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e diabète est une maladie métabolique chronique qui apparait lorsque le pancréas 

ne produit pas suffisamment d’insuline ou que l’organisme n’utilise pas 

correctement l’insuline qu’il produit. Il est largement reconnu comme une 

épidémie émergente qui a un impact cumulatif sur presque tous les pays, groupes 

d’âge et économies du monde.  

Selon la Fédération Internationale du Diabète (FID), en 2021 environ 537 millions d'adultes 

dans le monde étaient atteints de diabète, un chiffre qui devrait atteindre 643 millions d'ici 2030 

et 783 millions d'ici 2045. Environ 44% des adultes diabétiques ne sont pas diagnostiqués, ce 

qui augmente leur risque de développer des complications graves. [), 2021  (1)]. En Algérie, la 

prévalence du diabète était de 14,4 % parmi les adultes âgés de 18 à 69 ans en 2021, affectant 

environ 4 millions de personnes(1). L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) prévoit que le 

diabète pourrait devenir la septième cause de décès dans le monde d'ici 2030.   

Les complications liées au diabète, qu'elles soient microvasculaires ou macro vasculaires, 

sont fréquentes et responsables d'une morbidité et d'une mortalité significatives, affectant les 

patients de type 1 et de type 2(2). 

Face à ce fléau, la recherche de traitements efficaces et accessibles est cruciale. Bien que les 

traitements pharmacologiques conventionnels, tels que les insulines et les hypoglycémiants 

oraux, soient largement utilisés, ils présentent des limites, notamment en termes d'effets 

secondaires et de coûts(3). Par conséquent, les composés actifs dérivés de plantes représentent 

un potentiel pour détecter les principaux candidats prometteurs et jouent un rôle impératif dans 

les prochains programmes d'élaboration de médicaments(4,5).Dès lors, l'intérêt pour les 

médecines complémentaires et alternatives, et plus spécifiquement pour les plantes 

médicinales, n'a cessé de croître (3).  

Objectifs : 

 Connaitre les plantes et les moyens de les utiliser pour prévenir et traiter le diabète en 

mettant en évidence leur efficacité clinique à la suite d’une revue de littérature scientifique. 

 Ainsi, cette étude contribuera à une meilleure compréhension des options thérapeutiques 

à base de plantes, offrant de nouvelles perspectives pour la prise en charge du diabète et 

répondant à un besoin croissant de traitements plus naturels et holistiques. 
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1. Définition du diabète : 

Le diabète sucré est une maladie métabolique chronique marquée par un dysfonctionnement 

dans l'utilisation des glucides, souvent dû à une insuffisance de production d'insuline et/ou à 

une résistance à cette hormone. Cette condition entraîne une élévation persistante du taux de 

glucose dans le sang, pouvant engendrer diverses complications à long terme si elle n'est pas 

correctement gérée(6). 

Le diagnostic clinique de l'hyperglycémie est réalisé par une glycémie à jeun supérieure à 7 

mmol/L ou une glycémie supérieure à 11,1 mmol/L à n’importe quel moment ou après une 

hyperglycémie provoquée par voie orale. Depuis 2009, l'HbA1c qui était considérée 

exclusivement comme un élément de surveillance du diabète, s'est ajoutée comme un critère 

supplémentaire dans le diagnostic du diabète. Avec les symptômes typiques suivants : la soif, 

la polyurie, la vision floue et la perte de poids accompagnent également le diabète (7). 

2. Physiopathologie du diabète : 

2.1. Homéostasie du diabète :  

Notre corps utilise le sucre, ou glucose, comme source d'énergie principale. Pour fonctionner 

correctement, il est crucial de maintenir un taux de sucre dans le sang (glycémie) stable. C'est 

ici qu'intervient l'insuline, une hormone produite principalement dans les cellules β du pancréas 

et qui agit comme une clé permettant au glucose de pénétrer dans les cellules, où il peut être 

utilisé pour produire de l'énergie ou stocké pour une utilisation ultérieure. Sans insuline, le sucre 

s'accumule dans le sang, ce qui peut entraîner de graves problèmes de santé(8). 

Des recherches récentes ont révélé que de faibles quantités d'insuline sont également 

produites dans certaines cellules du cerveau. Cette découverte suggère que l'insuline pourrait 

jouer un rôle important dans la régulation de la fonction cérébrale, en plus de son rôle crucial 

dans le métabolisme du glucose(9). 

Si les tissus périphériques deviennent moins sensibles à l’insuline ou au glucagon, comme 

c’est le cas dans l’obésité ou le diabète, une augmentation de la sécrétion de ces hormones peut 

se produire pour maintenir la glycémie normale. À l’inverse, une augmentation de la sensibilité 

des tissus à ces hormones peut réduire leur sécrétion. Cet équilibre entre la sécrétion des 

hormones pancréatiques et leur action sur les tissus cibles est nécessaire pour maintenir la 

glycémie à une valeur d’environ 5 mmol/L(10). 
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2.2. Insulinorésistance /Insulinodeficience : 

Le diabète se développe en raison d'une insuffisance relative ou absolue d'insuline dans le 

plasma, souvent précédée et accompagnée d'une résistance des organes cibles à cette hormone. 

Cela signifie que les cellules bêta du pancréas ne parviennent pas à sécréter suffisamment 

d'insuline en réponse au glucose, ou que le nombre de ces cellules diminue progressivement, 

entraînant une carence en insuline(11). Néanmoins, sur cette base de physiopathologie 

hétérogène et multifactorielle, 4 types de diabète ont été définis par l'OMS : 

 Le diabète de type1(DT1) : représente moins de 10 % des diabètes répertoriés est 

également connu sous le nom de diabète insulino-dépendant. L’hyperglycémie est la 

conséquence d’une insulinopénie absolue résultante de la destruction progressive et drastique 

(> 80 %) des cellules sécrétrices d’insuline induite par une réaction auto-immune (11). Il est 

souvent observé chez les jeunes et peut entraîner un coma diabétique s’il n’est pas traité(12). 

 Le diabète de type 2 (DT2) : est la forme la plus répandue, représentant près de 90 % 

des formes diagnostiquées de diabètes. Est également connu sous le nom de diabète non 

insulino-dépendant. La maladie surviendrait suite à une production insuffisante en insuline face 

à une demande accrue de l’organisme causée par elle, une augmentation de la résistance à 

l’insuline des tissus cibles de l’insuline tels que le foie, les muscles et le tissu adipeux.(11). 

 Le diabète gestationnel (DG) : est défini par une intolérance au glucose apparaissant au 

cours de la grossesse. Il se caractérise par une hyperglycémie aux valeurs supérieures à la 

normale, mais inférieures à celles posant le diagnostic de diabète(11). 

 Autres types : secondaires à  une pathologie pancréatique ; à une anomalie génétique 

des cellules β ou des récepteurs de l’insuline ; liés à une endocrinopathie ; à un syndrome 

génétique, etc…(11). 

3. Facteurs de risques : 

3.1. Facteurs génétiques : 

La génétique joue un rôle majeur dans le risque de (DT2). Certaines ethnies, comme les 

Indiens Pima vivant en Occident, ont un risque de (DT2) deux fois plus élevé que les Européens 

d’origine. De plus, les individus dont les parents sont atteints de (DT2) ont six fois plus de 

risques de développer la maladie, soit une probabilité de 40% de développer le (DT2) si leurs 

parents en sont atteints(13). 



 

6 

3.2. Facteurs environnementaux :  

 L’obésité : c’est un facteur majeur contribuant à la résistance à l’insuline et au (DT2) 

(14). En effet, 50% des personnes atteintes de DT2 sont obèses (IMC > 30 kg/m2) et 90% sont 

en surpoids (IMC > 25 kg/m2). Une perte de poids modérée peut donc avoir un impact 

significatif sur le contrôle du diabète. L’obésité entraîne une augmentation des niveaux 

d’adipocytes, de cytokines (IL-1 et IL-6) et de TNFα dans le corps, déclenchant une 

inflammation chronique de bas grade dans le tissu adipeux, ce qui pourrait favoriser la 

résistance à l’insuline (15). 

 La mauvaise alimentation : l’alimentation joue un rôle important dans la composition 

du microbiote intestinal. Les bactéries intestinales produisent à partir des aliments des 

métabolites qui influencent la santé de l’hôte. C’est le cas par exemple pour le (DT2) et donc 

l'altération du micro biote intestinal conduit à une modification du métabolisme de l'histidine 

(un acide aminé) ce qui entraîne une augmentation de la production d'un métabolite, le 

propionate d’imidazole. Or, ce composé altère le métabolisme du glucose et rend les cellules 

du corps résistantes à l’insuline (16). 

 Sédentarité : un mode de vie sédentaire est l’une des principales causes du 

développement du (DT2). En remplaçant seulement 30 minutes de mode de vie sédentaire par 

des activités physiques modérées à vigoureuses, cela peut améliorer la sensibilité à l'insuline de 

15 % (17).  

 Vieillissement : Un nombre considérable d’études ont montré que les risques de (DT2) 

augmentent avec l’âge. Selon le rapport national sur les statistiques du diabète des États-Unis 

d'Amérique, il a été constaté qu'environ 4 % des personnes souffraient de diabète dans la tranche 

d'âge de 18 à 44 ans. Ce nombre est passé à 17 % dans la tranche d'âge de 45 à 64 ans, et le 

pourcentage a encore augmenté à 25,2 % pour la tranche d'âge ≥65 ans(18). 

 Sexe et genre : La probabilité de diabète varie selon le sexe et le genre, en raison de 

facteurs biologiques et environnementaux. Les différences dans les chromosomes sexuels, 

l’expression génétique, les hormones sexuelles et la répartition de la graisse corporelle et du 

tissu adipeux brun (BAT) jouent un rôle.  Le risque de diabète apparaît à un (IMC) plus faible 

chez les hommes, tandis que les femmes sont plus susceptibles de souffrir de diabète induit par 

l’obésité(19). 
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 Hypertension : le diabète et l’hypertension ont un chevauchement significatif, rendant 

difficile de déterminer si l’un provoque l’autre. On suggère que le diabète et l’hypertension 

pourraient avoir des étiologies et des mécanismes pathologiques similaires (20). Dans une étude 

à Hong Kong, seulement 42% des patients diabétiques avaient une tension artérielle normale et 

56% des patients hypertendus avaient une glycémie normale. Ils ont conclu que le diabète et 

l’hypertension sont le résultat d’un syndrome métabolique causé par l’obésité. Ainsi, l’obésité 

est un facteur de risque pour les deux maladies (20). 

 Le tabagisme : est un facteur de risque établi pour le DT2, principalement en raison de 

la nicotine, qui induit une résistance à l’insuline(21). Les fumeurs nécessitent une dose 

d’insuline plus élevée pour le même contrôle métabolique que les non-fumeurs. Le tabagisme 

a gravement aggravé la tolérance au glucose et l'indice de sensibilité à l'insuline (22). Comme 

ils ont une obésité abdominale plus élevée que les non-fumeurs, ce qui est un facteur de risque 

clé de diabète(23,24). On a découvert qu'il existe des récepteurs de nicotine sur les cellules β 

pancréatiques productrices d'insuline(25). On a également montré que la nicotine pouvait 

provoquer l'apoptose des cellules β pancréatiques et une réduction de la masse des cellules β 

pancréatiques (26). 

4. Complications du diabète :  

4.1. Les complications aigues : 

 L’acidose métabolique :  est définie par l’accumulation d'acides non volatils, résultant 

d'un déficit d'acidification urinaire, d'une augmentation de l'apport ou de la production d'acide 

ou d'une perte de bicarbonate par voie digestive ou rénale. En fonction du trou anionique, qui 

reflète la quantité d'anions non dosés dans le sérum, on distingue l'acidose métabolique avec 

trou anionique augmenté ou normal (acidose hyperchlorémique)(27). 

 L’acidocétose diabétique : c’est une complication aiguë grave et classique du (DT1), 

définie comme une décompensation métabolique sévère, caractérisée par la coexistence d’une 

hyperglycémie majeure causée par une carence absolue ou relative d’insuline de corps 

cétoniques élevés dans le sang et l’urine, d’un pH < 7,3, et d’un taux de bicarbonates< 18 

mEq/L(28). 
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 Le syndrome hyperosmolaire hyperglycémique : c’est une complication métabolique du 

diabète caractérisée par une hyperglycémie sévère, une déshydratation extrême, une 

hyperosmolarité et une altération de la conscience. Elle survient le plus souvent au cours du 

(DT2) souvent dans un contexte de stress physiologique. L'état hyperosmolaire 

hyperglycémique est caractérisé par une hyperglycémie majeure, une hyperosmolarité sérique 

et l'absence de cétose importante(29).  

 Hypoglycémie :  c’est une condition qui survient lorsque le taux de sucre dans le sang, 

ou la glycémie, tombe en dessous de 70(mg/dl) (30). Elle se caractérise par : 

o L’apparition de symptômes autonomes ou neuroglycopéniques. 

o Une faible glycémie (< 4 mmol/L pour les patients recevant de l’insuline ou un 

sécréta gogue de l’insuline). 

o Un soulagement des symptômes après l’administration de glucides. 

 Hyperglycémie : l’insulinopénie absolue ou relative, associée à l’augmentation des 

hormones de contre-régulation (glucagon, catécholamines, cortisol et hormone de croissance), 

est responsable d’une hyperglycémie par l’intermédiaire de trois mécanismes : une accélération 

de la glycogénolyse, une diminution de l’utilisation tissulaire du glucose, une augmentation de 

la néoglucogenèse. Elle entraîne une glycosurie avec diurèse osmotique, déshydratation et 

diminution de la perfusion rénale aboutissant à la diminution de l’excrétion rénale du glucose 

qui est un mécanisme majeur de défense contre l’hyperglycémie(31). 

4.2. Les complications chroniques : 

4.2.1. Les complications micro –vasculaires : 

 La neuropathie diabétique : c’est la complication la plus courante du diabète, tant pour 

le (DT1) que pour le (DT2), puisqu'elle a été signalée chez 90 % des patients diabétiques(32). 

Parmi ces différents syndromes, la poly neuropathie diabétique qui est le syndrome le plus 

courant, représentant 75 % des syndromes(33).  

Elle est définie comme un dysfonctionnement des nerfs périphériques(34)et est le principal 

contributeur à l'invalidité liée au diabète, résultant d'une ulcération et d'une amputation du pied, 

de troubles de la marche et de blessures liées aux chutes (33). 

 

 



 

9 

 La rétinopathie diabétique : c’est la première cause de cécité avant l’âge de 55 ans et 

selon l’OMS, on estime qu’elle est responsable de la cécité chez 5 % des personnes 

aveugles(35).  

En outre, plus de 60 % des patients atteints de (DT2) développent une forme de rétinopathie 

diabétique dans les dix ans suivant le diagnostic du diabète (36), et pratiquement tous les 

patients atteints de (DT1) en sont affectés deux décennies après la puberté(37). 

4.2.2. Les complications macro vasculaires : 

Le diabète peut provoquer des maladies macro-vasculaires qui sont : la dépression, la 

maladie d’Alzheimer, la perte de gout, les maladies cardiovasculaires, le cancer du pancréas, la 

maladie rénale diabétique, la dysfonction sexuelle et des troubles de la peau etc.(18). 

 Les maladies cardiovasculaires : sont la principale cause de décès et d’invalidité chez 

les diabétiques, représentant plus de 50% des décès. Le diabète est considéré comme un risque 

direct pour les maladies coronariennes, avec un risque d’infarctus du myocarde équivalent à 

celui des personnes ayant déjà eu un infarctus. Les patients diabétiques de type 2 ont un risque 

accru de développer un accident vasculaire cérébral, tandis que ceux de type 1 ont une mortalité 

plus élevée due à la cardiopathie ischémique. De nombreux facteurs de risque de maladies 

cardiovasculaires, tels que l’obésité, l’hypertension et la dyslipidémie, sont présents chez les 

diabétiques. En outre, le diabète peut contribuer directement à la cardiomyopathie et à la 

maladie coronarienne(38). 

 La néphropathie diabétique : une complication courante du diabète, affecte environ 30% 

des patients diabétiques de type 1 et 40% des patients de type 2(39). Elle se caractérise par la 

présence d’albumine dans l’urine, une diminution du débit de filtration glomérulaire et une 

augmentation de la pression artérielle. Son développement commence par une albuminurie, 

évolue vers une néphropathie manifeste et peut finalement conduire à une insuffisance rénale 

terminale(40). Le diabète est la cause la plus fréquente d’insuffisance rénale terminale dans le 

monde(39). 
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5. Evolution de la thérapie antidiabétique : 

La thérapie antidiabétique a considérablement évolué depuis le XVIIIe siècle, lorsque 

l'alimentation constituait la base du traitement. La découverte et la purification de l'insuline au 

début du XXe siècle ont transformé le diabète de type 1, autrefois mortel, en une maladie 

chronique gérable, sauvant ainsi des millions de vies(41). Par la suite, la recherche a également 

ciblé des traitements oraux. En 1919, les guanidines furent identifiées pour leur effet 

hypoglycémiant, bien qu'elles aient été retirées en 1932 en raison de leur toxicité hépatique.  

Les années 1950 ont vu l'apparition des biguanides, dont la metformine reste le seul 

représentant significatif aujourd'hui. En parallèle, les sulfonylurées hypoglycémiques ont été 

développées, stimulant la sécrétion d’insuline par le pancréas(42). L'insulinothérapie s'est 

également étendue au traitement du (DT2), afin de compenser la déficience de l'insuline 

endogène, crucial pour les patients dont le contrôle glycémique demeure sous-optimal malgré 

un traitement médical rigoureux (43). 

6. Traitement antidiabétique : 

6.1. Traitement non médicamenteux : 

 Activité physique : selon les experts, l’activité physique peut aider les diabétiques pour 

atteindre divers objectifs tels que : 

 Amélioration de leur santé cardiovasculaire. 

 Augmenter leur endurance physique et maintenir une perte de poids. 

 Mieux maitriser leur glycémie. 

 Réduire leur insulinorésistance. 

 Améliorer leur profil lipidique. 

 Traitement nutritionnel : une alimentation adaptée est nécessaire pour éviter une 

apparition de complications plus ou moins graves (hypoglycémie, hyperglycémie…) chez les 

sujets diabétiques Des repas équilibrés et bien structurés permettent de ralentir l’absorption des 

glucides et favorisent un meilleur équilibre glycémique (18). 
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6.2. Traitement médicamenteux : 

6.2.1. L’insulinothérapie : 

L’insulinothérapie a également été étendue à la prise en charge du diabète sucré (DT2) soit 

pour augmenter ou remplacer l'insuline endogène, puisque 30 à 50 % du contrôle glycémique 

chez les patients atteints de DT2 est sous-optimal malgré le traitement médical optimal (44). 

Depuis sa découverte en 1921, l'administration de l'insuline a connu de nombreuses 

évolutions pour faciliter son utilisation et améliorer la qualité de vie des patients diabétiques. 

Au fil des années, différentes formes d'insuline ont été développées, telles que l'insuline 

Protamine Zinc en 1935 et l'insuline NPH en 1946, qui sont encore largement utilisées 

aujourd'hui. En 1963, la première pompe à insuline a été développée, permettant une 

administration continue de l'hormone. En 1982, l'insuline humaine produite par génie génétique 

a été mise sur le marché, suivie en 1985 par les stylos injecteurs d'insuline, facilitant les 

injections pour les patients. Les insulines analogues, dont la structure a été modifiée pour 

changer leur vitesse d'action, sont apparues en 1997 et 2003. En 2010, la mesure en continu de 

la glycémie s'est développée, permettant aux patients de suivre en permanence les variations de 

leur taux de sucre. Les progrès continuent avec la possibilité de connecter les dispositifs 

médicaux aux smartphones et les recherches sur le pancréas artificiel. Malgré ces avancées, 

d'autres modes d'administration de l'insuline sont en cours d'évaluation, tels que la voie 

sublinguale et l'insuline orale. Cependant, ces méthodes présentent encore des défis en termes 

de contrôle de la dose absorbée par l'organisme. En résumé, l'administration de l'insuline a 

considérablement évolué au fil des années, passant d'injections douloureuses à des techniques 

plus simples et confortables, améliorant ainsi le contrôle de la glycémie et la qualité de vie des 

patients diabétiques(45). 

6.2.2. Les antidiabétiques oraux (ADOs) : 

Les ADOs sont l’un des piliers du traitement du diabète sucré (DT2). Avec les agonistes 

injectables du glucagon like peptide-1 (GLP-1) receptor. Ils permettent de réduire la 

concentration de glucose dans le sang par différents mécanismes selon la classe d’ADOs 

utilisée. Il existe plusieurs classes principales d'antidiabétiques oraux, chacun ayant un 

mécanisme d'action distinct. Voici un aperçu des principales classes et de leurs mécanismes 

d'action : 
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 Insulinosensibilisateurs : 
Biguanides(metformine) : Diminue la production hépatique de glucose et augmente la 

sensibilité à l'insuline dans les tissus périphériques(46). 

Thiazolidinediones(Pioglitazone, Rosiglitazone) : Activent les récepteurs PPAR-γ, 

améliorant la sensibilité des tissus à l'insuline et la captation du glucose par les muscles et le 

tissu adipeux(47). 

 Insulinosecréteurs : 
Sulfonylurées (Glipizide, Glyburide, Glimepiride) : Ferment les canaux potassiques ATP-

dépendants dans les cellules bêta, augmentant la libération d'insuline. 

 Méglitinides(Repaglinide, Nateglinide) :Stimulant rapide et de courte durée de la sécrétion 

d'insuline en agissant sur les mêmes canaux potassiques ATP-dépendants(47). 

 Inhibiteurs de l'absorption du glucose : 
Inhibiteurs de l'alpha-glucosidase (Acarbose, Miglitol) : Inhibent les enzymes alpha-

glucosidases dans l'intestin, ralentissant la digestion des glucides complexes et l'absorption du 

glucose(48). 

 Inhibiteurs de la réabsorption rénale du glucose : 
Inhibiteurs des SGLT2 (Sodium-Glucose Co-Transporter 2)( Canagliflozine, 

Dapagliflozine, Empagliflozine) : Inhibent le transporteur SGLT2 dans les tubules rénaux, 

réduisant la réabsorption du glucose et augmentant son excrétion dans les urines(49). 

6.3. Traitement alternatif : 

Les traitements alternatifs pour le diabète sucré incluent diverses méthodes qui s'éloignent 

des pratiques médicales conventionnelles. Souvent basées sur des traditions anciennes, ces 

approches utilisent des moyens naturels pour gérer la maladie. Elles peuvent être utilisées en 

complément des traitements médicaux pour offrir une approche globale de la gestion du diabète. 

Ces méthodes visent à contrôler la glycémie et à améliorer le bien-être général des patients. 

Parmi ces traitements, la phytothérapie est particulièrement notable. Elle utilise des plantes 

médicinales pour leurs propriétés thérapeutiques. De nombreuses plantes ont montré des effets 

bénéfiques dans la régulation de la glycémie et l'amélioration de la sensibilité à l'insuline(50). 

. 



 

Chapitre 2 : 
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1. Historique : 
Depuis le début de l’humanité, les hommes ont utilisé les plantes à des fins diverses, que ce 

soit comme source de nourriture ou pour leurs propriétés curatives. Les plantes, riches en 

protéines, acides gras, glucides, sels minéraux et vitamines, ont toujours été un élément 

essentiel de notre alimentation. Cependant, nos ancêtres ont également découvert par hasard et 

par observation les effets bénéfiques de certaines plantes lorsqu’elles sont consommées ou 

utilisées en extraits. Ces connaissances précieuses ont été chéries et transmises de génération 

en génération. 

Les remèdes maison à base de plantes pour traiter les rhumatismes, divers types de douleurs, 

les blessures, etc., ont toujours fait partie de la vie quotidienne des gens, tout comme 

l’utilisation des plantes dans la préparation des aliments comme épices ou comme teintures 

médicinales. Avec le temps et grâce à de nombreuses années de recherche scientifique, nous 

avons commencé à comprendre la complexité des plantes et à découvrir ce qui rend certaines 

d’entre elles bénéfiques pour la santé humaine et animale, ou dangereuses et toxiques dans 

d’autres cas(51). 

Les premières traces écrites de la phytothérapie remontent à l’époque sumérienne avec des 

tablettes d’argile, et le Papyrus Ebers, l’un des traités médicaux les plus anciens connus datant 

du XVIe siècle av. J.-C., détaille une multitude de maladies et leurs traitements à base de 

plantes. La médecine grecque et romaine a également contribué à cette tradition avec des 

œuvres telles que celle de Dioscoride. 

Jusqu’à la fin du XIXe siècle, la phytothérapie était le principal moyen de guérison en 

Europe, avant que la chimie moderne et les médicaments de synthèse ne prennent le relais après 

la Seconde Guerre mondiale. Aujourd’hui, bien que la médecine moderne domine, l’intérêt pour 

les plantes médicinales et leurs applications traditionnelles persiste. Les gens sont de plus en 

plus conscients des avantages qui découlent de leur utilisation quotidienne(52). 

2. Définitions : 

2.1. Phytothérapie : 

 La phytothérapie, dérivée des mots grecs « phyton » (plante) et « therapein » (soigner), 

signifie littéralement « soigner avec les plantes ». C’est une pratique médicale ancienne 

utilisant des extraits de plantes et des principes actifs naturels pour traiter diverses affections.  
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Il existe deux approches principales : la phytothérapie traditionnelle, qui repose sur des 

usages ancestraux et une vision holistique de la santé, utilisant l'intégralité des plantes ; et la 

phytothérapie moderne, qui s'appuie sur des avancées scientifiques et des extraits 

spécifiques de plantes, identifiés et testés cliniquement pour leurs effets thérapeutiques(53). 

La standardisation de la phytothérapie vise à garantir une qualité pharmaceutique 

constante pour les médicaments à base de plantes. Elle consiste à uniformiser les procédures de 

qualité à toutes les étapes de fabrication, depuis la plante d’origine jusqu’au produit final. 

En d’autres termes, cela signifie que les médicaments à base de plantes sont produits selon 

des normes strictes pour assurer leur efficacité et leur sécurité. Cette standardisation est 

essentielle pour que les patients puissent bénéficier de traitements fiables et cohérents (54). 

2.2. Plante médicinale : 

Elle se définit comme une entité botanique, appartenant au règne végétal, dont une ou 

plusieurs parties (feuilles, tiges, racines, fleurs, etc.) présentent des propriétés curatives avérées. 

Ces propriétés thérapeutiques découlent de la présence de composés chimiques spécifiques, 

appelés principes actifs, qui interagissent avec l'organisme humain pour produire des effets 

physiologiques bénéfiques (55). 

2.3. Plante antidiabétique : 

Une plante antidiabétique est une plante qui a la capacité de réduire le taux de glucose dans 

le sang. Elle peut agir en stimulant la sécrétion ou l’action de l’insuline, en inhibant l’absorption 

ou la production du glucose, ou en modulant le métabolisme du glucose. Ces plantes sont 

utilisées depuis des siècles dans la médecine traditionnelle pour traiter le diabète ou ses 

complications (56). 

3. Impact de la phytothérapie sur la médecine moderne : 

La phytothérapie joue un rôle important dans la médecine moderne en tant que source 

d'inspiration pour la découverte de nouveaux médicaments (57).Elle a contribuée a : 

o Découverte de nouveaux médicaments : de nombreuses substances actives présentes 

dans les plantes médicinales sont à la base de médicaments modernes. 
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o Source d'inspiration pour la recherche : la phytothérapie inspire la recherche moderne 

en fournissant des pistes pour découvrir de nouveaux médicaments. Les composés chimiques 

présents dans les plantes peuvent être isolés, synthétisés et étudiés pour développer des 

médicaments plus efficaces et plus sûrs. 

o Approche holistique : la phytothérapie, en tant que méthode de traitement traditionnelle, 

met souvent l'accent sur l'équilibre global de l'organisme et sur la prévention des maladies, ce 

qui est en accord avec les tendances modernes de la médecine préventive et holistique. 

o Traitement des maladies chroniques : de nombreux patients se tournent vers la 

phytothérapie comme alternative ou complément à la médecine moderne pour le traitement des 

maladies chroniques. 

o Réduction des effets secondaires : Certains patients préfèrent les traitements à base de 

plantes en raison de la perception qu'ils présentent moins d'effets secondaires par rapport aux 

médicaments synthétiques. Cependant, il est important de noter que les plantes médicinales 

peuvent également avoir des effets secondaires et des interactions médicamenteuses, et doivent 

être utilisées avec prudence. 

o Demande croissante : La demande des consommateurs pour des traitements naturels et 

holistiques a conduit à une popularité croissante de la phytothérapie dans le monde moderne, 

ce qui a stimulé la recherche et le développement de nouvelles formulations à base de plantes. 

4. Risques liés à la phytothérapie : 

La phytothérapie utilise les extraits de plantes, leurs principes actifs naturels et leurs 

propriétés pharmacologiques. Cependant, il est essentiel de connaître les risques associés à cette 

approche : 

Effets Secondaires : Comme tout traitement médicamenteux, l’utilisation de plantes 

médicinales peut entraîner des effets secondaires indésirables. Ces effets peuvent inclure des 

nausées, des vomissements, des diarrhées, des maux de tête, des étourdissements et des 

somnolences(58). 

Toxicité : La concentration élevée en principes actifs des plantes peut être toxique pour la 

santé. Certaines plantes peuvent provoquer des atteintes toxiques sur différents organes, comme 

l’insuffisance rénale liée aux plantes chinoises, les atteintes cardiaques par intoxication à 

l’aconit ou des atteintes pulmonaires liées à certaines menthes(59). 
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Interactions Médicamenteuses : Les plantes médicinales peuvent interagir avec des 

médicaments. Il est crucial de consulter un professionnel de la santé avant de combiner 

phytothérapie et médicaments pour éviter d’éventuelles interactions néfastes(58). 

5. Potentiel thérapeutique des composés actifs dans le traitement du 
diabète : 

Les herbes produisent un grand nombre de métabolites secondaires qui sont responsables 

des activités bénéfiques des plantes médicinales pour la santé.  

Les produits phytochimiques comme les flavonoïdes, les terpénoïdes, les saponines, les 

caroténoïdes, les alcaloïdes et les glycosides possèdent des activités antidiabétiques(60) 

.L'action synergique des composés actifs à base de plantes conduit aux propriétés bénéfiques 

pour la santé de chaque matrice végétale, ce qui peut représenter la première étape pour 

comprendre leurs actions médicales et leurs activités bénéfiques. Généralement, les principales 

approches pour étudier (60)l'action synergique des produits phytochimiques sont les suivantes 

: 

 Développement d'un système modèle d'interactions. 

 Etude des composés extractibles et non extractibles. 

 La caractérisation d'extraits riches en composés biologiquement actifs (61). 

6. Principes de bases de phytothérapie : 
6.1. Principaux composés actifs présents dans les plantes : 

Les plantes sont des usines chimiques vivantes pour la biosynthèse d’une vaste gamme de 

micronutriments. En fait, ce sont ces métabolites qui constituent la base de nombreux 

médicaments pharmaceutiques commerciaux, ainsi que de remèdes à base de plantes 

médicinales. Les différents constituants chimiques des plantes médicinales possèdent des 

activités biologiques peuvent améliorer la santé humaine via les industries pharmaceutique et 

alimentaire (62). 
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o Les terpénoïdes : qui comptent plus de 20 000 micronutriments phytochimiques, sont 

l’un des plus grands groupes de micronutriments. Ils ont de nombreuses applications 

pharmaceutiques, comme l’artémisinine (antipaludique) et le taxol (anticancéreux).  

Leur mécanisme d’action implique souvent la modulation des facteurs de transcription 

dépendants du ligand, comme les récepteurs activés par les proliférateurs de peroxysomes 

(PPAR), qui contrôlent l’homéostasie énergétique. Une consommation quotidienne de 

terpénoïdes pourrait aider à gérer plusieurs troubles métaboliques liés à l’obésité, tels que 

l’hyperlipidémie, le (DT2) et les maladies cardiovasculaires(60). 

o Les polyphénols : représentent le deuxième plus grand groupe de micronutriments avec 

plus de 8 000 substances poly phénoliques différentes caractérisées. Jusqu’à présent, ils jouent 

un rôle important dans la régulation du métabolisme des lipides. Ils réduisent la viabilité des 

adipocytes et la prolifération des pré adipocytes, inhibent la différenciation des adipocytes et 

l’accumulation de triglycérides, et stimulent la lipolyse et la β-oxydation des acides gras. Ils 

sont donc potentiellement bénéfiques pour la gestion du poids et la prévention des maladies 

métaboliques(63). 

o Les alcaloïdes : ce sont l’un des groupes les plus variés de micronutriments trouvés dans 

la nature. Ils sont présents, même en petites quantités, dans presque toutes les plantes, ainsi que 

dans divers autres organismes tels que les animaux, les champignons et les bactéries. Bien que 

la plupart des alcaloïdes soient toxiques pour d’autres espèces, leurs effets pharmacologiques 

varient considérablement. De par leur structure, ils sont très diversifiés et ne peuvent pas être 

regroupés dans une catégorie chimique clairement définie, contrairement à la plupart des autres 

composés phytochimiques. 

Les alcaloïdes ont un impact significatif sur le métabolisme. Par exemple, le Cytisus 

scoparius a été montré pour augmenter le métabolisme et améliorer l’élimination des fluides 

chez les personnes obèses. Des substances comme la caféine, l’éphédrine et la capsaïcine ont 

démontré des effets anti-obésité en améliorant la lipolyse et la thermogenèse, tout en réduisant 

l’appétit(60). 
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6.2. Mécanismes d’action des principes actifs : 

Les composés phytochimiques antidiabétiques sont classés en fonction de leurs mécanismes 

d'action hypoglycémique ; ceux-ci incluent les principales enzymes du métabolisme du glucose, 

les récepteurs de la surface cellulaire (IRS), les transporteurs de glucose (GLUT2, GLUT4) et 

la transduction du signal (7). Ce dernier représente une cible potentielle pour les médicaments 

antidiabétiques à base de plantes. L'activité antidiabétique de la plante entière et de ses extraits 

bruts est médiée par plusieurs mécanismes : 

 Augmentation de la sécrétion pancréatique d'insuline via une augmentation 

pancréatique 

 Inhibition de la production de glucose dans le foie et augmentation de l'absorption du 

glucose dans les tissus musculaires et adipeux 

 Inhibition de l'absorption intestinale du glucose et prévention de complications liées au 

diabète (64). 

 

 



 

 

Chapitre 3 :   
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1. Problématique : 

L'utilisation des plantes médicinales pour le traitement du diabète est une pratique ancienne 

et répandue à travers le monde. Dans notre région, de nombreuses personnes atteintes de diabète 

se tournent vers les remèdes à base de plantes, en complément ou en substitution des traitements 

conventionnels. Bien que cette pratique soit courante, il existe peu de données systématiques 

sur les plantes spécifiques utilisées et sur leur efficacité perçue par les patients. 

Une revue de la littérature a permis d'identifier plusieurs plantes ayant des propriétés 

antidiabétiques reconnues scientifiquement. Cependant, il est essentiel de vérifier si ces plantes 

sont également utilisées localement et comment elles sont perçues par les utilisateurs dans notre 

région. La problématique de cette étude pratique est donc la suivante : 

« Quelles sont les principales plantes antidiabétiques identifiées dans la littérature 

qui sont également utilisées par les habitants de notre région, quels sont les modes de 

préparation et d'utilisation, et comment ces plantes sont-elles perçues en termes 

d'efficacité et de sécurité par les utilisateurs ? » 

2. Objectifs de l’étude : 

2.1. Objectif principale : 

Connaitre les plantes et les moyens de les utiliser pour prévenir et traiter le diabète en mettant 

en évidence leur efficacité clinique à la suite d’une revue de littérature scientifique. 

2.2. Objectifs secondaires : 

 Inventorier les plantes médicinales utilisées localement pour traiter le diabète. 

 Recueillir les perceptions des patients, herboristes et praticiens sur l’efficacité et la 

sécurité des plantes, comparant ainsi les données locales avec la littérature scientifique. 

3. But de l’étude : 

Contribuer à la mise en valeur des plantes médicinales et promouvoir l’importance de la 

phytothérapie dans le traitement et le bien être des patients atteints de diabète.    
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4. Matériel et méthodes : 

4.1. Recherche bibliographique des données : 

Les recherches bibliographiques ont été menées sur les bases de données PubMed, Science 

Direct et Google Scholar pendant la période allant d'Octobre 2023 à Mars 2024 afin de 

collecter et de télécharger les articles pertinents. 

4.2. Stratégie de recherche : 

Initialement, nous avons entré les mots-clés de notre recherche dans les moteurs de recherche 

des bases de données que nous avons consultées. Nous avons utilisé des termes en anglais et en 

français associés à la phytothérapie tel que : « Activité antidiabétique », « Plantes médicinales 

», « Phytothérapie », « Diabète type2 », « MedIcinal plants », « Antidiabetic activity », « 

Diabetes mellitus ».  

Par la suite, nous avons utilisé les filtres suivants : entre 2014 et 2024, articles gratuits, en 

anglais, en français … 

4.3. Critères d’inclusion et d’exclusion : 
4.3.1. Critères d’inclusion : 

 Publication en anglais et en français. 

 Les articles sur les études in vitro et les essais cliniques in vivo et humain. 

 Publications parues durant les dix dernières années ou moins. 

 Des articles scientifiques gratuits complets et pas un résumé. 

4.3.2. Critères d’exclusion : 
 Article écrit dans une langue autre que le français ou l’anglais. 

 Étude portant sur l’activité antidiabétique non associée à une plante. 

 Les magazines, les revues, mémoire (master, etc.), enquêtes éthnobotaniques.  

 Articles en double.  

 Etude portant sur l’activité hypoglycémiante et non pas antidiabétique.   

 Etudes in silico. 
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4.4. Analyse et exploitation des données : 

4.4.1. Informations relatives à l’article : 
 L’année de publication. 

 Le pays. 

 Le type de l’étude. 

4.4.2. Informations relatives aux plantes décrites dans l’article : 
 Les noms scientifiques des espèces.  

 Les noms vernaculaires (arabes, français et anglais). 

 Les familles botaniques. 

 Les parties utilisées des plantes. 

 Les modes de préparation ou types d’extraits. 

 

L'analyse des résultats a été effectuée à l'aide du logiciel Excel, où les données recueillies ont 

été traitées et synthétisées pour une interprétation statistique et graphique. 

 

5. Résultats : 
La recherche initiale a donné lieu à une large sélection, qui a été considérablement réduite 

par des critères de sélection stricts. Seulement 15% des articles recherchés initialement ont été 

retenus après la première sélection (222 sur 1475). Finalement, environ 5.6% des articles 

initiaux ont été inclus dans l'étude finale (82 sur 1475). 

PubMed a fourni la majorité des articles initiaux et sélectionnés. Science Direct et Google 

Scholar ont contribué à un nombre significativement plus faible de sélections initiales, mais 

leur inclusion reste importante pour une revue exhaustive. La majorité des articles ont été exclus 

pour ne pas répondre aux critères d'inclusion, ne pas être accessibles intégralement ou en raison 

de doublons. Une grande partie des exclusions se fait après une vérification approfondie (110 

articles après élimination des doublons) (Figure1). 
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Figure 1 : Diagramme de flux de la recherche documentaire et de la sélection 
des études 
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5.1. Répartition des études retenues selon leur type d’étude : 
Les études in vivo (33%) et in vitro (32%) sont réparties de manière équilibrée, avec une 

légère prédominance pour les études combinant les deux méthodes (34%). La très faible 

proportion d'essais cliniques (1%) est également notable (Figure2).  

 

 

Figure 2 : Répartition des études selon le type d'étude
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5.2. Répartition des études retenues selon l’année de publication : 

L'analyse montre une tendance générale à la hausse du nombre d'études publiées de 2014 à 

2021, culminant en 2021 avec 18 publications. Après 2021, il y a une diminution progressive 

jusqu'en 2024. Cette distribution montre des variations annuelles significatives dans le nombre 

de publications, avec des pics notables en 2018 et 2021, suivis de baisses les années suivantes 

(Figure3). 

 

Figure 3: Répartition des études selon l'année de publication 
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5.3. Répartition des études retenues selon le pays d’étude : 

Les articles retenus sont répartis en 28 pays différents. On observe que l'Égypte est le pays 

avec le plus grand nombre d'études, totalisant 7 études. Suivent l'Inde, le Maroc et la Chine, 

chacun avec 6 études. Le Brésil, l'Éthiopie, le Pakistan et l'Iran ont tous réalisé 5 études 

chacun, tandis que le Bangladesh et l'Arabie saoudite en ont effectué 4 chacun. 

La répartition se poursuit avec trois pays (Afrique du Sud, Malaisie, Indonésie) ayant réalisé 

3 études chacun. Ensuite, six pays (Thaïlande, Sri Lanka, Algérie, Nigéria, Palestine) ont 

chacun 2 études. Enfin, pour les 10 pays restants, chacun ayant réalisé une seule étude. 

5.4. Plantes antidiabétiques : 

La répartition des plantes identifiées au cours de la recherche montre une diversité 

significative, couvrant 52 familles, 86 espèces et 83 genres. Parmi ces familles, les plus 

représentées sont les Fabacées, les Lamiacées, les Anacardiacées, les Astéracées et les 

Myrtacées. 

Les Fabacées dominent avec 8 espèces, représentant environ 9,3% des espèces totales. Les 

Lamiacées suivent avec 6 espèces, soit environ 7%. Les Anacardiacées, les Astéracées et les 

Myrtacées comptent chacune 4 espèces, représentant chacune environ 4,7% du total des 

espèces (Tableau I). 

Tableau I: Répartition des familles botaniques 

 Familles botaniques (52 familles) 

 

Nombre 

total 

d’espèces 

Anacardiacées  Astéracées  Lamiacées  Myrtacées  Fabacées  

Nombre 

d’espèces 
 

4 

 

4 

 

6 

 

4 

 

8 

 

86 

 

Les plantes citées dans les articles retenus ont été réparties selon le tableau suivant  

(Tableau II) :
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Tableau II: Plantes antidiabétiques citées dans les articles retenus 

Famille 

botanique 

Nom 

scientifique 

Nom 

français 

ou anglais 

Pays 
Type 

d’étude 
Type d’extrait 

Partie 

utilisée 
Référence 

Acanthacées  

Acanthus 

polystachyus 
NM Ethiopie  In vivo  Macération  Racine  (65) 

Andrographis 

paniculata 
NM Thaïlande  In vitro  

Infusion 

d’éthanol 
Feuille  (66) 

Thunbergia 

laurifolia 
NM Thaïlande  In vitro  

Infusion 

d’éthanol  

Feuille 

et tige  
(66) 

Agavacées 
Aloe 

megalacantha 
NM Ethiopie  In vivo  NM 

Exsudat 

de 

feuille  

(67) 

Amaranthacées 
Agathophora 

alopecuroides 
NM 

Arabie 

saoudite  
In vitro Macération  

Partie 

aérienne  
(68) 

 

 

 

 

 

Anacardiacées 

Spondias 

tuberosa 

Prunier de 

Brésil 
Brésil  In vivo  Macération  

Extrait 

d’écorce 

interne  

(69) 

Sclerocarya 

birrea 
Marula  

Afrique du 

sud  
In vitro  

Extraits aqueux 

séchés par 

pulvérisation   

Feuille   (70) 

Anacardium 

humile 
NM  Brésil  In vitro  Macération  Feuille  (71) 

Semecarpus 

anacardium 

Marking 

nut tree 
Bangladesh  In vivo  

Extrait 

éthanolique  

Ecorces 

de tige  
(72) 

Apiacées  
Coriandrum 

sativum  
Coriandre  Maroc  In vivo  

Extraction 

assistée par 

ultrasons  

Graines  (73) 

 

Apocynacées  

Gymnema 

sylvestre 
NM 

Inde  In vitro  
Extrait 

éthanolique  
Feuille  (74) 

Pakistan  In vivo  Extrait aqueux  Feuille   

Rhazya stricta NM Pakistan  
In vitro 

In vivo  
Macération  Racine  (75) 

Caralluma 

europae 
NM  Maroc  

In vitro 

In vivo  

Extrait 

méthanoïque  

Partie 

aérienne  
(76) 

Aracées  
Colocasia 

affinis 
NM Bangladesh  In vivo 

Extrait 

éthanolique  
Feuille  (77) 



 

 

29 

 

Arécacées  
Nypa fruticans 

Wurmb 
Palme nipa  Malaisie  

In vivo  

In vitro  

Extraction 

liquide-liquide   

Plusieur

s parties  
(78) 

Aristolochiacées 
Aristolochia 

triangularis 
NM Brésil  In vivo  Infusion  Feuille  (79) 

 

 

 

 

Astéracées  

Crassocephalu

m crepidioides 
NM Bangladesh  In vitro 

Extrait 

hydroalcoolique  

Partie 

aérienne  
(80) 

Matricaria 

aurea 

Camomille 

dorée  
Égypte  

In vivo 

In vitro 

Extrait hydro 

éthanolique 

polaire 

Partie 

aérienne 
(81) 

Tanacetum 

nubigenum 
NM Inde  

In vitro 

In vivo 

Extrait 

éthanolique  
Feuille  (82) 

Launaea 

nudicaulis 
NM  Égypte  

In vivo 

In vitro 

Extrait 

éthanolique 

Partie 

aérienne  
(83) 

Barbeyacées  
Barbeya 

oleoides 
NM 

Arabie 

saoudite  
In vitro  

Extrait 

méthanolique  
Feuille  (84) 

Burséracées  
Commiphora 

mukul 
Guggul  Inde  

In vitro 

 

Extraits hydro 

alcooliques 

Oléo-

gomme-

résine 

(85) 

Cactacées  
Opuntia 

dillenii 
NM Maroc  

In vivo 

In vitro 
Macération  

 Graines 

séparées 

du fruit   

(86) 

Canellacées  
Warburgia 

salutaris 
NM 

Afrique de 

sud  
In vitro  Extrait brut  

Ecorce 

de tige   
(87) 

Caryophyllacées  
Gymnocarpos 

decandrus 
NM Egypte  In vivo  

Extrait 

éthanolique  

Partie 

aérienne 

en fleurs  

(88) 

 

 

Célastracées  

 

 

Salacia 

reticulata 

 

 

NM 

Sri Lanka  

 

 

In vitro 

 

 

Extraction à 

l’eau chaude  

      
Fruits 
Feuilles 
Brindill
es 
Tige 
Racines  

 

(89) 

 

Chénopodiacées  

Hammada 

elegans 

Botsch. 

 

Ajram  

 

Algérie  

 

In vivo 

Extrait 

acétonique  
 

NM 
(90) 

Extrait aqueux  
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Combrétacées  

Terminalia 

cattapa 

Amande 

tropicale  
Nigeria  In vivo 

Extrait aqueux 

brut  
Feuille  (91) 

Terminalia 

brownii 
NM Ethiopie  

In vivo 

In vitro  

Extrait 

méthanolique  

Ecorce 

de tige  
(92) 

Convolvulacées  
Ipomoea 

batatas  

Patate 

douce  
Pakistan  In vivo 

Extrait 

méthanolique  

Peau de 

bulbe  
(93) 

Crassulacées  

Sedum 
adenotrichum 
 
Rosularia 
adenotrichum 

NM Pakistan  
In vivo 

In vitro 

Macération au 

méthanol  

Plante 

entière  
(94) 

 

Cucurbitacées  

 

Momordica 

charantia 

 

Courge 

amère  

Malaisie  In vitro  Extrait aqueux  NM (95) 

Bénin  
In vivo 

In vitro 

Extrait d’acétate 

d’éthyle  
Feuille  (96) 

Allemagne  
In vivo 

In vitro 

Extrait 

protéique  
Fruit  (97) 

Citrullus 

colocynthis 
NM  Iran  In vitro  

Extrait 

hydroalcoolique  
Fruit  (98) 

Davalliacées 
Davallia 

formosana 
NM Taiwan  In vivo  

Extrait 

éthanolique  

Racine 

et tige  
(99) 

Ericacées  Arbutus unedo  
Fraisier 

des bois  
Maroc  In vitro  

Extraction 

statique à haute 

pression 

Racine  (100) 

Elæagnacées 
Elaeagnus 

umbellata 
NM Pakistan  

In vitro  

In vivo  

Extrait 

chloroformique  
Baie  (101) 

Fabacées  

Cassia fistula NM Inde  
In vivo 

 

Extrait d’acétate 

d’éthyle  

Ecorce 

de tige  
(102) 

Galega 

officinalis 
NM Ukraine  

In vivo 

In vitro 

Extrait 

éthanolique  

Feuilles 

et tiges  
(103) 

Trigonella 

foenum-

graecum 

Fenugrec 

  

 

Algérie  In vitro  
Extrait 

méthanolique  
Graine (104) 

Pologne  In vivo  Pas d’extraction  Graine  (105) 

Calpurnia 

aurea 
NM  Ethiopie  In vivo  

Extrait 

méthanolique  
Feuille  (106) 
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Ethiopie   In vivo  
Extrait 

méthanolique  
Graine  (107) 

Phaseolus 

vulgaris 
NM  Iran  In vitro  

Extrait 

hydroalcoolique  

Plante 

entière  
(98) 

Prosopis 

juliflora 
NM  Soudan  

In vivo  

In vitro  

Extrait 

éthanolique  

Extrait 

de 

feuille  

(108) 

Cassia 

auriculata 

Avaram 

Senna 
Inde  

In vivo  

In vitro  

Extrait 

éthanolique  

Bourgeo

n  
(109) 

Extrait 

éthanolique  
Fleur  

Adenanthera 

pavonina 

Haricot 

Circassien 
Sri Lanka  In vitro  

Extrait 

méthanolique  
Feuille  (110) 

Géraniacées  
Geranium 

collinum 
NM Tadjikistan  In vitro  Lyophilisation  Racine  

(111) 

Hypericacées  
Hypericum 

Scabrum 
NM Tadjikistan  In vitro  Lyophilisation  

Partie 

aérienne  

Iridacées  Crocus sativus Safran  Iran  
In vivo 

In vitro 

Extrait 

hydroalcoolique  

Stigmat

es 

rouges  

(112) 

Lamiacées  

Origanum 

vulgare 
NM Mexique  

In vitro 

In vivo  

Extrait 

éthanolique  
Feuille  (113) 

 

 

Ocimum 

gratissimum  

 

Basilic 

girofle 

Brésil  In vitro  
Extrait 

éthanolique  
Feuille  (114) 

Palestine  In vitro  
Extrait 

méthanolique  
Feuille  (115) 

Origanum 

majorana 
NM  Mexique  

In vitro  

In vivo  

Extrait 

éthanolique  
Feuille  (113) 

Otostegia 

persica 
NM Iran  In vitro 

Extrait 

hydroalcoolique  
Feuille  

(116)  Zataria 

multiflora 
NM Iran  In vitro 

Extrait 

hydroalcoolique  
Feuille  

alvia 

mirzayanii 
NM Iran  In vitro  

Extrait 

hydroalcoolique  
Feuille  
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Lauracées  

Cinnamomum 

verum 

Cannelier 

de Ceylan  

Mexique  
In vitro 

In vivo  

Extrait 

éthanolique  
Feuille  (113) 

Thaïlande  In vitro  
Infusion 

d’éthanol  
Ecorce  (66) 

Cinnamomum 

cassia 

Cannelier 

de Chine  
Egypte  

Essai 

clinique 

de phase 

II 

Extrait en 

poudre  
Ecorce  (117) 

Liliacées  

Polygonatum 

sibiricum 
NM Chine  In vivo  NM NM (118) 

Ornithogalum 

caudatum 
NM Chine  

In vivo  

In vitro 

Extrait 

éthanolique  
Bulbe  (119) 

Lythracées  
Punica 

granatum 
Grenade  Chine  In vivo  

Extrait 

éthanolique  
Fleur  (120) 

Malvacées  

Azanza 

garckeana 
NM Nigéria  In vivo 

Extrait 

méthanolique  
Pulpe  (121) 

Abelmoschus 

esculentus 
Gombo  Egypte  

In vitro 

In vivo  

Extrait 

éthanolique  
Gousse  (122) 

Méliacées  
Melia 

azedarach 

Indian 

Lilac 
Inde  

In vitro  

In vivo  

Extrait 

éthanolique  

Brindill

es  
(82) 

Ménispermacées   

Tinospora 

crispa 

Boraphet  

(Brotowali

) 

Thaïlande  In vitro  
Infusion 

d’éthanol  
Tige  (66) 

Indonésie  
In vitro 

In vivo  

Extrait 

éthanolique  
Tige  (123) 

Stephania 

suberosa 

boraphet 

phungchan

g 

Thaïlande  In vitro  
Infusion 

d’éthanol  
NM (66) 

Moracées  

Morus nigra Murier  
Chine  In vitro 

Extrait 

éthanolique  
Feuille  (124) 

Inde  In vivo NM Feuille  (125) 

Ficus carica Figue  

Inde  In vivo  
Extrait d’acétate 

d’éthyle  
Feuille  (126) 

Émirats 

arabes unis 
In vivo Macération  

Fruit 

frai  
(127) 
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Moringacées  
Moringa 

oleifera 
Moringa  

Arabie 

saoudite  
In vivo  NM Graine  (128) 

Myrtacées  

Syzygium 

cumini 
Prune noir  

Chine  
In vivo  

In vitro  
NM NM (129) 

Emirats 

arabes unis  
In vivo  Macération  

Fruit 

frai  
(127) 

Cleistocalyx 

nervosum 
Ma kiang  Thaïlande  In vitro  

Extrait 

éthanolique  
Fruit  (130) 

Syzygium 

polyanthum 
NM Indonésie  

In vivo  

In vitro 

 Extrait 

méthanolique  
Feuille  (131) 

Eugenia 

sonderiana 
Guamirim  Brésil  

In vitro 

In vivo  

Extrait hydro 

éthanolique  
Feuille  (132) 

Oxalidacées  
Oxalis pes-

caprae 
Hmayda  Maroc  

In vitro 

In vivo 

Extrait 

méthanolique  
Fleur  (133) 

Phyllanthacées  
Phyllanthus 

emblica 
Amla  

Inde  In vivo  
Extrait 

hydroalcoolique  

Fruit 

frai  
(85) 

Indonésie  In vitro  
Extrait 

méthanolique  

Ecorce 

de tige  
(134) 

Plombaginacées  
Limonium 

axillare 
Quataf  Egypte  

In vitro 

In vivo  
Macération  Racine  (135) 

Portulacacées 
Portulaca 

oleracea 
Pourpier  Iran 

In vivo Macération  NM (136) 

In vivo 

In vitro  

Extrait 

hydroalcoolique  

Partie 

aérienne  
(98) 

Rubiacées  

Morinda 

lucida 
NM Bénin  In vitro  

Extrait de 

dichlorométhan

e  

Feuille  (96) 

Nauclea 

diderrichii 
NM Gabon  In vitro  Macération  

Feuille 

crue  
(137) 

Mycetia 

sinensis 
NM Bengladesh  

In vivo  

In vitro  
Macération  

Parties 

aérienne

s  

(138) 

Rutacées  
Melicope 

lunu-ankenda 
NM Malaisie  In vivo  

Extrait 

éthanolique  

Feuille 

mature  
(139) 
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Rosacées  

Rosa 

roxburghii 
NM Chine  In vitro 

Extrait 

méthanolique  
Fruit  (140) 

Eriobotrya 

japonica 

Nèfle du 

japon  

Afrique du 

sud  
In vitro  

Extrait 

méthanolique  
Feuille  (141) 

Extrait à 

l’hexane  

Sapindacées  
Allophylus 

villosus 
NM Bengladesh  

In vivo 

In vitro 
Macération  Feuille  (138) 

Solanacées  
Withania 

frutescens 
NM Maroc  

In vitro 

In vivo  

Extrait hydro 

éthanolique  
Feuille  (142) 

Stilbacées  
Nuxia 

oppositifolia 
NM 

Arabie 

saoudite  
In vitro  

Extrait brut 

méthanolique  

Parties 

aérienne

s  

(143) 

Tamaricacées  
Tamarix 

dioica 
NM Pakistan  In vitro  Infusion  

Partie 

aérienne  
(144) 

Urticacées  Urtica dioica 
Ortie 

piquante  

Iran  
In vivo 

In vitro  
Infusion  Feuille  (145) 

Palestine  In vitro  
Extrait hydro 

éthanolique  
Feuille  (146) 

Zingibéracées  
Etlingera 

elatior 

Gingembre 

torche 
Malaisie  In vivo  Extrait aqueux  Fleur  (147) 

Zygophyllacées  
Balanites 

aegyptiaca 
NM Egypte  In vivo  Infusion  

Fruit et 

graine  
(148) 

 



 

 

Chapitre 4 :  
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1. Matériel et méthodes : 
1.1. Démarche de l’enquête :  

Une enquête a été réalisée durant 2 mois allant du mois de Février 2024 jusqu’au mois 

d’Avril 2024, pour identifier les plantes antidiabétiques utilisées par les habitants de notre 

région, et pour vérifier si les plantes identifiées dans la littérature sont également employées 

localement. 

L’enquête a été réalisée chez les tradipraticiens, les herboristes et les diabétiques de la région 

à l'aide d'un questionnaire (Annexe). Un premier entretien a été effectué avec la population 

étudiée pour leur donner une explication succincte des objectifs de l'étude et de l'importance 

des renseignements qu'ils allaient fournir, afin d'obtenir leur consentement à participer à l'étude. 

1.2. Outil de collecte de données : 

Un questionnaire simple a été conçu pour collecter les données, comprenant ainsi les sections 

suivantes : 

 Informations sociodémographiques : âge, catégorie de population et niveau d'instruction 

 Automédication  : organes de plantes utilisées, mode de préparation de recettes et 

l'administration. 

1.3. Procédure de collecte de données : 

Les données ont été collectées de deux manières : 

En présentiel : les entretiens individuels ont été réalisés en face à face auprès des 

herboristes, des praticiens de la médecine traditionnelle et des patients diabétiques se rendant 

chez un médecin spécialiste. Chaque entretien a duré environ 20 minutes. 

En ligne : pour les patients diabétiques qu’on connait mais qu’on ne pouvait pas voire en 

personne, le questionnaire a été réalisé avec Google Forms (Service gratuit pour la création de 

formulaires en ligne) et envoyé par voie électronique (email, réseaux sociaux). Les participants 

ont été informés de l'objectif de l'étude et ont donné leur consentement éclairé avant de remplir 

le questionnaire. 

1.4. Analyse statistique des données : 

Les données recueillies à la suite des enquêtes ont été traitées en utilisant le logiciel SPSS et 

Microsoft Excel® qui, a permis d'établir les fréquences d'utilisation des espèces et leurs valeurs 

habituelles. 
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2. Résultats : 
Un total de 60 personnes a répondu à notre questionnaire. 

2.1. Description de la population : 
a) Age : 

Cette distribution montre une prédominance de la tranche d'âge des 40-50 ans, suivie de près 

par celle des plus de 60 ans. Les individus de 30-40 ans et de 20-30 ans sont moins représentés 

dans cette population (Figure 4). 

 

 

Figure 4 Répartition des participants selon l’âge 
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b) Catégories de population : 

La majorité des participants étant des diabétiques (72%). Les herboristes (20%) et les 

tradithérapeutes (8%) complètent l'échantillon en apportant leur expertise et leurs 

connaissances traditionnelles (Figure5). 

 

 

 

 

Figure 5 Répartition des participants selon la catégorie 
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2.2. Automédication : 
a) Les espèces les plus citées : 

L'olivier domine avec 30% d'utilisateurs, suivie du cannellier (27%), du fenugrec (25%) et 

de l'armoise commune (20%). Les autres espèces, comme l'ail, le romarin, le curcuma et 

l'origan, sont utilisées par des proportions plus modestes, allant de 16% à 7% (Figure6). 

 

 

Figure 6 Fréquences des plantes antidiabétiques les plus citées



 

 

b) Les parties de plantes utilisées : 

L'écorce et les feuilles se distinguent comme les parties les plus sollicitées, représentant 

respectivement 12% et 5% des plantes utilisées. A l'inverse, l'utilisation de la plante entière 

(4%) et des fruits (1%) apparait relativement limitée. Les produits de sécrétion (5%) et les 

graines (7%) figurent également parmi les parties de plantes notables (Figure7). 

 

Figure 7 Fréquences d'usage des différentes parties de plantes 

c) Mode de préparation et d’administration : 

L’infusion se distingue comme le mode de préparation le plus dominant, avec 47% des 

participants y recourant. La décoction et l’utilisation de poudre arrivent en seconde position 

avec respectivement 29% et 16% d'utilisateurs (Figure8). 

La voie orale se distingue comme le mode d'administration privilégié, avec 95% des 

participants y recourant. L'application cutanée, quant à elle, est utilisée que par 5% des patients 

(Figure9).  

 

 



 

 

 

               Figure 8 Répartition des plantes selon leur mode de préparation 

 

 

Figure 9 Répartition des plantes selon leur mode d'administration 
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1. Les limites de l’étude : 

Dans le cadre de cette étude, plusieurs limites doivent être prises en compte afin de fournir 

une évaluation critique et équilibrée de la recherche. 

 Tout d'abord, bien que nous ayons utilisé trois bases de données pour la recherche 

bibliographique, l'accès limité à d'autres bases de données pourrait signifier que certaines études 

pertinentes n'ont pas été incluses.  

De plus, il existe un biais de publication, où les études présentant des résultats positifs sont 

plus susceptibles d'être publiées que celles avec des résultats négatifs ou non concluants. Cette 

situation peut affecter la représentativité des études sélectionnées.  

Par ailleurs, les études incluses dans notre revue de littérature utilisent diverses 

méthodologies, rendant difficile une comparaison directe des résultats. De plus, la date de 

publication des études peut être une autre limitation, les études plus anciennes ne reflétant pas 

nécessairement les pratiques actuelles ou les découvertes récentes. 

 En ce qui concerne l'enquête locale, une limitation importante est la taille et la diversité 

de l'échantillon. Si l'échantillon n'est pas suffisamment grand ou varié, les résultats peuvent ne 

pas être représentatifs de l'ensemble de la population locale.  

De plus, bien que les questionnaires aient été administrés en présentiel, les participants 

peuvent ne pas répondre honnêtement à toutes les questions. Les herboristes et les praticiens de 

la médecine traditionnelle, par exemple, peuvent avoir des intérêts personnels influençant leurs 

réponses. Le niveau de connaissance des participants peut également varier, affectant la fiabilité 

des informations recueillies.  

Pour les patients diabétiques que je ne pouvais pas rencontrer en face à face, on a créé un 

questionnaire en ligne. Cette méthode a permis de toucher un plus grand nombre de personnes, 

mais elle peut introduire un autre type de biais, car les réponses en ligne peuvent différer de 

celles recueillies en présentiel en raison de l'absence d'interaction directe. 

 Une autre limitation est que les résultats de l'enquête sont spécifiques à une région 

particulière et peuvent ne pas être généralisables à d'autres régions ou populations. Lors de la 

comparaison entre les résultats de la revue de littérature et ceux de l'enquête locale, il peut y 

avoir des incohérences en raison des différences culturelles, pratiques ou méthodologiques.  
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Les informations collectées localement peuvent ne pas correspondre directement avec celles 

trouvées dans la littérature scientifique. Les perceptions et les usages des plantes antidiabétiques 

sont également influencés par des facteurs culturels et subjectifs, difficiles à quantifier ou à 

comparer objectivement avec des études scientifiques. 

 Enfin, il est important de noter que les traitements et les connaissances scientifiques 

évoluent rapidement. Les plantes et méthodes populaires aujourd'hui peuvent changer, limitant 

ainsi la pertinence à long terme de nos conclusions. De plus, la majorité des études sur les 

plantes antidiabétiques étant précliniques, leur validation clinique chez l'homme reste limitée, 

ce qui constitue une autre limite significative de cette recherche. 

2. Discussion des résultats : 

 Méthodologie de Sélection et Implications des Résultats : 

La recherche initiale a permis d'identifier 1475 articles potentiellement pertinents. Cette 

large sélection reflète l'étendue et la diversité des sources disponibles sur les plateformes 

utilisées, à savoir PubMed, Science Direct, et Google Scholar. Toutefois, pour garantir la 

qualité et la pertinence des articles inclus dans l'étude finale, des critères de sélection stricts ont 

été appliqués. 

Réduction Initiale : Après une première sélection, seuls 222 articles (15% des 1475 

initialement identifiés) ont été retenus. Cette étape est cruciale pour éliminer les articles non 

pertinents, qui ne répondent pas aux critères d'inclusion préétablis, tels que la pertinence du 

sujet, la qualité méthodologique, et la disponibilité du texte intégral. Cette rigueur dans la 

sélection assure que les articles inclus contribuent de manière significative à la compréhension 

du sujet étudié. 

Sélection Finale : Le processus de sélection a continué de manière plus approfondie, 

aboutissant à une inclusion finale de 82 articles, soit environ 5.6% des articles initiaux. Cette 

seconde phase de réduction est souvent nécessaire pour éliminer les articles en double et ceux 

qui, après une analyse plus détaillée, ne répondent pas aux normes de qualité requises. La 

vérification approfondie des articles, qui a conduit à l'exclusion de 110 articles après 

élimination des doublons, souligne l'importance de la rigueur méthodologique. 
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 Contributions des Sources : 

PubMed : la majorité des articles initiaux et sélectionnés proviennent de PubMed, ce qui 

souligne la dominance de cette base de données en termes de fourniture de littérature 

scientifique pertinente. PubMed est bien connu pour sa vaste couverture et la qualité des articles 

référencés(149). PubMed couvre principalement les sciences biomédicales et de la santé, ce qui 

en fait une ressource incontournable pour les recherches dans ces domaines. 

Science Direct et Google Scholar : bien que Science Direct et Google Scholar aient 

contribué à un nombre moins important d'articles initiaux, leur inclusion reste cruciale. Science 

Direct, une base de données gérée par Elsevier, est réputée pour sa couverture étendue des 

sciences physiques, de l'ingénierie, et des sciences de la vie. Google Scholar, bien que plus 

généraliste, offre une large accessibilité à une diversité de publications scientifiques et 

académiques, y compris celles non indexées par PubMed et Science Direct(150) . Cette 

diversité des sources permet une revue plus exhaustive et minimise le biais potentiel d'une 

dépendance exclusive à une seule base de données. 

 Raisons d'exclusion : 

Les principales raisons d'exclusion des articles comprennent le non-respect des critères 

d'inclusion, l'inaccessibilité du texte intégral, et la présence de doublons. Ces exclusions sont 

nécessaires pour maintenir la qualité et la pertinence de la revue. En particulier, l'inaccessibilité 

du texte intégral peut souvent poser des défis, mais il est essentiel de ne pas inclure des articles 

pour lesquels une évaluation complète n'est pas possible. 

 Répartition des types des études : 

Les études in vivo (33%) et in vitro (32%) sont réparties de manière équilibrée, avec une 

légère prédominance pour les études combinant les deux méthodes (34%). Cette répartition 

reflète une approche intégrée de la recherche où les avantages spécifiques de chaque 

méthodologie sont utilisés pour renforcer les résultats et les conclusions. 

Études in vivo : les études in vivo, menées sur des organismes vivants, permettent de 

comprendre les effets complexes des interventions dans un environnement biologique complet. 

Elles sont cruciales pour évaluer la sécurité et l'efficacité des traitements dans des conditions 

qui simulent la réalité clinique(151). 
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Études in vitro : les études in vitro, réalisées en dehors d'un organisme vivant, comme dans 

des cultures cellulaires, permettent un contrôle plus précis des variables expérimentales. Elles 

sont souvent utilisées pour les tests préliminaires, l'exploration des mécanismes moléculaires, 

et les études à haut débit(152). 

Études combinées : les études combinant in vivo et in vitro (34%) offrent une approche 

complémentaire. Elles permettent de valider les résultats obtenus in vitro dans des systèmes in 

vivo, renforçant ainsi la fiabilité des conclusions. Cette méthode est particulièrement bénéfique 

pour les recherches translationnelles qui visent à passer rapidement des découvertes 

fondamentales à des applications cliniques(153). 

Faible proportion d'essais cliniques (1%) : la très faible proportion d'essais cliniques (1%) 

est notable et peut être attribuée à plusieurs facteurs : 

 Coût et Complexité : 

Les essais cliniques sont coûteux et complexes à mettre en place. Ils nécessitent des ressources 

considérables, y compris des fonds, des infrastructures, et des réglementations éthiques 

strictes(154). 

 Réglementations et Approval : 

Les exigences réglementaires pour les essais cliniques sont rigoureuses. Obtenir l'approbation 

des comités d'éthique et des agences de régulation peut être un processus long et complexe, 

limitant ainsi le nombre d'essais menés(155). 

 Inaccessibilité des articles : 

Dans cette étude, un autre facteur contributif à la faible proportion d'essais cliniques inclus est 

l'inaccessibilité des articles. Plusieurs essais cliniques identifiés (5 au total) n'ont pas pu être 

inclus car ils n'étaient pas disponibles gratuitement. L'accès restreint aux publications peut 

limiter la disponibilité des preuves et affecter la représentation des essais cliniques dans la 

revue. 

 Répartition des années de publication des études retenues : 

L'analyse des données de publication sur la période de 2014 à 2024 révèle plusieurs 

tendances et variations intéressantes. 

Entre 2014 et 2021, il y a eu une augmentation générale des publications sur les plantes 

antidiabétiques, en grande partie en raison de l'intérêt croissant pour les remèdes naturels et la 

médecine traditionnelle. Cet intérêt a été stimulé par la recherche de traitements alternatifs pour 

le diabète, en raison des effets secondaires potentiels des traitements conventionnels. 
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De plus, l'augmentation du financement et des collaborations internationales a également 

favorisé la diversité et le volume des recherches publiées(156) . 

Des pics significatifs de publications ont été observés en 2018 et 2021. Ces années ont 

probablement vu des découvertes majeures ou des innovations dans le domaine des plantes 

antidiabétiques, suscitant une vague de publications pour valider et explorer ces nouvelles 

découvertes(157) . En 2021, la pandémie de COVID-19 a également eu un impact important 

sur la recherche scientifique, avec de nombreuses études explorant l'impact de la pandémie sur 

les patients diabétiques et l'usage des plantes antidiabétiques dans ce contexte(158) . 

Après 2021, on observe une diminution progressive des publications. Cela peut être attribué 

à l'achèvement des projets de recherche financés lors des années précédentes et à la nature 

cyclique du financement de la recherche. De plus, la pandémie a créé des retards et des 

perturbations dans le processus de recherche et de publication, ce qui a eu des effets retardés 

sur le nombre de publications(158) . 

Les variations annuelles significatives dans le nombre de publications peuvent être attribuées 

à l'évolution des priorités de recherche et des besoins de santé publique, qui influencent 

directement le nombre de publications chaque année. En outre, les changements dans les 

réglementations sur les remèdes naturels et les produits de santé peuvent également jouer un 

rôle en influençant le rythme et la direction des recherches(159). 

 Répartition géographique des études retenues : 

L'analyse de la répartition géographique des études sur les plantes antidiabétiques révèle une 

concentration notable de recherches dans certains pays, avec l'Égypte, l'Inde, le Maroc et la 

Chine en tête de liste. Ces pays, dotés d'une riche tradition d'utilisation des plantes médicinales 

et d'une expertise scientifique reconnue dans le domaine de la phytothérapie, ont mené un 

nombre important d'études explorant les propriétés antidiabétiques de leur flore locale(160). 

Cette diversité géographique des études reflète un intérêt croissant pour les plantes 

antidiabétiques à travers le monde. La richesse de la flore médicinale et l'expertise scientifique 

grandissante dans le domaine de la phytothérapie stimulent la recherche sur des solutions 

thérapeutiques naturelles et accessibles pour le diabète(161). 

Cependant, il est important de noter que le nombre d'études publiées ne reflète pas 

nécessairement l'étendue globale de la recherche et de l'utilisation des plantes antidiabétiques 

dans un pays donné. Selon l’OMS des pratiques et des savoirs traditionnels liés aux plantes 

médicinales peuvent exister en dehors du cadre académique et ne pas être représentés dans les 

publications scientifiques. 



 

 

48 

 Prévalence alarmante du diabète (72%) : 

La prévalence très élevée du diabète (72%) dans la communauté est préoccupante. Cela peut 

indiquer plusieurs facteurs sous-jacents : 

o Facteurs génétiques : Certaines populations peuvent avoir une prédisposition 

génétique au diabète. 

o Facteurs environnementaux et de mode de vie : Alimentation riche en sucres et en 

graisses, faible activité physique, obésité, et stress peuvent contribuer à cette 

situation. 

o Accès limité aux soins de santé modernes : Un accès limité aux soins médicaux de 

qualité peut aggraver la situation. 

 Faible recours aux services d'herboristes (20%) et de tradithérapeutes 
(8%) : 

Malgré la prévalence élevée du diabète, une minorité de la population utilise les services 

d'herboristes et de tradithérapeutes. Cela peut s'expliquer par plusieurs raisons : 

o Confiance dans la médecine moderne : Les personnes peuvent préférer les 

traitements modernes (médicaments allopathiques, insuline) considérés comme plus 

efficaces. 

o Manque de connaissances : Il se peut que la population ne soit pas bien informée 

sur les bienfaits potentiels des plantes antidiabétiques. 

o Disponibilité des services : Les herboristes et tradithérapeutes peuvent être moins 

accessibles ou moins nombreux dans la région. 

o Stigmatisation : Utiliser des traitements traditionnels peut être perçu comme un signe 

de pauvreté ou de manque d'éducation. 

 

 Préférences pour certaines parties de plantes : 

Les résultats montrent une préférence marquée pour l'écorce et les feuilles des plantes 

antidiabétiques, probablement en raison de leur efficacité et accessibilité perçues(162). 

 Efficacité perçue : La communauté semble avoir identifié certaines parties de plantes 

comme étant plus efficaces pour traiter le diabète. L'écorce et les feuilles, en particulier, sont 

préférées. 
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 Accessibilité et préparation : Les parties de plantes les plus accessibles et faciles à 

préparer (comme les feuilles) sont plus utilisées. Les écorces, bien que nécessitant parfois plus 

de préparation, sont recherchées pour leur efficacité. 

 Connaissances traditionnelles : Les pratiques traditionnelles et la transmission des 

connaissances jouent un rôle crucial dans la sélection des parties de plantes utilisées. Les 

herboristes et tradithérapeutes locaux pourraient avoir des recettes et des préparations 

spécifiques qui favorisent certaines parties. 

 Faible utilisation de la plante entière et des fruits : 

 Complexité et spécificité : Utiliser la plante entière peut être plus complexe et moins 

spécifique. Certaines parties peuvent ne pas contenir les composés actifs souhaités. 

 Risque de sucre dans les fruits : Comme mentionné, les fruits peuvent contenir des 

sucres naturels, ce qui peut être un facteur limitant leur utilisation pour les diabétiques. 

 Préférence pour l'infusion : 

L'infusion est le mode de préparation le plus dominant, utilisé par 47% des participants. 

Cette préférence peut être expliquée par plusieurs facteurs(163) : 

o Simplicité et Accessibilité : L'infusion est une méthode simple et rapide qui ne nécessite 

pas d'équipement sophistiqué. Il suffit d'avoir de l'eau chaude et les plantes à infuser, ce qui la 

rend facilement accessible à une grande partie de la population. 

o Préservation des Composés Actifs : Selon certaines études, l'infusion permet de 

préserver efficacement les composés bioactifs des plantes médicinales. 

 Par exemple, une étude sur les plantes médicinales utilisées pour le traitement du diabète a 

montré que l'infusion peut extraire efficacement les polyphénols et les flavonoïdes, des 

composés connus pour leurs effets antidiabétiques. 

o Culture et Tradition : Dans de nombreuses cultures, l'infusion est une méthode 

traditionnelle de préparation des plantes médicinales. Cette méthode est souvent transmise de 

génération en génération, ce qui contribue à sa popularité. 

 

 Préférence pour la décoction et l'utilisation de poudre : 

La décoction (29%) et l'utilisation de poudre (16%) sont également des modes de préparation 

couramment utilisés : 
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 Décoction : La décoction implique une ébullition prolongée des plantes, ce qui peut 

extraire des composés plus résistants à la chaleur. Des études montrent que certaines plantes 

nécessitent une décoction pour libérer pleinement leurs principes actifs, notamment les racines 

et les écorces. Par conséquent, pour certaines plantes antidiabétiques, la décoction peut être plus 

efficace que l'infusion. 

 Poudre : L'utilisation de la poudre permet une administration facile et précise des 

plantes. Les poudres peuvent être mélangées avec de l'eau ou des aliments, ce qui facilite leur 

consommation. De plus, les poudres peuvent offrir une durée de conservation plus longue et 

une plus grande stabilité des composés actifs(163). 

 

 Préférence pour la voie orale : 

La voie orale est le mode d'administration privilégié par 95% des participants, tandis que 

l'application cutanée est utilisée par seulement 5% des patients : 

 Efficacité et Absorption : La voie orale est généralement préférée car elle permet 

une absorption systémique des composés actifs. Les plantes antidiabétiques contiennent 

souvent des composés qui nécessitent une absorption par le système digestif pour exercer leurs 

effets hypoglycémiants. 

 Facilité d'Administration : Prendre des préparations par voie orale est souvent perçu 

comme plus pratique et moins invasif que l'application cutanée. Cette méthode permet 

également une administration plus régulière et contrôlée des doses. 

 Usage Traditionnel et Connaissances Empiriques : Historiquement, les 

traitements à base de plantes pour le diabète ont souvent été administrés par voie orale.  

Cette pratique est bien documentée dans de nombreuses médecines traditionnelles, y compris 

la médecine ayurvédique et la médecine traditionnelle chinoise(163) . 

 

 Plantes antidiabétiques : 

Lors de notre recherche de littérature scientifique sur les propriétés antidiabétiques des 

plantes médicinales, il manquait d'articles spécifiques pour certaines plantes citées lors de notre 

enquête (par exemple l’olivier, l’ail et certaines d’autres espèces). Cependant, plusieurs facteurs 

peuvent expliquer cette situation.  
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Tout d'abord, les pratiques traditionnelles peuvent varier d'une région à l'autre, ce qui signifie 

que l'utilisation des plantes pour le diabète peut être spécifique à la culture locale étudiée et 

donc peu documentée dans la littérature scientifique mondiale.  

De plus, la recherche scientifique se concentre souvent sur des plantes plus étudiées et 

reconnues pour leurs propriétés antidiabétiques, ce qui peut expliquer le manque de recherche 

sur certaines espèces.  

Les bases de données utilisées peuvent également être limitées et exclure des études 

pertinentes. En outre, la méthodologie de recherche utilisée et la possibilité de recherches 

récentes ou moins visibles peuvent également influencer les résultats. Enfin, les études 

existantes peuvent se concentrer sur d'autres propriétés thérapeutiques des plantes, plutôt que 

sur leur effet antidiabétique spécifique. 

Pour compléter notre travail, une liste de plantes a été faite discutant ainsi les études qui leur 

sont consacrées :  

 Cinnamomum verum : 

La cannelle est l'une des plus anciennes épices connues utilisées dans l'art culinaire. C’est 

un petit arbre à feuilles persistantes appartenant à la famille des Lauracées, et est originaire du 

Sri Lanka (anciennement Ceylan).Communément appelé : vraie cannelle , cannelle de Ceylan , 

cannelier…(164) . 

 

Figure 10 : Différentes parties de Cinnamomum verum(164) 

Cinnamomum verum a montré une capacité antidiabétique notable, suggérant un effet 

bénéfique pour le traitement des complications liées au diabète de type 2. 

Selon une étude faite en Mexique(113), Cinnamomum verum possède des composés polys 

phénoliques qui ont un potentiel antidiabétique significatif, particulièrement en empêchant les 

augmentations de cholestérol et de triglycérides chez les poissons zèbres diabétiques exposés à 

une concentration élevée de glucose (110 mM) pendant deux semaines.  
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Les poissons hyperglycémiques ont montré une augmentation des taux de cholestérol et de 

triglycérides, tandis que les extraits (l’extraction assistée par ultrasons (EAU)) de Cinnamomum 

verum ont empêché ces altérations métaboliques.  

L’analyse LC-MS/MS a identifié 9 composés polys phénoliques dans les extraits. La teneur 

totale en polyphénols était de 310,28 mg de GAE pour 100 g de poids sec. 

Une recette folklorique thaïlandaise est utilisée depuis longtemps pour le traitement du DT2 

et diminue efficacement la glycémie.  

 

Cependant, le mécanisme de cette recette n’a jamais été prouvé. Des expériences in vitro(66) 

ont montré que l'extrait brut de Cinnamomum verum offrait une excellente activité inhibitrice 

par rapport aux autres plantes incluses dans la recette. Cependant, les puissances de ces extraits 

étaient inférieures à celles de l’acarbose. 

 Cinnamomum cassia : 

C’est un arbre à feuilles persistantes originaire du sud de la Chine et largement cultivé en 

Asie du Sud et du Sud-Est. Il appartient à la famille des Lauracées et est principalement utilisé 

pour son écorce aromatique, qui sert d'épice. Communément appelé cannelle chinoise ou 

cassia(165). 

 

Figure 11 : Cinnamomum cassia (166) 

Une étude clinique de phase 2, randomisée, en double aveugle, à double placebo a été menée 

en Égypte sur 232 patients nouvellement diagnostiqués avec le (DT2) et n'ayant jamais reçu de 

traitement antidiabétique(117).  
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Les patients ont été répartis en trois groupes : l'un recevant de la metformine (2 000 mg/jour), 

un autre recevant une faible dose de NW Low-Glu® (quatre gélules/jour), et le troisième 

recevant une haute dose de NW Low-Glu® (cinq gélules/jour).  

Les résultats de cette étude montrent que NW Low-Glu®, composé de Mas Cotek, de 

Cinnamomum cassia et d'extraits de Nigella sativa, est une alternative efficace à la metformine 

pour les patients nouvellement diagnostiqués avec le (DT2). Après 12 semaines de traitement, 

NW Low-Glu® a démontré une réduction significative de l'HbA1c et de la glycémie 

postprandiale (PPG) sur 2 heures, comparable à celle obtenue avec la metformine. 

De plus, les patients traités avec NW Low-Glu® ont bénéficié d'une perte de poids 

significativement plus élevée que ceux traités avec la metformine. Aucun effet indésirable grave 

ni décès n’a été signalé, soulignant l'innocuité du traitement. Ces résultats suggèrent que NW 

Low-Glu® pourrait constituer une nouvelle option thérapeutique prometteuse pour la gestion 

du (DT2), combinant efficacité hypoglycémique et avantages supplémentaires pour la perte de 

poids. 

  Trigonella foenum-graecum : 

Est l'une des épices les plus anciennes fréquemment utilisées dans les préparations 

alimentaires et les formulations traditionnelles à base de plantes. En grec, le mot « Trigonella » 

signifie « à trois angles » et représente ses fleurs triangulaires. L’herbe est une légumineuse 

fourragère annuelle originaire d'Eurasie, en particulier de la région méditerranéenne. Il 

appartient à la famille des Fabacées. Communément appelé :Fenugrec ; trigonelle(167,168). 

 

Figure 12 : Les graines de Trigonella foeanum- graecum(169).  

 

Dans une étude in vitro faite en Algérie(104) , la fraction méthanolique a été extraite à 

l'aide de la technique d'extraction Soxhlet, et le profil phytochimique et inhibiteur de l'α-

amylase obtenu à partir des graines de Trigonella foenum-graecum a été évalué à l'aide d'une 

analyse HPLC-DAD-ESI-MS. 27 composés flavonoïdes ont été identifiés, dont 20 flavones et 

3 flavanols.  
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Les résultats indiquent que les extraits méthanoliques de graines de fenugrec ont les 

meilleures activités d'inhibition de l'α-amylase et que tous les flavonoïdes étudiés sélectionnés 

ont une bonne affinité et se stabilisent très bien dans la poche de l'α-amylase. 

Une étude in vitro(170) a examiné l'effet antidiabétique de l’extrait aqueux de Trigonella 

foenum-graecum, seul et combiné à celui de Gymnema sylvestre, chez des lapins diabétiques 

induits par l'alloxane. 30 lapins ont été répartis en 6 groupes, y compris des groupes traités 

avec les extraits de plantes, un groupe traité avec de la metformine, et des groupes de contrôle 

normal et diabétique.  

Les résultats ont montré que les extraits de plantes et la metformine réduisaient 

significativement la glycémie à jeun. Gymnema sylvestre et la metformine ont montré une 

activité hypoglycémique légèrement supérieure à celle de Trigonella foenum-graecum et du 

mélange des plantes. Les extraits de plantes ont également augmenté la sécrétion d'insuline et 

amélioré les paramètres biochimiques sériques, y compris les niveaux d'urée, de créatinine et 

les enzymes hépatiques, ainsi que l'hématocrite, revenant à des niveaux normaux. 

Comme cette espèce contient de la trigonelline qui est un alcaloïde présent aussi dans le café, 

il a été mis en lumière par une étude in vivo(105) ces effets contrastés, sur le système 

squelettique des rats atteints de diabète induit expérimentalement.  

Alors la trigonelline a présenté des effets opposés selon la sévérité du diabète : elle a aggravé 

les altérations osseuses chez les rats diabétiques sévères, mais on observait une amélioration de 

la densité et la résistance osseuses chez les rats présentant une hyperglycémie modérée. 

Cela suggère que, chez les patients diabétiques, la consommation de trigonelline (via le 

café) pourrait être néfaste pour ceux ayant un diabète sévère, mais bénéfique pour ceux ayant 

une hyperglycémie modérée. 

 Momordica charantia : 

C’est une vigne tropicale et subtropicale de la famille des Cucurbitacées, largement cultivée 

en Asie, en Afrique et dans les Caraïbes pour ses fruits comestibles. Communément appelée : 

melon amer, goya, pomme amère, courge amère, courge amère, poire baumière et 

karavila(171). 
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Figure 13 : Momordica charantia (171). 

Momordica charantia ainsi que 3 autres herbes ont été examinées pour leurs propriétés 

antidiabétiques , propriétés dans les adipocytes modèle 3T3-L1 in vitro(95).  

 

Des extraits aqueux de ces herbes ont été préparés et évalués pour leurs effets sur la 

prolifération cellulaire, l'adipogenèse, l'adipolyse et l'absorption du glucose dans les cellules 

pré adipocytes3T3-L1. Momordica charantia a démontré un potentiel pour augmenter la 

lipolyse, ce qui peut contribuer à la réduction des graisses corporelles, bien qu'il ne stimule pas 

l'adipogenèse ni l'absorption du glucose de manière significative dans les adipocytes 3T3-L1. 

Ces résultats suggèrent que Momordica charantia pourrait être utile dans la gestion du diabète 

par le biais de la modulation de la dégradation des graisses, mais son impact direct sur 

l'absorption du glucose dans les adipocytes semble limité selon cette étude. 

Des analyses HPLC ont révélé que les extraits de feuilles de Momordica charantia sont 

riches en composés phénoliques et flavonoïdes, notamment l'acide chlorogénique, 

l'épicatéchine, la daidzéine, la rutine, la naringine, la quercétine, la naringénine et la génistéine 

à diverses concentrations(96) .L'évaluation du potentiel biologique des extraits de feuilles a mis 

en évidence des effets inhibiteurs significatifs sur les enzymes α-amylase et β-glucosidase, avec 

une inhibition plus marquée de cette dernière.  

Ces propriétés bioactives suggèrent un rôle prometteur dans la gestion du diabète grâce à la 

modulation de l'activité enzymatique impliquée dans la digestion des glucides. 

Une évaluation des extraits protéiques des fruits de 2 variétés de Momordica : Momordica  

charantia var. charantia et Momordica charantia var. muricata pour leurs capacités à inhiber 

les enzymes α-amylase et α-glucosidase in vitro, ainsi que pour leurs effets hypoglycémiants 

après administration orale in vivo(97). Les extraits ont inhibé l'α-amylase et l'α-glucosidase de 

manière compétitive, avec un pourcentage d'inhibition de 66 à 69%, comparable à celui de 

l'acarbose. 
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 De plus, ces extraits ont significativement réduit le pic de glycémie et l'aire sous la courbe 

chez les rats diabétiques induits par la streptozotocine après une provocation orale avec de 

l'amidon et du saccharose. 

 Gymnema sylvestre : 

Le Gymnema sylvestre est une vigne ligneuse vivace originaire d'Asie, d'Afrique et 

d'Australie. Il appartient à la famille des Apocynacées et est largement utilisé en médecine 

ayurvédique pour ses propriétés thérapeutiques. Communément appelé gymnema (172). 

 

Figure 14 : Gymnema sylvestre(166) 

 

Une étude faite sur une fraction de glycoside triterpénique isolée et purifiée à partir d'un 

extrait éthanolique de Gymnema sylvestre pour son bénéfice en matière de contrôle de la 

glycémie à l'aide de méthodes in vitro(74) a montré que cette fraction active isolée pourrait 

inhiber l'activité de l'α -amylase pancréatique, de l'α -glucosidase, de la sucrase et de la maltase. 

De plus, il a été démontré qu’il améliore les niveaux de protéine GLUT2 et atténue la sécrétion 

d’insuline altérée des cellules MIN6. Cependant, le mécanisme moléculaire sous-jacent reste à 

comprendre. La fraction active isolée et caractérisée, le triterpène glycoside, donne un aperçu 

des bienfaits antidiabétiques alimentaires en réduisant les facteurs antinutritionnels des 

saponines du Gymnema sylvestre.  

De plus l’étude in vitro(170) déjà citée a montré que les extraits aqueux de plantes et la 

metformine réduisaient significativement la glycémie à jeun chez des lapins diabétiques 

induits par l'alloxane et que la gymnema présentait une activité hypoglycémique qui est 

légèrement supérieure à celle du fenugrec.  
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 Ficus carica : 

C’est un arbuste ou petit arbre à feuilles caduques originaire de lrégion méditerranéenne et 

de l'Asie du sud-ouest. Il appartient à la famille des Moracées et est largement cultivé pour ses 

fruits comestibles. Communément appelé figuier commun ou figuier(173). 

 

Les feuilles de Ficus carica ont exercé un effet significatif sur les enzymes du métabolisme 

des glucides avec des activités hypoglycémiques et hypolipidémiques selon une étude réalisée 

sur des rats Wistar évaluant l'effet de l'extrait d'acétate d'éthyle des feuilles sur le diabète induit 

par un régime riche en graisses(126) .  

Les rats ont été traités pendant 28 jours avec l'extrait aux doses de 250 et 500 mg/kg. Les 

résultats ont montré une diminution significative des taux de glycémie, de cholestérol et de 

triglycérides, ainsi qu'une amélioration de la tolérance au glucose et de l'utilisation du glucose. 

De plus, les activités des enzymes clés du métabolisme des glucides sont revenues à des niveaux 

normaux. Ces résultats prometteurs démontrent les effets bénéfiques des feuilles de Ficus 

carica sur le (DT2). 

 

En outre, la plante médicinale Ficus carica a été utilisée dans une étude pour son potentiel 

thérapeutique dans le traitement du (DT2) associé à l'obésité(127). Citant ainsi qu’on avait en 

parallèle l’étude d’une autre plante médicinale Syzigium cumini afin de comparer leur potentiel 

antidiabétique.   

Des extraits bruts des graines de fruit de Syzigium cumini et de fruit de Ficus carica ont été 

administrés à des rats diabétiques induits par un régime riche en graisses avec de la 

streptozocine. Les résultats ont montré que les extraits de Ficus carica ont été efficaces pour 

réduire le poids corporel, la glycémie, le cholestérol, les triglycérides, les lipoprotéines de basse 

densité et de très basse densité, tout en augmentant les lipoprotéines de haute densité. De plus, 

ces extraits ont montré des effets bénéfiques sur la peroxydation lipidique et l'enzyme 

oxydative. Les effets de l'extrait de Syzigium cumini étaient plus prononcés que ceux de l'extrait 

de Ficus carica dans tous les paramètres mesurés.  
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 Urtica dioica : 
 

 Urtica dioica est une plante herbacée vivace à fleurs originaire d'Europe, d'Asie et d'Afrique 

du Nord. Il fait partie de la famille des Urticacées et est largement répandu dans le monde. 

Communément appelée ortie commune, ortie brûlante, ortie piquante ou simplement ortie(174). 

 

Figure 15 : Urtica dioica (Stinging nettle) (175). 

Selon une étude faite en Iran(145) ,l'utilisation d'exercices de natation simultanés et 

l'administration pendant 4 semaines de différentes doses d'extrait de feuille d’Urtica dioica 

peuvent minimiser les marqueurs diabétiques, la glycémie et la prise de poids chez les 

diabétiques induits par la streptozotocine in vivo ; et peuvent augmenter la sensibilité à 

l'insuline, le métabolisme des graisses cellulaires, les transporteurs de glucose, les récepteurs 

de l'insuline dans la membrane, la prolifération des cellules bêta pancréatiques et la stimulation 

de l'absorption du glucose et de la sécrétion d'insuline in vitro. 

Comme il a été confirmé que l’Urtica dioica a des propriétés antidiabétiques en inhibant la 

disaccharidase et en réduisant le transport du glucose. Une étude a examiné la composition et 

l'activité antidiabétique de l'extrait d'Urtica dioica (146).  

13 composés phénoliques ont été identifiés par HPLC-DAD-ESI/MS2, les plus abondants 

étant la rutine et l'acide caféoylquinique. L'extrait hydro éthanolique de feuilles d'Urtica dioica 

a montré des inhibitions de 56 %, 45 % et 28 % pour la maltase, la sucrase et la lactase 

respectivement. De plus, le transport du glucose a diminué de manière dose-dépendante. 

 Opuntia dillenii : 

Également connue sous le nom de figue de Barbarie de plage, est une espèce de figue de 

Barbarie de la famille des cactacées ; originaire des Amériques tropicales et subtropicales. Il 

est naturalisé dans de nombreuses autres régions du monde et est connu pour son apparence et 

ses utilisations distinctives. Communément appelé : Raquette à fleurs jaunes ; nopal côtier ; 

Figue de Barbarie dressée(176,177). 
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Figure 16 : Opuntia dillenii (178). 

Opuntia dillenii est une plante médicinale utilisée au Maroc pour la prévention et le 

traitement du diabète sucré(86). Cette étude a évalué l'effet anti hyperglycémique de l'huile de 

graines d'Opuntia dillenii, son mécanisme d'action et les risques éventuels.  

L'effet anti hyperglycémique a été testé sur des rats normaux et diabétiques à l'aide du test 

OGTT. Les résultats ont montré que l'espèce réduisait significativement l'hyperglycémie 

postprandiale chez les rats. Les mécanismes d'action ont été étudiés en évaluant l'effet de 

l'Opuntia dillenii sur l'absorption intestinale du glucose et sur le cotransporteur intestinal 

SGLT1. L'Opuntia dillenii a également montré une inhibition de l'α-amylase et de l'α-

glucosidase. Aucun effet toxique n'a été observé chez les souris. 

 Punica granatum : 

Punica granatum est un arbuste ou un petit arbre à feuilles caduques fruitier originaire du 

sud-ouest de l'Asie. Il appartient à la famille des Lythracées. Le grenadier est bien adapté à la 

croissance dans les régions tempérées et subtropicales ; communément appelé grenade, 

granatie, Pomagranate(173). 

Dans la médecine ouïghoure, la fleur de grenade est considérée comme un remède naturel 

contre de nombreuses maladies. Une étude a été menée pour explorer l'effet de l'extrait 

polyphénol de Punica granatum sur les rats diabétiques de type 2 (DT2)(120). Les rats ont reçu 

des doses de la plante de 50 et 100 mg/kg pendant 4 semaines. Les données suggèrent qu'il a 

une forte activité dans le contrôle du DT2. L'extrait de la plante s'est avéré avoir un effet 

hypoglycémiant en raison d'une augmentation de la sensibilité à l'insuline. Le mécanisme de 

régulation de la sensibilité à l’insuline implique une réduction des lipides sanguins et du stress 

oxydatif. La fleur de grenade peut être un excellent candidat médicament pour lutter contre le 

DT2. 
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 Syzygium cumini : 

Syzygium cumini communément appelée prune de Java, est une espèce de plante à fleurs de 

la famille des Myrtacées. Il est originaire du sous-continent et des régions limitrophes de l'Asie 

du Sud-Est. Communément appelée prune de Java ; Jambu ; Jambolan ou Black Plum (179). 

 

Figure 17 : Fruit de Syzygium cumini (166). 

Les phénolipides de Syzygium possèdent un potentiel antidiabétique, mais leur mécanisme 

d'action n'est pas complètement compris. Une étude a examiné les effets antidiabétiques du 

jambone E (JE), un phénolipide de Syzygium cumini, sur des modèles in vitro et in vivo(129).  

Les résultats montrent que l'JE améliore la consommation et l'absorption du glucose, favorise 

la synthèse du glycogène et réduit la production de glucose dans les cellules résistantes à 

l'insuline et chez des souris diabétiques.11 biomarqueurs liés aux effets antidiabétiques de l'JE 

ont été identifiés. L'étude révèle également que l'JE active la voie de signalisation de l'insuline 

par l'AKT et diminue l'expression de gènes impliqués dans le diabète.  

Dans l’étude déjà cité(179) dont des extraits bruts des graines de fruit de Syzigium cumini et 

de fruit de Ficus carica ont été administrés à des rats diabétiques induits par un régime riche en 

graisses avec de la streptozocine. L'extrait de Syzigium cumini a montré des effets plus forts 

que celui de Ficus carica dans tous les paramètres mesurés. 
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 Morus nigra : 

Le mûrier noir est un arbre précieux pour ses fruits délicieux et sa longévité. Originaire de 

Chine et son expansion dans les basin- méditerranéen vers le 18 -ème siècle est liée à la 

sériciculture(180). 

 

     Figure 18 :  Fruits de Morus nigra(173). 

Le mûrier est utilisé depuis longtemps comme médecine traditionnelle chinoise pour ses 

effets purgatifs et détoxifiants dans le traitement de l'obésité et du diabète. Une expérience faite, 

dont on a utilisé l’ultrafiltration avec UPLC-QTOF-MS/MS, un test d’inhibition in vitro, des 

tests moléculaires et cellulaires pour sélectionner, identifier et valider des inhibiteurs sur mesure 

de l’α-glucosidase de Mulberry pour montrer à la fin que l'extrait de mûrier est un puissant 

inhibiteur de l'α-glucosidase(124). 

De plus une étude in vivo a évalué l'effet antidiabétique de l'extrait de feuille de mûrier après 

l’avoir administré à des souris diabétiques pendant 3 semaines. L'extrait a montré une forte 

activité antioxydante et a réduit le poids corporel et la concentration de glucose dans le sang 

des souris diabétiques. De plus, certaines enzymes ont été affectées(125).



 

 

Conclusions 
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 Le diabète, une maladie complexe touchant des millions de personnes, est généralement 

traité par des changements de mode de vie, des médicaments ou une insulinothérapie. 

Cependant, de plus en plus de personnes se tournent vers les plantes médicinales pour des 

options plus naturelles. La recherche montre que certaines plantes peuvent aider à réguler la 

glycémie et atténuer les complications du diabète 

 Dans notre une étude, une sélection rigoureuse des articles a permis d'éliminer plus de 

90% des articles initialement identifiés, en excluant les articles non pertinents, les doublons et 

ceux de qualité insuffisante. La recherche a pris en compte différentes perspectives grâce à des 

sources d'information telles que PubMed, ScienceDirect et Google Scholar. Seulement 5,6% 

des articles initialement identifiés ont été retenus, soulignant ainsi la haute qualité de l'analyse 

finale. 

 On a utilisé une variété de méthodologies complémentaires pour explorer les effets des 

interventions étudiées. La prédominance des études in vivo et in vitro reflète l'importance de 

ces approches pour comprendre les mécanismes et l'efficacité des interventions. Cependant, la 

faible proportion d'essais cliniques limite la généralisabilité des résultats à des contextes 

cliniques réels. 

 L'analyse a mis en lumière un intérêt croissant pour les plantes antidiabétiques comme 

approche thérapeutique prometteuse. La recherche dans ce domaine est dynamique et sujette à 

des fluctuations en réponse aux nouvelles découvertes, aux événements et aux changements de 

priorités. 

 Le manque d'articles sur les propriétés antidiabétiques de certaines plantes médicinales 

peut s'expliquer par des facteurs tels que les pratiques traditionnelles, les priorités de recherche, 

les limitations des bases de données et la méthodologie. Cependant, l'absence d'informations 

scientifiques ne signifie pas que ces plantes n'ont pas de propriétés antidiabétiques. Il est 

important de comprendre la complexité des facteurs qui influent sur la disponibilité des données 

et de poursuivre la recherche en profondeur pour explorer leur potentiel thérapeutique 

 Bien que le diabète soit très répandu dans la communauté, les habitants semblent 

préférer les traitements modernes aux solutions traditionnelles, peut-être en raison d'une 

perception de leur plus grande efficacité ou d'une meilleure disponibilité. Des efforts doivent 

être faits pour éduquer et sensibiliser sur les avantages potentiels des remèdes traditionnels, tout 

en améliorant l'intégration des différentes approches thérapeutiques. 
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 En conclusion générale, les plantes médicinales peuvent offrir une approche 

prometteuse pour le traitement du diabète, mais il est essentiel de les utiliser de manière 

prudente et responsable. La recherche scientifique continue de progresser dans ce domaine, et 

il est important de se baser sur des informations fiables et des conseils médicaux avisés avant 

d'intégrer les plantes médicinales dans son plan de traitement du diabète. 
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Annexe 1 : Fiche de l’enquête  
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Annexe 2 : Liste des plantes antidiabétiques retenues lors de l’enquête 

Famille 

botanique 

Nom 

scientifique 

Nom 

vernaculaire 

Nom 

français 

Partie 

utilisée 

Mode de 

préparation 

Citation  

Amaranthacées  Beta vulgaris    السلق Poirée  Plante 

entière  

Macération  1.20% 

Anacardiacées  Pistacia 

lentiscus  

 Pistachier الضرو 

lentisque 

Produit de 

sécrétion  

Décoction  0.60% 

Asclépiadacées  Gymnema 

sylvestre 

شجرة السكر 

 القاتل 

Gymnema 

sylvestre 

Feuille  Infusion  0.60% 

Astéracées  Cynara 

cardunculus 

var. altilis 

 Cardon خرشوف 

cultivé  

Feuille  Décoction  4.00% 

Artemisia 

vulgaris 

 Armoise الشیح 

commune 

Partie 

aérienne  

Infusion  5.80% 

Cichorium 

intybus  

 Chicorée الھندباء 

amère  

Plante 

entière  

Infusion  0.60% 

Brassicacées  Lepidium 

sativum 

 Cresson حب الرشاد 

alénois 

Graine  Poudre  0.60% 

 Cardamines Graine  Macération  0.60% الحرف  

Cucurbitacées  Ecballium 

elaterium 

 Concombre فقوس الحمیر

d'âne 

Fruit  -------- 0.60% 

Citrullus 

colocynthis 

 Coloquinte حنظل

vraie 

Fruit  Macération  1.70% 

Fabacées  Ceratonia 

siliqua  

 Caroubier Fruit  Infusion  0.60% الخروب

Lupinus albus  ترمس المر Lupin blanc Graine  Poudre  0.60% 

Trigonella 

foenum-

graecum 

 Fenugrec Graine  Macération  9.20% الحلبة 
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Gentianacées  Centaurium 

erythraea 

-Petite مرارة الحنش

centaurée 

commune 

Plante 

entière  

Infusion  0.60% 

Géraniacées  Geranium 

robertianum 

 Géranium عطرشة 

Herbe à 

Robert 

Feuille  Infusion  0.60% 

Globulariacées  Globularia 

alypum 

 Globulaire تاسلغا 

buissonnante 

Feuille  Décoction  1.20% 

Liliacées  Allium 

sativum 

 Ail Bulbe  Macération  5.20% الثوم

Lamiacées  Ocimum 

basilicum  

 Basilic  Feuille  Infusion  2.90% الریحان  

Ajuga iva  شندقورة 

 (عجوقة)

Bugle fausse 

ivette  

Feuille  Infusion  0.60% 

Origanum 

vulgare 

 زعتر بري 

 (مردقوش) 

Origan Plante 

entière  

Infusion  3.50% 

Salvia 

officinalis 

 Sauge مریمیة

officinale 

Partie 

aérienne  

Infusion  0.60% 

Salvia 

rosmarinus 

 Romarin Partie اكلیل الجبل 

aérienne  

Infusion  4.60% 

Lauracées  Laurus 

nobilis  

 Laurier الرند 

noble 

Feuille  Macération  1.20% 

Cinnamomum 

verum 

 Cannellier Ecorce  Macération  14.50% القرفة 

Lythracées  Punica 

granatum 

 Grenade Péricarpe الرمان 

du fruit   

Infusion  2.30% 

Moracées  Morus alba   التوت Murier  Feuille  Décoction  1.70% 

Ficus carica  كرموس Figuier  Feuille  Décoction  2.90% 

Moringacées  Moringa 

oleifera 

 Moringa Feuille  Infusion  1.20% مورینغا 

Myrtacées Eucalyptus 

spp 

 Feuille  Décoction  0.60%  كالیبتوس 
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Oléacées  Olea 

europaea  

 Olivier Feuille  Infusion  15.60% ورق الزیتون

Renonculacées  Nigella sativa  الحبة السوداء Nigelle 

cultivée 

Graine  Poudre  0.60% 

Rhamnacées  Ziziphus lotus سدرة 

(Fruit :  نبق) 

Jujubier 

sauvage 

Feuille  Décoction  0.60% 

Rosacées  Prunus 

cerasus 

 Cerisier حب الملوك

acide 

Pédoncule  Infusion  2.90% 

Crataegus 

laevigata  

 زعرور 

 (عین البقرة)

Aubépine 

épineuse 

Fruit  Décoction  1.20% 

Eriobotrya 

japonica 

 Néflier du بوعضیمة

Japon 

Feuille  Décoction  0.60% 

Schisandracées  Illicium 

verum 

 Badiane النجمة

chinoise 

Fruit  Macération  0.60% 

Thyméliacées  Aquilaria 

malaccensi 

 Ecorce  Poudre  1.20% ----- غریس

Urticacées  Urtica dioica  حرایق Grande ortie Partie 

aérienne  

Infusion  0.60% 

Zingibéracées  Curcuma 

longa  

 Curcuma Graine  Poudre  4.00% الكركم

Zingiber 

officinale 

 Gingembre Rhizome  Poudre  1.20% زنجبیل 

Zygophyllacées  Zygophyllum 

album  

 Tetraena عكایة

alba 

(Aggaya) 

Plante 

entière  

Infusion  0.60% 
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Annexe  3 : Monographies des principales plantes antidiabétiques citées 
dans les articles retenus et les plus utilisées dans la région 

 Punica granatum (Grenadier) :  

C’est une plante qui a des utilisations variées en phytothérapie : 

Caractères botaniques : Le grenadier est un arbre fruitier qui peut atteindre 5 mètres de haut. 

Il a des feuilles opposées, oblongues, entières, glabres et luisantes. Les fleurs sont d’un rouge 

écarlate, régulières, grandes, solitaires ou 2-3 au sommet des rameaux(181). 

Partie utilisée en thérapeutique / Composition chimique : Les parties du grenadier utilisées 

en phytothérapie sont l’écorce, les fleurs et le fruit. Le grenadier contient des alcaloïdes, des 

tanins, un colorant jaune, des acides ellagique et malique, de la mannite, des matières 

résineuses, des oxalates et 3 à 20% de substances minérales. 

Modes d’administration/posologies : L’écorce du grenadier est utilisée comme vermifuge. 

Pour cela, on fait macérer pendant 24 heures 60 à 90 g d’écorce sèche dans 500 ml d’eau, puis 

on fait réduire à feu doux. Le liquide obtenu est à boire dans la journée. Pour les leucorrhées, 

on utilise une infusion de 15 à 30 g de fleurs par litre d’eau bouillante. 

Interactions médicamenteuses : Il n’y a pas d’interactions médicamenteuses spécifiques 

connues pour le grenadier.  

Pharmacologie/Étude clinique : le grenadier a des effets bénéfiques sur la santé, notamment 

en stimulant le transport du glucose dans les cellules musculaires. Cela suggère que la 

régulation du transport du glucose dans les muscles squelettiques est l’un des composants 

impliqués dans l’effet antidiabétique du grenadier. 

Recommandations/Diabète : La grenade, fruit du grenadier, est connue pour ses effets 

bénéfiques sur : le diabète de type 2. 

 Réduire les effets des radicaux libres dans le corps sans modifier votre taux de sucre 

dans le sang 

 Améliore la sensibilité à l’insuline(182),(183). 

 Ficus carica (Figuier) : 

C’est un arbre fruitier de la famille des Moracées. 

Caractères botaniques : 

Le figuier est un petit arbre buissonnant qui atteint généralement une hauteur de 10 à 12 pieds, 

avec de nombreuses branches étalées et un tronc rarement plus large que 7 pouces.  
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Ses feuilles sont palmées, divisées en 3 à 7 lobes, et dégagent une fragrance. La plante produit 

un latex abondant qui s’écoule des feuilles et de la tige lorsqu’ils sont cassés. 

Les fleurs du figuier peuvent être mâles ou femelles et sont regroupées dans une structure 

d’inflorescence. Les fleurs femelles à style long produisent des fruits comestibles, tandis que celles 

à style court produisent des fruits non comestibles. 

Le fruit du figuier, appelé “syconium”, est une structure creuse contenant de nombreuses petites 

fleurs unisexuées. Sa forme peut varier et sa peau, lisse ou légèrement hérissée, varie du jaune 

verdâtre au violet brunâtre en fonction de la maturité. Les graines du figuier, présentes à l’intérieur 

du fruit, sont en réalité des ovaires non fécondés. Le fruit est sucré à maturité et devient gommeux 

avec du latex lorsqu’il est encore vert. 

L’écorce du figuier est lisse, avec une partie externe gris argenté ou cendré qui s’exfolie en 

arrondis irréguliers. Les sections médianes de l’écorce peuvent être brunâtres ou de couleur brun 

rougeâtre (184). 

Partie utilisée en thérapeutique / Composition chimique : 

o Les feuilles de figuier sont utilisées en infusion pour diverses affections. 

o Les figues renferment des flavonoïdes, des polyphénols, des furocoumarines et des sesquiterpènes. 

o Les feuilles et le suc laiteux offrent également des propriétés médicinales intéressantes. 

o Les feuilles de figuier contiennent du latex, de la tyrosine et de l’acide glutamique. 

Modes d’administration/posologies : 

En phytothérapie, ce sont les figues, le suc laiteux et les feuilles de figuier qui sont utilisés. 

 Infusion : 1 cuillère à café de feuilles de figuier séchées par tasse d’eau bouillante. Laisser infuser 

pendant 10 minutes. Boire 3 à 4 tasses par jour. 

 Usage externe - cicatrisant - suc laiteux ou du fruit (plaies, furoncles, panaris) : à appliquer 

directement sur la peau, en cataplasme. 

Interactions médicamenteuses : Il n’y a pas d’interactions médicamenteuses spécifiques 

connues pour le grenadier.  

Pharmacologie/Étude clinique : 

 Les feuilles de figuier ont une forte teneur en vitamines et en minéraux ainsi qu’en antioxydants. 

 Les feuilles de figuier jouent un rôle régulateur d’insuline. Une consommation quotidienne permet 

de lutter contre l’hyperglycémie soudaine. 

Recommandations/Diabète : 

Les feuilles de figuier sont recommandées pour : 
 Les personnes diabétiques. 
 Les feuilles de figuier contribuent à la régulation normale du taux d’insuline produit par le 

corps(179).
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 Cinnamomum verum (Cannelle de Ceylan) : 

 C’est un arbre de la famille des Lauracées. 

Caractères botaniques : Un arbre à feuilles persistantes originaire du Sri Lanka. 

 Il peut atteindre jusqu’à 18 m de hauteur, mais en culture, il est généralement un buisson dense 

d’environ 2 à 3 m de haut. 

L’écorce est fortement aromatique, lisse et brun pâle sur les jeunes pousses, mais rugueuse et 

brun foncé à gris-brun sur les branches matures. 

Feuilles : Elles sont coriaces, opposées, ovales à elliptiques, vert foncé brillant sur le dessus et 

glauques en dessous. Les jeunes feuilles sont rouges. 

Inflorescence : Les fleurs sont petites, jaunes pâles et ont une odeur désagréable. Elles sont 

regroupées en panicules axillaires ou terminales. 

Fruit : Le fruit est une baie noire, ellipsoïdale à ovoïde, contenant une seule graine(164). 

Partie utilisée en thérapeutique / Composition chimique : 

o L’écorce intérieure de l’arbre est utilisée en phytothérapie. 

o Les principaux composants de Cinnamomum verum incluent l’eugénol, le cinnamaldéhyde, le 

cinnamyl acetate, le copane, et le camphor4. 

o L’huile essentielle de cannelle contient de nombreuses molécules biologiquement actives, parmi 

lesquelles : cinnamaldéhyde (60-75 %), acétate de cinnamyle, eugénol, β-caryophyllène, linalol, 

eucalyptol (1,8-cinéole), procyanidines, polysaccharides, acide cinnamique, acides 

phénoliques(185). 

Modes d’administration/posologies : 

En pratique, pour bénéficier des bienfaits de la cannelle sur le diabète, il est important de la 

consommer quotidiennement, à raison de 1 à 4 g (1/2 à 1 cuillère à café) de cannelle de Ceylan par 

jour. 

Interactions médicamenteuses : 

La cannelle peut potentiellement interagir avec des antidiabétiques, anticoagulants et 

hypocholestérolémiants. 

Pharmacologie/Étude clinique : 

Les huiles essentielles et autres composants de Cinnamomum verum sont étudiés par rapport à 

leur (186): 

 Action sur la peroxydation lipidique. 

 Activité antidiabétique. Après son ingestion, l’absorption du glucose est plus lente. 
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 Propriétés antioxydantes, qui peuvent aider à réguler la glycémie et le cholestérol, et renforcer les 

défenses immunitaires. 

Recommandations/Diabète : 

 Action sur le diabète et le cholestérol. 

 Si elle est consommée régulièrement, elle peut réduire la glycémie à jeun et le taux de cholestérol. 

 Trigonella foenum-graecum (Fenugrec) : 

C’est une plante herbacée de la famille des Fabacées. 

Caractères botaniques : 

Herbe annuelle de 50 à 70 cm de haut. Glabre ou pubescente, tige dressée. Feuilles trifoliées, 

stipules triangulaires, folioles obovales à oblongues, longues de 10 à 30 mm, larges de 5 à 15 mm, 

obtuses à tronquées à l’apex, rétrécies vers la base ; marges faiblement dentées à dentées glabres. 

Inflorescences courtes, racèmes axillaires ; fleurs petites, blanches ou crème, sessiles ou 

subsessiles, solitaires ou par paires, longues de 13 à 18 mm. Fruits en forme de faucille, gousses 

glabres, longues de 6 à 10cm, larges de 3 à 5 mm, subcylindriques, se rétrécissant en un bec droit 

de 2 à 3 cm de long. Graines 3 à 6, oblongues et comprimées, lisses, de couleur jaune foncé à brun 

clair une fois sèches(167). 

Partie utilisée en thérapeutique / Composition chimique : 

 Les graines et les feuilles de fenugrec sont utilisées en phytothérapie. 

 Les graines de fenugrec contiennent des saponines stéroïdiennes (diosgénine, yamogénine), des 

flavonoïdes (rutine, vitexine, orientine), des alcaloïdes (trigonelline), des mucilages, des protéines, 

des lipides, et divers minéraux tels que le fer, le calcium, le magnésium et le phosphore. 

Modes d’administration/posologies : 

o En graines concassées ou poudre de graines : 2 à 3 cuillères à café par jour. 

o En infusion : 20 à 30 g par litre d’eau. 

o En extrait fluide hydro-alcoolique : 1 g par jour pendant 2 mois. 

o En gélules : 500 à 1 000 mg de poudre de graines, jusqu’à six fois par jour. 

Interactions médicamenteuses : 

o Les personnes diabétiques ne doivent pas prendre de fenugrec sans suivi médical, en particulier si 

elles prennent des médicaments pour abaisser la glycémie. 

o Les personnes recevant des traitements anticoagulants devraient aussi s’abstenir de prendre des 

compléments contenant du fenugrec. 
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Pharmacologie/Étude clinique : 

 Les graines de fenugrec contiennent une substance, la 4-hydroxy-isoleucine, qui augmente la 

production d’insuline et la sensibilité des cellules à cette hormone. 

 Les saponines du fenugrec ont une action hypoglycémiante, ce qui signifie qu’elles aident à réguler 

le niveau de sucre dans le sang. 

Recommandations/Diabète : 

 Le fenugrec est proposé pour aider à contrôler la glycémie (taux de sucre dans le sang) chez les 

personnes diabétiques.  

 Gymnema sylvestre (Gurmar) :  

C’est une plante grimpante de la famille des Apocynacées.  

Caractères botaniques : 

C'est une grande liane ligneuse, plus ou moins pubescente. Les feuilles sont opposées, 

généralement elliptiques ou ovales (3 à 5 cm de long et 1,5 à 3 cm de large). Les fleurs sont petites 

et jaunes, regroupées en ombelles axillaires et latérales. Les fruits sont des follicules cylindriques 

et lancéolés pouvant atteindre 8 cm de long. Les lobes du calice sont longs, ovales, obtus et 

pubescents. La corolle est campanulée jaune pâle, valvaire, la couronne est simple, avec 5 écailles 

charnues. Les écailles sont soudées à la gorge du tube de la corolle entre les lobes; l'anthère se 

prolonge en un sommet membraneux, il y a 2 pollinies dressées, et 2 carpelles uni-loculaires à 

ovules multiples(187). 

Partie utilisée en thérapeutique / Composition chimique : 

 Les feuilles de gymnema sylvestre sont utilisées en phytothérapie. 

 Les feuilles contiennent des saponines triterpènes oleanane et dammarane. 

 Les principaux constituants responsables des effets du gymnema sont les acides 

gymniques et les gymnemasaponines. 

 Les feuilles contiennent également une protéine spécifique, la gurmarine, ainsi que des 

alcaloïdes, des acides gras saturés et insaturés à courte et longue chaîne, des résines, des stérols. 

Modes d’administration/posologies : 

En phytothérapie, ce sont les feuilles de gymnema sylvestre qui sont utilisées. 

Il est recommandé de ne pas dépasser deux gélules par jour dosées à environ 350 mg de poudre 

de feuilles. 

Interactions médicamenteuses : 

Avec les traitements médicamenteux de types hypoglycémiant ou hypolipidémiant. 
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Pharmacologie/Étude clinique : 

o Les acides gymnémiques présents dans les feuilles de gymnema sylvestre, une fois 

mâchées, inhibent le goût sucré des aliments en agissant sur les papilles pendant plusieurs heures. 

o Gymnema sylvestre stimule la sécrétion d’insuline par les cellules bêta du pancréas et 

favorise la régénération de ces cellules ainsi que des îlots de Langerhans, améliorant 

potentiellement la capacité de l’organisme à réguler les niveaux de glucose. 

Recommandations/Diabète : 

 Est recommandé pour traiter le diabète léger. 

 Momordica charantia (Courge amère) : 

 Également connue sous le nom de margose ou melon amer, est une plante grimpante de la 

famille des Cucurbitacées. 

Caractères botaniques : 

Herbe grimpante pouvant atteindre 6 m, habituellement très ramifiée. Feuilles alternes de 4 à 

12 cm, avec 5-7 lobes ; lobes obtus ou mucronés, bords dentés ou crénelés. Corolle jaune, segments 

obtus ou émargés de 1,5 à 2 cm. Fruit ellipsoïdal, tuberculé, déhiscent, de 5 à 15 cm de diamètre, 

jaune à orangé, à 3 valves ; pulpe de couleur rouge ; graines ellipsoïdales, aplaties, de 10 à 16 

mm(171). 

Partie utilisée en thérapeutique / Composition chimique : 

o Les différentes parties de la plante, y compris les graines, sont utilisées en phytothérapie. 

o La plante contient des triterpènes du groupe des cucurbitacines, qui sont connues pour 

leur toxicité. On les appelle ici momordicines. 

o La charantine, une saponine à structure stéroidienne, également amère, est présente dans 

les feuilles et le fruit. 

o Les graines contiennent également un enzyme (ribonucléase) et de la momordine, une 

lectine aux propriétés antivirales. 

Modes d’administration/posologies : 

Traditionnellement, on recommande de boire de 25 ml à 33 ml de jus du fruit frais (à peu près 

l’équivalent d’un fruit), deux à trois fois par jour avant les repas. 

Le jus étant très amer et l’approvisionnement en fruits frais n’étant pas toujours possible, 

certains fabricants proposent des extraits en capsules ou en comprimés. 
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Interactions médicamenteuses : 

Les personnes souffrant de diabète ou soumises à des traitements médicamenteux de types 

hypoglycémiant ou hypolipidémiant sont invitées à se reporter à l’avis d’un médecin. 

Pharmacologie/Étude clinique : 

Les résultats d’essais réalisés sur des animaux de laboratoire indiquent que la consommation 

du fruit frais ou de son extrait fait augmenter la tolérance au glucose, prévient le développement 

des cataractes et des troubles rénaux associés au diabète, ainsi que l’hyperglycémie et 

l’hyperinsulinémie provoquées par l’ingestion de grandes quantités de fructose. 

Recommandations/Diabète : 

 Momordica charantia est connue pour son action hypoglycémiante, elle semble 

également diminuer les taux de lipides sanguins et est présentée comme un outil possible dans la 

lutte contre les maladies métaboliques. 

 Morus nigra (Mûrier noir) : 

C’est un arbre fruitier de la famille des Moracées. 

Caractères botaniques : 

Le mûrier noir est un arbre à feuillage persistant qui peut atteindre environ 20 m de hauteur. 

Ses feuilles sont alternées, largement ovales, aiguës, régulièrement en cœur à la base, 

inégalement dentées, rarement incisées-lobées, assez épaisses, d’un vert foncé, pubescentes-rudes 

sur les deux faces. 

Les fruits sont plus gros, d’un rouge noirâtre, acidulés-sucrés(180). 

Partie utilisée en thérapeutique / Composition chimique : 

En phytothérapie, ce sont les feuilles, les fruits et l’écorce qui sont utilisés. 

o Les feuilles du mûrier noir sont riches en carbonate de calcium. 

o Le mûrier noir renferme des flavonoïdes, de l’artocarpine et des anthocyanosides. 

o Les fruits contiennent environ 84,7% d’eau, 9 à 24% de sucres, 1,86% d’acide malique, 

0,4% de matières albuminoïdes et 20 à 30% de matières grasses, pectiques, de la gomme et des 

sels minéraux. 

Modes d’administration/posologies : 

En phytothérapie, ce sont les feuilles, les fruits et l’écorce qui sont utilisés. 

Décoction - purgatif, vermifuge : 5 à 12 g d’écorce séchée pour un demi-litre d’eau bouillante. 

Laisser infuser pendant une demi-heure. Filtrer. A prendre le matin à jeun plusieurs jours de suite. 
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Interactions médicamenteuses : 

Aucune contre-indication connue. 

Pharmacologie/Étude clinique : 

 Les feuilles du mûrier noir peuvent être indiquées dans le traitement du diabète. 

Recommandations/Diabète : 

 Recommandé aux personnes qui souffrent de diabète. 

 Urtica dioica (Grande ortie) : 

C’est une plante herbacée de la famille des Urticacées. 

Caractères botaniques : 

Est une plante herbacée vivace qui peut atteindre une hauteur de 60 à 120 cm. 

Ses feuilles sont opposées, ovales, allongées, dentées et terminées en pointe. Les feuilles et les 

tiges sont couvertes de poils urticants. 

Les fleurs sont unisexuées, très petites, apparaissant de juin à septembre, et sont disposées à 

l’aisselle des feuilles, en grappes ramifiées(175). 

Partie utilisée en thérapeutique / Composition chimique : 

o Les feuilles et les racines sont utilisées en phytothérapie. 

o Les feuilles contiennent des flavonoïdes, des minéraux (calcium, potassium, silice), des 

vitamines A et C, de l’acide caféique, chlorogénique et cafeylmalique, du scopolétol, du sitostérol, 

des acides phénols, de nombreux flavonoïdes (quecetol, kaempférol…). Les poils urticants 

renferment de l’acétyle choline, de l’histamine et de la sérotonine. 

o Les racines contiennent du scopolétol, des dérivés phénylpropanique, des tanins, des 

lignanes, des glycanes et des phytostérols(174). 

Modes d’administration/posologies : 

 Tisane de feuilles : infusion classique, 5 grammes de feuilles trois fois par jour. 

 Tisane de racines en décoction : mélanger 1,5 gramme de drogue grossièrement 

pulvérisée avec de l’eau froide, chauffer et maintenir l’ébullition pendant 1 minute, infuser 10 

minutes, filtrer. 

Interactions médicamenteuses : 

Aucune interaction formelle n’a été rapportée ni avec les feuilles ni avec la racine d’ortie. 

Pharmacologie/Étude clinique : 
L’ortie est traditionnellement utilisée pour ses propriétés anti-inflammatoires et antioxydantes 

et parce qu’elle diminue le sucre sanguin. 
Recommandations/Diabète : 
 L’ortie est reconnue pour son action sur le diabète et le cholestérol. 



 

 

Résumé : 
Le diabète est une maladie chronique caractérisée par une hyperglycémie persistante, résultant de défauts de la 

sécrétion ou de l’action de l’insuline. L'utilisation de plantes médicinales pour le traitement du diabète est une 
pratique ancienne et répandue, en raison de leur disponibilité et de leurs effets bénéfiques potentiels. L’objectif 
principal de ce travail est d'identifier et d'analyser les plantes utilisées dans le traitement du diabète, à travers une 
revue de la littérature scientifique et une enquête locale menée dans la région de Tlemcen. Une recherche 
bibliographique a été effectuée dans trois bases de données principales (PubMed, Science direct et Google 
Scholar), sélectionnant des articles selon des critères d'inclusion stricts. L'analyse a révélé une répartition 
équilibrée des études in vivo (33%) et in vitro (32%), avec une légère prédominance pour les études combinant les 
deux méthodes (34%). L’analyse chronologique montre une augmentation du nombre d'études publiées de 2014 à 
2021, avec un pic en 2021 suivi d'une diminution progressive jusqu'en 2024. Les articles retenus sont répartis sur 
28 pays différents, avec l'Égypte, l'Inde, le Maroc et la Chine en tête. L’étude des plantes identifiées montre une 
diversité significative, couvrant 52 familles, 86 espèces et 83 genres. Parmi les familles les plus représentées, les 
Fabacées et les Lamiacées sont prédominantes. En parallèle, une enquête locale a été menée auprès des herboristes, 
des patients diabétiques et des praticiens de la médecine traditionnelle dans la région de Tlemcen. Les résultats de 
cette enquête montrent une grande cohérence entre les plantes les plus couramment utilisées localement et celles 
identifiées dans la littérature scientifique. En conclusion, ce travail combine une revue de la littérature et une 
enquête locale pour offrir une vue d'ensemble des principales plantes antidiabétiques. Les résultats obtenus 
soulignent l'importance des pratiques traditionnelles dans la gestion du diabète et peuvent servir de base pour des 
recherches futures et le développement de nouvelles stratégies thérapeutiques à base de plantes. 
Mots clés : plantes antidiabétiques, diabète sucré, phytothérapie antidiabétique. 

 

Abstract : 

Diabetes is a chronic disease characterised by persistent hyperglycaemia resulting from defects in insulin secretion 
or action. The use of medicinal plants in the treatment of diabetes is a long-standing and widespread practice, due 
to their availability and potential beneficial effects. The main aim of this study is to identify and analyse the plants 
used to treat diabetes, based on a review of the scientific literature and a local survey conducted in the Tlemcen 
region. A bibliographic search was carried out in three main databases (PubMed, Science direct and Google 
Scholar), selecting articles according to strict inclusion criteria. The analysis revealed a balanced distribution of in 
vivo (33%) and in vitro (32%) studies, with a slight predominance of studies combining the two methods (34%). 
The chronological analysis shows an increase in the number of studies published from 2014 to 2021, with a peak 
in 2021 followed by a gradual decrease until 2024. The articles selected are spread across 28 different countries, 
led by Egypt, India, Morocco and China. The plants identified show significant diversity, covering 52 families, 86 
species and 83 genera. Fabaceae and Lamiaceae predominate among the most represented families. In parallel, a 
local survey was carried out among herbalists, diabetic patients and practitioners of traditional medicine in the 
Tlemcen region. The results of this survey showed a high degree of consistency between the plants most commonly 
used locally and those identified in the scientific literature.In conclusion, this work combines a literature review 
and a local survey to provide an overview of the main anti-diabetic plants. The results highlight the importance of 
traditional practices in diabetes management and can serve as a basis for future research and the development of 
new plant-based therapeutic strategies. 
Key words: anti-diabetic plants, diabetes mellitus, anti-diabetic phytotherapy. 

 الملخص 

 علاج في  الطبیة النباتات استخدام یعد. عملھ أو الأنسولین إفراز في عیوب  عن الناتج المستمر الدم سكر بارتفاع  یتسم مزمن مرض ھو السكري داء
  وتحلیل تحدید ھو  الدراسة ھذه من الرئیسي الھدف. المحتملة المفیدة  وآثارھا لتوفرھا نظراً   الانتشار،  وواسعة الأمد  طویلة ممارسة السكري مرض

  ببلیوغرافي بحث إجراء تم. تلمسان منطقة في أجري محلي ومسح العلمیة  الأدبیات مراجعة إلى استناداً السكري،  داء علاج في  المستخدمة اتالنبات
رئیسیة بیانات  قواعد ثلاث في  (PubMed و Science Direct و Google Scholar)   كشف. صارمة إدراج لمعاییر وفقًا المقالات واختیار ، 

).  %34( الطریقتین بین تجمع  التي للدراسات  طفیفة غلبة مع ، )%32( المختبر وفي) %33( الحي الجسم في للدراسات متوازن توزیع عن التحلیل
 عام حتى تدریجي انخفاض تلاھا 2021 عام في ةذرو مع ، 2021 إلى 2014 عام من المنشورة الدراسات عدد في زیادة الزمني التحلیل یظُھر

  كبیرًا،  تنوعًا تحدیدھا تم التي النباتات تظُھر. والصین والمغرب والھند مصر تتصدرھا مختلفة،  دولة 28  على المختارة المقالات تتوزع. 2024
 بین محلي مسح إجراء تم  ذلك،  مع وبالتوازي. مثیلاً ت الفصائل أكثر على والحمیریة الفاباسیا تھیمن. جنسًا 83و نوعًا 86و عائلة 52 تغطي حیث

  النباتات بین  الاتساق من عالیة درجة المسح ھذا نتائج تظُھر. تلمسان  منطقة في التقلیدي الطب وممارسي السكري ومرضى بالأعشاب المعالجین
  عامة لمحة لتقدیم المحلي والمسح الأدبیات مراجعة بین العمل ھذا عیجم الختام،  في. العلمیة الأدبیات في تحدیدھا تم  التي وتلك محلیًا استخدامًا الأكثر

 تكون أن ویمكن السكري،  مرض إدارة في التقلیدیة الممارسات أھمیة على الضوء النتائج وتسلط. السكري لمرض المضادة الرئیسیة النباتات عن
النباتات على قائمة جدیدة علاجیة استراتیجیات وتطویر  المستقبلیة  للبحوث أساس بمثابة . 

ريالسك لمرض المضادة بالنباتات العلاج السكري،  داء السكري،  لمرض المضادة النباتات :الرئیسیة الكلمات
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