

La phytothérapie offre plusieurs avantages importants :

Elle est plus accessible, surtout dans les zones €¢loignées ou 1’acces de santé modernes est
peu disponible (OMS, 2013).

La phytothérapie représente une option plus ¢€conomique que la médecine
conventionnelle. Cette derniere implique des cotts €levés en raison de l'utilisation de

technologies médicales modernes, lesquelles s'averent souvent inadaptées ou peu
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applicables aux besoins urgents des populations des pays en développement
(Adjanohoun, 2006).

e Aujourd’hui, Les remeédes a base de plantes reviennent au premier plan, en raison de la
diminution de I'efficacité des médicaments comme les antibiotiques, autrefois considérés
comme une solution quasi universelle contre les infections graves, En effet, les bactéries
et les virus se sont peu a peu adaptés aux médicaments et leur résistent de plus en plus
(Iserin et al., 2001).

e En utilisant des ingrédients naturels comme les plantes médicinales et les herbes, la
phytothérapie propose des alternatives plus douces et généralement plus slires que les

médicaments synthétiques (OMS, 2013).

3.6. Les inconvénients et les risques liés a la phytothérapie :
La croyance selon laquelle 1’utilisation des plantes médicinale est trés stire et sans effets
secondaires est non seulement fausse mais €galement trompeuse. Il a ét¢ démontré que les

plantes provoquent un large éventail d’effets nocifs (Ekor, 2014), notamment :

3.6.1. Effets Secondaires :
Ces effets peuvent inclure des réactions allergiques, des maux de téte, des
¢tourdissements, de l'agitation, de la fatigue, une bouche séche, des nausées, des

vomissements...etc (Ekor, 2014).

3.6.2. Toxicité :

Des effets toxiques peuvent survenir en cas de surdosage ou de consommation de plantes
mal identifiées (Ministére de I’Economie et des Finances, 2009). De plus, La contamination
des plantes médicinales par des substances nocives comme les pesticides, les métaux lourds ou
les toxines microbiennes peut ¢également poser un risque pour la sant¢ des consommateurs

(Ministére de I’Economie et des Finances, 2009).

3.6.3. Interactions Médicamenteuses :
Les plantes médicinales et les produits de phytothérapie contiennent de nombreux
principes actifs. Ainsi, le risque d’interactions entre les plantes et les médicaments est, en

théorie, supérieur au risque d’interactions entre les médicaments (Hussain, 2011).
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Population & Méthodes

1. Objectifs de I’étude :
L'objectif principal de cette enquéte vise a :
« Etudier 1’état de santé actuel des personnes atteintes de diabéte.
« Evaluer les connaissances, les usages et les perceptions des individus concernant les plantes

médicinales dans un but de prévention ou d’accompagnement thérapeutique.

2. Méthode d’étude :
2.1. Cadre d’étude :

Cette ¢tude a ét¢ menée au sein de la Maison des patients diabétiques qui se trouve au
niveau du laboratoire d’hygiéne de la wilaya de Relizane. Elle s’appuie sur une enquéte réalisée
a l'aide d'un questionnaire, distribu¢ a 114 participants sur une période d’un mois allant du 11

Février jusqu'a 11 Mars 2025.

2.2. Type d’étude :
11 s’agit d’une étude descriptive a visée analytique, reposant sur une enquéte transversale
menée aupres d’un échantillon de patients diabétiques. Ce choix méthodologique a permis de

collecter des données quantitatives et qualitatives en un temps donné.

2.3. Population cible :

Cette ¢étude a concerné 1’ensemble des patients diabétiques agés de 13 ans et plus,
interrogés dans une Maison des patients diabétiques. Elle a été menée aupres d’un échantillon
de 114 participants (76 femmes et 38 hommes), présentant des niveaux d’instruction variés, et

ayant donné leur consentement éclairé.

2.3.1. Criteres d’inclusion et d’exclusion :
Dans I’étude ont été inclus tous les patients diabétiques présents au moment de I’enquéte,
acceptant volontairement de participer et capables de répondre au questionnaire. Les patients

non diabétiques ou incapables de répondre correctement ont été exclus.

2.4. Difficultés de I’étude :
Au cours de notre étude, plusieurs difficultés ont empéché le bon déroulement de notre

travail, parmi lesquelles on peut citer :

e Certains diabétiques interrogés (notamment les personnes agés) sont analphabétes ou
pas suffisamment informés sur leur maladie, ce qui a compliqué le remplissage des

questionnaires.
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e Une autre difficulté rencontrée concerne la collecte de certaines données personnelles,
telles que la taille, le poids et le tour de taille. Plusieurs patients diabétiques ne
connaissaient pas ces informations avec précision ou hésitaient a les communiquer.

e Les patients diabétiques peuvent souffrir de complications telles qu'une mauvaise
vision, de la fatigue ou des problémes de concentration, ce qui peut nuire a leur capacité
a lire ou @ comprendre correctement les questions.

e C(Certains patients ne percoivent aucun bénéfice direct du questionnaire, ce qui les

conduit a l'ignorer et a refuser de le remplir.

3. Collecte des données :

La collecte des données a été réalisée a 1’aide d’un questionnaire administré en face a face
aux patientes lors de leurs consultations a la Maison des patients diabétiques, située dans la
wilaya de Relizane. Nous avons opté pour la méthode du questionnaire, car elle est jugée la

plus adaptée et la plus pertinente pour notre étude.

Un formulaire de questionnaire présenté en francais. La durée de 1’entretien n’était pas

limitée puisque sa durée maximale variait entre 20 et 30 minutes.

3.1. Questionnaire :

Le questionnaire, bien qu'écrit en francais, a été effectué verbalement en langue locale
pour faciliter la compréhension des participants. Il se divise en trois parties (voir I’annexe) :

La premiere partie vise a I’Identification du sujet : Nom et prénom, sexe, niveau
académique, activité professionnelle...

La deuxiéme partie concerne ’état de santé : poids actuel, maladies chroniques, les
symptomes, ....

La troisieme partie contient la connaissance des plantes médicinales et de leurs
utilisations : sources de connaissance, raisons et moments d'utilisation et de ses parties utilisées,
méthodes de préparation, méthodes d'administration, doses et durée du traitement, méthodes de

conservation et symptdmes marquants.

4. Matériel utilisé :
Dans le cadre de cette étude menée auprés de patients diabétiques, divers outils ont été
utilisés pour la collecte des données :
e Un questionnaire structuré.
e Un cahier : pour écrire toutes les informations.

e Un crayon a papier.
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e Un stylo.

e Tablier médical, gants et masque pour éviter les maladies.

5. Analyse et traitement des données :
Les données collectées ont été saisies et traitées a I’aide du logiciel Microsoft Excel. Les
résultats ont été analysés en utilisant des statistiques descriptives, notamment les moyennes, les

écarts types et les pourcentages.
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Résultats & Discussions

1. Analyse du profile des informateurs :
1.1. Répartition de la population selon le sexe :

Dans le cadre de notre étude, nous avons inclus un total de 114 patients :76 féminins et
38 hommes de la population de la ville de Relizane. La distribution des participants selon les
sexes a révelé une prédominance du sexe féminin, représentant 66.66% de 1’échantillon, contre
33.33% pour les hommes. Cette répartition aboutit a un ratio entre les sexes (H/F) de 0,5
(Figure 21). Ces résultats indiquent que les femmes sont plus susceptibles de développer un
diabete que les hommes, ce qui peut étre s’expliquer par plusieurs facteurs : tout d’abord, Les
femmes ont un recours aux soins médicaux plus fréquents et des frais associés plus €élevés que
les hommes (Bertakis et al., 2000). De plus, le mode de vie traditionnel, le manque d'activité
physiques et 'exposition aux facteurs hormonaux, notamment liés a la grossesse (diabéte
gestationnel), peuvent influencer I’apparition du diabete chez les femmes (Ciarambino et al.,
2022). Nos résultats sont similaires a ceux obtenus par Maamar et al. (2014)

(66.5%contre33.5%d ’hommes).

B Femmes

B Hommes

Figure 20: Répartition de la population globale selon le sexe

1.2. Répartition de la population selon I’age :

Soixante-quatorze pour cent de la population enquétée est agée entre (17-65 ans) dont
14.91% sont des jeunes adultes (17-40 ans) et 59.64% sont des adultes agés (40-65 ans). Les
personnes agées (plus de 65 ans) qui ont contribués a cette enquéte représentent 23.68% de la

population étudiée (Figure 22).
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D'apres les résultats obtenus dans la figure 22, la tranche d’age la plus touchée par le
diabéte se situe entre 40 et 65 ans, avec un taux de prévalence générale de 59.64%. Ces données
concordent avec 1’age de survenue du diabéte de type 2 (> 45 ans) qui est le type de diabéte le
plus fréquent. Nos résultats sont comparables a ceux rapportés par la Fédération Internationale
du Diabete (FID), qui indique que la majorité des personnes atteintes de diabéte se trouvent
dans la tranche d’age de 40 a 59 ans (FID, 2019). Par ailleurs, 1’étude longitudinale de
Baltimore sur le vieillissement a démontré que la sécrétion d'insuline aprés une charge en
glucose diminue avec 1'dge, méme en tenant compte de I'influence de 1'obésité et de la répartition
du tissu adipeux (Mordarska & Godziejewska-Zawada, 2017). Des tests ont également
montré que, chez les personnes agées, I’excrétion postprandiale d’insuline est plus irréguliere
et que I’amplitude des impulsions successives est réduite, comparée a celle des plus jeunes.
(Mordarska & Godziejewska-Zawada, 2017). Ces observations soulignent que 1’age avancé

constitue un facteur de risque majeur et non modifiable dans le développement du diabéte.

B Population générale

100 - B Femmes
75 - B Hommes
X 50 A
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0 .
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adolescents agées cumulés

Figure 21: Classification de la population globale selon les tranches d’age

1.3. Niveau socio-économique et style de vie de la population :

Du point de vue socio-professionnel, 21.05% de la population (2.63% femmes /18.42%
hommes) ont une activité professionnelle, 18.42% sont retraités (4.38% femmes / 14.03%
hommes) et 2.63% sont demandeurs d’emploi soit (1.75% femmes et 0.87% hommes), et
54.38% sont femmes au foyer. Seulement 2.63% de la population étudiée sont des étudiants
(2.63% femmes / 0% hommes), dont un seul femme lycéen. En ce qui concerne le milieu de vie
des personnes interrogées, la majorité réside en zone urbaine, représentant 72.80% de la
population générale, dont 46.49% de femmes et 26.31% d’hommes. En revanche, une
proportion plus faible, soit 27.19% vit en milieu rural, dont 20.17 % de femmes et 7.01 %
d'hommes (Tableau IX).
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Le statut socioéconomique (SSE) est un prédicteur fiable et constant de 1'apparition et de
la progression de nombreuses maladies, dont le diabéte. Il refléte la capacité des individus et
des communautés a accéder aux ressources essentielles telles que les soins de santé, un
logement adéquat, les transports ou encore une alimentation saine (Hill-Briggs et al., 2020).
En d’autres termes, un revenu €levé, un bon niveau d’éducation et une situation professionnelle
favorable réduisent le risque de développer un diabéte. A I’inverse, un faible revenu, une
scolarisation limitée et un statut professionnel précaire augmentent significativement ce risque.
Cette relation a été confirmée par les enquétes de prévalence menées aupreés d'une méme
population a différents moments, qui montrent une augmentation continue de la prévalence du

diabéte, en particulier dans les pays a faible revenu (Roglic, 2009).

Concernant le cadre de vie, la forte prévalence du diabéte en milieu urbain (72.80 %
contre 27.19 % en milieu rural) peut s'expliquer par plusieurs facteurs: 1’urbanisation est
souvent associée a la pollution et a des conditions environnementales (air, eau, sols, etc.), au
mode de vie (sédentarité, stress psychologique), a de mauvaises habitudes alimentaires
(alimentation riche en sel, en graisses saturées et en glucides de mauvaise qualité), ainsi qu’a
des facteurs socio-économiques (comme une augmentation des revenus). En revanche, en
milieu rural, le mode de vie est souvent plus actif, I’alimentation plus naturelle, et I’exposition
aux aliments transformés moindre (ces derniers étant a faible indice glycémique et riches en
fibres) (Belfki ef al.,, 2012). Ces résultats sont en accord avec les données de la Fédération
internationale du diabete, qui rapportait déja en 2014 une prévalence plus ¢levée du diabete en
milieu urbain qu’en milieu rural (Galaviz et al., 2015). Nous pouvons donc considérer le mode

de vie comme un facteur modifiable dans le développement du diabéte (Tableau IX).
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Tableau IX: Caractéristiques socio-professionnelles chez la population étudiée :

Population générale Femmes Hommes
Situation professionnelle
(n=114) (n=76) (n=38)

Avec activité professionnelle 24 (21.05%) 3 (2.63%) 21 (18.42%)
Sans profession/ demandeur d’emploi 3 (2.63%) 2 (175.%) 1 (0.87%)
Retraités (es) 21 (18.42%) 5(4. 38%) 16 (14.03%)
Femmes au foyer 62 (54.38%) 62 (54. 38%) 0
Etudiants (es) 3 (2. 63%) 3(2.63%) 0
Lycéens 1(0. 87%) 1(0.87%) 0

Rural 31(27.19%) 23(20.17%) 8(7.01%)
Lieu du domicile

Urbain 83(72.80%) 53(46.49%) 30(26.31%)

D’aprés la figure 23, la majorité des patients posséde un niveau académique moyen
(45.61%), avec une proportion féminine (35.96%) nettement supérieure a celle des hommes
(9.64 %), ce qui suggere un possible abandon scolaire apres ce niveau. Le niveau secondaire
constitue le deuxieme groupe le plus représenté, avec 26.31 % des cas, dont 16.6 % sont des
femmes et 9.64 % des hommes. Les personnes ayant un niveau d'études primaire et celles ayant
atteint le niveau universitaire représentent chacune 12.28 % de la population diabétique, avec
une répartition égale entre hommes et femmes (6.14 % pour chaque sexe). Enfin, la catégorie
regroupant les autres niveaux d'instruction, tels que les personnes analphabetes, constitue 3.50

% de cette population, répartie €galement entre les sexes (1.75 % pour chacun).

L’éducation fait partie des déterminants sociaux de la santé et joue donc un rdle essentiel
dans les résultats sanitaires des individus (Whitaker ez al., 2014). Une enquéte nationale menée
entre 2005 et 2011 auprés de ménages civils sans papiers aux Etats-Unis a révélé qu'un niveaux
d’instruction plus élevés étaient associés a un meilleures opportunités d’emploi et a un potentiel
de revenu accrue, ce qui facilite 1’acces aux soins de santé¢ (Whitaker et al., 2014).Par ailleurs,
les personnes ayant un niveau d’éducation ¢€levé sont plus susceptibles d’adopter des
comportements sains, de bénéficier de soins préventifs et sont moins exposées aux effets
indésirables pouvant entrainer le déces. En revanche, les personnes ayant un faible niveau
d'éducation sont plus susceptibles de souffrir de maladies cardiaques, de diabéte, d'asthme et, a
terme, de décéder plus tot que celles ayant un niveau d'éducation plus ¢levé (Whitaker et al.,

2014). Le niveau d'études pourrait également avoir une corrélation positive avec le pronostic
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du diabete, ou le niveau d'études plus €levé est associé a une plus grande probabilité de détection
précoce du diabéte, réduisant potentiellement l'incidence des complications aux premiers stades
du diagnostic (Liao et al., 2023). C’est pourquoi une bonne éducation constitue un avantage
pour l'autogestion de la maladie et facilite I'acces a des soins de santé de meilleure qualité (Liao
et al, 2023). 1l apparait donc que I’éducation constitue un facteur déterminant dans la

prévention et la gestion du diabete (Figure 23).

50 ~ B Population générale
40 B Femmes
B Hommes
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X
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Figure 22: Répartition de la population globale selon le niveau académique

2. Etat de santé de la population :
2.1. Etat de lieux du diabéte de la population :
2.1.1. Répartition de la population globale selon le type de diabéte :

Selon les données illustrées dans la figure 24, nos patients sont atteints des trois types de
diabéte (diabete de type 1, diabete de type 2, et autres types de diabete (diabéte gestationnel)).
Les résultats de la présente étude montrent que la prévalence du diabete de type 2 était de
71.05%, ce qui est nettement supérieur a celle du diabete de type 1, qui ne représente que 24.56
% des cas. Nos résultats sont en accord avec les données publiées par ’OMS, selon lesquelles
le diabéte de type 2 est généralement le plus répandu, représentant environ 90% des cas de
diabéte, et se manifeste communément a 1’age adulte (OMS, 2002a).

Alors que les autres types de diabéte notamment le diabete gestationnel qui est retrouvé
exclusivement chez les femmes, ne représentent que 4.38%. Le diabéte gestationnel survient
surtout chez les femmes déja atteintes d'un certain niveau de résistance a l'insuline, comme en
cas d’obésité, de surpoids ou de manque d'activité physique. Cependant, les femmes de poids
normal peuvent également étre prédisposées a cette forme de diabéte en raison de
caractéristiques génétiques, qui apparaitraient en conjonction avec l'augmentation
physiologique de la résistance a l'insuline pendant la grossesse (Nakshine & Jogdand et al.,

2023).
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Concernant le diabéte de type 1, on remarque un équilibre parfait entre les deux sexes
(12.28 % femmes / 12.28 % hommes), ce qui indique que le diabéte de type 1 touche autant les
hommes que les femmes dans cette population étudiée. Le diabéte de type 1, étant une maladie
auto-immune souvent diagnostiquée des I'enfance ou 1'adolescence, affecte généralement les
deux sexes de manicre équivalente (Ciarambino et al., 2022). Alors que la répartition du
diabete de type 2 est deux fois plus ¢élevée chez les femmes 50% que chez les hommes 21.05%,
cela suggere que ce type de diabéte n’est pas similaire dans les deux sexes. Cette différence
peut étre due au fait que les femmes semblent présenter un fardeau de facteurs de risque plus
important au moment du diagnostic de diabéte de type 2, notamment 1'obésité (Kautzky-Willer
et al., 2023). De plus, le stress psychosocial pourrait jouer un role plus important dans le risque
de diabete chez les femmes. Tout au long de leur vie, les femmes subissent des fluctuations
hormonales et des modifications corporelles plus importantes dues a des facteurs reproductifs
que les hommes (Kautzky-Willer et al., 2023). Les grossesses peuvent révéler des anomalies
métaboliques préexistantes, conduisant au diagnostic de diabéte gestationnel, qui semble étre
le principal facteur de risque de progression vers le diabete de type 2 chez les femmes. Par
ailleurs, la ménopause augmente le profil de risque cardio-métabolique des femmes. En raison
de I'augmentation progressive de I'obésité, on observe une augmentation mondiale du nombre
de femmes atteintes de diabéte de type 2 pré-gestationnel, souvent avec des soins pré-

conceptionnels inadéquats (Kautzky-Willer et al., 2023) (Figure 24).
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Figure 23: Répartition de la population globale selon le type de diabete

2.1.2. Diagnostique, régime et traitement du diabéte :
Prés de dix pour cent de notre population ont été¢ diagnostiquée diabétiques récemment,

8.77% depuis moins d’un an, 14.91% depuis 2 a Sans, 19.29% depuis plus de cinq ans, et
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32.45% depuis plus de dix ans. Le reste des participants ont été diagnostiqués depuis plus de
20 ans. De plus, presque la totalité des patients (92.98%) sont sous traitements (Tableau XII).

Plusieurs enquétes ont été réalisées en Algérie concernant le diagnostic des différents
types de diabétes :

Zanoun en 2017, a mené une enquéte aupres ménages dans la commune de Bab El Oued.
Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un travail de thése intitulé « Enquéte communautaire sur
les principales pathologies chroniques dans la commune de Bab El Oued. Proposition d’un
schéma de prise en charge ». Elle a concerné 950 sujets, dont seulement 206 ont été prélevés
pour un bilan sanguin, un diabéte méconnu a été diagnostiqué par une glycémie plasmatique a
jeun (GPJ) chez 3.6% d’entre eux, la prévalence du diabéte connu est de 7% soit une prévalence
du diabete total de 10.6%. Le prédiabete (hyperglycémie modérée a jeun (HMJ)) a été retrouvé
chez 5.3% des sujets enquétés (Zanoun, 2017).

Azzouz et al., en 2013, ont fait bénéficier 1000 patients consultants en médecine générale
d’une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO). Un diabéte a été retrouvé dans 23.1%
des cas, une intolérance au glucose dans 13.7% et une HMJ dans 3.7% des cas (Azzouz et al.,
2014).

Chami et al., en 2012, a réalisé une enquéte sur le diabéte du sujet agé dans la wilaya de
Sidi Bel-Abbes. Ce travail a concerné 393 sujets, agés de 65 ans et plus, tous ceux qui avait une
glycémie capillaire > 1.20 g/l ont bénéficié d’un dosage de la GPJ, ceci a permis d’estimer la
prévalence du diabéte a 26.7% (Chami et al., 2015).

A Tlemcen, Yahia Berouiguet ez al., en 2009, ont retrouve, lors d’une enquéte menée
dans la population générale aupres de 1088 participants, une prévalence du diabete de 6,8%,
sur la base d'une glycémie a jeun sur la base supérieure ou égale a 1.26 g/1, dont 39.2% de
diabéte méconnu et 0.4% de type 1 (Yahia-Berouiguet et al., 2009).

Dans la méme région, en 2007, une enquéte faite sur un échantillon représentatif d’une
communauté urbaine et une autre rurale de la wilaya de Tlemcen (805 personnes agées de 20
ans et plus) a montré une prévalence du diabéte sur glycémie plasmatique de 16.1%, dont 17.3%
en milieu urbain et de 14.5% en milieu rural (Latifa & Kaoue, 2007).

L’enquéte nationale TAHINA 2005 a concerné un échantillon représentatif de la
population générale, composé de 4818 sujets agés de 35 a 70. Cette enquéte sur la transition
épidémiologique de 1I’Algérie a montré une prévalence du diabéte sucré connu et dépisté par
une glycémie capillaire de 12.29% et 5.3% pour le prédiabéte (Institut National de Santé
Publique, 2007).
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En 1994, une étude de dépistage par glycémie a jeun capillaire menée dans une commune
d’Alger et portant sur 985 personnes agées de plus de 25 ans, a retrouvé un taux de prévalence
du diabete de 8.7% dont 31.4% étaient méconnus (Kemali et al., 1995).

Ces résultats suggerent que les bénéfices d'un dépistage et d'un traitement progressifs en
soins primaires découlent principalement d'un diagnostic précoce, c'est-a-dire de la réduction
du délai entre l'apparition du diabéte et le diagnostic clinique, ainsi que de 'accélération de la
prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire (Herman et al., 2015).

Dans notre étude, les diabétiques peuvent €tre divisés en trois catégories selon le type de
traitement : la premiére catégorie dépend de la prise de comprimés, la deuxieme catégorie
dépend de l'insulinothérapie (prise d’insuline) et la troisiéme catégorie dépend de la prise
simultanée de comprimés et d’insuline, et 6.14% de la population déclare ne suivre aucun type

de traitement.
Voici les traitements médicamenteux utilisés par les patients diabétiques interrogés :

e L’insulinothérapie: le traitement nécessite généralement plusieurs injections
quotidiennes d'insuline principalement chez les patients atteints de diabéte de type 1, mais
¢galement chez ceux de type 2 en cas d’échec des antidiabétiques oraux (Bosquet &
Hartemann-Heurtier, 2004). Les différents types d’insuline seront présentés dans le

tableau suivant :

Tableau X: types d’insuline utilisés par la population locale (Buffet & Vatier, 2010)

Insuline Délai d’action Durée d’action Utilisation

-Apidra 5 minutes 3 a 4 heures Une injection

-Novorapid avant chaque
repas

-Humalog .

-Levemir 4 heures 20 a 24 heures Une injection par
jour

e Antidiabétiques oraux : ces médicaments, utilisés pour réduire la glycémie chez les
patients atteints de diabete de type 2 (Paquot, 2010), agissent selon différents mécanismes

que nous détaillerons dans le tableau suivant :

53



Résultats & Discussions

Tableau XI: types des médicaments utilisés par la population locale

Médicaments Mode d’action

Novoformine 500 mg, Diamicron 60 mg, | - Stimulant la sécrétion d’insuline
glucofage 850 mg, novoformone 1000 mg | -Réduisant la production hépatique de
glucose

-Ralentissant de 1’absorption intestinale
des glucides alimentaires (Henquin, 2005
;5 Thissen & Buysschaert, 2005 ;
Tielmans et al., 2007)

Les résultats de notre enquéte ont aussi révélé que 39.47% des diabétiques suivent un
régime alimentaire prescrit par leur médecin, dont 21.05% qui s'abstiennent de consommer des
lipides et des glucides, tandis que 9.64% déclarent pratiquer le jeline intermittent (Tableau
XII).Par ailleurs, une recherche effectuée en 2023 sur les essais cliniques randomisés, les
revues systématiques, les méta-analyses et les lignes directrices révele que le régime
méditerranéen a faibles teneurs en glucides et en lipides semble étre la stratégie la plus
prometteuse pour la prise en charge du diabéte de type 2 ( Minari ef al., 2023). D’autres études
indiquent également que le jeline intermittent (JI) peut réduire efficacement les niveaux
d’hémoglobine glyquée (HbAlc), ainsi que le poids et les taux glycémiques les personnes

atteintes de diabete de type 2 (Chadwick et al., 2025).
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Tableau XII: Diagnostique, régime et traitement du diabéte chez la population étudiée :

Population Femmes Hommes
générale (n=76) (n=38)
(n=114)
Récemment 11(9.64%) 9(7.89%) 2(1.75%)
Moins de 1 an 10 (8.77%) 6(5.26%) 4(3.50%)
245 ans 17 (14.91%) 9(7.89%) 8(7.01 %)
Diagnostique
du diabéte Plus de 5 ans 20 (17.54%) 12(10.52%) 8 (7.01%)
Plus de 10 ans 37(32.45%) 27(23.68 %) 10(8.77%)
Plus de 20 ans 17(14.91%) 12(10.52%) 5(4.38%)
7 0 0 V)
Traitement | Y 106 (92.98%) 69(60.52%) 37 (32.45%)
du diabete Non 7(6.14%) 6(5.26%) 1(0.87%)
Oui 45 (39.47%) 30 (26.31%) 15 (13.15%)
Régime
Non 68 (59.64%) 45 (39.47%) 23 (20.17%)
Régime pauvre
en glucides 24(21.05%) 14(12.28 %) 10 (8.77%)
Type de et/ou en lipides
r e L 1e1]
régime ejeune 11 (9.64%) 8 (7.01 %) 3(2.63%)
Intermittent
Autres régimes 10 (8.77 %) 7 (6.14%) 3(2.63%)
Par |
Prescription mf d::irn 39 (34.21%) 25(21.92%) | 14 (12.82%)
du véei
1 resgime Par eux méme 1(0.87 %) 1(0.87%) 0

2.2. Mesures anthropométriques de la population :

Les propriétés de la population générale de RELIZANE ¢tudiée par le reflet de santé
selon I’age, le sexe, le poids corporel (PC), la taille, le Tour de taille (TT) et le Tour de hanche
(TH) sont présentés dans le tableau XIII.

Notre population est agée de 13 a 82 ans (avec un age moyen estimé a 53.75 ans), et un
poids corporel d’une moyenne de 73.70 kg et une taille de 1.65 m. Par sexe, les femmes ont un
age moyen de 52.21 ans et un poids corporel d’une moyenne de 74.37 kg, une taille de 1.61 m,
alors que les hommes présentent les valeurs moyennes suivantes : age ; 56.84 ans ; un poids

corporel de 72.37 kg et une taille de 1.72 m (Tableau XIII).
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La population générale (tous ages confondus) a un indice de masse grasse (IMG) de 37.76
Kg/m? avec une moyenne de 31.56 Kg/m? pour les hommes et 40.86 Kg/m? pour les femmes.
L’indice de masse corporelle (IMC) est de 89.97 Kg/m? pour la population globale, répartie

comme suit : 85.82 Kg/m? pour les hommes et 92.05 Kg/m? pour les femmes.

Le rapport tour de taille tour de hanches (TT/TH) de la population générale est de 0.9 soit
de 0.91pour les hommes et 0.89 pour les femmes (Tableau XIII).

Le rapport tour de taille tour de hanches (TT/TH) (RTH), offre potentiecllement une
réflexion plus précise de l'accumulation de graisse intra-abdominale et pourrait servir de
meilleur prédicteur du risque de diabéte sucré de type 2 (DT2) par rapport a 'IMC (Aghaei et
al., 2024). L’¢étude menée par Aghaei et al. (2024) a révélé une prévalence €élevée d’un rapport
taille-hanches (RTH) anormal chez les patients atteints de diabete. Cette anomalie était
significativement associée a 1’age, au poids, au sexe ainsi qu’a 1’indice de masse corporelle
(IMC).Par ailleurs, plusieurs travaux ont mis en évidence que les personnes obéses présentant
une accumulation prédominante de la graisse dans la partie supérieure du corps sont exposées
a un risque accru de développer un diabéte de type 2, comparativement a celles présentant une
répartition adipeuse de type fessiere-fémorale (Klein ez al., 2022) 11 a également été démontré
que ’obésité centrale constitue un facteur prédictif majeur du diabéte et des maladies
cardiovasculaires (Belfki ez al, 2012).D’autres études indiquent que les sujets diabétiques
présentent en moyenne un IMC, un tour de taille et un RTH plus élevés que les individus non
diabétiques. La probabilité de développer un diabéte, en particulier de type 2, augmente
proportionnellement avec 1’¢lévation de I’'IMC et du tour de taille (Agyemang et al., 2016 ;
Hird et al., 2016 ; Peer et al., 2012 ; Hird, 2017) (Tableau XIII).

Les résultats de notre enquéte ont montré que le RTH est 1égérement supérieur aux
normes chez les hommes (0.91) et nettement plus ¢levé chez les femmes (0.89). Par ailleurs,
cette étude a révélé que les femmes présentant une masse grasse plus élevée, soit 40.86% contre
31.56% pour les hommes, des valeurs nettement supérieures aux recommandations (25-30%
pour les femmes et 15-20% pour les hommes). Une augmentation de la masse grasse est
généralement associée a un risque accru de maladies métaboliques telles que le diabéte de type
2, I'hypertension et la dyslipidémie (Bays et al., 2007). L’ IMC moyen était 89.97 kg/m?, avec
une valeur plus élevée chez les femmes que chez les hommes (92.05 £24.85 vs 85.82 £12.40).
Ces résultats peuvent s'expliquer par des facteurs hormonaux, la prise de poids
postménopausique et le manque d’activité physique chez les femmes (Belfki ef al, 2012)

(Tableau XIII).
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Tableau XIII: Mesures anthropométriques chez la population étudiée :

Age Poids Taille IMC RTH IMG

(ans) (kg) (m) (Kg/m?) (%)
Populatio
n générale | 53.75+£14.31 | 73.70£12.96 | 1.65+0.08 | 89.97+21.65 0.9+0.22 37.76+7.85
(n=114)
Femmes
(n=76) 52.21+13.29 | 74.37+13.46 | 1.61+0.06 | 92.05+24.85 0.89 +0.27 40.86 +6.43
Hommes
(n=38) 56.84+15.91 | 72.37+£11.96 | 1.72+0.07 | 85.82+12.40 | 0.91 +12.13 | 31.56 +6.74

En analysant le graphique de la figure 25, représentant la répartition des diabétiques en
fonction IMC, on remarque que seulement 1.75% de la population générale souffre d’une
insuffisance pondérale avec un IMC inférieur a 18.50 kg/m? soit : un homme et une femme.
Une étude comparable a la notre a également rapporté une faible prévalence de I’insuffisance
pondérale parmi les participants (De Oliveira et al., 2020). Ces travaux convergent vers 1’idée
que le surpoids, méme l1éger, constitue un facteur de risque significatif pour le développement
de maladies chroniques telles que les pathologies cardiovasculaires, le diabéte, 1’hypertension

artérielle et d’autres affections métaboliques (Sqha, 2019).

L'accumulation excessive de graisse corporelle peut provoquer un diabete de type 2, dont

le risque augmente de manicre linéaire avec 1’¢lévation de I'indice de masse corporelle (Klein

etal., 2022).

Au cours de notre étude, il est apparu que les femmes sont plus touchées par le surpoids
et I’obésité que les hommes. En effet, elles représentent 65.78 % de I’ensemble des participants
concernés (50.87 % chez les femmes contre 14.91 % chez les hommes)., incluant 40.35 % de
sujets en surpoids, définis par un IMC compris entre 25 et 29.99 kg/m?. Cette catégorie se
répartit en 31 femmes (27.19 %) et 15 hommes (13.15%). Par ailleurs, 25.43 % de la population
étudiée présentent une obésité générale, soit 29 patients au total, dont 2 hommes et 27 femmes.
Parmi eux, 21 présentent une obésité de grade I (modérée), représentant 18,42 % de
I’échantillon, tandis que 6 présentent une obésité de grade II (sévere), soit 5.26 %. Seules deux
femmes, soit 1.75 % de la population, présentent une obésité de grade I1I (morbide) (figure 25).
Les résultats de notre étude sont en accord avec ceux obtenu de Bellet en 2016, qui a constaté
que les femmes étaient plus obéses que les hommes. Cela peut s’expliquer par leur mode de vie

et leur alimentation (consommation d’aliments en riches lipides et en sucres), ainsi que par la
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sédentarité et ’inactivité observées majoritairement chez les femmes par rapport aux hommes
(Bellet et al., 2016). De plus, plusieurs études ont montré que 1’obésité et le surpoids est

fortement associée a un risque accru de diabete (Klein et al., 2022) (Figure 25).

L’obésité correspond a une affection chronique dans laquelle le tissu adipeux perd sa
capacité a stocker efficacement les triglycérides. Cette défaillance conduit & une accumulation
anormale de lipides dans des organes non spécialisés dans cette fonction, tels que le tissu
adipeux viscéral, les muscles, le foie, le cceur et le pancréas. En particulier, le tissu adipeux
viscéral libére une quantité¢ importante d’acides gras, ce qui stimule la synthése hépatique des
triglycérides ainsi que la néoglucogeneése, entrainant une ¢lévation du taux de glucose sanguin

corporel (Klein et al., 2022).
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Figure 24: Classification de la population globale selon I’'IMC.

2.3. Etat de lieux des autres maladies chroniques :

Le Tableau XIV met en exergue plusieurs autres maladies non transmissibles. En effet,
I’enquéte a révélé que 72.80% des individus étudiés souffrent d'au moins une maladie chronique
autre que le diabete ou le surpoids et I’obésité ; les femmes (50.87%) sont plus touchées que
les hommes (21.92%). En effet, I’hypertension artérielle (HTA) et les maladies
cardiovasculaires (MCV) surviennent juste apres le diabéte ainsi que le surpoids et 1’obésite,
représentant 51.75% de la population comme suit : 59 patients incluant 17 hommes et 42
femmes avec une prédominance féminine (36.83%) par rapport aux hommes (14.91%). Selon
les résultats d'une enquéte algérienne STEP wise aupreés de 4156 personnes, portant sur la

mesure des facteurs de risque de maladies non transmissibles (MNT) et menée en 2003 par le
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ministeére de la Santé en collaboration avec 'OMS, la proportion d'hypertension a atteint un
taux de 26 = 2.6% (Moussouni ef al., 2022). Par ailleurs, I’essai épidémiologique
multicentrique sur I’hypertension artérielle réalisé en Afrique du Nord en 2013 (« ETHNA »),
a montré une prévalence relativement élevée de divers facteurs de risque cardiométaboliques
dans les pays du Maghreb (41.8 % en Algérie) avec une proportion d’hypertension artérielle

d’environ 45% (dont 29 % de nouveaux cas) (Moussouni et al., 2022).

Vient-ensuite 1’hypercholestérolémie : on a 6 hommes et 21 femmes, soit un total de 27
patients, représentant 23.68% de la population. L'hypercholestérolémie, caractérisée par un taux
de cholestérol sanguin supérieur aux limites normales, est I'un des principaux facteurs de risque
de maladies cardiovasculaires. Elle est influencée par des facteurs génétiques ainsi que par des
aspects liés au mode de vie, tels qu'une alimentation déséquilibrée et un manque d'activité
physique. Les facteurs de risque alimentaires comprennent une consommation excessive
d'aliments riches en cholestérol et en calories. Une augmentation du taux de cholestérol dans
l'organisme peut également étre causée par une synthése de novo accrue du cholestérol et une
absorption élevée du cholestérol alimentaire (Wresdiyati ef al, 2023). Suivies par d’autres
types de maladies (Goitre, Arthrose...), ces affections présentent une fréquence €levée, avec un
pourcentage de 41.22% incluant 31.57% des femmes et 9.64% des hommes. En revanche les
maladies digestives et rénales sont présentes en faible proportion, avec des pourcentages
respectifs de 5.26% et 6.14%. Dans une ¢tude menée a Sidi Bel Abbes, incluant 698 patients
recevant une thérapie de remplacement rénal, dont 673 patients sous hémodialyse, le profil
épidémiologique des patients hémodialysés révele une 1égére prédominance masculinise : 373
hommes (55.4%) contre300 femmes (44.6%) (Berkache et al., 2021). D’autres études menées
pour d’évaluer la fréquence des maladies digestives telles que l'ulcére gastroduodénal et la
lithiase biliaire a Alger, rapportent qu’une enquéte par sondage a été réalisée aupres de 1 515
ménages, soit 10 486 habitants. Le taux de prévalence le plus élevé pour l'ulcere (92.3 pour 1
000) a été observeé chez les hommes agés de 55 a 64 ans, tandis que le taux d'incidence le plus
¢levé a été noté chez les hommes jeunes agés de 25 a 34 ans (5.7 pour 1 000). Les femmes
agées de 65 a 74 ans présentaient le taux de prévalence le plus €levé de calculs biliaires (44.8
pour 1 000). Le risque de calculs biliaires augmentait avec 1'age (Bezzaoucha & Dekkar, 1991)
(Tableau XIV).
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Parmi les maladies chroniques mentionnées dans le tableau XIV, deux types de maladies
sont fortement associées au développement du diabéte, a savoir : ’hypertension artérielle et
hypercholestérolémie. Des études menées au Pakistan pendant 7 jours dans quatre centres de
soins du diabéte indiquent que 1’hypertension artérielle peut étre associée a une obésité accrue
et insuffisance rénale, tandis qu’hypercholestérolémie a montré une association raisonnable

avec 1’obésité qui un facteur de risque de diabéte (Saleem et al., 2019) (Tableau XIV).

Tableau XIV: Etat de lieux des autres maladies chroniques chez la population étudiée :

Autres maladies Population Femmes Hommes

chroniques générale (n=76) (n=38)
(n=114)

Oui 83(72.80%) 53(50.87%) 25(21.92%)

Non 31(27.19%) 18(15.76%) 13(11.40%)

HTA et MCV 59(51.75%) 42(36.83%) 17(14.91%)

Hypercholestérolé 27(23.68 %) 21(18.42%) 6(5.26%)

mie

Maladies rénales 7 (6.14 %) 2 (1.75%) 5(4.38%)

Maladies digestives 6(5.26%) 5(4.38%) 1(0.87%)

Autres maladies 47(41.22%) 36(31.57%) 11(9.64%)

(Goitre,

Arthrose...)

2. Connaissance et usage des plantes médicinales :
2.1. La fréquence d’utilisation des plantes médicinales :

La figure 26 illustre la fréquence d'utilisation des plantes médicinales par les patients
diabétiques consultant & la Maison des patients diabétiques de la ville de Relizane.Les résultats
de notre enquéte indiquent que 42.10% des patients interrogés ont recours a la phytothérapie.
Parmi eux, 28.07% sont des femmes (soit 76 femmes), contre 14.03% d’hommes (soit 38
hommes), avec un ratio de sexe (H/F) de 0.5. Nos résultats sont en accord avec ceux de 1’étude
menée par Krsnik et Erjavec (2016) en Slovénie, publiée en 2023, laquelle montre que les

femmes utilisent les plantes médicinales de maniere plus fréquente que les hommes.

Cette prédominance féminine pourrait s’expliquer par le fait que les femmes possédent
une expérience plus étendue dans le domaine de la phytothérapie. De plus, elles sont
responsables de la santé¢ familiale, du diagnostic, de la compréhension du pronostic des

maladies, ainsi que de I'administration des premiers traitements. En revanche, les hommes sont
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généralement associés a la gestion des ressources naturelles et a la fourniture des moyens
nécessaires a la subsistance du foyer et de la communauté. Du point de vue des roles sociaux,
les femmes devraient étre responsables de la connaissance des plantes médicinales au sein des

systemes médicaux locaux (da Costa et al., 2021).
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Figure 25: Répartition des utilisateurs de plantes médicinales selon le sexe

2.2. Les types de plantes médicinales utilisées :

A travers les résultats présentés dans le tableau XV, on observe une diversité dans
l'utilisation des plantes par les patients diabétiques, avec une prédominance des feuilles d'olivier
(21.05%), suivies de la cannelle (12.28%) et la menthe (11.40%). Le fenugrec (10.52%),
I’armoise (7.89%), le gingembre (5.26%) et 1’aloysia (3.50%) occupent €également une place
importante. On trouve aussi le cumin, les clous de girofle avec 2.63%, ainsi que le thym, les
graines de lins, I’ail, le costus indien avec 1.75%. D’autres plantes, telles que ’origan, le
romarin, la sauge officinale, la camomille, la caroube, I’avoine et les graines de nigelles (0.87%)

sont utilisées dans une moindre mesure (Tableau XV).

La popularité¢ de certaines plantes, notamment les feuilles d’olivier, la cannelle, le
fenugrec et la menthe, s’explique par la reconnaissance de leurs propriétés antidiabétiques,
largement rapportées dans la littérature scientifique. Ces plantes contribueraient a la régulation

de la glycémie a travers divers mécanismes, notamment :

e [’augmentation des taux d'insuline et la diminution des taux de glycémie, de cholestérol
total et de triglycérides (Abunab et al., 2017).

e La stimulation de la synthése du glycogene, par une meilleure absorption du glucose, une
régulation de la sensibilité et de la réponse a l'insuline, ainsi que qu’une inhibition de

l'activité enzymatique gastro-intestinale et de la gluconéogenese (Bayir & cebe, 2025).

61



Résultats & Discussions

e La régulation de ’insuline et la facilitation de 1’élimination du glucose par les tissus

insulino-sensibles a insuline, ainsi a I’homéostasie glycémique (Bayir & Cebe,2025)

Tableau XV: Répartition des diabétiques selon les types de plantes médicinales utilisées

Population générale Femmes Hommes
(n=114) (n=76) (n=38)
Oui 48 (42.01%) 32 (28.07%) 16 (14.03%)
Traitement a base
de plantes Non 65(57.01%) 43(37.71%) 22(19.29%)
médicinales
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Les plantes
meédicinales

utilisée

Nom Nom Nom Population générale Femmes Hommes
Commun Vernaculaire Scientifique (n=114) (n=76) (n=38)

Feuilles d’olivier o5 Gl Olea europaea 24 (21.05%) 19(16.66%) 5(4.38%)

Fenugrec dls Trigonella 12 (10.52%) 10(8.77%) 2(1.75%)
foenum-
graecum

Cannelle 48 jl Cinnamomum 14(12.28%) 10(8.77%) 4(3.50%)

verum

Cumin OsaS Cuminum 3(2.63%) 3(2.63%) 0
cyminum

Gingembre duai) Zingiber 6(5.26%) 3(2.63%) 3(2.63%)
officinale

Origan Uh 583 ye Origanum 1(0.87%) 1(0.87%) 0
vulgare

Romarin Jiall L) Salvia 1 (0.87%) 0 1(0.87%)
rosmarinus

La sauge Aal Salvia 1 (0.87%) 0 1(0.87%)

officinale officinalis

Camonmille sl Matricaria 1 (0.87%) 1(0.87%) 0
chamomilla

Thym e Thymus 2 (1.75%) 0 2(1.75%)
vulgaris

Girofle Jai Syzygium 3(2.63%) 2(1.75%) 1(0.87%)
aromaticum

Aloysia 30l Aloysia 4(3.50%) 4(3.50%) 0

citrodora

Menthe gl Mentha spicata 13 (11.40%) 6(5.26%) 7(6.14%)

Lin ousll s Linum 2 (1.75%) 2(1.75%) 0
usitatissimum
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Nom Nom Nom Population générale Femmes Hommes
Commun Vernaculaire Scientifique (n=114) (n=76) (n=38)
Ail p g Allium sativum 2 (1.75%) 1(0.87%) 1(0.87%)
Graine de TP NIEPPEY Coriandrum 4(3.50%) 2(1.75%) 2 (1.75%)
coriandre sativum
Armoise i) Artemisia 9 (7.89%) 9 (7.89%) 0
Les plantes herba-alba
Costus indien gl baud Saussurea 2 (1.75%) 1(0.87%) 1(0.87%)
meédicinales costus
utilisée Le caroube QoA Ceratonia 1 (0.87%) 0 1(0.87%)
siliqua
Céleri ol S Apium 0 0 0
graveolens
Cresson alénois SV JEREN Lepidium 0 0 0
sativum
L’avoine Ol sl Avena sativa 1(0.87%) 1(0.87%) 0
Nigelle z sl Nigella sativa 1(0.87%) 1(0.87%) 0
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2.3. L’origine des connaissances sur les plantes médicinales utilisées :

Selon les données illustrées dans la figure 27, 18.42% des patients diabétiques déclarent
avoir été orientés vers 1’usage des plantes médicinales par les médias sociaux, 7.89% par un
médecin, 6.14% ont pris cette décision de manicre autonome, 5.26% ont été conseillés par des
herboristes, 4.38% par leur mere, et 1.75% par d'autres sources. Ces résultats suggeérent que les
réseaux sociaux jouent un réle majeur dans la culture des personnes atteintes de diabéte en
permettant aux patients de s'engager, d'interagir et de contribuer facilement a la diffusion
d'informations de santé, ces plateformes numériques créent un espace propice a 1’échange
d’expériences et de conseils. (Ng et al, 2023). 1l a d’ailleurs été¢ rapporté que 72% des
internautes recherchent des informations sur la santé en ligne, et les médias sociaux constituent
une source d'information sur la santé (Ng et al., 2023). Ces observations contrastent avec celles
de I'étude de da Costa et al. (2021), qui montre que ’acquisition de connaissances via Internet

restait relativement rare (6%, pour les deux sexes).
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Figure 26: Répartition de la population étudiée selon 1'origine du savoir en
phytothérapie

2.4. Provenances et but des plantes médicinales utilisées :

En ce qui concerne I’origine des plantes médicinales utilisées, les réponses a cette question
¢taient diverses. Certains patients déclarent se les procurer aupres d’herboristes ou en
pharmacie, tandis que d’autres les récoltent eux-mémes. Toutefois, les résultats de notre
enquéte révelent que la majorité des personnes diabétiques 37.71% privilégient I’achat aupres
des herboristes, avec une prédominance féminine (25.43% des femmes contre 12.28% des
hommes). Cette préférence peut s’expliquer par la confiance accordée aux herboristes, souvent

percus comme détenteurs d’un savoir approfondi sur les propriétés thérapeutiques et
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médicinales des plantes. Leur rdle s’avére essentiel dans la préservation et la transmission des
connaissances phytothérapeutiques. Par conséquent, il apparait que les marchés de rue, grace a
l'expertise des herboristes, constituent également un espace central de maintien, de valorisation
et de diffusion des savoirs traditionnels relatifs a [’'usage des plantes médicinales (Figueirédo

Jénior et al., 2022) (Tableau XVI).

Tableau XVI: Répartition de la population étudiée selon la provenance des plantes

médicinales utilisées et leur but d’utilisation :

Population générale Femmes Hommes
(n=114) (n=76) (n=38)
Vendus en officine 1(0.87%) 1(0.87%) 0
Vendues par
Provenances de 43 (37.71%) 29 (25.43%) 14(12.528%)
I’herboriste
plantes utilisées
Cueillies par vous-
. 6 (5.26%) 4 (3.50%) 2 (1.75%)
méme
Plus efficaces que les
15 (13.15%) 14 (12.28%) 1 (0.87%)
médicaments
Pourquoi Moins dangereuses 31(27.19 %) 19 (16.66%) 12(10.52%)
utilisez-vous les Moi -
oins cheres que les 20(17.54%) 8 (7.01%) 12(10.52%)
plantes médicaments o o e
médicinale
Les posologies
traditionnelles sont 1 (0.87%) 1 (0.87%) 0
plus faciles a observer

Nous avons également analysé les résultats du tableau XVI afin de mieux comprendre les

motivations qui sous-tendent le recours a la phytothérapie. les résultats indiquent que plus d’un
quart des patients diabétique (27.19%) préferent les plantes médicinales ,qu’ils considérent
comme moins dangereuses que les médicaments, convaincus que les remedes a base de plantes
sont exempts d'effets secondaires indésirables (Karimi et al.,2015).Par ailleurs, 17.54%
estiment que les plantes sont plus économiques, en particulier dans les zones ou I’acces aux
soins de santé est limité ou lorsque les ressources financieres personnelles sont restreintes

(Legesse et al.,2023).En outre, 13.15% des patients déclarent utilise des plantes médicinales
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parce qu' elles sont plus efficaces que les médicaments. Enfin, 0.87 % des patients affirment

que les posologies traditionnelles sont plus simples a suivre.

2.5. Parties utilisées de la plante médicinale :

Selon la figure 28, on observe que les feuilles constituent la partie de la plante la plus
utilisée, représentant 28.94% des usages, suivies par les graines (16.6%), les fleurs (3.50%),
puis les fruits, les écorces et les racines dans des proportions similaires (2.63). Cette variation
dans l'utilisation des organes végétaux s’explique par le fait que chaque organe contient des
proportions spécifiques de principes actifs (Lazzaro et al., 2018).

La prédominance des feuilles pourrait s'expliquer par 1’aisance et la rapidité de la récolte.
Par ailleurs, elles constituent le principal siege de la photosynthése et le lieu d'accumulation de
nombreux métabolites secondaires, reconnus pour leurs effets thérapeutiques (Salhi et al.,
2010). Nos résultats sont en accord avec celles de Muema et al. (2023), qui rapportent
¢galement une utilisation majoritaire des feuilles dans les pratiques phytothérapeutiques,

comparativement aux autres organes végétaux.
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Figure 27: Répartition des diabétiques selon les parties(s) utilisée(s) de la plante

2.6. Forme d’utilisation et mode de préparation des plantes médicinales :

Les résultats de notre étude montrent que, les tisanes sont la forme la plus couramment
utilisée (35.96%) suivies par la poudre (12.28) et I’huile végétale (0.87%). Cette large
utilisation des tisanes s'explique par leur ancienneté : elles sont connues depuis 1'Antiquité et
leur usage s'est transmis de génération en génération. Aujourd’hui, 'attrait pour le thé s'étend a
I'échelle mondiale, grace aux diverses techniques de transformation qui permettent de produire

des variétés distinctes (Alkatib ef al., 2024) (Tableau XVII).
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Et ce qui concerne le mode de préparation, on observe que la macération est la méthode
la plus couramment utilisées dans la région d’étude, représentant 19.29%, suivie par la
décoction (14.91%), I’infusion (9.64%), puis les formes crue et cuite (3.50%). Ces résultats
suggérent que la macération est pergue par les patients diabétiques comme un mode de
préparation efficace, en raison de sa praticité et de son adaptation aux plantes thermolabiles. La
décoction, également populaire, implique une extraction prolongée a chaud, ce qui peut refléter
une croyance en sa capacité a libérer efficacement les composés actifs solubles dans I’eau.
Quant a I'infusion, bien qu’elle soit plus simple a réaliser, elle semble moins privilégi¢e. Cette
méthode convient néanmoins a I’extraction de constituants bioactifs facilement solubles et a la
préparation a d’extraits frais a consommer immédiatement (Abubakar & Haque,2020)

(Tableau XVII).

S’agissant de la consommation de plantes crues ou cuites, cette méthode est la moins
courante. Cela pourrait s’expliquer par la présence de substances potentiellement toxiques dans
certaines plantes lorsqu’elles sont consommées a 1’état brut. Par exemple, une étude menée sur
les feuilles de Vernonia amygdalina a mis en évidence un risque cancérigeéne associ¢ a leur
consommation crue. Le golt amer de certaines plantes constitue également un facteur limitant

leur consommation directe (Ssempijja et al., 2020) (Tableau XVII).

Tableau XVII: Répartition de la population étudiée selon la forme d’utilisation et le
mode de préparation des plantes médicinales :

Population Femmes Hommes
générale (n=76) (n=38)
(n=114)
Tisanes 41(35.96%) 30(26.31%) 11(9.64%)
Forme Poudre 14 (12.28%) 9(7.89%) 5(4.38%)
e Huiles essentielles 1 (0.87 %) 1(0.87 %) 0
d’utilisation -
Sirop 0 0 0
Autres 2 (1.75%) 0 2 (1.75%)
Infusion 11(9.64%) 9 (7.89%) 2 (1.75%)
Macération 22 (19.29%) 18 (15.78%) 4(3.50%)
Mode de Décoction 17(14.91%) 9(7.89%) 8(7.01%)
préparation Cataplasme 0 0 0
Cru 4(3.50%) 4 (3.50%) 0
Cuit 4(3.50%) 1(0.87%) 3(2.63%)
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2.7. Méthode de conservation des plantes médicinales :

A travers les résultats de notre étude, nous avons découvert que les patients diabétiques
de la population étudiée utilisent trois méthodes pour préserver les plantes médicinales. Ainsi,
25.43% des sujets diabétiques conservent les plantes médicinales dans des sachets en plastique.
Bien que cette méthode soit courante parmi les diabétiques, elle n’est pas appropriée pour la
conservation des plantes médicinales, car elle peut rendre la mati¢re végétale brute vulnérable
a 'humidité, aux impuretés et a d'autres contaminants, entrainant une dégradation et/ou une
contamination microbiologique, avec des effets négatifs sur son activité pharmacologique et
des conséquences potentiellement néfastes pour la santé (Figueirédo Junior ez al., 2022). Alors
que 15.78% des diabétiques conservent les plantes médicinales dans des flacons, la principale
recommandation des herboristes est leur utilisation en préparations en bouteille. Bien que cette
méthode soit moins courante, elle constitue une alternative plus stable, protégeant mieux les
plantes de I’humidité et des polluants extérieurs (Figueirédo Junior et al., 2022). Concernant
la troisieme méthode, nous avons constaté que seulement 1.75% des diabétiques gardent les
plantes a I’abri de la lumiére. Bien que rarement utilisée, cette méthode est reconnue comme
¢tant la plus efficace pour préserver les composants actifs des plantes, en particulier les

composés photosensibles qui se dégradent a la lumiére (Zhang et al., 2021) (Figure 29).
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Figure 28: Répartition des diabétiques selon le mode de conservation des plantes
médicinales

2.8. Mode d’utilisation, dose utilisée et période de prise des plantes médicinales :
Notre enquéte a révélé que la voie orale est le mode de consommation des plantes
médicinales le plus répandu parmi les patients diabétiques, représentant 41.22%. Cette
préférence peut s’expliquer par la simplicité et I’accessibilité de cette méthode. En revanche,
I'inhalation des plantes médicinales est beaucoup plus rare, avec seulement 0.8%, ce qui pourrait

étre li¢ a2 un manque d’information ou a une réticence a employer cette méthode. Quant a
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I’application cutanée, nous n'avons trouvé aucune personne ayant recours a cette méthode

(Tableau XVIII).

Notre étude a également révélé que 21.05% des patients diabétiques mesurent la quantité
de plantes médicinales a 1’aide d’une poignée, tandis que 22.8% préferent utiliser une cuillerée
comme unité de mesure. Cette dernic¢re option semble étre choisie afin de limiter les risques de
surdosage, car une forte concentration de composés végétaux peut entrainer des effets toxiques.
En effet, méme les plantes les plus bénéfiques peuvent devenir dangereuses si leurs principes
actifs dépassent les seuils toxicologiques autorisés par les instances réglementaires (Gul et

al.,2022) (Tableau XVIII).

Quant a la durée d'utilisation, le tableau XVIII révéle une grande disparité : 4.38% des
diabétiques utilisent les plantes pendant une seule journée, 2.63% sur une semaine et 1.75% sur

une durée d’un mois.

Tableau XVIII: Répartition des diabétiques selon le mode d’utilisation, la dose et la
durée de prise des plantes médicinales :

Population Femmes Hommes
générale (n=76) (n=38)
(n=114)
Mode Consommation 47(41.22%) 31(27.19%) 16(14.03%)
. Inhalation 1 (0.87%) 1 (0.87%) 0
d’utilisation
Cutanée 0 0 0
Pincée 0 0 0
Poignée 24(21.05%) 18 (15.78%) 6 (5.26%)
La dose utilisée Cuillerée 26 (22.80%) 16 (14.03%) 10 (8.77%)
Quantité (g/1) 0 0 0
Quantité (g/verre) 4(3.50%) 4 (3.50%) 0
Un jour 5(4.38%) 5(4.38%) 0
Durée
d’utilisation Une semaine 3 (2.63%) 3 (2.63%) 0
Un moins 2(1.75%) 2 (1.75%) 0

2.9. L'efficacité thérapeutique des plantes médicinales :

Au cours de notre étude, nous avons constaté que les plantes utilisées remplissent de
nombreuses fonctions. Elles ont contribué¢ a ’amélioration de 1’état de santé de 42.1% des
patients. En outre, 33.33% ont mentionné un effet antidiabétique, 0.87% un effet anti-
inflammatoire, et 1.75% ont signalé une perte de poids. Il est toutefois important de noter que

7.01% des patients ont souffert d’effets indésirables.
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Ces effets s'expliquent par la présence de composé€s bioactifs qui agissent pour réguler la
glycémie, restaurer la fonction des cellules béta, améliorer la tolérance et absorption du glucose,
augmenter la sécrétion de la sensibilité a l'insuline, atténuer la formation de espéces réactive
d'oxygene (ERO) induite par le diabete, inhiber les enzymes hydrolytiques et oxydatives et
réduire l'inflammation en bloquant I’expression de divers marqueurs inflammatoires (Ansari et
al.,2025). Par ailleurs, les plantes médicinales possédent également des propriétés anti-obésité,
agissant a plusieurs niveaux : elles retardent 1’absorption des graisses, inhibent certaines
enzymes impliquées dans le métabolisme lipidique, régulent les taux de lipides sanguins,
favorisent la lipolyse, induisent un effet de satiété, stimulent le métabolisme et contribuent ainsi

a la perte de poids (de Freitas Junior & de Almeida, 2017) (figure 30).

Les résultats que nous avons obtenus indiquent que I'utilisation des plantes médicinales
peut jouer un role dans la prise en charge du diabéte. Toutefois, cela n'exclut pas la présence

d’effets nocifs, qui peuvent varier d’une personne a I’autre (Karimi et al.,2015)

100 -
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Figure 29: Répartition des diabétiques selon 1'efficacité des plantes médicinales.

Les résultats de notre enquéte ont révélé que la majorité des patients, soit 35.08 %, ne
présentent aucun symptome, dont 23.68 % de femmes et 11.40 % d’hommes. En revanche,
seulement 6.14 % des cas ont signalé des effets secondaires liés a 1’utilisation des plantes,
représentés par des ballonnements (1.75 %), des diarrhées (4.38 %) et de légeres nausées (0.78

%) (Tableau XIX)

Ces résultats indiquent que Il'utilisation des plantes médicinales est généralement

bénéfique, mais qu'elle peut parfois provoquer des effets indésirables. Ces effets sont souvent
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dus a une mauvaise identification des plantes lors de leur achat, a des erreurs dans leur

préparation ou leur administration (Karimi et al., 2015), a une hygiéne insuffisante, ainsi qu’a

une négligence au niveau de I’emballage, du stockage et des conditions sanitaires chez certains

vendeurs d’herbes. En effet, de mauvaises conditions de conservation peuvent altérer la qualité

des plantes, notamment en raison du manque de ventilation et de I’accumulation d’humidité, ce

qui peut affecter leurs principes actifs (Figueirédo Junior et al., 2022) .

Par ailleurs, I’utilisation de plantes peut entrainer d’autres effets secondaires négatifs, en

plus de ceux mentionnés par les patients diabétiques interrogés, notamment : maux de téte,

vertiges, nausées, vomissements, diarrhée, sensibilité cutanée, étourdissements, troubles gastro-

intestinaux, peau seche et squameuse, coloration jaunatre de la peau et des ongles,

photosensibilité, rougeur des yeux, fatigue, sécheresse buccale et constipation (Ekor,2014)

Tableau XIX: Répartition des diabétiques selon effets secondaires lié a la phytothérapie

Population Femmes Hommes
générale (n=76) (n=38)
(n=114)
Oui 7(6.14%) 4(3.50%) 3(2.63%)
Non 40 (35.08%) 27(23.68%) 13(11.40%)
L Ballonnement 2 (1.75%) 1(0.87%) 1(0.87%)
es
symptomes
pendant la Diarrhée 5(4.38 %) 3(2.63%) 2 (1.75%)
période de
traitement
Nausées légeres 1(0.87%) 0 1(0.87%)
Autres 0 0 0
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Conclusion & perspectives

L'objectif principal de cette enquéte était d'explorer la relation entre I'état de santé des
patients diabétiques et leur recours aux plantes médicinales dans le cadre de leur prise en charge.
Les résultats obtenus révélé une utilisation significative de la phytothérapie parmi les patients,

souvent en complément du traitement médical conventionnel.

L’enquéte a mis en évidence plusieurs facteurs associés a 1’apparition du diabéte,
notamment 1’age avancé, la tranche de 40 a 65 ans étant la plus touchée. Le type de profession
et le niveau académique semblent également influencer le développement de la maladie. Le
mode de vie constitue également un facteur déterminant ave une prévalence plus élevée en
milieu urbain 72.80% qu’en milieu rural 27.19%. Par ailleurs, notre étude montre que les
femmes sont plus touchées par le diabéte (66.66% contre 33.33% pour les hommes) et
présentent également une prévalence plus élevée de maladies chroniques 50.87% contre
21.92%, notamment [I’hypertension  artérielle, maladies cardiovasculaires et

I’hypercholestérolémie.

Les résultats de notre enquéte ont également révélé que la majorité des patients
diabétiques 92.98% prennent des médicaments pour réduire leur glycémie. De plus, nous avons
constaté que 39.47% des patients adoptent un régime, principalement orienté vers la réduction
des lipides et des glucides 21.05% et 9.64% pratiquent le jelne intermittent, des stratégies

jugeées efficaces pour la prévention du diabete.

Concernant les usages traditionnels, les résultats obtenus ont permis d’identifier les
plantes médicinales les plus utilisées, notamment les feuilles d’olivier, la cannelle, le fenugrec
et la menthe, ainsi que leurs propriétés thérapeutiques reconnues. L'étude a également apporté
des précisions sur les formes, les modes de préparation, les parties les plus couramment utilisées
et les modes d'utilisation. Il ressort que la tisane est la forme la plus répandue 35.96%, la
macération étant la méthode de préparation privilégiée. Les feuilles représentent la partie la
plus employée 28.94%, alors que la consommation orale est le mode d’administration

prédominante 41.22%.

Selon les données recueillies dans notre enquéte, les connaissances sur ces plantes
proviennent principalement des médias sociaux, qui influencent 18.42% des utilisateurs. Par
ailleurs, 37.71% des personnes interrogées préférent se procurer ces plantes auprés des
herboristes. Notre étude a également révélé que la plupart des patients diabétiques conservent
les plantes médicinales dans des sacs en plastiqueur 25.43%. Sur le plan thérapeutique, 42,1%

des patients ont rapporté une amélioration notable de leur état de santé. Toutefois, 6,14 % des
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cas ont signalé des effets secondaires indésirables, tels que des ballonnements, des diarrhées et

des nausées.

L’étude ayant été réalisée sur une courte période, elle n’a pas permis de recueillir des
informations suffisamment approfondies et complétes sur les patients. Il serait donc souhaitable
que des recherches futures s’étendent sur une durée plus longue afin d’obtenir des résultats plus

fiables et représentatifs.

Bien que le diabéte ne soit pas facile a gérer, il est possible de le contrdler avec de la
détermination. Cette maladie est incurable, mais ses complications peuvent tre réduites sur le
long terme. Il est donc conseillé au patient de maintenir une alimentation équilibrée et adaptée,
de pratiquer une activité physique modérée, et surtout, de respecter scrupuleusement le
traitement prescrit par le médecin. Il est également essentiel de réaliser régulicrement des
analyses biologiques telles que la glycémie, ’'HbAlc et aussi il doit étre contrdler les autres
facteurs de risque : surveillez votre tension artérielle, votre cholestérol et votre poids (IMC).
N’oubliez pas aussi les visites médicales, y compris les examens des yeux, des pieds, des reins
et des dents. De plus, les autorités sanitaires devraient mieux encadrer 1’utilisation des plantes
médicinales, en menant davantage d’études cliniques rigoureuses pour valider I’efficacité, la
posologie et la sécurité des plantes médicinales utilisées dans le traitement du diabéte. 1l est
¢galement important de sensibiliser les diabétiques aux avantages et aux limites de I'utilisation

des plantes médicinales, afin d’éviter ’automdication dangereuse.

En conclusion, ce travail vise a ouvrir de nouvelles perspectives pour d'autres études plus

complétées et édifiante a savoir :

¢ Collaborer avec les herboristes, guérisseurs traditionnels et anciens pour préserver et
encadrer le savoir ancestral, tout en le confrontant a des validations scientifiques.

¢ Encourager la création de projets de recherche universitaires (par exemple a I’université
de Relizane) pour étudier les effets hypoglycémiants des plantes locales a travers des essais in
vitro et in vivo.

e Mettre en place des programmes de sensibilisation dans les structures de santé pour
informer les patients diabétiques des bénéfices mais aussi des risques liés a I’usage non encadré
de certaines plantes médicinales.

e Soutenir les initiatives locales pour produire, transformer et conditionner des remedes a

base de plantes dans un cadre réglementé, avec un label de qualité.
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Tableau XX : Classification de la population de Relizane étudiée selon le sexe et I’age

Population générale Femmes Hommes
Tranches d’ages
(n=114) (n=76) (n=38)
Enfants Adolescents (16-18 ans) 2 (1.75%) 1 (0.87%) 1 (0.87%)
Jeunes adultes (18-40ans) 17 (14. 91%) 12(10. 52%) | 5(4.38 %)

Adultes (40-65 ans)

68(59. 64 %)

50(43.85%)

18 (15. 78%)

Personnes agées (65)

27(23. 68%)

13(11. 40%)

14(12. 28%)

Adultes cumulés (18-65ans)

85(74. 56%)

62(54. 38%)

23(20. 17%)

Tableau XXI : Répartition de la population globale selon le niveau académique

Niveau académique Population générale Femmes Hommes
q (n=114) (n=76) (n=38)
Primaire 14(12. 28%) 7(6. 14%) 7(6. 14%)
Moyen 52(45. 61%) 41(35.96%) | 11(9. 64%)
Secondaire 30 (26. 31%) 19(16. 6 %) | 11 (9. 64%)
Univairsitaire 14(12. 28%) 7(6. 14%) 7(6. 14%)
Autre 4(3. 50%) 2(1. 75%) 2(1. 75%)

Tableau XXII : Répartition de la population globale selon le type de diabéte

Maladies chroniques Population générale Femmes Hommes
(Diabéte) (n=114) (n=76) (n=38)
DT1 28(24.56%) 14(12.28%) | 14(12.28%)
DT2 81(71.05%) 57 (50%) | 24 (21.05%)
Aures types de diabéte 5(4.38%) 5 (4.38%) 0
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Tableau XXIII: Classification de la population globale selon ’'IMC.

Population générale Femmes Hommes
Classification de 'IMC
(n=114) (n=76) (n=38)
Maigreur / Insuffisance pondérale 2(1.75%) 1(0. 87%) 1 (0.87%)
Poids santé 37 (32.45%) 17(14.91%) | 15 (17.54%)

Surpoids 46 (40. 35 %) 31(27. 19%) | 15 (13.15%)
Obésité 29 (25.43 %) 27(23. 68%) 2(1. 75%)
Obésité modéré 21(18.42%) 19(16. 66%) 2(1. 75%)
Obésité sévere 6(5.26%) 6(5.26%) 1
Obésité morbide 2(1.75%) 2(1. 75%) 0

IMC : Indice de masse corporelle

Tableau XXIV : conseil d’utilisation des plantes médicinales chez la population étudiée

Population générale Femmes Hommes
(n=114) (n=76) (n=38)
Meédecin 9(7.89%) 5(4.38%) 4(3.50%)
Votre mere 5 (4.38%) 5(4.38%) 0
qui vous a Meédias ou net 21 (18.42%) 14(12.28 %) 7(6.14 %)
conseillé
dutiliser des | VoL propre 7(6.14 %) 4(3.50 %) 3 (2.63%)
plants opinion
médicinaux Herboristes 6(5.26 %) 4(3.50 %) 2(1.75%)
Livres 0 0 0
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Tableau XXV : Répartition de la population globale selon les parties utilisées de la

plante
Population générale Femmes Hommes
(n=114) (n=76) (n=38)

Feuilles 33(28.94%) 26(22.80%) 7(6.14%)

Fleurs 4(3.50%) 4(3.50%) 0

Fruits 3 (2.63%) 3(2.63 %) 0
Graines 19(16.66%) 13(11.40%) 6(5.26%)
Parties utilisé Ecorces 3(2.63%) 1(0.87 %) 2(1.75%)
arties utriisecs Racines 3(2.63%) 2(1.75%) 1(0.87%)

de la plantes :

Tige 1 (0.87%) 0 1(0.87%)

Bulbe 0 0 0

Rhizome 0 0 0
Plantes enticre 4 (3.50%) 0 4(3.50%)

Autres 6(5.26%) 6(5.26%) 0

Tableau XXVI : Répartition de la population globale selon les méthodes de conservation

Population générale Femmes Hommes
(n=114) (n=76) (n=38)
Dans des sachets en
, . 29 (25.43%) 20 (17.54%) 9 (7.89%)
Méthodes de plastiques
conservation Dans des flacons 18(15.78%) 13 (11.40%) 5(4.38%)
A T’abri du lumiére 2 (1.75%) 0 2(1.75%)

Tableau XXVII : Répartition de la population globale selon I’Efficacités des plantes

Population générale Femmes Hommes
(n=114) (n=76) (n=38)
Amélioration 48 (42.10%) 29(28.06%) 16(14.03%)
effet anti-diabétique 38 (33.33%) 25(21.92%)
Effet ant-oxydant 0 0 0
Effet anti-
Efficacités des inflammatoire 1(0.87%) 1(0.87%) 0
plantes Perte de poids 2(1.75%) 2 (1.75%) 0
Aucun effet 0 0 0
Effet nocif 8 (7.01%) 5 (4.38%) 3 (2.63%)
Autres 0 0 0
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Fiche d’enquéte :

Etude de I’état de santé et de ’utilisation des plantes médicinales chez des sujet
diabétiques résident dans la région de Relizane

Partie 1-Identification du sujet

Nom........oooovviiiiiiinnnnn, Prénom................................ Numéro de téléphone ..................

Code N°............... (Ne pas remplirSVP) Date: ...... [oviinn, [oiiii.

Vous étes de sexe : Masculin/’ Féminin["

Niveau académique : Primairel’ Moyen[’ Secondaire[ Universitaire[ | Autre:.................. Aucun’]
Vous avez une activité professionnelle ou vous étes

Sans profession/ demandeur d’emploil] Retraité (e)] Femme au foyer! Etudiantl]  Lycéen

Lieu du domicile : Rural [ Urbain

Partie 2-Votre état de santé

eVotre age:.......... ans

eVotre poids actuel : .............. kg

eVotre taille actuelle : ......... M.ooooenn... cm

eVotre tour de taille actuel : ............... cm
eVotre tour de hancheest: ................ cm

eAvez-vous une(ou plusieurs) maladie (s) chronique (s) ?

— Si oui, cochez SVP : Diabeéte de type I [ Diabeéte de type II [J Autre type de diabéte [
Dyslipidémiel] (Hypercholestérolémiel] / Hypertriglycéridémie[) Hypertension[ Hypotension[
Problémes cardiaques(’ Maladies rénales(] (lithiase rénale (calculs rénaux)[]/  Insuffisance rénalel’
Autres maladies rénales(]) Maladies digestives[] (FoielJ Ulcere d’estomac(] Ulcere gastroduodénalll)
Goitre[]  Arthrose/Arthritel’] Goutte[]  Ostéoporosel | Cancer[]: (Cancer de la prostatel ]|  Cancer
du célon’] Cancer des poumons! | Cancer de I’estomac(])

AULTEs MAladies (] ... e
¢ Depuis combien d’années étes-vous diabétique ?

o [1 a été diagnostiqué récemment Moins de lan(] 2ans a Sans[]  Plus de 5 ans[’ Plus de 10ans(]

Plus de 20 ans! |
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® Avez-vous rencontré un ou plusieurs des symptomes suivants ?

Ouil] Non'’
Besoin fréquent d’urinerl] ~ Soif accrue’!  Faim extrémel  Perte de poids inexpliquée  Prise de poids[ Fatigue
extréme! Hyperglycémie sévére Mauvaise cicatrisation Irritabilité Acidocétose Trouble de la
vision![|
13 (N
e Ftes-vous sous traitement (s)? Oui Non

— Sioui: Quels type (s) de médicament (s) prenez-vous ?

eSuivez-vous un régime particulier : Oui Non

— Si oui lequel ? Régime pauvre en glucides et/ou en lipides Le jeline intermittent[
10 (O
eEtait- il prescrit par : Votre médecin Par vous-méme

eAvez-vous déja fait ou faites-vous appel a un(e) diététicien(ne) a un(e) nutritionniste ou a un(e) diététicien(ne)-
nutritionniste ?
Oui Non Non mais je voudrais faire appel

e Combien d’heures dormez-vous la nuit ?

Heur ducouché : ................ Heurdulevé:................

ePratiquez-vous une activité physique particuliére ?

Oui Non

Partie 3-Connaissance et usage des plantes médicinales

eAvez-vous déja suivi ou suivez-vous un traitement a base de plantes médicinales ?  Oui Non

¢ Si oui, qui vous a conseillé d’utiliser des plants médicinales ?

Médecin Votre meére’] Mzédias ou Net Votre propre opinion Herboristes Livres Autres

¢ Quelles sont les plantes utilisées ?

Feuilles d’olivier (3l o5 Fenugrec (4dsl) 1 Cannelle (R_a)[ | Cumin (0s<) | Gingembre (Jaai W)
Origan (Uis8a 5« /e )1 Romarin (J4S) daall) La sauge officinale () »)[ | Camomille (z»W') = Thym (Ui )
Girofle (JuLdll) [ Aloysia (325) [ Menthe (gb=dl)[ 1  Lin (Us2 o811 Ail (p52) [  Graines de coriandre (Us
s8I Armoise ()1 Costus Indien (bedll s23l) 1 Le caroube («wsal) 1 Céleri (04 S)[1  Cresson alénois
(== L'Avoine (Ol Nigelle (z=Wd)) | Graines de Chia (s L) Rose de Jéricho (duie S
)] Calamanthe (gLl s_all)[

AT | o ettt e
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¢ D'ou proviennent les plantes que vous utilisez ?

Produits de phytothérapie vendus en officinel’
Plantes vendues par I'herboriste[

Plantes cueillies par vous-méme! |

¢ Pourquoi utilisez-vous les plantes médicinales ?
Elles sont plus efficaces que les médicaments/ Elles sont moins dangereuses! Elles sont moins cheres

que les médicaments!’ Les posologies traditionnelles sont plus faciles a observer(

¢ Partie (S) utilisée (S) de la plante ?
Feuilles(] Fleurs ' Fruits'| Graines | FEcorce] Racines Tigel! Bulbe[l Rhizomel Plante enti¢rel’

AU S ] 1 e

¢ Forme d'utilisation :
Tisanes[ Poudre[” Huiles essentielles Sirop

AN 15 (<

e Mode de préparation :

Infusion!’ Macération Décoction Cataplasme Cru Cuit

e Méthode de conservation :

Dans des sachets en plastiques Dans des flacons A I’abri du la lumiére

o Mode d’utilisation :

Consommation Inhalation Cutanée

o La dose utilisée :

Pincée Poignéel” Cuillerée Quantité (g/1) Quantité (g/verre)[

o La durée d’utilisation (durée de traitement) :

Un jour Une semaine’] Un mois

o Efficacité des plantes :

Amélioration[’ Effet anti-diabétique Effet anti-oxydant Effet anti-inflammatoire[’ Perte de
poids[’ Aucun effet ] Effet nocif’]
AUETES B Ot | & L

e Présentez-vous des symptomes pendant la période de traitement ?

Ouil! Non
¢ Si oui, les quels (effets secondaires) ? Ballonnement Diarrhée Nausées l1égeres Toxicité
AULres effets SECONMAAITES [ | 1 .. . it
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