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Introduction

L’hypertension artérielle dont la prévalence est trés élevée dans le monde constitue
I’'un des problémes majeurs de santé publique a 1’échelle mondiale. Sa répartition presque
symétrique ou équitable fait d’elle une pathologie sévissant aussi bien dans les pays
développés que dans les pays en voie de développement. Il s’agit de la plus fréquente des
affections cardio-vasculaires: sa prévalence en Algérie est variable en fonction des études
réalisées sur la population adulte. Selon I’étude de Feghoul (1987), elle est de 25%, tandis
que pour la Société Algérienne d’Hypertension Artérielle « SAHA »(2004), elle est de
35,5%. L’étude Step-OMS (2005) donne la valeur de 26%, et pour Tahina (2007) elle est
de 24.93 % et pour la Step-OMS (2017), elle est de 23,6%. La différence de prévalence entre
les différentes études est liée a des méthodologies différentes. Selon toutes ces études nous
pouvons dire qu’un peu plus du quart de la population algérienne agée de plus de 20 ans est
hypertendu. Le risque de devenir hypertendu augmente avec 1’age. Dans 1’étude Step-OMS de
2017, la prévalence atteint 62% dans la tranche d’age se situant entre 60 et 69 ans. La
prévalence la plus ¢élevée de I’hypertension artérielle est notée dans la région africaine. Pour
2025, les chercheurs ont estimé que 29,2 % de la population adulte sera hypertendue, soit 1,56
milliards d’individus, pour une augmentation de 60 % en 25 ans.

La mortalité liée a I’hypertension artérielle est trés €levée dans le monde. Les maladies
cardiovasculaires sont responsables d’environ 17 millions de décés par an dans le monde, soit
prés d’un tiers de la mortalité totale. 9,4 millions de déceés par an sont imputables aux
complications de I’hypertension.

L’importance de cette pathologie et son impact socio-economique nous ont motivés a
aborder sa prise en charge. Et comme 1’ Algérie a un patrimoine culturel ancestral qui mérite
d’étre consolidé, nous nous sommes intéresses a son traitement traditionnel. Alors plutét que
de placer un tiers de la population sous régime médicamenteux, peut-on prendre en
considération les approches naturelles pour qu’au moins un pourcentage de ces hypertendus
se soigne d’une maniere traditionnelle ?

Dans cette optique, une enquéte ethnobotanique a été effectuée dans la ville de Djelfa
pour recenser les plantes médicinales a activités anti hypertensives utilisées par les
tradipraticiens. Nous avons élaboré la stratégie de travail suivant :

Dans le premier chapitre, nous évoquerons des genéralités sur 1’hypertension artérielle.
En second chapitre nous avons basées sur la description de la région d’étude

Le troisieme chapitre nous présenterons la méthodologie adoptée sur le terrain. Dans le

dernier chapitre nous discuterons les résultats obtenus lors de cette investigation.
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Nous terminons notre travail par une conclusion genérale et est un ensemble descriptif de

quelque plantes médicinales recensées.
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Chapitre I : Synthese bibliographique

1. L’hypertension:

L'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) et la INCVI (Joint National Commitee
on Detection Evaluation and Treatment of Blood Pressure) s'accordent sur la définition
suivante: I'hypertension artérielle correspond a toute pression artérielle systolique (PAS) >140
mmHg et/ou diastolique (PAD) >90 mmHg, mesurée au cabinet de consultation au moyen
dun sphygmometre a mercure, d'un manometre anéroide calibré ou d'un appareil
électronique validé. Cependant lorsque la mesure est faite par auto-mesure ou par MAPA
(Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle), la INCVI considere qu'un sujet est normo
tendu si l'on observe une PAS/PAO inférieure a 135/85 mmHg aprés auto-mesure
(Bourdareg, 1998).

1.1. Dangerosité de ’hypertension :
Il est important de conserver une tension artérielle normale pour que les organes

essentiels (comme le cceur, le cerveau, les reins) puissent fonctionner efficacement et que
I’organisme reste en bonne santé. Avec le temps, I’hypertension peut épuiser et endommager
le muscle cardiaque, qui aura alors davantage d’efforts a faire pour envoyer le sang dans le
reste du corps, ce qui peut nuire au bon fonctionnement du cceur sur le long terme. Si elle est
supérieure a la normale, I’hypertension artérielle use les vaisseaux sanguins, ce qui peut
causer un accident vasculaire cérébral, une crise cardiaque, I’infertilité, I’insuffisance rénale,
la cécité ou une hémorragie interne (OMS, 2013).

1.2. Prévalence de I’hypertension :

L’hypertension artérielle est la plus fréquente des affections cardio-vasculaires : sa
prévalence en Algérie est variable en fonction des études réalisées sur la population adulte.
Dans I’étude Step-OMS de 2017, la prévalence dans la population adulte algérienne était de
23,6%, et atteint 62% dans la tranche d’age se situant entre 60 et 69 ans. La prévalence la plus
¢levée de I’hypertension artérielle est notée en Afrique.

1.3. Les cause de I’hypertension :

L’hypertension est une maladie non transmissible sans cause spécifique. Elle peut
toucher tout le monde. Cependant, certains facteurs augmentent la probabilité d’incidence, ou
les risques si la personne est déja hypertendue. Certains de ces facteurs sont liés au
vieillissement et d’autres au mode de vie et aux comportements. On peut citer les facteurs
suivants :

+ Les mauvaises habitudes alimentaires, qui sont la premiére cause d’hypertension : par
exemple, consommer trop de sel, d’aliments riches en graisses, d’alcool ou ne pas

manger assez de fruits et légumes. »



Chapitre I : Synthese bibliographique

+ Le faible niveau d’activité physique et le manque d’exercice. Certaines personnes ont
des modes de vie sédentaires et ne font pas suffisamment d’exercice ou de sport, ce
qui accroit le risque d’hypertension. »

+ L’obésité et le surpoids. Le risque d’hypertension augmente parallélement a 1’indice
de masse corporelle. »

+ Le tabagisme. Les composés chimiques du tabac causent également la sténose
artérielle, qui conduit a I’hypertension. »

+ La fatigue constante, le stress psychologique, le diabéte, un taux élevé de cholestérol
et la consommation importante de graisses ou d’alcool sont des facteurs qui
augmentent tous le risque d’hypertension. »

+ L 4ge : les risques augmentent lorsque P'on vieillit. Les femmes présentent un plus
grand risque d’hypertension une fois qu’elles sont ménopausées, et les femmes
enceintes peuvent souffrir d’hypertension temporaire, mais elles retrouvent un état de
sant¢é normal aprés I’accouchement. Il existe aussi des facteurs génétiques pour

I’hypertension. (OMS, 2013).

2. Physiopathologie :
2.1. Déterminants hémodynamiques de ’hypertension artérielle

La pression artérielle est produite quand le coeur se contracte contre la résistance des
vaisseaux sanguins. A chaque battement ou contraction cardiaque, le sang va s’éjecter avec
une certaine énergie transformée en pression. La PA mesurée a ce moment est alors appelée
systolique et correspond a la maxima. Au moment ou le coeur se rempli, les valves de 1’aorte
vont se refermer de maniere a ce que le sang ne puisse pas rentrer dans le ceeur, la pression
résiduelle dans les vaisseaux est alors appelée diastolique et correspond a la minima
(Boubchir, 2004).
2.2. Role des reins dans I’hypertension artérielle

Le rein joue un réle crucial dans la commande de la tension artérielle ; il régle
I’excrétion du sodium et de l'eau et par conséquent 'homéostasie du volume extracellulaire.
En effet, une augmentation de la pression artérielle chez I'étre humain de seulement quelques
millimétres de mercure peut doubler ’excrétion rénale du I'eau, qui est appelée la diurese sous
pression, ainsi que 1’excrétion du sel, qui est appelée la natriurése de pression.

Selon Guyton (1990), la pression artérielle et I'noméostasie de sodium sont
étroitement liées par le mécanisme de la natriurése de pression qui permet de stabiliser la

pression artérielle autour des valeurs normales. Si la pression de perfusion rénale augmente,
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I’excrétion rénale de sodium et d’eau augmentent pour réduire la pression artérielle moyenne
a la valeur normale du point d’équilibre (~ 100 mm Hg). Selon cette hypothése,
I'hypertension résulte d'un changement du point d’équilibre de la pression artérielle moyenne
dd & un défaut du mécanisme de la natriurése de pression (Hall & Guyton, 2011).

2.3. Génétique

Le caractére familial de ’hypertension artérielle est connu depuis toujours par simple
observation des familles. La tension artérielle est influencée par des facteurs génétiques et
d’un environnement particulier. Selon des études effectuées sur des jumeaux, il y a une plus
grande concordance des tensions artérielles chez les jumeaux monozygotiques que chez les
jumeaux dizygotiques (Luft FC. 2001). D’autres études de population montrent une plus
grande similitude d'exposition a la maladie au sein des familles qu'entre les familles, selon
Longini et al. (1984), il y a 42% d’héritabilité estimée chez des individus apparentés et non
apparentés vivant ensemble et 30% chez les individus apparentées vivant séparement (Il S., Il
S.K., Yong M.C. 1987). La derniére observation n'est pas attribuable seulement a un
environnement partagé puisque les études d'adoption démontrent une plus grande
concordance de tension artérielle parmi les enfants de mémes parents biologiques que les
enfants de mémes parents adoptifs vivants dans le méme ménage (Shih Pab, O'Connor DT.
2008).

L’hypertension artérielle est associée a des polymorphismes de trés nombreux geénes
régulateurs de maniere complexe et variables suivant les ethnies. Des différents
polymorphismes sont capables de potentialiser fortement leurs effets respectifs sur I’incidence
de I’hypertension (Rosendorff Clive. 2013). Ceux-ci comprennent des mutations dans les
genes codant pour l'angiotensinogéne, la rénine, 11-B-hydroxylase, I'aldostérone synthase, et
les a-adrénorécepteurs; une association négative avec le facteur de croissance transformant
BI(TGF-B 1) et ’adducine qui affecte l'ensemble du cytosquelette d'actine base; et des
polymorphismes dans les genes a environ 25, y compris ceux de lI'angiotensinogéne, enzyme
de conversion de l'angiotensine (ACE), et le récepteur de type 1 de l'angiotensine Il
(Rosendorff Clive. 2013). De trés nombreux genes ont été impliqués mais chacun n’est doué
individuellement que d’un effet quantitatif mineur. Les génes de systémes susceptibles
d’influer sur la sensibilité au sodium ont été parmi les plus étudiés (Weder A.B, 2007)

I1 existe pourtant quelques formes d’hypertension mono-géniques provoquées par des
mutations qui menent & la surproduction des minéralo-corticoides ou a I’augmentation de leur
activité et ceux qui entrainent des anomalies du transport des électrolytes (Ingelfinger, Julie

R. 2013). Ce sont principalement 1’hyperaldostéronisme curable par les glucocorticoides, les

5
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exces apparents deminéralo-corticoides, des mutations du récepteur minéralo-corticoide.
Toutes leshypertensions mono-géniques sont directement liées & une anomalie de la
réabsorption du sodium dont le géne responsable a été diment identifié (Bllili, Foucan L,
Fumeron, Mohammedi, Travert, Roussel et al. 2010) L’hypertension artérielle n’est peut-
étre pas aussiessentielle qu’il a été longtemps estimé et qu’il pourrait s’agir de formes
dégradées des syndromes majeurs (Shih, Pab et O'Connor, 2008).

2.4. Role du systeme Rénine-Angiotensine

Le systéme rénine-angiotensine est un acteur majeur dans la détermination de
I’hypertension. Il est effectivement impliqué dans la vasomotricité, le controle de la pression
artérielle et dans I’équilibre du bilan sodé. Certaines hypertensions secondaires sont
liéesdirectement a I’activation de ce systéeme (HTA réno-vasculaire, tumeurs a rénine,
hyperaldostéronismes etc.) (Beaufils, 2011).

2.5. Role du systéeme nerveux sympathique

L’augmentation de Il'activit¢é du systéme nerveux sympathique contribue au
développement et a la maintenance de I'hypertension grace a la stimulation du cceur, du
systéme vasculaire périphérique, du systeme rénine-angiotensine-aldostérone et les reins,
entrainant une augmentation du debit cardiaque, de la résistance vasculaire et la rétention du
sodium et de I’eau. En outre, le déséquilibre autonome (augmentation du tonus sympathique
accompagné d’un tonus parasympathique réduit) augmente la morbidit¢ et la mortalité
cardiovasculaires (Brook et Julius, 2000).

2.6. Le r6le de I'aldostérone dans I'hypertension

L'aldostérone est sécrétée par la zone glomérule de la corticosurrénale sous I'effet de
I'angiotensine Il (AT 1), le potassium serique et I'normone adrénocorticotrope (ACTH) et a
des actions autocrines ou paracrines sur le cceur et le systéme vasculaire (Xanthakis et
Vasan, 2013).

Les vaisseaux sanguins et du cceur expriment des récepteurs minéralo-corticoides de
haute affinité qui peuvent lier les deux minéralo-corticoides et les glucocorticoides et
contenir I'enzyme 11p-Hydroxystéroide Déshydrogénase |1, qui inactive les glucocorticoides.
L'activation de ces récepteurs minéralo-corticoides stimule la fibrose péri-vasculaire et intra-
vasculaire et la fibrose interstitielle dans le cceur (Brown, 2013).

Dans le rein, l'aldostérone se lie aux récepteurs des minéralo-corticoides dans les
cellules épithéliales des tubules contournés distaux et les canaux collecteurs. Par la régulation
positive de la pompe d’échange basolatérale Na+/K+, des canaux sodiques épithéliales et des

canaux extérieurs de potassium rénaux médullaires, l'aldostérone favorise la réabsorption de
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sodium et de ’eau et la sécrétion de potassium dans la lumiere tubulaire (Xanthakis et
Vasan, 2013).
3. Classification :
3.1. Classification selon les mesures tensionnelles
D’aprés Girerd et al (2004) , La Définition de 'HTA se base sur les le niveau de la
pression systolique(PAS) et de la pression diastolique (PAD) chez I’adulte (Tabl . 1).
Tableau I : Classification de ’HTA selon le niveau de PA (brassard) (OMS, 1999)

Catégories PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Seuil optimal <120 <80
Normal <130 <85
Normal ‘haut’ 130-139 85-89
Hypertension :

Stade ou grade 1 (léger) 140-159 90-99
Sous-groupe limite 140-159 90-94
Stade ou grade 2 (modeéré) 160-175 100-109
Stade ou grade 3 (severe) > 180 >110
Hypertension :

Systolique isolée > 140 <90
Sous-groupe limite 140-149 <90

Cette classification est basée sur une moyenne de deux mesures au moins par consultation,
au cours de trois visites distinctes. Si la PAS et la PAD appartiennent a des catégories
différentes, le stade le plus élevé est retenu (Boubchir, 2004).
Tableau Il : Classification en fonction des facteurs de risque cardiovasculaire
(Girerd, 2004).

PAS HTA « légére » HTA « modérée » HTA « sévere »
PAD 140-159 160-179 > 180
90-99 100-109 > 110
Pas de facteurs de Risque faible Risque moyen Risque élevé
risque
1 a 2 facteurs de Risque moyen Risque moyen Risque élevé
risque
3 facteurs de risque Risque élevé Risque élevé Risque élevé
ou plus ou atteinte
organe cible

Il est important, en plus de la classification de I'hypertension artérielle par grade, de
spécifier s'il existe une atteinte des organes cibles et des facteurs de risque associé, d'ou le
tableau suivant (Girerd et al, 2004) :
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+ Risque faible: probabilité de survenue d'une maladie cardiovasculaire dans les 10

ans < 15 %.

+ Risque moyen: probabilité de survenue d'une maladie cardiovasculaire dans les 10 ans
15-20 %.

+ Risque élevé: probabilité de survenue d'une maladie cardiovasculaire dans les 10 ans
> 20 %.

3.2. Classification selon I'étiologie

Les causes précises de la maladie restent mal connues (Anaes, 1997 ; Beaufils, 2005).
Chez la majorité des hypertendus, aucun facteur étiologique spécifique ne peut étre mis en
évidence. 1l s'agit d'hypertension artérielle essentielle. On parlera d'HTA secondaire dans le
cas ou une étiologie peut étre identifiee (Amadou, 2006).

3.2.1. HTA essentielle :

La médecine parle d’hypertension artérielle essentielle ou encore d’hypertension
artérielle  primaire (Yaya et al, 2004). Dans 90% des cas, I'hypertension artérielle est
essentielle (Amadou, 2006). Les eéléments qui la déterminent ne peuvent étre décrits en terme
de cause, mais en utilisant les notions de facteurs et d'indicateurs de risque (Amadou, 2006).
3.2.1.1. Les facteurs de risques non modifiables :

+ L’hérédité et I'age : Ce sont des facteurs contre lesquels on ne peut pas lutter.
Lorsque l'on a des parents hypertendus, le risque de développer soi-méme une hypertension
est augmentée (Amadou, 2006). De méme, le risque de développer une hypertension
augmente avec 1’age.

+ Le sexe : L'évolution de la PA avec I'dge varie selon le sexe (Yaya et al, 2004). Parmi
20 pays africains étudiés, la plupart présentent des taux élevés d’hypertension (OMS, 2003).
Si cette prévalence est plus accentuée au sein de la population masculine, il faut souligner que
dans certains pays, le taux de prévalence s’est trouvé plus élevé chez les femmes (Merad,
2004). C’est le cas notamment en Algérie (31,6 %pour les femmes contre 25,7 % pour les
hommes en 2003), au Botswana (37 % contre 28,8 % en 2006) et au Mali (25,8 % contre 16,6
% en 2007) pour ne citer que ces pays (Yaya et al, 2004).
3.2.1.2. Facteurs de risque modifiables :

+ Les facteurs environnementaux

La prévalence de [I'hypertension est liée a hauteur de 60% a des facteurs
environnementaux, dont I'hygiéne alimentaire et I'hygiéne de vie (sédentarité, stress) (Seedat,

2000). On note également de grandes disparités selon le lieu de résidence, les données
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indiquent que la population urbaine présente une prévalence plus élevée par rapport a la
population rurale (Seedat, 2000).Toutefois, il est convenable de noter qu’il existe des pays
dans lesquels quelques populations rurales présentent une prévalence plus élevée que les
populations urbaines des autres pays (Seedat, 2000). Il existe des tendances dans la structure
et les mouvements des populations, les changements des modes de vie, les profils
pathologiques paraissant expliquer le fardeau croissant des maladies non transmissibles,
notamment I’hypertension et ses complications (Seedat, 2000). Il s’agit en effet des
phénomenes, tels que la transition épidémiologique, le vieillissement de la population et
I’urbanisation (Bell et al, 2004; Fourcade et al, 2007).
3.2.2. Les HTA secondaires

Des causes génétiques ont été récemment mises en évidence pour ce type
d’hypertension artérielle qui représente la majorité des hypertensions artérielles secondaires
(Boubchir, 2004). Les interactions fonctionnelles entre différents génes qui participent aux
phénomenes biologiques et les interactions entre ces genes et les facteurs environnementaux
jouent sans doute un role dans la détermination du niveau de pression artérielle d’un individu
a un moment donné de sa vie, parce qu’il existe également d’importantes différences dans la
prévalence de I’hypertension, les variations géographiques d’un pays a un autre ou au sein
d’'un méme pays suggerent que I’environnement joue un rdle prépondérant dans le
développement de cette pathologie, en clair, I’hypertension artérielle serait liee a une
prédisposition génétique et a des facteurs de risque externes comme 1’obésité, le stress, le
manque d’activité physique, la consommation excessive d’alcool et de sel (Benkhedda et al,
2004). En effet, un régime hypercalorique et/ou riche en sel, la consommation dalcool, la
surcharge pondérale et le stress sont les premiers facteurs responsables (Mensah et al, 1994 ;
M’buyamba-Kabangu et al., 2009). Dans 5 % des cas seulement, I’hypertension résulte de
maladies organiques ou de troubles hormonaux (Blacher et al, 2005).
4. Diagnostic :
4.1. Mesure de la pression artérielle

Le diagnostic de I’hypertension parait a premiere vue si simple qu’il n’est
généralement pas porté avec la rigueur qui s’ imposerait; le bon sens commande de prendre le
temps d’une évaluation sérieuse avant de formuler un diagnostic qui impliquera un traitement
avie.

La pression artérielle mesurée au cabinet médical reste généralement le premier terme
de diagnostic. La mesure doit étre faite deux fois a quelques minutes d’intervalle, une

troisieme fois si les deux premiéres sont sensiblement différentes (Beaufils, D. M. 2011).
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Hormis les manifestations graves, le diagnostic de ’hypertension ne saurait étre posé apres
une consultation, celle-ci doit étre répétée avec un minimum d’effet blouse blanche et la
constance de chiffres élevés doit étre vérifiée. En tout état de cause, la coopération des
infirmiers et des pharmaciens avec le médecin prescripteur « team-based-care » s’est avérée
tres favorable a un bon contrdle de la pression artérielle (Carter, Rogers, Daly, Zheng et
James, 2009).

L’auto-mesure a domicile doit suivre la « régle des trois » : trois jours, trois mesures le
matin, trois mesures le soir. Cette méthode apporte une évaluation bien plus précise de la
pression artérielle du sujet dans la vie courante. La mesure ambulatoire de la pression
artérielle (MAPA) fournit une meilleure exploration de la variabilité, de la différence jour-nuit
et sur la montée « tensionnelle » du petit matin. C’est une procédure entierement automatique
permettant I’enregistrement des chiffres « tensionnels » au cours de la période d’activité et

pendant le sommeil par I’acquisition d’une centaine de mesures (Staessen et al. 1997).
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Tableau 111 : Définition de I’hypertension artérielle selon le lieu et le moment de sa prise
dans la journée (Delahaye, 2013).

Lieu et moment PAS (mmHg) | Et/ou | PAD (mmHQg)

Au cabinet > 140 Et/ou >90

En ambulatoire
Pendant la journée > 135 Et/ou >85
Pendant la nuit > 120 Et/ou >70
Pendant 24 heures >130 Et/ou >80

A la maison > 135 Et/ou > 85

PAS : tension artérielle systolique ; PAD : tension artérielle diastolique

4.2. Evaluation clinique

L’¢évaluation d’un hypertendu commence par la clinique, et il est indispensable de
prendre le temps d’un interrogatoire précis et détaillé. Le tableau 4, inspiré de Kaplan,
indique la totalité ou presque des données accessibles par I’interrogatoire. En passant la phase
de I'interrogatoire, ’examen clinique ne doit pas étre en reste. Selon les recommandations de
La société européenne d’hypertension et de cardiologie ESH/ESC4 (Filipovsky et al., 2014),
un complément de l'interrogatoire permet d'apprécier les principaux signes de retentissement
de I'HTA ou des signes en faveur d'une HTA secondaire :

Les Signes suggestifs d 'une HTA secondaire
Eléments du syndrome de Cushing

Signes de neurofibromatose

Gros reins palpables

Souffle aortique abdominal

Souffle précordial

Diminution des pouls fémoraux

Signes suggestifs d une atteinte des organes cibles

Cerveau : souffles carotidiens, anomalie motrice ousensitive. Fonctions cognitives

+ Rétine : anomalie de fond de I’ceil (pratiqué durantla consultation)
+ Cceur : trouble de rythme, galop, riles pulmonaire, cedémes.
+

FEEFEEE

Artéres périphériques : palper et ausculter toutes les grosses arteres.
+ Carotides : souffles
Obésité viscérale
+ Poids corporel
+  Tour de taille excessif (H>102 cm, F>88 cm)
*  Augmentation de I’'IMC : surpoids>25, obésité>30.
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Tableau IV : Aspects important de I'interrogatoire d'un patient hypertendu (Kaplan,

2002)

Histoire de I’hypertension
e Derniere pression artérielle normale

mesurée
e Evaluation de la pression artérielle

Les traitements antérieurs
e Meédicaments : type, doses, effets

secondaires
Consommations d’autres substances
e AINS

e Contraceptifs

e Sympathomimétiques

e Corticostéroides

e Apport sode excessif

e Consommation d’alcool

e Remeédes non officiels (herbes...)

Histoire familiale
e Hypertension

e Maladie ou déces cardiovasculaire

précoce
e Maladies familiales

e Phéochromocytome
e Néphropathies

e Diabéte

o Goutte

Symptomes évocateurs d’HTA secondaire
e Faiblesse musculaire

e Tachycardie, sueurs, tremblements

e Douleurs de flancs

Autres facteurs de risque
e Tabac

e Diabéte
e Dyslipidémie
e Sédentarité

Autres maladies
Habitudes alimentaires
e Evolution de poids

e Consommation de plats industriels
e Sodium
e (Graisses saturéees

Problemes sexuels éventuels
Manifestations d’apnée du sommeil
e Céphalée matinale précoce

e Somnolence diurne
e Renflement
e Sommeil jugé anarchique

Capacité a modifier son style de vie
e Comprehension de la maladie

e Capacité a suivre un traitement

e Capacité a entreprendre une activité

physique
e Source des produits alimentaires

consommeés
e Contraintes financiéres

¢ Niveau intellectuel global
e Besoin d’assistance

Type de personnalité
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Symptomes d’atteinte des organes cibles
e Céphalées

e Faiblesse ou cécité transitoire
e Baisse de I’acuité visuelle

e Douleurs thoraciques

e Dyspnée

e (Edémes

e Claudication intermittente

4.3. Biologie et examens morphologiques

L’évaluation d’un patient ayant une HTA permanente varie selon la cause probable de
I’élévation de la pression artérielle. Le bilan minimum recommandé par ’OMS (Tableau V)
qui permet, associé¢ aux données cliniques, d’apprécier le retentissement sur les organes cibles
(Tableau V1), de dépister les facteurs de risque associés pour une évaluation globale du
risque cardiovasculaire absolu et de reconnaitre une éventuelle orientation étiologique.

Tableau V : Bilan biologique d’un patient hypertendu (Boubchir, 2004)

Examen | Intérét

A. Examens biologiques de base

Créatininémie, bandelette urinaire (x Recherche d’une atteinte rénale.
sédiment)
Kaliémie Recherche d’un hyperaldostéronisme

(k<3.5 mmol/l ou <3.0 mmol/l sous
diurétiques) présent dans 85% des
hyperaldostéronismes primaires et 30% des
H.A secondaires).

Cholesterol total, HDL, LDL, TG, Evaluation du risque cardiovasculaire.
glycémie

B. Examens biologiques selon certaines indications

Créatininurie, protéinurie, Recherche d’une atteinte rénale, le rapport
microalbuminurie albuminurie/créatinine urinaire.
ECG Recherche de signes d’ischémie, ancien

infarctus, HVG, bloc.

Echographie cardiaque Détection d’'une HVG.

13
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Doppler carotidien

Recherche d’une athéromatose carotidienne.

Echographie rénale

Taille des reins (asymétrie rénale),
polykystose rénale, hypoplasie,
hydronéphrose, cicatrices.

Tableau VI : Classification « OMS » de ’HTA en fonction de I’atteinte des organes
cibles (Beaufils, 2011)

Stade |

Pas d’atteinte organique décelable.

Stade Il

Au mois un des signe suivants :
e HVG objectivée a ’ECG, par
radiographie ou par échographie.

e Arteres gréles au fond d’ceil.

e Protéinurie et/ou légere élévation
de la créatininemie (entre 12 et
20

mg/l).
e Plaques athéromateuses sur
carotides, aorte, artéres iliaques ou

fémorales.

Stade 111

Lésions organiques patentes :
e Angine de poitrine, infarctus du

myocarde, insuffisance cardiaque.

AIT, AVC, encéphalopathie
hypertensive.

Hémorragies rétiniennes et exsudats
avec ou sans cedéme papillaire.

Créatininémie >20 mg/l.

Anévrisme disséquant, artériopathie
oblitérante symptomatique.
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5. Complications de ’HTA :
5.1. HTA et athérosclérose

L'hypertension artérielle représente un facteur de risque de développement de la
plague d'athérome encore appelée athérosclérose. L'athérome est provoqué par un exces de
cholestérol qui évolue sournoisement au fil des années et peut aboutir a I'obstruction d'une ou
plusieurs arteres. Les arteres d'une personne hypertendue, qui s'épaississent et se durcissent,
favorisent le développement de la plaque d'athérome. La tension artérielle systolique élevée
est un facteur de risque important pour la sténose carotidienne (Kaplan, 2002).

5.2. HTA et maladies cardiovasculaires

L'hypertension est 1’un des principaux facteurs de risque vasculaire (Kubo, 2008).
Ainsi, I’hypertension artérielle augmente le risque d’accident vasculaire cérébral, de
cardiopathie ischémique (angine de poitrine, infarctus du myocarde), d’artériopathie des
membres inférieurs (rétrécissement des artéres qui irriguent les jambes). Selon ’OMS, 62 %
des accidents vasculaires cérébraux sont attribuées a une pression artérielle élevée (Tedgui et
Janvier 2014).

Par ailleurs, la pression artérielle augmente indirectement I’activité du coeur pour
maintenir le débit sanguin constant. Cela entraine une hypertrophie ventriculaire gauche
(augmentation du volume du ventricule gauche) et une perte progressive de son activité
contractile pouvant évoluer en une insuffisance cardiaque (Lawes et al, 2004).

Par ailleurs, une pression artérielle optimale est <120/80 mm Hg), normale entre 120-
129/80-84 mm Hg), et normale élevée (13-139/85-89 mm Hg) (Asayama et al. 2014).

5.3. HTA et maladies rénales

L'hypertension est une cause majeure de maladies rénales et d'insuffisance rénale.
Dans I'étude d’Okubo et al (2008), le risque de maladies cardiovasculaires était plus élevé
chez les patients atteints d'insuffisance rénale chronique avec une pression artérielle normale
haute et normale que chez les patients non atteints d’insuffisance rénale chronique dans les
mémes catégories de la pression artérielle. Pour prévenir les maladies cardiovasculaires, le
contréle de la fonction rénale a la fois que la pression artérielle est important, en raison de la

gravité mutuelle de la diminution de la fonction rénale et I'hypertension artérielle.
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5.4. HTA et le syndrome métabolique

Le syndrome métabolique est un groupe de problémes de santé qui se compose de
l'obésité abdominale, PA élevée, [I'hyperglycémie, hypertriglycéridémie, HDL et
hypocholestérolémie.

Dans une étude méta-analyse, le syndrome métabolique est associé a un double risque
accru d’accidents cardiovasculaires et un risque de mortalité 1,5 fois plus élevé que toutes
causes (Mottillo et al., 2010).

5.5. HTA et maladies des yeux

Dans une méta-analyse des données des participants individuels, le rétrécissement des
artérioles de la rétine (de 20 pum de différence) et I’élargissement veinulaire (de 20 pm
différence) ont été associés a 1,29 et 1,14 fois l'augmentation des risques d'hypertension, 18
respectivement. Ces résultats démontrent I'importance de remodelage microvasculaire dans la
pathogenese de I'hypertension (Boubchir, 2004).

5.6. HTA et démence

Une méta-analyse de six études longitudinales a montré que I'hypertension est associée
a un risque 1,59 fois plus ¢levé de développement d’une démence d’origine vasculaire.
L'étude de Hisayama a montré que I'hypertension de la mi- vie et la fin de vie sont des
facteurs de risque significatifs pour la démence d’origine vasculaire, mais pas pour la maladie
d'Alzheimer (Ninomiya et al. 2011). L'hypertension de la mi-vie est associée a la démence,

indépendamment des niveaux de la pression artérielle de la fin de Vvie.
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1. Présentation de la zone d’étude
1.1. Présentation de la ville de Djelfa
1.1.1. Situation géographique
La ville de Djelfa est située a 300 km au sud de la capitale Alger, chef-lieu de wilaya

depuis 1974, elle s’étend sur une superficie de 549.3 km? que représentant 1.68% de la
superficie totale de la Wilaya. Selon la ville de Djelfa située au cceur méme des hautes plaines
steppiques, @ une altitude de 1200 m, elle est considérée comme un véritable carrefour de
transit entre le Nord et le Sud et entre ’Est et ’Ouest du territoire national (Kherfane,
2014),. Elle est limitée par:

s Commune de Ain Maabed (Daira de Hassi Bahbah), au Nord et Nord Ouest;

% La commune de Dar Chioukh, au Nord-Est;

% La commune de Moudjbara (Daira de Ain El Bel), a I’Est;

% La commune de Zaafrane (Daira de Hassi Bahbah), a I’Ouest;

% La Commune de Zaccar (Daira de Ain EI Bel) au Sud, et au Sud-Ouest Ain El

Ibel;
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Figure 01: Carte de situation géographique et administrative de la wilaya de Djelfa
(Source : HCDS, 2017).
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1.1.2. Démographie :

Au 31/12/2017, la Wilaya compte une population estimée a 1 508 535 habitants. La
commune du chef lieu de Wilaya compte une population de I'ordre de 478 453 habitants
représentant 31.72 % de la population totale (DPSB Djelfa, 2018).

1.1.3. Géologie :

La commune de Dijelfa est marquée par la prédominance des terrains de
sédimentation du crétacé supérieur et inférieur plissés et des couches superposées datant du
mi pliocene et du quaternaire. Tous les affleurements sont constitués de roches sédimentaires
(calcaires,
lagunaire) (KHERFANE, 2013).
11.1.1.4. Hydrologie :

Selon KHERFANE (2013), dans la région de Djelfa 1’eau est contenue dans

trois formations différentes (Barrémien, Albien, Turonien) a une minéralisation faible

marnes, argiles et grées). Cette sédimentation est variée (continental, marine et

(moins de 2g/l). La superficie de 'impluvium du grand synclinal Djelfa est de 863 Km?
(Moi-pliocene, Turonien, Albien et Barrémien), celle du petit Synclinal au Nord de Djelfa est
de 459 Km? (Mio-Pliocéne, Turonien et Albien) (Tabl. VII).

Tableau VII : Les principales nappes a Djelfa

Nappe Surface Taux d’infiltration | Débit d’infiltration
(Km?) (%) (m?3/an)
Synclinal sud de 863 10413 24.10 * 103
Djelfa
Synclinal nord de 495 10413 13.82 * 103
Djelfa

1.1.5. Pédologie :

Source: DRE de la Wilaya de Djelfa in (Kherfane, 2013)

Selon POUGET (1980), les grands ensembles lithologiques et géomorphologiques

servent de cadre pour la présentation des principaux types de sols.

successivement:

%+ Les sols formes sur le substratum géologique;

Il distingue

¢ Les sols a accumulation calcaire des glacis et terrasses quaternaires;

% Les sols des dayas;

% Les sols des formations éoliennes.
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% Et enfin trois ensembles de sols dominés par des caractéristiques particuliéres
qui déterminant des classes (ou sous-classes) spécifiques:

% Les sols gypseux;

% Les sols halomorphes;

% Les sols hydromorphes.

1.2. Bioclimat :

Le climat dans la ville de Djelfa se distingue par sa particularité vu sa position
continentale et son approximation du Sahara qui lui conferent les caractéristiques suivantes:
Froid, gelée et neige en hiver, chaud et sec en été.

1.2.1. Températures :

Les données de températures de la région de Djelfa pour la période (2010-2019) ont
été recueillies au niveau de ’O.N.M de Djelfa (Données climatiques en annexe).

La température moyenne de Djelfa varie entre 5° C en hiver et de 28° C en éte. Le
tableau ci dessous montre les variations des températures mensuelles entre 2010 et 2019 du
Djelfa. A partir des résultats des moyennes mensuelles des températures (Fig. 01), nous
constatons que la région de Djelfa est caractérisée par deux saisons, a 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 28 C° en juillet. La saison froide s’étale du mois de

novembre au mois de mai avec une température minimale de 5.6 C° en février.
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Figure 02 : Variation des moyennes des températures mensuelles, minimales et
maximales de la ville de Djelfa (2010-2019).
1.2.2. Précipitations :

La ville présente une irrégularité des précipitations inter annuelles trés marquées. Les
précipitations de la ville sont relativement faibles avec une moyenne de 200 a 300 mm/An.
Les mois pluvieux sont: février, mars, avril, septembre et octobre.
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Figure 03 : Précipitations moyennes mensuelles et annuelles de la ville de Djelfa (2010-
2019)
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1.2.3. Diagramme Ombrothermique de Bagnouls et Gaussen :

Selon Bagnouls et Gaussen (1957) sera considéré comme sec, un mois ou le total des
précipitations (P) exprimées en millimetre est égal ou inférieur au double de la température
moyenne (T) du mois, exprimée en degré Celsius (P<2T).

Le diagramme de la ville de Djelfa (Fig. 03), montre une période de sécheresse qui compte

05 mois (mai, juin, juillet, aoQt, septembre).

30 - 60
=#— moy (t) moy
=¢=D (mm) moy
25 p(mmjmoy || .
20 - 40
15 - 30
10 - 20
5 - 10
0 0
Jan Fev MA AV My Jun Juil Ao Sep Oct Nov Dec

Figure 04 : Diagramme Ombrothermique de Bagnouls et Gaussen de la ville de Djelfa
(2010-2019)
11.1.2.4. Quotient pluviothermique ’EMBERGER (1995) :

Le quotient pluviothermique d'Emberger spécifique au climat méditerranéen est
un rapport entre les précipitations et les températures moyennes annuelles, il permet de
donner une classification bioclimatique des régions. Les données climatiques sont rapportées
sur la période (2010 a 2019).

Le climagramme d’Emberger (1955) permet de déterminer I’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).
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M : maxima des températures moyennes mensuelles en Kelvin (K)

m : minima des températures moyennes mensuelles en Kelvin (K).

Tableau VII1 : Valeur du quotient pluviothermique

Station P (mm) m (°C) Q2 Etage
bioclimatique
Djelfa 278.68 0.56 27.74 Semi-aride a
hiver frais
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Figure 05 : Localisation de la station de Djelfa sur le Climagramme pluviométrique
d’Emberger pour la période allant de 2010 a 2019
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Introduction :

Afin de relever le maximum d’informations sur les usages traditionnels des plantes
médicinales anti-hypertensives, une enquéte ethnobotanique a été réalisée basée sur un
questionnaire a renseigner.

Ce questionnaire a été distribué en 220 exemplaires sur des herboristes, guérisseurs et les
citadins de la ville de Djelfa. Le questionnaire utilisé comporte une vingtaine de questions
réparties en six catégories.
1. L’objectif de I’étude :
L’objectif de notre étude concerne les points suivants :
e Collection le maximum d’information concernant 1’usage thérapeutique traditionnel
pour traiter ’HTA dans la ville de Djelfa.
e Connaitre la fréquence d’utilisation des plantes médicinales par la population de la
région étudiee
e Connaitre les différentes parties utilisées dans cet usage thérapeutique et quelles sont
les pathologies les plus traitées par ces plantes.
e La détermination des différentes etapes (Recettes; Doses, posologie...etc) de cet
usage.
2. L’enquéte ethnobotanique :

Durant la période s’étalant de mars a juin 2021, nous avons procédé a la distribution
de 220 fiches questionnaires auprés des enchantions au hasard de la population locale de la
ville. Cette enquéte a permis d’interroger des personnes de différentes tranches d’ages, allant
de 20 a plus que 80 ans, ayant des niveaux d’instruction de I’illettré a I'universitaire. Plusicurs
sorties, dans les quartiers de Djelfa, ont été necessaires pour la réalisation du présent travail.

Le formulaire du questionnaire a été présenté sous forme d’un tableau en frangais, et
traduit en arabe, pour faciliter la tdche de cette enquéte, surtout dans le cas des
intermédiaires, pour qu’on peut concrétiser ce questionnaire d’une fagon maniable, claire et
simple.

3. L’enquéte aupres des citadins :

Elle consiste a interroger les citadins de la ville de Djelfa afin de nous révéler des

informations sur les méthodes thérapeutiques qu'ils utilisent pour lutter contre I’hypertension

artérielle qui touche notre région d’étude.



4. L’Enquéte aupres des guérisseurs (ou les tradipraticiens) :

Malgre le nombre réduit (rareté) des guérisseurs, I'enquété cherche toujours a interrogé
au moins un guérisseur, car, ils sont la véritable source d’informations.
5. Enquéte aupres des herboristes :

Les herboristes sont des gens qu’on rencontre dans les marchés. Ils connaissent d’une
fagon fiable, les plantes et les remédes qu’ils vendent. En général, ils maitrisent les noms
vernaculaires des plantes médicinales, et parfois méme les noms scientifiques. Demandé a
I’herboriste un reméde pour une maladie donnée est une pratique assez répandu dans la

région de Djelfa.
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Photo 01. Herboriste dans la ville de Djelfa (Photo originale, 2021)

L’enquéte aupres des herboristes permet de dresser une liste des plantes médicinales de la

région d’étude. Cette enquéte nous a permis de collecter des renseignements nécessaire



concernant les plantes médicinales utilisée pour traité I’HTA, les usages thérapeutique, la
posologie et les autres maladies traitées par chaque plante
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Chapitre IV : Résultats et discussion

1. Résultats et Discussions

Les informations ethnobotaniques rassemblées chez les personnes enquétées, ont été
inscrites sur des fiches de données brutes puis transférées dans une base de données traitée et
analysée par SPSS (Statistical Package For The Social Sciences) pour obtenir des données
suivantes :

e Distribution des personnes enquétée selon le sexe.

e Distribution des personnes enquétée selon 1’age.

e Distribution des personnes enquétée selon le niveau d’instruction.

e Fréquence d’utilisation des plantes médicinales.

e [’utilisation des plantes médicinales (partie utilisée, forme d’utilisation, mode de

préparation...etc.)

e Familles botaniques et especes médicinales.

1. Analyse des profiles des informateurs :
1.1.  Selon I'age :

L’utilisation des plantes médicinales au niveau de la région étudiée est répandue chez
toutes les tranches d’age (Figure 06), avec une prédominance de personnes d’age de 40 a 50
ans (29.08%). Les tranches d’age de 50 a 60 ans, 30 a 40 ans et 20 a 30 ans, viennent ensuite
respectivement avec 24.55%, 19.55% et 15.91%. Concernant d’autres classes d’age, la
proportion des personnes interrogées les plus agées 60 a 70 ans et 70 a 80 ans et plus de 80
ans, ne recourent pas beaucoup a la médecine traditionnelle pour leur sécurité médicale. Ne
représente que 5.45 %, 4.55% et 0.91%.

La connaissance des propriétés et usages des plantes médicinales sont généralement
acquises suite a une longue expérience accumulée et transmise d’une génération a l’autre
(figure 10). Les personnes les plus agées ont plus de connaissances sur ces plantes rapport
aux autres tranches d’age, ils ont une meilleure détention de I’information sur les plantes
médicinales (utilisation, séchage, conservation et utilisation) ainsi que les maladies.

Nos résultats corroborent ceux Abrou et Koffi (2019) qui dans une enquéte
ethnobotanique effectuée dans le centre-ouest, Cote d’Ivoire, montrent que I a tranche d’age
de 35-50 ans avec 61,90 % a été la plus représentée. Et ceux de Hamad et Hamroun (2017),
qui dans une enquéte ethnobotanique similaire effectuée dans la ville de Tizi Ouzou et Fréha
montrent que la tranche d’age 40-50 ans prédomine avec 31,25 %. Par ailleurs nos résultats

sont plus ou moins différents de ceux de Saidi et Ali Belhadj (2016) dans la région de
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Tlemcen. lls trouvent que la plus grande proportion des utilisateurs d’un traitement

traditionnel (31.6%) avait un &ge qui varie entre 50-59 ans.

Age

Pourcentage

20-30 30-40 40-50 50-80 50-70 70-80 =80

Age

Figure 06 : Répartition des personnes sondées selon I'age.

1.2.  Selon le sexe :
Sur 220 personnes sondées, nous avons recensé 131 femmes et 89 hommes. Pour

I’utilisation des plantes médicinales, les résultats obtenus montrent que le sexe féminin
prédomine avec un pourcentage de 59.55%. Par ailleurs, ce pourcentage est de 40.45% chez le
sexe masculin (Figure 07). Malgré que les herboristes sont tous des hommes mais les femmes
sont aussi concernées par le traitement phytothérapeutique et la préparation des recettes a base
vegeétale, non seulement pour elles-mémes mais aussi pour la totalité de la famille, en raison
de leur statut de mere et que ce sont elles qui donnent les premiers soins en particulier pour
leur enfants.

Nos résultats ont confirmé par Saidi et Belhadj (2016), dans une enquéte
ethnobotanique similaire qui montre que La partie majeure des enquétes ethnobotaniques
effectue avec les femmes (68.3%), que les hommes (31.7%). D’autre par nos résultats sont
différent a ceux de Hamad et Hamroun (2017), elles trouvent que les hommes sont plus
détenteurs du savoir phytothérapique traditionnel que les femmes. (100% contre 0%).Et a
ceux d Abrou et Koffi (2019), dont 56,19% hommes et 43,81% femmes.
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Sexe

Emasculin
W Feminin

Figure 07 : Utilisation des plantes médicinales selon le sexe de la ville de Djelfa.
1.3 Selon la Situation familiale :
La plupart de personnes enquétées sont mariés avec un pourcentage 72.7%, par contre,
le pourcentage de personnes célibataires ne représente que 27.3%, ceci peut étre explique par
le fait que les personnes mariées sont plus responsables en tant que parents d'assurer les

premiers soins thérapeutiques pour la totalité de la famille.

Situation familial

M célibataire
M marice

Figure 08 : Utilisation des plantes médicinales selon la situation familiale.
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1.4. Selon le niveau d’instruction :

Les informateurs de niveau secondaire sont les plus présentés dans nos enquétes, avec
un pourcentage de 39.5%, suivi par les universitaires avec un pourcentage de 35.5%. Les
personnes qui n’ont aucun niveau d’étude avec représentent 12.7%, et enfin le niveau primaire

constitue 10% des personnes enquétées (Figure 08).

Niveau académique

Eneant

W iimaire

M sccondaire
B universitaire

Figure 09 : Utilisation des plantes médicinales selon le niveau académique.

Dans notre zone d’étude, la grande majorité des usagers des plantes médicinales sont
les personnes qui ont un niveau secondaire et les universitaires, avec des pourcentages de
39.5% et 35.5 %. Ces pourcentages sont relativement élevés, ils sont en corrélation directe
avec le niveau d’études de la population locale de la ville de Djelfa. Néanmoins, les
personnes ayant le niveau analphabéte ont un pourcentage d’utilisation des plantes
médicinales non négligeable (12.7%), alors que celles ayant un niveau d’études primaire,
utilisent peu les plantes médicinales (10%).

Ces résultats rapprochent de ceux de Hamad et Hamroun, M (2017) ce derniere
montre que les personnes enquétées ont un niveau secondaire (37,5 %), et un niveau
universitaire important avec un pourcentage de (62,5 %). Mais ils sont différents de ceux d’
Abrou, et Koffi. (2019), ils montrent que les personnes non scolarisées (53,33%) ont été

majoritaires.
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1.5. Selon la profession :
Les enquétes ethnobotaniques ont été distribuées sur 9 guérisseurs soit 4.1 %, et 52
herboristes soit 23.6 %, et 159 d’autres citadins de la ville de Djelfa soit 72.3 %

Profession

M guérisseur
M herboriste
M autre

Figure 10 : Utilisation des plantes médicinales selon la profession.

1.6. Selon P’origine de savoir :

Nous constatons que les membres de la famille (parents et grands-parents) constituent
la source la plus dominante avec un pourcentage trés élevé (70.9 %), puis I’empirisme
personnel avec (19.1%), ensuite les formations (8.2%).

Nos résultats corroborent ceux de Hamad et Hamroun (2017), qui trouvent un
pourcentage de 56% d’initiation familiale. Mais ils sont différents de ceux de Saidi et Ali

Belhadj (2016) que montrent 60 % d’empirisme, 27 % initiation familiale, et 13 % formation.
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Origine de savoir

M formation
Minitiation familiale
| empirisme

Figure 11 : Utilisation des plantes médicinales selon I’origine de savoir.

1.7. Fréquence d’utilisation les plantes médicinales :
La figure 11 montre que 89.0 % des populations locales de la ville de la ville de Djelfa
utilisent les plantes médicinales pour traiter I’hypertension artérielle. Par contre 10.91 % qui

ne les utilisent pas.

Utilisation des plantes médicinales par les habitants de la ville de Djelfa

Eoui
M non

Figure 12 : Fréquence d’utilisation des plantes médicinales par les habitants de la ville
de Djelfa.

35



Chapitre IV : Résultats et discussion

2. Analyse floristique :

Sur la base de 220 fiches questionnaires effectués dans la région d’étude un catalogue
ethno-floristique a été élaboré (Annexe 02).
L’analyse floristique des plantes répertoriées montre que 33 especes sont utilisées dans le
traitement traditionnel de ’HTA. Elles sont reparties en 17 familles botaniques.
Sur les 17 familles rencontrées, deux familles dominent qui sont : Lamiaceae 8 especes,

Asteraceae 5 espéces (Figure 13).

Famille botanique
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Figure 13: Les familles botaniques de plantes recensées
3 Analyse pharmacologique
3.1 Plantes médicinales les plus utilisées dans la ville de Djelfa :
Les espéces les plus utilisées dans cette région sont : Thymus Algeriensis. Coriandrum
sativum. L., Hibiscus sabdariffa L. Laurus nobilis. L. Artemisia herba alba Asso, Mentha
spicata. L. Alium sativum L. Origanum vulgare. L. Artemisia compestris L. Juniperus

phoenicea , et autres especes, la plupart sont des Lamiaceae (Figure 14).
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Figure 14 : les noms scientifiques de plantes recensées.

3.2. Origine des plantes médicinales recensées :

Les plantes spontanées sont largement utilisées avec 49.5% du total des espéeces. Cela

est dii a leur disponibilité durant toute I’année.

Nous constatons les espéces cultivées sont aussi utilisées avec un pourcentage
important (43.2%) par contre le pourcentage des especes importées ne représente que 2.7% ce

dernier est plus ou moins négligeable (Figure 15).

Cette dominance des plantes spontanées a été évoquée dans le travail de Hamad et
Hamroun (2017) au niveau de la ville de Tizi Ouzou et Fréha, qui touvent un taux de 59,57%

de plantes spontanées, 38.3% cultivées et 2.12 % importées.
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Origine de la plante

B spontanée
M cuttivée
Wimportée

Figure 15 : Utilisation des plantes médicinales selon I’origine de la plante.

4. Habitat ou I’écologie des plantes médicinales recensées :

Nous constatons que les plantes qui poussent spontanément dans plusieurs milieux
écologiques plus particulierement dans les forets (44.1%), dans les roches (13%), et plus
rarement dans les chemins décombres, sont presque négligeable (0.9%) (Figure 16)

Par ailleurs, les plantes médicinale cultivées se poussent dans les lieux humides
(19.5%), les champs moissons vergers (16.4%), Pelouses et paturages (10.9%).

Remarque : les valeurs manquent représentent avec 1.4% (les personnes enquétées qui n’ont

pas répondus a cette question).

Les résultats obtenus par Hamad et Hamroun (2017), sont différents. Elles trouvent que les

plantes médicinales spontanées poussent largement dans les champs avec 53.19%.
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Quelle est I'eécologie ou I'habitat de la plante

Pourcentage

foret rochers, pelouse, lieux humides champs chemins,
rocailles paturage decombre

Quelle est I'écologie ou 'habitat de la plante

Figure 16 : Utilisation des plantes médicinales selon ’habitat de la plante.

5. Partie utilisée :

Divers organes des plantes sont utilisés en fonction de la valeur thérapeutique de
chacun. Les parties utilisées sont classées par ordre d’importance décroissante : la partie
aérienne 33.64%, Les feuilles 23.64%, les fleurs 10.91%, les graines 8.64%, le bulbe 7.27 %,
les fruits 5%, le rhizome 4.55%, 1’écorce 3.64%, la tige 2.73% (Figure 16). La dominance de
la partie aérienne du a la facilitation et la rapidité de sa récolte.

Nos résultats se rapprochent d’autres études ethnobotaniques, nous citons ceux de
Hamad et Hamroun (2017), elles trouvent que la partie aérienne prédomine avec un
pourcentage de 85%, et les résultats obtenus par Saidi et Ali Belhadj (2016) dans la région
de Tlemcen 23.26%. Mais les résultats obtenus par d’Abrou et Koffi (2019), sont différents,

ils montrent que les feuilles sont les plus utilisées avec 33 %.
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Partie utilisé

Pourcentage

tige fleur fruits graine ecorce  rhizome feuille partie bulbe
aérienne

Partie utilisé

Figure 17 : Différentes parties utilisées des plantes médicinales.

5.1. Selon I’état de plante :

Les plantes médicinales sont utilisées en forme desséché (43.64%), celles-ci constituent la
base des tisanes ou poudres (ex; Thym, Armoise champétre, romarin...etc). Par contre
21.32% des plantes sont utilisées fraiches, elles utilisent sous forme jus, ou les prendre
directement par le voie oral. Elles servent surtout a la préparation des teintures (ex;
Citronnier, ail...etc). 33.6 % de plantes peuvent étre utilisé dans les deux états seche et fraiche

(ex ; Gingembre, Menthe).
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Elle s’utilise

M seche
M fraiche
W indifferent

Figure 18 : Usage des plantes médicinales selon leur état.

6. Mode de préparation :

Le mode de préparation le plus utilisée est I’infusion avec 40.5%, (Figure 19) cette
méthode est la plus recommandée car elle consiste a extraire les principes actifs des plantes.
suivie par la décoction 33.6%,ce dernier permet de réchauffer le corps et désinfecter la plante
pour annuler I’effet toxique de certaines recettes, puis la macération avec 7.3%, suc 6.4%,
poudre 5.9%, bouillie 4.1%, broyat 1.4%.

Les etudes faites par Hamad et Hamroun (2017) dans la ville de Tizi Ouzou et Fréha,
et Saidi et Ali Belhadj (2016) dans la région de Tlemcen, trouvent que le mode infusion
domine avec des taux 48.93% et 30.51, suivie par la décoction avec 38.29% et 30.51 %. Et les
résultats obtenus par Abrou, et Koffi (2019), sont différents, ils montrent que le mode

décoction est le plus utilisées avec 69 % et le mode infusion ne représente que 6 %.

41



Chapitre IV : Résultats et discussion

Mode de préparation

Pourcentage

maceration  decoction infusion broyat bouillie

Mode de préparation

suC poudre

Figure 19 : Différents modes de préparations des traitements.

7. Forme d’emploi :

La forme d’emploi la plus utiliser est la tisane avec 76.8%, suivie par la poudre 10.5%,

I’extrait (teinture, solution, gélule) 9.5%, huile 0.5% (Figure 19).

Forme d'emploi

Mtisane
Mpoudee
M huile

Mextrait

Figure 20 : Différents modes d'utilisations des remedes a base végétale.
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8. Dose utilisée :

Les populations locales de la ville de Djelfa utilisent les plantes médicinales avec des

doses non précises, dont 48.6% de plantes utilisée par poignée, 31.4% par cuillere, 11.8% par
pincée.

Dose utilisée

Figure 21 : Utilisation des plantes selon la dose.

M pincée
M poignée
M cuillerse

9. Mode d’administration :

La majorité des recettes sont prise oralement avec un pourcentage de 91.4%, car ce
mode est le plus efficace, rapide et simple. Le massage 5.9%, rincage 1.8%, badigeonnage
0.5% sont appliqués pour avoir un effet local

Notre résultat est confirmé par autre étude Hamad et Hamroun (2017) avec un
pourcentage de 100%. Saidi et Ali Belhadj (2016) avec 98.1 %. Et par Emmanuel Joél
Abrou, N’guessan Koffi (2019), avec 93 %.
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Mode d'administration

Cloral

M massage

M rincage

E badigeonnage

Figure 22 : Différentes mode d*administration.

10. Posologie :

Le dosage des plantes medicinales ne demande pas une précision aussi délicate que
celui des médicaments. La marge de tolérance est plus large mais il faut toutefois ne pas trop
dépasser la posologie recommandée par les guérisseurs et les herboristes. Notre résultat
montre que deux prise par jour correspond a 59.1 %, suivie par 37.56 % pour une seule prise

par jour, et 3.29 % correspond a trois prise par jour.
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Posologie nombre de prise par jour
H 1jour

M 2jour
W Sfjour

Figure 23 : posologie, nombre de prise par jour.

11. Durée d’utilisation :

La durée du traitement est variable selon les individus et trouble & traiter. De
préférence, la durée du traitement doit étre la plus courte possible, notre résultat montre que la
plupart des personnes enquétée et surtout les herboristes et les guérisseurs recommandent le
traitement jusqu’a la guérison (47.17%), suivie par un jour (27.83 %), une semaine (19.34 %),
un mois (5.66 %). Ces résultats s’approchent de celui de Hamad et Hamroun (2017) qui
montrent que les plantes sont utilisées majoritairement jusqu'a la guérison de malade (87,5
%).
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Duree d'utilisation

Eun jour

M une semaine

W un mois

Mjusqu'a la guérison

Figure 24 : Différentes durée d'utilisation.

12. Les effets secondaires :

Selon la population locale de la ville de Djelfa. 88.64 % de plantes médicinales
recensées ne provoquent aucun effet secondaire du a leur expérience en utilisant ces plantes
(Figure 24), 5 % provoquent malaise ou fatigue, 3.6 % nausée ou vomissement, 1.8 %
diarrhée, 0.9 % augmentation des urines. Des études similaires menées par Hamad et
Hamroun (2017) confirment que 91 %% des personnes pensent que le traitement par plantes
médicinales ne provoquent pas des effets secondaires, alors que 9 % de plantes ont un effet

secondaire tels que vomissements, Nausée, Diarrhée, Faiblesse.
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Les Effes Secondaire
au
.uriggnsentatmn des
B nsuséel vomossement
M diarrhsé
B malaise ou fatigue
[ pas d'sffet secondaire

Figure 25 : Effets secondaires d’utilisation des plantes.
13. Résultats de soins :
Un grand pourcentage 92.73 % représente une amélioration suite a 1’utilisation des plantes,
alors que 5.5 % de gens de la ville de Djelfa estiment que les plantes médicinales recensées
permettent une guérison totale de I’hypertension artérielle, et 0.45 % de ces plantes sont
inefficaces malgré qu’elles étaient efficaces pour d’autres patients. Ces résultats corroborent
ceux de Saidi et Ali Belhadj (2016), avec (98.73%) de plantes médicinales ressentent une

amélioration.
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Résultats

Eguérison
B =mélioration
Min=ficace

Figure 26 : Résultats d’utilisation des plantes.

14. La toxicite :

Les resultats obtenus montrent que 96.36 % des plantes utilisées ne sont pas toxiques, 3.64 %
de plantes recensées peuvent causer des effets indésirables en cas de mal utilisation.

Ces resultats coincident avec ceux obtenus par Hamad et Hamroun (2017) qui ont trouvé

que 95% des plantes utilisées ne sont pas toxiques contre 4.25% qui sont toxiques.

Toxicité
Htoxic
M non toxic

Figure 27 : Distribution des plantes médicinales utilisées selon I’intoxication.
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15. Collecte de plantes medicinales :

La collecte de 57.27 % de plantes médicinales recensées est libre (anarchique), et 42.73 % de
ces plantes est contrdlée.

Nous constatons qu’il y a une relation de corrélation avec I’origine de ces plantes (Figure
.10), la collecte des plantes spontanées est libre, par contre les plantes cultivée est contrdlée.
Nos résultats sont confirmé par Hamad et Hamroun (2017), elles ont trouvé que les plantes
cultivée la collecte est libre soit un taux (40,42%), et pour les plantes spontanées la collecte
est anarchique soit un taux (59,58%).

Est-ce que la collecte des plantes médicinales est
Miibre

M controlée

Figure 28 : Distribution des plantes médicinales utilisées selon le type de récolte.

4. Discussion des résultats :

Cette enquéte ethnobotanique a été effectuée dans le but de connaitre les plantes médicinales
anti hypertensive et leurs utilisations par la population locale de la ville de Djelfa. Cette étude
a permis d’interroger 220 personnes, 9 d’eux sont des guérisseurs, 52 des herboristes et le
reste sont des citadins de différents autres métiers. Agées de 20 ans a plus de 80 ans, dont la
classe d’age de 40 a 50 ans (29.08%) est le plus répandu dans cette région. En effet, La
connaissance des propriétés et usages des plantes médicinales sont généralement acquises
suite & une longue expérience accumulée et transmise d’une génération a l'autre. La
transmission de cette connaissance est en danger actuellement parce qu’elle n’est pas toujours
assurée. Nos résultats sont semblables a ceux indiqués dans d'autres études tel que celle

d’Abrou et Koffi (2019) dans le centre-ouest, Cote d’Ivoire ont rapporté que la tranche d’age
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de 35-50 ans avec 61,90 % a été la plus représentée. Un résultat proche a été obtenu en Tizi
ouzou et Fréha par Hamad et Hamroun (2017) avec (31,25 %.). D’autre par, nos résultats
sont plus ou moins différents de ceux de Saidi et Ali Belhadj (2016) dans la région de
Tlemcen, Ils trouvent que la plus grande proportion des utilisateurs d’un traitement
traditionnel (31.6%) avait un age qui varie entre 50-59 ans.

Parmi les 220 personnes sondées, on a recensées 131 femmes soit (59.55%.) et 89 hommes
soit (40.45%). Le fait que les femmes utilisent beaucoup plus les plantes, cela peut étre
explique la raison de leur statut de mére, aussi, leur curiosité les pousse a s’informer dans ce
domaine aupres les médias. Ces résultats confirment ceux d’autres travaux réalisés a 1’échelle
nationale pas seulement les études ethnobotanique de plantes médicinales qui traite
I’hypertension artérielle mais aussi les autre maladies surtout les maladies courantes tels que
la grippe, I’intoxication...etc. ces résultats ont confirmé par Saidi et Ali Belhadj (2016), les
femmes (68.3%) contre les hommes (31.7 %). 39.5% des personnes enquéteées avaient un
niveau secondaire, 38.5% étaient des universitaires.

Cette ¢étude nous a permis d’identifier 33 especes appartenant a 17 familles dont les plus
représentes sont les Lamiacées 8 especes, Astéracée 5 espéces, Apiaceae 3 especes, les autre
famille ne compte qu’un ou deux especes. Parmi ces plantes médicinales utilisée (49.5%) sont
spontanées, (43.2%) cultivées et (2.7%) importées d’autre pays. La majorité de ces plantes
poussent dans les forets (44.1%), suivie par les lieux humides (19.5%), champs moissons
vergers (16.4%), dans les roches (13%), Pelouses et paturages (10.9), et plus rarement dans
les chemins décombres (0.9%). Divers organes des plantes sont utilisés en fonction de la
valeur thérapeutique de chacun. Les parties utilisées sont classées par ordre d’importance
décroissante : la partie aérienne 33.64%, Les feuilles 23.64%, les fleurs 10.91%, les graines
8.64%, le bulbe 7.27 %, les fruits 5%, le rhizome 4.55%, 1’écorce 3.64%, la tige 2.73%. Nos
résultats se rapprochent de ceux de Hamad et Hamroun (2017), qui trouvent que la partie
aérienne prédomine avec un pourcentage de 85%, et les résultats obtenus par Saidi et Ali
Belhadj (2016) 23.26%. Ces plantes sont prises oralement, elles sont utilisées soit seche
(43.64%) ou fraiche (21.32%), sous forme d’une tisane (76.8%) préparée par 1’infusion
(40.5%) ou la décoction (33.6%).Les études faites par Hamad et Hamroun (2017), et Saidi
et Ali Belhadj (2016), trouvent que le mode infusion domine avec des taux 48.93% et 30.51,
suivie par la décoction avec 38.29% et 30.51 %. Ces plantes sont prisent avec des doses non
précise. Selon les guérisseurs et les herboristes enquétés le traitement par ces plantes doit étre

le plus courte que possible mais il n’y a pas une durée spécifique, la posologie la plus
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recommandée par eux est deux prises par jour (59.1 %) et un seul prise par jour (37.56 %). Le
résultat de soin est une amélioration avec (92.73%).
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Conclusion

A I’issue de ce travail, il en ressort que la phytothérapie reste une pratique largement
utilisée par la population de la ville de Djelfa pour le traitement de I'hypertension. Cette
derniére constitue une maladie chronique fréquente et grave menacant la santé publique dans
le monde, en raison de sa conséquence morbide qui entraine parfois la mort.

Malgré le développement socioéconomique et la meilleure prise en charge médicale
des malades. L’enquéte ethnobotanique nous a permis de révéler 33 plantes a vertus
medicinales utilisées dans le traitement de 'HTA. Ces plantes, sont réparties en 17 familles
dont les espéces les plus utilisées sont Thymus algeriensis . Coriandrum sativum. L., Hibiscus
sabdariffa L. Laurus nobilis L. Artemisia herba alba Asso., Mentha spicata L., Allium
sativum L. , Origanum vulgare L., Artemisia compestris L., Juniperus phoenicea. Les
familles les plus représentees sont les Lamiaceae et les Asteraceae.

Les personnes enquétees atteintes d'HTA sont majoritairement agées de 40 a 50 ans,
La majorité des personnes enquétées ont un niveau secondaire. Aussi, les plantes médicinales
attirent beaucoup plus l'attention des femmes qui connaissent mieux leur valeur et effets
thérapeutiques que les hommes.

La plus part des plantes médicinales antihypertenseur poussent spontanément dans
les foréts. La partic aérienne est la plus utilisée, et I’infusion constitue I’essentiel de
préparation des drogues végétales dans la phytothérapie traditionnelle de I'hypertensions,
La plupart des recettes a base de produits vegétaux sont utilisées par la voie orale.

La richesse de ce savoir-faire apparait a travers les résultats obtenus. Mais, il est
important qu’autres ¢études ethnobotaniques doivent étre menées dans les différentes
régions de I'Algérie pour dresser un répertoire national des plantes utilisées en phytothérapie.
Des études ultérieures sur les principes actifs et les substances naturelles permettent de
proposer de nouveaux médicaments qui seront par la suite injectés dans les produits

pharmaceutiques.
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Annexe | : Liste des plantes médicinales utilisées dans le traitement traditionnel de
I’hypertension dans la ville de Djelfa

Famille Nom scientifique Nome Nom arabe
vernaculaire
Amaryllidaceae | 1 | Alium sativum L. Ail a5l
Apiaceae 2 | Petroselinum crispum (Mill.) Persil L siazal)
3 | Apium graveolens. L. Céleri PPN
4 | Coriandrum sativum. L., Coriandre PINEN
Asteraceae 5 | Matricaria chamomilla. Camomille sl
6 | Artemisia herba alba Asso Armoise il
7 | Saussurea costus Costus (gl anadll
8 | Artemisia compestris L. Armoise <)
champétre
9 | Anacylus valentinus valence EEPVgl
Cupressaceae 10 | Juniperus phoenicea Genévrier e el
11 | Juniperus oxycedrus L. Genévrier A8 Al aaa)
oxycedre
Ephedraceae 12 | Ephedra alata subsp. alenda Ephedra sailal)
Ericaceae 13 | Arbutus unedo L. Arbutus unedo =l
L.
Fabaceae 14 | Trigonella foenum-graecum L. Fenu grec EREN|
Lamiaceae 15 | Lavandula angustifolia. (Mill) Lavande el Al
16 | Mentha spicata. L. Menthe g Ll
17 | Thymus algeriensis. Thym Jai )
18 | Rosmarinus officinalis L. Romarin JAsy)
19 | Origanum vulgare. L. Origan BB
20 | Ocimum basilicum L. Basilic Ol
21 | Ajugaiva (L.) lvette musquée 5 sl
22 | Origanum majorana Margolaine U8l
Lauraceae 23 | Laurus nobilis. L. Laurier noble 2,
24 | Cinnamomum verum Cannelle 4
Liliaceae 25 | Allium cepa L. Oignon Jacadl
Malvaceae 26 | Hibiscus sabdariffa L. Hibiscus s <)
(roselle)
Oleceae 27 | Olea europaea var.sativa L. Olivier O
Punicaceae 28 | Punica granatum. L Grenadier Okl
Ranunculaceae | 29 | Nigella sativa L. Nigelle z sk
Rutaceae 30 | Citrus limon (L.) Citronnier sadl
Theaceae 31 | Camellia sinensis (L.) Théier Ll yeady)
Zingiberaceaes | 32 | Zingiber officinale. Gingembre Jans )
33 | Curcuma longa L. Curcuma SN




Fiches techniques



Nom vernaculaire : Ail

Nom arabe : Thoum_sill

Nom scientifique : Alium sativum L.
Famille : Liliaceae

Partie utilisée : Bulbe

Type de végétation : Légume a bulbe
condimentaire. Assez rustique, il supporte
des températures allant jusqu'a -15°C.

TOXICITE ET/OU CONTRE-
INDICATIONS :

S'il n'y a pas de réelles contre-
indications il ne faut cependant pas
en abuser.

La seule recommandation est
d'éviter de consommer trop d'ail
avant et aprés une intervention
chirurgicale, en raison de ses effets
anticoagulants.

Il est recommandé aux femmes qui
allaitent de ne pas consommer trop

)

PROPRIETES :

* Antibiotique

» Expectorant

* Active la transpiration

* Hypotenseur

* Réduit les caillots sanguins

* Hypoglycémiant

* Vermifuge /

USAGE :

Ses propriétés et vertus sont
innombrables.

Il renferme de nombreux
antioxydants.

Il est antiseptique,
antispasmodique, diurétique,
expectorant, hypotenseur,
stimulant, tonique et vermifuge,
entre autres.

« 1 favorise la circulation sanguine
et est un bon dépuratif du sang.

* Recommandé¢ en cas
d'hypertension, il aide & équilibrer
la tension.

* Ses propriétés antiseptiques sont
utiles en cas de rhume, de grippe,
d'otite...

* Vermifuge, il débarrasse
I'organisme des parasites comme les
ténias.

* [1 régule l'appareil digestif et aide
a la digestion.

* Cru, c'est un excellent anti-
infectieux

)




Nom vernaculaire : citronnier
Nom arabe : limon_¢sed

Nom scientifique : Citrus limon.
Famille : Rutacées

Partie utilisée : fruits

Type de végétation : Arbre fruitier,

épineux, agrume a fruits comestibles. Peu

rustique, il ne supporte pas des tempeératures

inférieures a -5°C

TOXICITE ET/OU CONTRE-
INDICATIONS :

A doses élevées il a tendance a
évacuer tres fortement les toxines
ce qui génére des éventuelles
diarrhées et douleurs.

Eviter le contact direct avec la
peau et les muqueuses car il y a
risque de brulures.

PROPRIETES :
* Antiseptique

* Antirhumatismal
* Antibactérien

* Antioxydant
*Sédatif

)

USAGE :
Une fois digéré, le citron a un

effet alcalin, qui le rend efficace
en cas de rhumatismes favorisés
par lacidité.

L'huile essentielle est antiseptique
et antibactérienne. Les flavonoides
renforcent la paroi interne des
vaisseaux sanguins et favorisent
la disparition des varices et la
résorption des hématomes.

Ses propriétés antiseptiques et
dépuratives font de lui un allié
précieux des personnes sujettes a
l'artériosclérose, aux fiévres et
aux maladies infectieuses.

Son action sur la paroi des
vaisseaux sanguins aide a
prévenir les troubles circulatoires
et les saignements gingivaux .

C'est également un excellent
tonique efficace contre certaines

maladies chroniques /




Nom vernaculaire : Hibicus

Nom arabe : karkadia_%.x <

Nom scientifique : Hibiscus sabdariffa L.
Famille : Malvaceae

Partie utilisee : fleurs

Type de végétation : Herbacée arbustive,
ornementale a fleurs. Non rustique, elle ne
supporte pas les températures négatives.

Elle est trés difficile a conserver d'une année
a l'autre, il est donc préférable de la cultiver
en annuelle.




RESUME :

Une enquéte ethnobotanique a été réalisée dans la ville de Djelfa afin de répertorier les plantes
medicinales utilisées par la population locale dans la médecine traditionnelle pour traiter I’hypertension
artérielle. L’enquéte a été menée auprées de 220 sur des herboristes et des tradipraticiens et les citadins
dans des différents quartiers de la ville de Djelfa. A I'aide d’un questionnaire, les séries d’enquétes
réalisées dans la région nous ont permis d’inventorier 33 espéces appartenant & 17 familles floristiques
différentes, parmi lesquelles deux sont les plus dominantes, Lamiaceae et Asteraceae. 11 plantes ont été
citées plus de 08 fois et 9 plantes n’ont été citées qu’une ou deux fois. Les parties aériennes et les feuilles
constituent les parties les plus utilisées et la majorité des remedes sont préparés sous forme d’infusion et
de décoction. Les résultats obtenus constituent une source d’informations trés précieuse concernant la flore
medicinale de la région qui pourrait étre une base de données pour des recherches ultérieures visant a
explorer la composition de ces plantes qui ont prouvé leur efficacité contre ’HTA auprés la population de
la ville de Djelfa.

Mots-clés: Plantes médicinales, enquéte ethnobotanique, médecine traditionnelle, hypertension artérielle.

ABSTRACT:

An ethnobotanical survey was conducted in Djelfa city in order to identify the medicinal plants
used by the local population in traditional medicine to treat high blood pressure. The survey was
conducted among 220 of herbalists and traditional healers and city dwellers in different neighborhoods of
the city of Djelfa. Using a questionnaire, the series of surveys carried out in the region allowed us to
inventory 33 species belonging to 17 different floristic families, of which two are the most dominant,
Lamiaceae and Asteraceae. 11 plants were cited more than 08 times and 9 plants were cited only once or
twice. The aerial parts and the leaves are the most used parts and the majority of remedies are prepared as
an infusion and a decoction. The results obtained constitute a very valuable source of information
concerning the medicinal flora of the region which could be a database for further research aimed at
exploring the composition of these plants which have proven their effectiveness against hypertension in
the population of Djelfa city.

Keywords: Medicinal plants, ethnobotanical survey, traditional medicine, high blood pressure.
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