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Introduction  

 

 Durant des siècles et même des millénaires, nos ancêtres ont utilisé les plantes pour 

soulager leurs douleurs, guérir leurs maux et panser leurs blessures. De génération en 

génération, ils ont transmis leur savoir et leurs expériences simples en s’efforçant quand ils le 

pouvaient de les consigner par écrit. Ainsi, même actuellement, malgré le progrès de la 

pharmacologie, l’usage thérapeutique des plantes médicinales est très présent dans certains 

pays du monde et surtout les pays en voie de développement. En effet, il existe environ 

500.000 espèces de plantes sur terre, dont 80.000 possèdent des propriétés médicinales 

(Ezziat, 2015). 

 Selon l'Organisation mondiale de la Santé (OMS), environ 65-80% de la population 

mondiale dans les pays en développement, en raison de la pauvreté et du manque d'accès à la 

médecine moderne dépendent essentiellement des plantes médicinales traditionnelles pour 

leurs soins de santé primaire. Et malgré les remarquables progrès en chimie organique de 

synthèse du vingtième siècle, plus de 25% des médicaments prescrits dans les pays 

industrialisés tirent directement ou indirectement leurs origines des plantes (Newman et al., 

2000). 

 La phytothérapie est une thérapeutique alternative ou parallèle dans beaucoup de 

maladies aiguës et chroniques. Elle connaît un regain d’intérêt dans de nombreux pays à 

travers le monde, notamment dans les pays du Maghreb. En effet, un grand nombre de plantes 

sont utilisées en médecine traditionnelle en Algérie dont certaines pour traiter le diabète. 

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

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

plantes médicinales (Hamza, 2011). 

 Le diabète est l’une des maladies non transmissibles les plus répandues dans le monde 

(Jayakumar et al., 2010), plus de 176 millions de personnes sont affectés dans le monde 

(WHO, 2004). On estime que la prévalence, de 2,8% en 2000, atteindra 4,4% de la population 

mondiale en 2030 (Gojka et al., 2004; Etuk et al., 2010). 

 Des enquêtes éthnobotaniques ont été menées dans le but d'identifier les plantes 

médicinales antidiabétiques dans différentes  régions d'Algérie, parmi lesquelles  une étude 

dans l'Ouest Algérien (Allali et al., 2008 ;  Bouazzaoui., 2010) ; à l’Est Algérien (Hamza,  

2011) dans le sud à Ghardaïa (Kemmassi,  2014), 

 La présente étude est un travail préliminaire que nous avons entrepris, basé sur des 
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enquêtes ethnobotaniques dont l’objectif est de recenser les plantes médicinales utilisées dans 

le traitement du diabète par la population de la région de Djelfa, qui présente une diversité 

floristique et écologique importantes, et offre à la population locale une connaissance assez 

riche en phytothérapie traditionnelle. 

 Ce mémoire est composé de quatre chapitres : 

 Le premier chapitre présente un résumé bibliographique concernant des généralités sur 

la phytothérapie, et le diabète sucré. 

 Le deuxième chapitre présente la zone d’étude.  

 Dans le troisième chapitre nous présentons la méthodologie de l’approche 

ethnobotanique et du dépouillement des questionnaires. 

 Enfin les résultats et leurs interprétations sont présentés dans le quatrième chapitre. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chapitre 1 : Synthèse bibliographique 
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1. La phytothérapie :  

 Etymologiquement, le terme « phytothérapie se décompose en deux termes distincts 

qui sont « phuton » et « therapeia » et qui signifient respectivement « plante   et « traitement 

de par leur racine grecque (Limonier, 2018). Il s’agit donc d’une thérapeutique allopathique 

(C’est-à-dire soigner par des substances qui ont l’effet inverse à la pathologie dont souffre le 

patient) destinée à prévenir et traiter des troubles fonctionnels et des états pathologiques 

bénins par des plantes médicinales dénuées de toxicité dans les conditions normales 

d’utilisation.   

  La phytothérapie existe depuis la nuit des temps, l’homme a eu recours aux plantes 

pour se nourrir mais aussi pour se soigner. Au fil des siècles, la connaissance des plantes 

médicinales se transmet de génération en génération (Grenez, 2019). 

 Le traitement par les plantes, est une méthode thérapeutique qui utilise l'action des 

plantes médicinales. On y distingue deux types : 

 Une pratique traditionnelle, parfois très ancienne basée sur l'utilisation des plantes 

selon les vertus découvertes empiriquement. Selon l'OMS, cette phytothérapie est 

considérée comme une médecine traditionnelle et encore massivement employée dans 

certains pays dont les pays en voie de développement. C'est une médecine non 

conventionnelle du fait de l'absence d'étude clinique. 

 Une pratique basée sur les avancées scientifiques qui recherche des extraits actifs des 

plantes. Les extraits actifs identifiés sont standardisés. Cette pratique conduit au 

phytomédicaments et selon la réglementation en vigueur dans le pays, la circulation 

des phytomédicaments est soumise l'autorisation de mise sur le marché (AMM). On 

parle alors de pharmacognosie ou de biologie pharmaceutique (Gahbiche, 2009). 

1.1. Les avantages de la phytothérapie : 

 La phytothérapie présente de nombreux avantages qui expliqueraient le retour à son 

utilisation (Grenez, 2019) : 

 Au niveau de la santé publique : la phytothérapie évite l’iatrogénie de façon 

Générale, ne génère pas de dépendance médicamenteuse nécessitant un sevrage à 

l’arrêt du traitement. 

 Au niveau écologique et environnemental : les plantes sont prélevées de la nature et 

y retournent après métabolisation dans l’organisme. Au contraire des médicaments 

provenant de l’industrie chimique, qui accumulent dans l’environnement des 

substances médicamenteuses potentiellement toxiques. 
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 Au niveau économique : les produits de phytothérapie sont, en général, bien moins 

chers que les produits de médecine classique (en particulier les tisanes). Notons 

cependant qu’ils ne sont pas remboursés par la Sécurité Sociale (Grenez, 2019). 

1.2. Les inconvénients de la phytothérapie : 

 La phytothérapie est souvent peu toxique mais qui exige un certain nombre de 

précautions (Bouacherine et Benrabia, 2017) : 

 Une bonne connaissance des plantes car certaines peuvent être toxique ou manifeste 

réactions allergiques à certains sujets.  

 Une connaissance approfondie de la pharmacologie (devenir des principes actifs dans 

l’organisme), en particulier pour les jeunes enfants, les femmes enceintes ou allaitant 

et les personnes âgées.  

 Certaines plantes ne peuvent être utilisées en même temps que d’autres médicaments 

ou présentent une certaine toxicité si le dosage est augmenté ou si le temps de 

traitement est prolongé. 

1.3. Différents types de la phytothérapie 

 Selon Carillon (2009), il existe deux types de phytothérapie : 

 La phytothérapie traditionnelle 

 La phytothérapie moderne 

 

1.3.1. La phytothérapie traditionnelle  

Elle relève du concept philosophique voire de l’idéologie pour certains, ou trouve sa 

justification dans l’empirisme pour d’autres, c’est la forme de phytothérapie la plus 

controversée. Les plantes représentent depuis des siècles le plus important réservoir 

thérapeutique. En l’absence d’outils scientifiques, un ensemble de connaissances s’est 

constitué par l’observation et par l’expérience ( Carillon, 2009). 

 

1. 3.2. La phytothérapie moderne : 

 Avec l’avènement de la chimie moderne, l’étude des plantes a permis de déterminer 

les mécanismes d’action régissant les propriétés thérapeutiques concédées par l’usage 

traditionnel, et a également ouvert la voie à l’utilisation de produits d’extraction ou de 

synthèse. 
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Ainsi, les plantes médicinales en tant qu’outils thérapeutiques ont alors été peu 

reléguées au statut de simple matières premières au profit de l’utilisation de principes actifs 

purifiés, hémi-synthétisées ou synthétisées. 

 Celle-ci intégrales données ancestrales et au niveau scientifique, elle tient compte des 

mécanismes de synergie des différents constituants d’une même plante et des plantes entre 

elles, ainsi que des réactions physiologiques cliniques qu’elles provoquent sur un individu 

donné (Carillon, 2009) 

2. Les plantes médicinales : 

2.1. Définition :  

Le nom plante médicinale de nomenclature est réservée pour une espèce d’usine 

contenant les composés chimiques qui possèdent l’action thérapeutique établie (principe 

actifs). La drogue végétale nommée de produit ou de légume est utilisée pour dénoter la 

matière première végétale destinée à la préparation des drogues (IOAN, 1983). 

Un produit végétal, donc, se composera des organes souterrains, écorce, fleurs, fruits, 

graines ou de la partie aérienne de floraison de quelques herbes présumée pour contenir les 

principes actifs. Des huiles volatiles, des corps gras, obtenus à partir de quelques espèces au 

moyen de procédures spéciales comme extraction de vapeur d’eau, compression, découpage, 

etc.…, sont considérées des produits végétaux (IOAN, 1983). 

2.2. Les principes actifs : 

Les plantes ont développé au cours de l’évolution des substances (qu’on nomme ici 

principes actifs) avec des fonctions différentes, cela peut être un moyen de défense contre des 

parasites ou autres agresseurs (micro-organismes), une technique pour empêcher la croissance 

d’autres plantes à proximité et donc lui assurer une bonne nutrition, comme moyen de 

croissance ou pour le renouvellement de l’espèce. La concentration en principes actifs d’une 

plante varie en fonction de l’âge du végétal, de la saison, du climat et de l’environnement en 

général (sécheresse, pollution, etc.). C’est pourquoi il est important de bien connaître le 

meilleur moment de l’année, et même du jour (matin, journée, soir, nuit), pour récolter la 

plante (Site 1) . 

2.3. Principaux principes actifs: Glucosides, Alcaloïde, Huiles essentielles : 

Il s’agit de substances complexes et très riches en principes actifs. Les huiles 

essentielles sont des composés très volatiles, comme dans les vapeurs d’eau. 
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Le thymol est un composé de l’huile essentielle de thym très utilisé en phytothérapie, 

en particulier pour soigner les affections des voies respiratoires supérieures. 

Ex. de plantes médicinales comprenant des huiles essentielles : menthe poivrée, anis 

vert, fenouil, lavande vraie, thym (Site 1). 

 

2.4. Préparation et formes utilisation des plantes médicinales : 

 En phytothérapie, il y a plusieurs modes de préparation des plantes, selon l'usage que 

l’on veut en faire  

  

2.4.1 Tisanes : 

 C’est la forme d'utilisation la plus ancienne. Toujours d’actualité, les tisanes restent 

considérées comme un appoint indispensable à l’ensemble de toute prescription 

dephytothérapie les tisanes sont obtenues par macération, digestion, infusion ou décoction en 

utilisant de l’eau  (Allali et al, 2008) 

 

2.4.2. Infusion 

 Elle consiste à laisser la substance végétale en contact avec le liquide bouillant 

(généralement l’eau) jusqu'à refroidissement ; le résultat est un infusé. Ce procédé est utilisé 

pour des produits à tissus d’éclats (feuilles et fleurs) (Mahmoudi, 1992). 

 Le mélange doit être laissé à reposer, pendant une quinzaine de minutes, dans un 

récipient fermé, en verre ou en porcelaine en mélangeant de temps en temps (Volak et 

Stodola, 1983). 

2.4.3. Décoction simple : 

 C’est une opération qui consiste à maintenir la substance végétale en contact avec un    

solvant porté à température d’ébullition pendant un temps déterminé ; on obtient un décoction 

emploi ce procédé pour le traitement des graines, des racines et de façon générale des parties 

rigides de la plante (Mahmoudi, 1992 ; Shakeret et al, 1996). 

 La décoction des parties non dure (feuilles, fleurs, …etc.) prendra un temps d’une 

quinzaine de minute par contre il faut une heure pour les parties dures, tout en prenant soin de 

compléter l’eau évaporée (Volak et Stodola, 1983). 

 

2.4.4. Macération simple :  

 C’est le fait de laisser pendent un temps déterminé la drogue végétale dont on veut 

https://creapharma.ch/menthe.htm
https://creapharma.ch/anis.htm
https://creapharma.ch/anis.htm
https://creapharma.ch/fenouil.htm
https://creapharma.ch/lavande.htm
https://creapharma.ch/thym.htm
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extraire le principe actif dans un solvant à froid; on obtient un macéré. Le temps de 

macération varie de 5 à 8 heures. Il peut atteindre plusieurs jours, voire des semaines 

(Delaveau et al, 1985). La température d’extraction par ce procédé est de 15 à 20°c. Les 

liquides utilisés peuvent être l’eau, l’alcool parfois le vinla macération à l’eau ne doit pas 

prolonger longtemps pour éviter tout risque de fermentation ou de moisissure (Volak et 

Stodola, 1983). 

 

2.4.5. Digestion : 

 La digestion est peu utilisée, elle consiste à maintenir en contact la matière végétale 

avec de l'eau potable à une température inférieure à celle de l'ébullition, mais supérieure à la 

température ambiante pendant une durée de 1 à 5 heures (Wichtl et Anton, 1999; Iserin, 

2001; Catier et Roux, 2007). 

 

2.4.6. Huile :  

 Obtenues par contact d’une plante médicinale avec de l'huile, elles permettent 

d'extraire les principes actifs liposolubles. Elles ne doivent pas être confondues avec les huiles 

essentielles. Les huiles médicinales sont soit élaborées (Iserin, 2001) : 

 À chaud : elles sont portées à faible ébullition. 

 À froid : elles sont chauffées naturellement par le soleil). 

2.4.7. Pommades :  

 Ce sont des préparations de consistance semi-solide destinées à être appliquées sur la 

peau ou sur certaines muqueuses afin d’exercer une action locale ou de réaliser la pénétration 

percutanée de principes médicamenteux. La préparation proprement dite est réalisée par 

divers procédés qui aboutissent tous au mélange et à l’homogénéisation des différents 

produits. Dans le cas de formes contenant plusieurs phases, la phase aqueuse et la phase 

huileuse sont préparées au préalable chacune de leur côté avec les composés respectivement 

miscibles dans chacune d’elles. D’autres agents peuvent être ajoutés à la préparation comme 

des agents antimicrobiens, des anti oxygènes, des agents stabilisants, émulsifiants ou 

épaississants (Sebai et Boudali, 2012). 

 

2.4.8. Fumigations (inhalations) :  

 C’est l’utilisation de vapeurs chargées des principes actifs de la plante, on peut ainsi 
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faire bouillir des feuilles d’eucalyptus dans une pièce qu’on veut désinfecter. Ilya aussi des 

fumigations humides, en faisant bouillir une plante: on utilise soit un inhalateur, soit la 

technique de la tête recouverte d’une serviette éponge, le visage étant placé au-dessus du bol 

d’eau fumante contenant les plantes (Benhamza, 2008). 

Avantages de l'utilisation des plantes médicinales : 

    Certains de ces avantages sont en relation avec les plantes elles même nous citons parmi    

eux :   Le degré de la toxicité qui est faible ou absent surtout quand il s’agit de plante 

comestibles, et   La diversité thérapeutique des plante.             

2.5. Les voies d’administrations :  

 Pour ces modes de préparation, il existe plusieurs méthodes d’utilisation (Ait 

Ouakouch, 2015) : 

 La voie orale : c’est la voie la plus utilisée. 

 Lotion : à application sur la peau. 

 Inhalation : des vapeurs chaudes émanant du liquide de préparation. 

 Bain ou lavement. 

 

2.6. Précautions d’emploi :  
Certaines plantes contiennent des principes actifs qui peuvent être extrêmement 

puissants, d'autres sont toxiques à faible dose. Il est à noter que la composition d'une plante 

peut varier d'un spécimen à l'autre, dépendant du terrain, des conditions de croissance, 

d’humidité, de température, d’ensoleillement, de même, il ne faut pas utiliser des plantes 

d'origine douteuse puisque les facteurs de pollution, la cueillette et les méthodes de 

conservation, de stockage… peuvent altérer les propriétés des plantes. Il convient aussi 

d'éviter les plantes sèches vendues sous sachet transparent car la lumière altère en partie leurs 

propriétés (Ait Ouakouch, 2015).  

2.7. La récolte des plantes médicinales : 

 Les plantes médicinales sont récoltées dans leur habitat naturel . D’après Ait 

Ouakouch (2015) , on récolte si possible : 

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

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

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

fleurs. 



Chapitre 1 : Synthèse bibliographique 

 

9 

 

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

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

et avant la reprise de la deuxième année. 

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

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

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

fruits 

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

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

2.8. Le séchage : 

Une autre méthode de conservation populaire est le séchage. Certaines herbes se 

sèchent mieux que d’autres comme : Le basilic, l’aneth, l’estragon, le fenouil, la livèche, la 

menthe, l’origan, le persil, le romarin, la sarriette, la sauge, les pélargoniums odorants et le 

thym (Site 2). 

2.8.1. Séchage naturel : 

Les herbes à sécher doivent être cueillies le matin après que la rosée se soit évaporée 

mais avant que le soleil ne soit trop fort, autrement les huiles essentielles s’évaporent à 

mesure que la journée avance. Couper la quantité nécessaire à traiter pendant une journée. Les 

herbes peuvent être séchées en bouquet (3 ou 5 attachées par les tiges, la tête en bas) ou 

étendues sur des moustiquaires dans un endroit chaud, mais sombre et bien ventilé (grenier 

remise etc.). La température ne devrait pas être trop chaude (entre 25 et 35°c) autrement les 

herbes vont « cuire ». La durée pendant laquelle les herbes seront suspendues pour le séchage 

dépend de la grosseur du bouquet. Une fois séchées, les herbes doivent être conservées à 

l’abri de la lumière dans des contenants de verre ou de plastique. La plupart devraient se 

conserver pendant environ 1 an, mais perdront peu à peu leur teneur en huile essentielle. 

 (Site 2). 

2.8.2. Séchage au four : 

 On peut aussi utiliser le four de la cuisinière en ajustant la température à environ 38°C 

et en étendant les herbes sur une plaque de cuisson. Laisser jusqu’au bon dessèchement des 

feuilles (Site 2). 
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2.8.3. Séchage au four micro-onde : 

Le four à micro-ondes peut aussi être employé. Dans ce cas, on place une rangée de 

feuilles à sécher entre 2 feuilles de papier essuie-tout en laissant le tout 2 ou 3 minutes. La 

durée dépend des sortes d’herbes à sécher et à la quantité (Site 2). 

2.9. La conservation des plantes médicinales : 

 Les facteurs influent sur la conservation du stock sont la lumière, la température, le 

degré d'humidité, et le type de récipient utilisé pour le stockage (Chabrier, 2010). Pour toutes 

ces raisons, le stockage doit donc privilégier un endroit sec bénéficiant d'une température et 

d'une humidité plus ou moins constante. A l'officine, les drogues sont conservées dans des 

récipients fermés hermétiquement. Le local destiné à stocker les plantes médicinales est de 

préférence désinfecté, aéré et sans poussière. Toute source de chaleur est à éloigner afin de 

garder une humidité favorable (Chabrier, 2010). La durée de conservation dépend des 

conditions de stockage et de l’emballage. Les fleurs, feuilles et tiges herbacées se 

conserveraient en théorie un maximum de deux ans. Pour les racines, écorces et tiges, plus 

coriaces, la durée serait allongée à quatre ans. Enfin les plantes à huiles essentielles se 

conserveraient un an (Chabrier, 2010). 

3. Le Diabète 

3.1. Définition : 

Selon l’OMS le diabète sucré se définit comme un état d’hyperglycémie permanente 

avec une glycémie à jeun supérieure ou égale à 1,26g/l (7 mmol/l) à deux reprises et ou 

supérieure ou égale à 2g/l (11mmol/l) n’importe quel moment de la journée (Badiane, 1979 ; 

Kone, 2017). 

 Le diabète est caractérisé par une augmentation de la concentration de glucose 

circulant avec des anomalies au niveau du métabolisme des hydrates de carbone, des lipides et 

des protéines (WHO, 1999)Le diabète représente un véritable problème de santé publique. et 

responsable d’une surmortalité (espérance de vie raccourcie d’une dizaine d’années en rapport 

avec les complications cardiaux vasculaire set métaboliques ,Selon la fédération internationale 

du diabète la prévalence en 2015 était de 415 millions, soit 8,8% de la population adulte du 

globe dont 199,5 millions d’hommes diabétiques contre 215,2 millions de femmes diabétiques 

(FID Atlas, 2015).  

 Les symptômes bien connus du diabète sont: polyurie, soif, perte de poids, fatigue, 

manque de concentration et vision floue (IDF, 2013). 
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                            Figure1 : Production et action de l’insuline (IDF, 2013). 

 

3.2. Diabète en Algérie : 

L’Algérie est en pleine transition épidémiologique et le diabète pose un vrai problème 

de santé publique (Boudjaoui et Doulache, 2020). 

Une étude menée dans l’ouest algérien entre 1989 et1993, montre que seul le pied 

diabétique représente près de 10 % des hospitalisations, avec une mortalité de 9,1 % et une 

amputation chez un tiers des cas. (Boudjaoui et Doulache, 2020). 

 Selon la classification GBD (Global Burdun of Disease), montre que parmi les dix 

premières causes de décès, le diabète occupe la 4ème place. La prévalence du diabète a 

significativement augmenté au cours des vingt dernières années, elle est passée de 6,8% en 

1990 (INSP, 1990), 8% en 2001 à plus de 14% en 2007. 

 Une étude transversale a été réalisée entre décembre 1997 et avril 1998 dans la wilaya 

de Sétif, elle a concerné 1457 sujets (707 hommes et 750 femmes) d’âge compris entre 34 à 

64 ans. Dans cette étude la prévalence du diabète du type 2, diagnostiqué selon les critères de 
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l’OMS, est estimée à 8,2%. La distribution géographique des cas de DT2 a révélé qu’elle est 

de 9,7% en milieu urbain et de 7,3% en milieu rural sans différence statistiquement 

significative entre les deux groupes (Malek et al, 2001). 

 En 1992, une enquête par sondage sur des ménages, réalisée à Alger, indique que la 

prévalence des diabétiques connus est de 2,17% (Bazzaoucha, 1992). 

 Deux études ont été menées dans la région de Tlemcen, la première étude réalisée de 

2004 à 2005 sur un échantillon aléatoire de 805 sujets âgés de 20 ans et plus évalue les 

facteurs de risques des maladies cardiovasculaires dans la communauté urbaine de Tlemcen. 

Cette étude a estimé que la prévalence globale du diabète était de 16,1% (type 1 et type2), 

dans la communauté urbaine de Tlemcen. Par ailleurs, une deuxième étude épidémiologique 

plus large sur le diabète en milieux urbain et rural dans la région de Tlemcen, a été réalisée 

sur un échantillon aléatoire de 7656 individus (2799 hommes et 4857 femmes) âgés de plus 

20 ans (Zauoi et al, 2007). 

En 2002, une étude  menée  dans la région d Adrar, la prévalence rapportée était de 1,3%, la 

plus faible prévalence relevée dans toute l’Algérie (Belhadj et al, 2003). 

3.3. Les types de diabète :  

L’ADA a classifié le diabète en 4 types importants : le diabète de type 1, le diabète de 

type 2, le diabète gestationnel et les autres types spécifiques du diabète (ADA, 2016). 

Actuellement AAD (American Associations Diabètes) distingue les catégories suivantes : 

 

3.1. Diabètes primitifs :  

3.1.1. Le diabète de type 1: 
Le diabète de type 1 représente 10% environ de tous les cas de diabète (Permuter et 

Morin, 2002). 

C’est une maladie qui touche les enfants et les adultes jeunes. Il est causé par la 

destruction de la cellule β du pancréas, le plus souvent d’origine auto-immune, patients 

atteints de ce type de diabète produisent très peu ou presque pas d’insuline ; ils ont besoin 

d’injection d’insuline à tous les jours pour pouvoir réguler leur glycémie. 

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

sécrétion, il peut être décrit grâce à plusieurs qualificatifs (Tableau 1)  
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Tableau 1: Les différentes caractéristiques du diabète type 1 (Monnier et Colette, 2014). 

Type de diabète Fréquence 
Diabète juvénile ou inaugurale Fréquent chez les sujets jeunes (enfants, 

adolescents) en période péripubertaire.  

Diabète à révélation brutale La polyurie, polydipsie, amaigrissement et 

polyphagie (signes cardinaux du DT1) 

s’installent en général en quelques semaines à 

quelques jours.  

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

 

3.1.1.1. Les causes du diabète de type 1 : 

 Le DT1 est dû à une destruction auto-immune des cellules β pancréatiques, aboutissant 

à un déficit de l’insulino-sécrétion. La réaction auto-immune survient sur un terrain génétique 

de susceptibilité, à la faveur de facteurs déclenchant, qui sont: 

 Susceptibilité génétique : Pour un enfant né d’un parent atteint de DT1, 

l’incidence cumulée de développer la maladie est de5 à 7% avant l’âge de 20 ans, soit une 

augmentation du risque de DT1 d’un facteur 10 par rapport à la population générale. La 

concordance pour les jumeaux est d’environ 50%. Il s’agit d’une susceptibilité pluri-génique. 

 Les infections : Cette hypothèse repose sur des études épidémiologiques 

(augmentation de l’incidence du DT1 en automne et en hiver, haute prévalence du DT1 en cas 

de rubéole congénitale, oreillons, infectionsà coxsackie B4, cytomégalovirus, virus Epstein-

Barr) et par l’existence de modèles de diabètes induits par les virus chez l’animal (Monnier et 

Colette, 2014). 

 Facteurs nutritionnels : L’alimentation, de plus en plus riche en gras saturés, en 

sucres raffinés et pauvre en fibres alimentaires, serait l'un des facteurs principaux 

 (Site 3) 

 Le stress : Pourrait intervenir en diminuant la vigilance des lymphocytes T 

suppresseurs (Monnier et Colette,  2014). 

 L’obésité juvénile :A récemment été proposée pour expliquer la hausse de 

l’incidence constatée lors des dernières décennies. Du fait de la destruction autoimmune du 
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pancréas, l'augmentation de la demande en insuline liée à l’obésité déclenche la maladie plus 

précocement (Monnier et Colette,  2014). 

3.1.2. Le diabète de type 2 :  

  Le diabète de type 2, beaucoup plus fréquent, représente environ 90% de l’ensemble 

des cas mondiaux. Il survient le plus souvent chez l’adulte, mais on l’observe aussi chez les 

adolescents (OMS, 2002). Appelé diabète non insulino-dépendant (DNID) ; ce type de 

diabète est caractérisé par deux anomalies : un état d'insulinorésistance et un déficit plus ou 

moins marqué de l’insulino-sécrétion.Les caractéristiques du diabète de type 2 qui peuvent 

être résumés de la manière suivante (Tableau 2): 

 

Tableau 2 : Caractéristiques du diabète de type 2 (Monnier et Colette, 2014). 

Type de diabète Caractéristiques 
Diabète de la maturité  Ancien qualificatif du DT2, car il observé 

chez des sujets de plus de 40 ans. 
Diabète non cétosique  
 

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

Diabète non insulinodépendant  Ce qualificatif utilisé pendant de nombreuses 
années est aujourd'hui inadapté. Un 
pourcentage relativement élevé du DT2 est 
actuellement traité par l'insuline suite à un 
échappement progressif du contrôle 
glycémique aux traitements par ADO. 

 

La pathogénie du DT2 repose sur la prédisposition génétique. L’expression des gènes de 

susceptibilité, dépend de facteurs d’environnement, au premier rang desquels figurent 

l’obésité, la consommation excessive de graisses saturées et de sucres rapides, et la 

sédentarité. Le DT2 est une affection évolutive caractérisée une diminution de la sensibilité 

des cellules cibles à l'action de l'insuline (insulinorésistance) et/ou par une production 

insuffisante d’insuline. L’insulinorésistance des tissus périphériques, anomalie métabolique 

fondamentale, précède le DT2. Elle est responsable pendant 10 ou 20 ans d’une 

hypersécrétion insulinique (hyperinsulinisme avec maintien d’une tolérance normale au 

glucose), qui précède l’insulinodéficience, responsable d’une baisse de la tolérance au glucose 

et enfin d’un authentique diabète sucré (Site 4) . 
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3.1.2.1. Les causes du diabète de type 2 : 

 Plusieurs facteurs interviennent dans l’étiopathogénie du DT2 :  

 La prédisposition héréditaire : Il existe un très grand nombre de gènes de 

prédisposition au DT2. Les études génétiques ont déjà découvert les mutations responsables 

des diabètes MODY et des diabètes mitochondriaux qui ont été reclassés dans les formes 

spécifiques de diabète (Site 4) 

 L’obésité : La majorité des cas de DT2 s’associe à une surcharge adipeuse, 

abdominale et pré viscérale (obésité androïde), même en l’absence de surpoids évident. 

L’obésité androïde est source d’insulinorésistance. Elle s’associe fréquemment aux 

dyslipidémies (hypertriglycéridémie, hypoHDLémie), à l’hyperglycémie et à l’hypertension 

artérielle pour constituer le syndrome métabolique. Le syndrome métabolique expose aux 

maladies cardio-vasculaires (Site 4 ) 

 Les facteurs d’hygiène de vie : L’abondance alimentaire (consommation 

excessive de graisses saturées et de sucres rapides) et l’activité physique réduite(sédentarité) 

prédisposent au DT2. La réduction de l’excès de poids, la réduction des apports lipidiques et 

l’augmentation de l’activité physique permettent une réduction de 60% de la progression vers 

le DT2 dans les populations à risque (Site 4) 

 L’âge : La prévalence du DT2 augmente avec l’âge, du fait de l’augmentation 

de la masse grasse et de l’insulinorésistance (Site 4)  
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Tableau 3: Caractéristiques des diabètes de type1 et de type2 ( Site 4 )  

  

3.3.1.3. Diabète gestationnel :  

 Le diabète gestationnel ou gravidique touche 4 à 7 % des femmes enceintes. Il 

disparait après la grossesse; la moitié de ces femmes développe un diabète type 2 dans les dix 

ans qui suit la grossesse (Buysschaert, 2006). 

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

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

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

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

l'Hyperglycemia and Adverse PregnancyOutcomesStudy ont démontré que les risques pour la 

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

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

fourchette qui était autrefois considérée comme normale (Goldenberg et al, 2013). 

 

 

 

 Type1 Type2 

Antécédents familiaux du Même type 
Rares Fréquents 

Age de sur venue Plutôt avant35ans Plutôt après40ans 

Début Brutal Lentetinsidieux 

Facteur déclenchant Souvent absent Souvent present 

Symptomatologie Bruyante Pauvre ou absente 

Poids Normal ou maigre 
Obésité ou sur charge          

adipeuse abdominale 

Hyperglycémie au diagnostic majeure>3g/l Souvent <2g/l 

Cétose Souvent présente Le plus souvent absente 

Complications dégénératives Au 

moment du diagnostic 
Absentes Présentes dans 50%des cas 

Cause principale de mortalité Insuffisan cerénale Maladie cardio vasculaire 
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3.3.2. Autres types spécifiques du diabète (Diabètes sécondaires): 

Autres formes particulières rares, nous ne ferons que les citer brièvement.  

 Déficits génétiques des cellules des îlots de Langerhans : 

Plusieurs formes de diabète sont associées à des mutations monogéniques portant sur la 

régulation de la sécrétion insulinique par les îlots de Langerhans. Ces variétés de diabète sont 

en général caractérisées par la survenue d'un diabète chez des sujets jeunes ayant moins de 

25 ans. Elles sont désignées sous le terme générique de diabète de la maturité chez le sujet 

jeune (MODY). Elles sont caractérisées par une altération de la sécrétion insulinique et par 

une absence de trouble de la sensibilité à l'insuline. Elles sont d'origine génétique, transmises 

de manière autosomique dominante. 

 Déficits génétiques au niveau de l'action de l'insuline : Ce sont des causes 

peu habituelles de diabète sucré. Les anomalies métaboliques sont associées à des mutations 

sur le récepteur de l'insuline. Les désordres glycémiques peuvent aller d'une hyperglycémie 

modérée jusqu'à des diabètes sévères. 

 Maladies du pancréas exocrine : Toute affection qui touche le pancréas peut 

provoquer un diabète (Monnier, 2018) Le diabète se déclare à la suite d’une atteinte du 

pancréas endocrine lorsque plus de 80% des ilots pancréatiques ont été détruites (Fisch et al, 

1987). 

 Médicaments ou agents chimiques : De nombreux médicaments peuvent 

altérer la sécrétion insulinique ou diminuer son action en créant un état d'insulinorésistance. 

Les médicaments ne sont pas capables par eux-mêmes de déclencher un diabète sucré, mais 

ils peuvent faciliter son apparition chez des sujets insulinorésistants (Monnier, 2018). 

3.4. Critère diagnostique du diabète 

Le diagnostic de diabète peut être établi de trois façons différentes, qui, en l’absence 

d’une hyperglycémie évidente devront être confirmées par une deuxième mesure : 

 Symptômes de diabète (polyurie, polydipsie,amaigrissement inexpliqué, somnolence 

voire coma)et glycémie quelle que soit l’heure³2,00 g/L(11,1 mmol/L). 

 Glycémie à jeun³1,26 g/L (7,00 mmol/L). 

Glycémie 2 h après une charge de 75 g de glucose lors d’une hyperglycémie provoquée par 
voie orale2,00 g/L (11,1 mmol/L) (Drouin et al, 1999) 
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3.5. Physiopathologie du Diabète: 

3.5.1. Diabète de type 1 : 

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

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

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

destruction de 80 à 90 % des cellules bêta  (Hartemann et Grimaldi, 2013). 

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

les lymphocytes T cytotoxiques CD 8 (Hartemann et Grimaldi, 2013). Les principaux 

symptômes du diabète de Type 1 sont : une sensation de soif intense (polydipsie), excrétion 

des urines abondantes (polyurie) ainsi qu’un amaigrissement rapide, le diabète de Type 1 est 

diagnostiqué par la présence d’hyperglycémie et d’une analyse de sang anormale  

Tableau 4 : Les valeurs de référence pour le diagnostic du diabète de Type 1 (Site 5) 

Cas de test de volume de glucose Le volume de glucose dans le sang 

Glycémie à jeun 7 mmol/L et plus 

Glycémie à tout moment de la journée 11,1 mmol/L et plus Avec les symptômes 

classiques du diabète 

 

3.5.2. Diabète de type 2 

Le développement du diabète de type2 se fait très progressivement et insidieusement 

sur de nombreuses années sen 3 étapes: 

 Tout d’abord, les cellules de l’organisme deviennent résistantes à l’insuline. 

Cette résistance est normale avec l’âge mais elle est aggravée par l’excès de 

tissus gras en cas de sur poids et d’obésité .À ce stade, on parle d’insulino-

résistance 

 L’organisme tente alors des adapter et, dans un premier temps ,il augmente la 

productiond’insulineparlepancréas.Onparlealorsd’hyperinsulinisme 

 

 Après plusieurs années (10 à 20 ans), le pancréas s’épuise et ne peut plus 

sécréter suffisamment d’insuline pour réguler le taux de sucre dans le sang 

c’est le stade d’insulino-déficience (Institut National de la Santé et de la 

Recherche Médicale, 2014). 
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Ces deux grands mécanismes en cause, insulino-résistance et insulino-déficience, vont 

continuer à évoluer tout au long de la vie du patient, de sorte que celui-ci voit sa 

pathologie en constante dégradation. 

 

Figure2 : Schéma explicatif de mécanismes d’action d’insuline sue les cellules à l’état 

normal et en cas le diabète2 (Lönnrot et al, 2000). 

 

3.5.3. Le diabète gestationnel (DG) 

La recherche d’un diabète gestationnel est indiquée chez les femmes ayant des profils 

à risques (Wendland et al,  2012) : 

 Age (plus une femme en âge de procréer est âgée, plus le risque de diabète 

gestationnel est élevé). 

 Surpoids et Obésité (IMC > 25), prise de poids excessive pendant la grossesse. 

 Antécédents personnels ou familiaux de diabète ou de macrosomie 

le diabète de grossesse touche 3 à 20 % des femmes enceintes. Il se définit par une 

hyperglycémie, soit un taux élevé de sucre dans le sang, qui se produit pendant la grossesse 

chez une femme qui ne vivait pas avec le diabète auparavant. Il survient généralement vers la 

fin du 6e mois de grossesse. Dans la majorité des cas, il disparaît après l’accouchement, mais 
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la mère devient alors à risque de développer le diabète de type 2 dans les années qui suivent 

(Site 5) 

Généralement, la femme enceinte n’a pas de symptômes évidents de diabète. Toutefois, il 

arrive occasionnellement que des symptômes se manifestent : 

*Fatigue inhabituelle. 

*Soif exagérée. 

*Augmentation du volume et de la fréquence des urines. 

*Maux de tête. 

Ces symptômes peuvent facilement passer inaperçus, car ils sont très fréquents durant la 

grossesse. 

3.6. Complications du diabète sucré  

 Le diabète prédispose les patients à des infections opportunistes, des pathologies 

vasculaires et neurales. Basé sur sa physiopathologie, les complications du diabète sucré 

peuvent être aigues ou chroniques (Alves et al, 2012). 

3.6.1. Complications aigues  

 Il existe trois complications métaboliques aigues principales, l’acidocétose, le coma 

hyperosmolaire et l’acidose lactique. Elles sont le plus souvent, la conséquence d’erreurs 

thérapeutiques ou d’un défaut de surveillance (Orban & Ichai, 2008). 

 Acidocétose diabétique  

L’acidocétose est une aggravation du diabète, associé à une déficience en insuline absolue ou 

relative (Kitabchi et al, 2008). Elle touche surtout les diabétiques de type1 mais aussi 

certains diabétiques de type 2, peut apparaître en cas d’omission d’insuline, de stress 

physiologique (infection, chirurgie, infarctus du myocarde…) (Chun et al, 2012). 

 Acidose lactique  

L’acidose lactique est une complication exceptionnelle, mais grave, souvent liée à l'emploi 

des antidiabétiques appartenant à la famille des biguanides. Elle consiste en l'accumulation 

d'acide lactique, responsable de crampes musculaires, de troubles digestifs, et de fatigue, de 

respiration difficile. Ces symptômes ne doivent pas être confondus avec les crampes banales 

observées après un effort ou après la prise de certains diurétiques. L'acidose lactique est 

favorisée par une insuffisance rénale, par une insuffisance hépatique grave, par un surdosage 
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en biguanides, par les boissons alcoolisées ou par un jeûne prolongé (François & Jacques, 

2013). 

 Complications chroniques : 

 Les complications chroniques du diabète sucré affectent de nombreux systèmes 

d'organes et sont responsables de la plupart de la morbidité et de la mortalité associées à la 

maladie. Les complications à long terme du diabète sont classiquement divisées en deux 

catégories (Tripathi & Srivastava, 2006) : 

 Les complications microangiopathiques : neuropathie, néphropathie et 

rétinopathie dont le facteur de risque majeur est l’hyperglycémie chronique (Michael 

& Fowler, 2008).  

 Les complications macroangiopathiques : maladies cardiovasculaires dont les 

facteurs de risque sont l’hyperglycémie, l’insulinorésistance, des carences en 

insuline, une dyslipidémie, l’hypertension, l’hyperlipidémie et l’inflammation 

(Monnier & Thuan, 2007). 

3.6.2. Complications microangiopathiques : 

3.6.2.1. Rétinopathie diabétique : 

La rétinopathie est une complication fréquente qui touche plus de 50% des diabétiques 

après 15 ans d’évolution du diabète (Michael & Fowler, 2008 ; Tripathi & Srivastava, 

2006). Cette pathologie est responsable, à terme, de cécité en l’absence d’un traitement adapté 

(Bunce & Richard, 2006 ; Stratton et al, 2001). 

3.6.2.2. Néphropathie : 

La néphropathie touche préférentiellement les diabétiques de type 1 : 50% des malades 

en sont atteints (Michael & Fowler, 2008). Ses principaux facteurs d’apparition et de 

progression sont le mauvais équilibre glycémique et l’hypertension (Giorgino et al, 2004). La 

néphropathie diabétique évolue en plusieurs étapes et débute par une protéinurie discrète, 

couramment appelée micro‐albuminurie, qui traduit des défauts anatomiques et biochimiques 

au niveau des glomérules rénaux (Gheith et al, 2016 ; Giorgino et al, 2004). 

3.7. Traitement et précaution : 

Les traitements du diabète de type1 : 

3.7.1. Traitements médicamenteux : 

L’insuline reste le moyen le plus efficace, et le plus disponible à fin d’obtenir une 
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glycémie normale bien régulée pour le traitement du diabétique de type 1 (Kelley et al, 1990 ; 

Bailey, 1999). Donc, Le traitement de ce type de diabète, se fait par injection à vie d’insuline 

exogène sous différentes formes et a pour objectif d’apaiser les symptômes et d’éviter ou de 

retarder les complications (OMS, 2017). 

3.7.2. Traitements du diabète de type 2: 

 Les traitements non médicamenteux : Avoir une bonne alimentation et de 

saines habitudes de vie est important dans la prévention et le traitement du diabète de type 2. 

Ainsi la perte de poids, l’entrainement continuel, la diète riche en fibres et faible en gras, 

l’arrêt de tabac et la réduction de la consommation d’alcool ont été associés à une diminution 

du risque de développer le diabète de type 2 (Klein & al, 2004). 

L’exercice physique induit une amélioration de l’action de l’insuline surtout auniveau 

des muscles en augmentant le transport de glucose (Hawley & Lessard, 2008). 

 Les traitements médicamenteux : variété et classes des médicaments 

hypoglycémiants : Certains patients ont de la difficulté à effectuer des changements du style 

de vie. D’autres ne présentent pas une amélioration de leur état de santé avec l’exercice et la 

saine l’alimentation. Ces patients ont donc besoin d’être traités par des médicaments 

hypoglycémiants ou des injections d’insuline pour contrôler leur taux de glucose .Les 

principales classes d’agents hypoglycémiants oraux (HGO) comprennent : 

 Les insulinosécrétagogues qui augmentent la sécrétion d’insuline (les 

sulphonylurés et les glitinides). 

 Les insulinosensibilisateurs (les biguanides et le thiazolidinediones). 

 Les inhibiteurs de la digestion et l’absorption intestinale des carbohydrates (les 

inhibiteurs de l’α-glucosidase) (Krentz & Bailey, 2005). 

 

3.7.3. Le traitement du Diabète gestationnel : 
 Consiste en fait en un contrôle métabolique de la glycémie afin de réduire les risques 

obstétriques, à travers un régime adéquat, une activité physique et des médicaments prescrits 

par le médecin si nécessaire (Thompson et al, 2013) . 

Généralement, une saine alimentation qui tient compte des portions et de la répartition des 

glucides (sucres) ainsi qu’une bonne hygiène de vie (gestion du stress, sommeil adéquat et 

activité physique) sont suffisantes pour gérer le diabète de grossesse. 
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 Si les valeurs glycémie demeurent trop élevées, le médecin prescrira alors des 

injections d’insuline ou, dans certains cas, des antihypergycémiants oraux. L’insuline est tout 

à fait sécuritaire pendant la grossesse (Site 6). 

 

3.8. Place des plantes médicinales dans le traitement du diabète 

 Depuis des temps immémoriaux, les plantes ont servi comme première source de 

médicaments pour les hommes, et elles ont continué à fournir à l’humanité, des remèdes 

thérapeutiques nouveaux et originaux jusqu’à aujourd’hui. L’intérêt de l’étude et de 

l’utilisation des plantes médicinales a mené à la caractérisation et à l’identification de 

molécules majeures, et à l’isolation de composés chimiques actifs d’une importance 

thérapeutique incontestable (Leduc, 2006). 

Selon l'Organisation mondiale de la Santé (OMS), environ 65-80% de la population 

mondiale dans les pays en développement, en raison de la pauvreté et du manque d'accès à la 

médecine moderne dépendent essentiellement des plantes médicinales traditionnelles pour 

leurs soins de santé primaire. Et malgré les remarquables progrès en chimie organique de 

synthèse du vingtième siècle, plus de 25% des médicaments prescrits dans les pays 

industrialisés tirent directement ou indirectement leurs origines des plantes (Newman et al, 

2000). 

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

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

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

en traitement curatif et préventif (Mahmoudi, 1987 ; Belouad, 1998). Les plantes 

médicinales trouvent encore leurs indications thérapeutiques dans le traitement de plusieurs 

maladies en Algérie, y compris le diabète. 
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1. Présentation de la ville de Djelfa : 

 La wilaya de Djelfa est située dans la partie centrale de l’Algérie du Nord au delà des 

piémonts sud de l’Atlas Tellien en venant du nord dont le chef lieu de Wilaya est à 300 km au 

sud de la capitale. Elle est comprise entre 2° et 5° de longitude Est et entre 33° et 35° de  

latitude Nord (Fig., 3) . Elle est limitée au nord par Médea et Tissemsilt, à l’est M’sila et 

Biskra, à l’ouest Laghouat et Tiaret et au sud Ouargla, El Oued et Ghardaia (ANDI, 2013 ), 

La ville de Djelfa est située à 300 km au sud de la capitale Alger, chef-lieu de wilaya depuis 

1974, Elle s’étend sur une superficie de 542,17km2 pour une population de 311931habitant, 

soit une densité 575,15 hab/h (DPAT, 2008). 

. La ville de Djelfa fait frontière avec les communes suivantes : 

- Ainmàabad au Nord et au Nord Ouest 

- Dar-chioukh au Nord-Est 

- Moudjbara à l’Est 

- Charef àl’Ouest 

- Zaccar au Sud-Est. 

- Ain el Bel au Sud 
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.

 

Figure 3 : Localisation de la zone d’étude sur la carte de découpage administratif de la 

wilaya de Djelfa (Laid, 2007). 
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2. Démographie: 

 Aujourd’hui les villes algériennes connaissent une grande croissance de population et 

des extensions urbaines continues dans le temps et l’espace. La ville de Djelfa et un exemple 

illustrant ce phénomène, Au 31/12/2017, la Wilaya compte une population estimée à 1 508 

535 habitants. La commune du chef lieu de Wilaya compte une population de l'ordre de 478 

453 habitants (DPSB Djelfa, 2018), la population en zone urbaine,maintenant est : 548916 

habitants(la  3eme  en Algérie) (Site 7) 

 

 

Figure 4: Evolution de la population de la ville de Djelfa en fonction du temps (site 7) 

3. Géologie : 

 La Wilaya de Djelfa est caractérisée par une séries sédimentaire s’étalant du trias au 

quaternaire, issue des mouvements tectoniques alpins (Chibane et Halil, 2010). Selon 

Pouget( 1980), la totalité des roches sont carbonatées souvent gypseuses et salées. Pour la 

lithologie, la majorité des territoires de Djelfa sont fossilisés par des croutes calcaires et des 

calcaires d’origine lacustre. 

 La commune de Djelfa  est constituée par les calcaires et les marnes du crétacé 

supérieur et inférieur, plissées de manière alpino-type et des couches superposées qui 

parviennent du Mio-Pliocène et du Quaternaire (Trayssac, 1980). Ainsi que de quelques 

structures diapiriques provenant du Trias et qui constituées de sels (calcaire, gypse et sels 



Chapitre2 : Cadre physique 

27 

 

solubles) qui ont des conséquences sur la composition des eaux superficielles et souterraines, 

cas de l’oued Mellah baigne le flanc du rocher de sel ( Kulke, 1978). 

4. Pédologie: 
 Les sols en zone aride sont le résultat de l'action du climat, de la roche mère et de la 

topographie (B.N.E.F, 1983). 

 La distribution des différents sols se fait en relation étroite avec la situation 

géomorphologique (POUGET, 1980), d'une façon générale les sols de la région de Djelfa 

sont squelettique fragile et pauvre en matière organique, ils représentent une faible stabilité 

structurale (pauvre en humus). Ce sont des sols peu profonds, souvent ils présentent une 

croûte calcaire et un taux de salinité remarquable (B.N.E.F, 1983). 

 Selon la classification française, les sols rencontrés dans la région de Djelfa se 

distinguent comme suit  

- Classe des sols peu évolués, dont la formation exige un micro relief déterminé, cas des 

dépressions.  

- Classe des sols calcimagnésiques à croûtes et encroûtement calcaires, ce sont généralement 

des sols anciens très érodés.  

- Classe des sols isohumiques : ces sols sont plus riches en matière organique et sont utilisés 

pour l’agriculture (Pouget, 1980). 

 
5. Hydrologie 

 Dans la région de Djelfa l’eau est contenue dans trois formations différentes 

(Barrémien, Albien, Turonien) a une minéralisation faible (moins de 2g/l). La superficie de 

l’impluvium du grand Synclinal Djelfa est de 863 Km² (Moi-pliocène, Turonien, Albien et 

Barrémien), celle du petit Synclinal au Nord de Djelfa est de 459 Km² (Moi-pliocène, 

Turonien et Albien) ( Kherfane, 2013)    

Tableau 5 : Les principales nappes à Djelfa 
 

Nappe    
 

Surface 

(Km²) 

Taux d’infiltration  
(%) 

Débit d’infiltration  
(m³/an) 

Synclinal Sud de Djelfa  863  10 à 13  24.10 * 10³  

Synclinal Nord de Djelfa  495  10 à 13  13.82 * 10³  

     Source : D.R.E  Wilaya de Djelfa  ( Kherfane, 2013)    
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6. Climat: 
Le climat joue un rôle fondamental dans la distribution et la vie des êtres vivants. La zone de 

Djelfa se distingue par un climat semi-aride caractérisé par deux saisons, un hiver frais et un 

été chaud (Faurie et al , 1980). 

6.1.Températures: 
Les données de températures de la région de Djelfa pour la période (2010-2019) ont été 

recueillies comme suite: 

 

Tableau 6 : Moyennes mensuelles des températures en C° (2011-2020). 

Source : Station météorologique de Djelfa (2011-2020) 

 

 Les températures extrêmes varient entre 3.97 et 37.35 °C, Le mois de janvier 

enregistre les plus faibles températures. C’est le mois le plus froid. Août et Septembre sont les 

mois les plus chauds, nous constatons que la région de Djelfa est caractérisée par deux 

saisons, à savoir une saison chaude et une saison froide. La saison chaude s’étale du mois de 

juin au mois de septembre avec une température maximale de 37.35 C° en Aout. La saison 

froide s’étale du mois d’octobre au mois de mai avec une température minimale de 3.97 C° en 

Javrier. L’écart thermique est très important dans la région de Djelfa. 

 

6.2. Précipitations : 

Les précipitations moyennes mensuelles les plus élevées sont enregistrées en Septembre 

(33mm). Le mois le plus sec étant juillet (7mm). 

Mois  Jan  Fév  Mar Avr  Mai  Jun  Jui  Aou  Sep  Oct  Nov  Déc  

T(°C) 3,97 5,42 7,85 14,62 14,58 19,05 22,20 37,35 23,64 18,28 8,322 8,15 
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Figure 5 : Précipitations moyennes mensuelles et annuelles  

de la ville de Djelfa (2011- 2020) 

6.3. Synthèse climatique: 
6.3.1. Diagramme ombrothermique de BAGNOULS et GAUSSEN: 
La période sèche s’établit lorsque la pluviométrie mensuelle P exprimée en mm est inférieur 

au double de la température moyenne T exprimée en °C. Le climat est considéré sec, lorsque 

la courbe des températures est au dessus de celle des précipitations, et il est humide dans le 

cas inverse ( Bagnouls et Gaussen, 1952). Pour la ville de djelfa la période sèche est de 

4mois, de juin à septembre. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Diagramme ombrothermique de Bagnouls et Gaussen  

pour la ville de Djelfa (2011-2020) 
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6.3.2. Quotient pluviométrique d’EMBERGER:: 
 
 Cet indice permet de classer la station sur le climagramme d’EMBERGER et de 

définir à quel étage bioclimatique appartient la station de Djelfa, ainsi que sa variante 

thermique.  

 Le climagramme d’Emberger (1955) permet de déterminer l’étage 

bioclimatique d’une station donnée en calculant le coefficient pluviométrique, par 

la formule suivante:  

 

Q2 = 2000 P/ M2-m2 

 

Q2 : quotient pluviothermique. 

P : pluviosité moyenne annuelle exprimée en (mm). 

M : maxima des températures 

moyennesmensuelles en Kelvin  

 m : minima des températures moyennes 

mensuelles en Kelvin 

 

 

Tableau 7 : Valeur du quotient pluviothermique 

 

 

 

 

 

 

Station     P (mm)       M(°k) m (°k) Q2 Étage 
bioclimatique 

Djelfa       272.7      310.35 276.97         27.81 Semi-aride à 
hiver tempéré 
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Figure 7 : Localisation de la station de Djelfa sur le Climagramme 
pluviométrique  d’Emberger pour la période allant de 2011à 2020 
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 Au cours de ces dernières années, l’étude ethnobotanique des plantes utilisées comme 

antidiabétiques a suscité un grand intérêt. De nombreux travaux de synthèse comme ceux de 

Morel (2020), OAF Laleye (2016) , Holaly (2017 ) ont été publiés dans des revues spécialisées 

dans le domaine des plantes médicinales qui montrent le grand intérêt que porte l’utilisation 

traditionnelle des plantes antidiabétiques dans le monde. Plusieurs enquêtes ethno 

pharmacologiques et ethnobotaniques ont été menées à travers le monde pour recenser les 

plantes antidiabétiques utilisées dans les différentes pharmacopées traditionnelles tell que 

Azzi (2013); Bouallala et al (2014); Rabah et Bahbah (2016); Sadallah et Laidi (2017);    

Barboura et Ben salem (2021) en Algérie et Salhi et al (2010), Ait oukrouche (2015);   

Orch et al (2015) au Maroc et en Liban l’enquête de Georgette Assaly (2019 ). 

 

 Afin de recenser les plantes antidiabétiques utilisées par la population diabétique dans 

la région de Djelfa, et de relever le maximum d’informations sur les usages traditionnels de 

ces plantes auprès des herboristes et la population. Nous avons réalisé une enquête 

ethnobotanique sur la base d’un questionnaire à renseigner, qui a été distribué sur les 

herboristes et les guérisseurs locaux.  Les enquêtes ethnobotaniques dans les quartiers de la 

ville ont été menées pendant 3 mois (février, mars, avril)  à l’aide des fiches questionnaire. Le 

choix des herboristes était basé sur l’importance de leurs étalages, ils ont été informés sur 

l'objectif de cette étude. 

 

L’approche des herboristes interviewés était basée sur le dialogue en langue locale 

accompagné de l’achat des plantes médicinales vendues pour le traitement du diabète sucré un 

appareil photo numérique, des sachets, du ruban adhésif et des marqueurs ont été utilisés dans 

le cadre de la présente étude Chaque interview avait durée environ 30 minutes. 

 Le questionnaire a été traduit en arabe afin d’assurer le bon déroulement sur les 

personnes que nous avons interrogées lors de cette enquête ,Il se divise en deux parties 

permettant de récolter des informations portant sur l’herboriste (Le profil  socioprofessionnel), 

et des informations sur les plantes dites antidiabétiques utilisées par cette population. 

 

Au début, une liste des noms vernaculaires des plantes médicinales utilisées par cette 

population a été créée. Leurs noms en français et en anglais ont été effectuées on se référant à 

des documents : la flore d’Algérie (Quézel et Santa, 1962-1963), la médecine traditionnelle 

dans le centre du Sahara : pharmacopée du Tassili (Hammiche et Maiza, 2006) et les plantes 

https://www.cairn.info/publications-de-Jean-Michel-Morel--705356.htm
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médicinales dans la région méditerranéenne (González-Tejero et al, 2008). Les noms de 

familles des plantes ont été classés par ordre alphabétique sous la base de système APGIII 

(Groupe Phylogénie angiospermes) (APG III, 2009) . 

 

 L’aide précieuse des personnes questionnées, nous a permis de remplir correctement 

nos questionnaires, qui comportent les questions liées à notre travail, et ceci par notre 

intervention à chaque fois à l’explication du contenu de notre questionnaire pour avoir une 

réponse plus précise. 
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Figure 8 : Herboristes dans la ville de Djelfa (Photos originales, 2022) 

 

 
 
Figure 9 : Exposition les plantes antidiabétiques chez les herboristes de la ville de Djelfa       

(Photos originales, 2022) 
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Traitement des données : 

Les données enregistrées sur les fiches d’enquêtes ont été ensuit traitées et saisies sur le 

logiciel Excel , les variables quantitatives sont décrites en utilisant la moyenne. Les variables 

qualitatives sont décrites en utilisant les effectifs et les pourcentages. 

 1. Description le profil des personnes sondées: 

 Notre étude avait concerné les herboristes exerçant à djelfa aussi les citoyens de cette 

ville, 315 interrogés de la région de Djelfa  ont répondu aux questionnaires proposés. Les 

résultats obtenus sur la répartition de la population sondée selon le sexe, l’âge , le niveau 

académique, Origine de l’information . Les résultats sont présentés en pourcentage par rapport 

au nombre total des patients interrogés  

1.1. Sexe : 

 Dans la zone l’étude, les hommes et les femmes sont concernés par la médecine 

traditionnelle. Les hommes représentent la majorité de la population étudiée par rapport aux 

femmes (Fig. 10), cette différence peut être expliquée par l’attachement des hommes aux 

plantes médicinales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Répartition de la population sondée selon le sexe 
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1.2. Age :  

 L’utilisation des plantes médicinales dans la ville de Djelfa est répandue chez toutes 

les tranches d’âge. Les extrêmes d’âges variaient entre 20 et 90 , la majorité (22%) et (21%) 

appartenait à la tranche d’âge (71-80ans) et (41-51ans) (Fig. 11) . 

 

Figure 11 : Répartition de la population sondée selon la tranche d’âge. 

1.3. Niveau Académique : 

 Concernant le niveau d’instruction, la tranche d’âge dominante avec 48% et celle du 

niveau primaire, suivies par les personnes qui ont un niveau moyen qui présentent un 

pourcentage de 27% , et par ceux qui ont un niveau secondaire 15 %. enfin , les personnes qui 

ont un niveau analphabète et universitaire sont faiblement représentées 5 %  (Fig. 12) . 
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Figure 12 : Répartition de la population sondée selon le niveau académique 

1.4. Origine de l’information sur les plantes médicinales : 

 La majorité des personnes interrogées (71%) ont acquis l’information à travers les 

expériences des autres sur le diabète, (19%) de la population totale reçu l’information a 

travers des herboristes. Le savoir par lecture ne représente que (10%) (Fig. 13 ) . 

 

Figure 13  : Répartition de la population sondée selon l’origine de l’information 
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1.5. Plantes médicinales utilisées pour le traitement du diabète : 

            A travers cette étude, nous avons remarqué que toutes les personnes interrogées 

pensent que les herbes médicinales sont utiles pour traiter le diabète. 

 

Figure 14 : Répartition de la population sondée selon l’utilisation Les plantes 

antidiabétiques 

2. Les plantes médicinales utilisées : 

2.1. Répartition des plantes selon la fréquence d’utilisation : 

 Les données collectées ont permis de recenser trente huit (38) espèces de plantes 

appartenant à vingt (20) familles botaniques. Les familles des plantes qui contiennent plus de 

deux espèces des plantes antidiabétiques citées par notre population questionnée sont : 

Lamiacées (6espèces), Astéracées (4 espèces), Amarantacées  (4 espèces)  

 Les familles des plantes qui contiennent une seule espèce des plantes antidiabétiques 

sont : Cucurbitacées , Berbéridacées  , Gentianacées , Lythracées ,  Moracées ,  Oléacées ,  

Pédaliacées , Renonculacées ,Solanacées , Verbénacées , Zingibéracées , Zygophyllacées . 
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Figure 15  : Les familles botaniques des plantes médicinales utilisée à Djelfa 

2.2. Etat de la plante : 

 Selon l’état de la plante nous avons enregistré 76% plantes fraiche ; et 24% plante 

desséché (Fig. 16 ). 

 

Figure 16 : Répartition des plantes selon l’état  de la plante 
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2.3. Origine de la plante 

 Selon la liste des plantes, nous avons recensé 53% plantes spontanées, 37% plantes 

cultivées, et 10% plantes introduites à travers d’autre régions de l’Algérie ou importées 

d’autres pays (Fig. 17). 

 

Figure 17 : Répartition des plantes selon l’origine de la plante 

2.4. Parties utilisées des plantes médicinales : 

 Les différentes parties de plantes sont utilisées en médecine traditionnelle de la ville de 

Djelfa, notamment les racines, la graine, la tige, la feuille, la partie aérienne, la fleur et le 

fruit.  

 Le pourcentage d’utilisation de ces différentes parties montre que la feuille et la graine 

sont la plus usitée avec un pourcentage respectif de 27% et 26%. Le fruit avec un 

pourcentage19%, partie aérienne (6,66%), la fleur (6,66%), la tige ( 4%) (Fig. 18 ). 

 La fréquence d’utilisation élevée des feuilles car elles sont disponibles presque durant 

toute l’année  peut être aussi expliquée par le fait qu’elles sont le siège de la photosynthèse et 

parfois des stockages des métabolites secondaires responsables des propriétés biologiques de 

la plante (Briki, 2019). 
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Figure 18 : Répartition selon les parties utilisées. 

 

2.5. Forme d’emploi et de préparation des plantes médicinales :  

 Selon le mode de préparation des plantes médicinale la tisane est la principal mode de 

préparation avec un pourcentage de 32%, 23% sont préparées en faisant des décoction , 14% 

en infusion, 11% sont prises sous forme de poudre . La macération et autre reste les modes les 

moins utilises 10 % 

 . 

 

Figure 19 : Répartition des plantes médicinales selon le mode de préparation  
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 La Figure 20 présente le nombre de citation et la fréquence d’utilisation de chaque 

plante médicinales . 

 

 

Figure 20 : Répartition selon le nombre de citation des plantes médicinale. 

2.6. Dose utilisée : 

La dose d’utilisation de la plus part des plantes c’est 1 Cuillerée ; 1 fois par jour . 

 

2.7. Durée d’utilisation (durée de traitement) :  

La durée du traitement est très variable allant jusqu’à  la guérison. 

 

2.8. Effets secondaires des plantes 

Dans le cadre de la présente étude, aucun effet indésirable associé à l’utilisation de ces 

recettes . 
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Discussion des résultats : 

 L’enquête ethnobotanique effectuée dans le but de répertorier les plantes médicinales 

antidiabétiques dans la ville de Djelfa souligne l’importance qu’occupe ce patrimoine végétal 

dans la pharmacopée traditionnelle et surtout dans le traitement du diabète. 

 315 personnes de la ville de Djelfa ont été répondu aux questionnaire proposé. La majorité 

(63%) sont de sexe masculin ,ce résultat est similaire à celui de  Barboura et Ben salem 

(2021) pour la région de Messaâd (Algérie) et Ait oukrouche au Maroc (2015) . 

Contrairement, Azzi (2013) trouve que ce sont  les femmes qui dominent en nombre dans 

l’enquête. 

 Les extrêmes d’âges variaient entre 20 et 90, la majorité (22%) appartenait à la tranche 

d’âge (71-80ans) et (41-51ans) Ces résultats corroborent ceux obtenus par des  qui ont été 

effectuer en Algérie par Bouallala et al (2014), Sadallah et Laidi (2017), Barboura et Ben 

salem (2021) et Azzi (2013) et sont similaires à ceux obtenus au  au maroc par Salhi et al 

(2010), ceci montre que c’est une catégorie d’âge qui ont un savoir et un savoir-faire dans ce 

domaine. 

 Dans notre étude, les expériences des autres avec le diabète c’est la principale source 

d’information. Barboura et Ben salem (2020) confirment que l’information est transmise 

dune génération a une autre par voie orale. Ait oukrouche (2015) informe que la majorité des 

herboristes acquièrent l’information à travers les expériences des autres herboristes 

 Plus de 48% des herboristes sillonnés dans les quartiers avaient une scolarisation 

primaire et ces résultats sont proches des données nationales de Rabah et Bahbah (2016), et 

de ceux d’Ait oukrouche (2015) au maroc, ce qui montre que l’usage des plantes médicinales 

reste l’apanage des personnes non scolarisées. 

 Une liste de 38 plantes médicinales appartenant à 20 familles a été répertoriée dans 

cette enquête. Les familles des plantes qui contiennent le plus d’espèces des plantes 

antidiabétiques citées par notre population questionnée sont: Lamiacées (6espèces), 

Astéracées (4 espèces), Amarantacées (4 espèces), ces résultats se rapprochent de ceux de 

Azzi (2013), Gourri et al (2013), Ait Ouakouche (2015) et Ghaouti et Ouis (2017) pour qui 

les la famille des lamiacées et la plus citée. Contrairement, Bnouham et al (2002), Barboura 

et ben salem (2021) trouvent une dominance des Asteracées. 

 Parmi les espèces qui sont assez utilisées Trigonella foenum-graecum L , Artemisia 

herba-alba Asso , Origanum compactum Benth, Lupinus albus L , Olea europaea L. ,  53% 

de ces plantes sont d’origine spontané e, 37% sont cultivées et le reste sont introduites, ceci 
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semble être conforme avec les résultats de Azzi (2013) qui ont montre que 51,67%  sont 

spontanées ; 40%  cultivées et  08,33% plantes introduites à travers d’autre régions de 

l’Algérie ou importées d’autres pays .Mais il est à l’opposé de celui Barboura et Ben 

Salem (2021) qui ont montrent que 55% des plantes antidiabétiques sont celle cultivées . 

 Les parties de plantes les plus utilisées dans la ville de Djelfa sont les graines et les 

feuilles, puis les fruits. Plusieurs études signalent que les feuilles sont la partie la plus 

utilisée de la plante telle que ceux de : Bahmani et al (2014) ;  Ait Ouakkouch ( 2015) ; 

Rabah et Bahbah (2016) ; et Barboura et Ben Salem (2021) ;  

La tisane est le principal mode de préparation ( 32%), suivi de la décoction (23%) et en 

dernier l’infusion, (14%) , ce résultat concorde avec ceux de  Orch et al ( 2015) ; Rabah et 

Bahbah (2016) ; Barboura et ben salem (2021), ceci s’explique par le fait que la décoction 

permet de recueillir le plus de principes actifs et attenue ou annule l’effet toxique de certaines 

plantes (Gagne et al, 2017). 

 Il ressort de cette étude que la ville de Djelfa dispose d'une biodiversité floristique 

intéressante en matière des plantes médicinales. Ces plantes tiennent toujours une place dans 

le traitement du diabète et leur utilisation persiste encore dans la dite région et ceci malgré la 

révolution de la technologie médicale. 
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           L’investigation réalisée sur l’ethnobotanique dans la ville de Djelfa confirme la 

diversité de la flore médicinale et une grande richesse des savoirs et savoir-faire 

ethnomédicinaux et des usages thérapeutiques traditionnels. En effet l’usage des plantes est 

très enraciné dans la tradition de cette ville et les populations locales ont réussi à conserver la 

pratique thérapeutique ancestrale des plantes jusqu’à nos jours. Cette richesse se reflète dans 

les connaissances des informateurs qui ont démontré une large culture concernant l'utilisation 

des plantes médicinales antidiabétiques c’est ce que nous avons remarqué dans une enquête 

ethnobotanique qui a été menée sur le terrain sur une période du 3 mois ; 315 herboristes ont 

été interviewés. La répartition des patients selon le sexe a montré une prédominance des 

hommes la majorité appartenait à la tranche d’âge (71-80ans) et (41-51ans) acquièrent 

l’information à  travers les expériences des autres sur le diabète  

 L’enquête a permis de recensé 38 espèces de plantes appartenant à vingt 20 familles 

botaniques dont les plus représentés sont les Lamiacées, Astéracées, et les Amarantacées. 

 Les plantes spontanées sont largement utilisées et les parties utilisées pour la 

préparation des recettes antidiabétiques sont les grains, et les feuilles, ces recettes sont 

préparées essentiellement par tisane et décoction et sont administrées exclusivement par voie 

orale. Dans le cadre de la présente étude, aucun effet indésirable associé à l’utilisation de ces 

recettes n’a été signalé par les herboristes. 

              Il serait intéressant d’étendre ce genre d’investigations à d’autres régions du pays, 

afin de sauvegarder ce patrimoine bio culturel précieux, et par d’autres études 

ethnobotaniques similaires, pour répertorier une liste globale des plantes médicinales 

antidiabétiques, et en menant des expériences en laboratoire afin d'extraire leurs substances 

actives, de contribuer à un moyen réel et efficace contre le diabète. 
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Résumé : 

Dans le but de contribuer à une meilleure connaissance des plantes médicinales utilisées dans 

le traitement du diabète dans la ville de Djelfa , une enquête ethnobotanique a été réalisée 

auprès de 315 herboristes et guérisseurs traditionnels à l’aide des fiches questionnaires. Les 

résultats obtenus ont permis de recenser 38 plantes médicinales qui se repartissent en  20 

familles parmi lesquelles 3 prédominent, notamment les Lamiacées, Astéracées, 

Amarantacées . Les parties de plantes les plus utilisées sont les feuilles et les graines, la 

majorité des recettes antidiabétiques sont préparées sous forme tisane et de décoction à partir 

de différentes parties des plantes médicinales. Dans le cadre de la présente étude, aucun effet 

indésirable associé à l’utilisation des plantes médicinales  n’a été décelé. 

Mots clés : Ethnobotanique, diabète, plantes antidiabétiques. 

 

In an attempt to better understand the medicinal plants used in the treatment of diabetes in 

Djelfa city, an ethnobotanical survey was carried out among 315 herbalists and traditional 

healers using questionnaires. The obtained results allowed to identify 38 medicinal plants 

divided into 20 families among which 3 predominate, in particular the Lamiaceae, Asteraceae, 

Amarantaceae. The most used parts of plants are leaves and seeds, the majority of anti-

diabetic recipes are prepared in the form of herbal tea and decoction from different parts of 

medicinal plants. In the current study, no adverse effects associated to the use of medicinal 

plants were detected 

Keywords: Ethnobotany, medicinal plants, diabetes, antidiabetic plants. 

 

ن أجل المساهمة في معرفة أفضل بالنباتات الطبية المستخدمة في علاج مرض السكري في مدينة الجلفة. تم إجراء مسح م .

معالجًا بالأعشاب والمعالجين التقليديين في المنطقة تمت دراستهم باستخدام الاستبيانات. أتاحت  315عرقي نباتي على 

و  Lamiaceaeسائدة ، ولا سيما  3عائلة منها  20ا طبياً مقسمة إلى نباتً  38النتائج التي تم الحصول عليها تحديد 

Asteraceae  وAmarantaceae الأجزاء الأكثر استخدامًا من النباتات هي الأوراق والبذور ، ويتم تحضير غالبية.. .

هذه الدراسة ، لم  الوصفات المضادة لمرض السكر في شكل شاي عشبي ومغلي من أجزاء مختلفة من النباتات الطبية. في

 يتم الكشف عن أي آثار سلبية مرتبطة باستخدام هذه الوصفات.

 الكلمات المفتاحية: علم النبات العرقي ، النباتات الطبية ، السكري ، النباتات المضادة لمرض السكر
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