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Résumé 

   Le diabète est un problème majeur de santé mondiale. Le Moringa est un arbuste largement 

utilisé par les habitants des oasis du Sud-ouest algérien. Cependant, il n’a pas attiré l’attention 

en termes d’intensification de sa culture et de son exploitation biotechnologique. Ce travail de 

recherche vise à mettre l’accent sur les bio-ressources des zones sahariennes, en analysant et 

évaluant l’effet hypoglycémiant de Moringa oleifera ainsi que son implication dans la lutte 

contre les complications liées au diabètes, chez les patients diabétiques de la région d’Adrar. 

Il a aussi comme objectif l’évaluation de son pouvoir anti-inflammatoire in vitro. La poudre 

des feuilles de Moringa oleifera a été administré chez huit patients diabétiques âgés de 35 à 

65 ans (47,88 ans ± 10,329) résidant à la wilaya d’Adrar pendant une période de trois mois. 

Les résultats obtenus ont montré que la poudre des feuilles semble être associée à une activité 

hypoglycémiante intéressante à long terme (différence non significative pour la glycémie p 

p>0.05 vs différence significative pour l’hémoglobine glyquée p= 0,001). En outre, l'extrait 

héxanoique, dichlorométhane, méthanolique et aqueux de Moringa oleifera semble avoir une 

activité anti-inflammatoire intéressante qui reste à confirmer. L’analyse des enquêtes 

ethnobotaniques effectuées fait apparaitre huit espèces végétales médicinales utilisées par les 

diabétiques de la région et divulgue que les graines réduites en poudre représentent la partie 

des plantes les plus utilisées dans le traitement du diabète. De surcroit, l’enquête menée a 

révélé que 75% de l’ensemble des cas présentaient une surcharge pondérale et 50% ne 

pratiquaient aucune activité physique régulière.  

    

   

Mots clés 

  Moringa oleifera, Feuilles, diabète, Adrar, effet hypoglycémiant & anti-inflammatoire. 

 

 

 

 

 

 



 ملخص

ٔاحاخ خُٕب  سكاٌ نذٖ ٔاسغسرخذو ػهٗ َطاق ذشدٛشج  اانًٕسُٚديشض انسكش٘ ْٕ يشكهح صحٛح ػانًٛح كثشٖ.    

انركُٕنٕخٛا انحٕٛٚح. ٚٓذف ْزا انؼًم  فٙ ٓأاسرغلان صساػرٓاهفد الاَرثاِ يٍ حٛث ذكثٛف ذنى  رنك،غشب اندضائش. ٔيغ 

انخافط نسكش انذو ٔكزنك  ْايٍ خلال ذحهٛم ٔذمٛٛى ذأثٛش انصحشأٚح،اغك انثحثٙ إنٗ انرشكٛض ػهٗ انًٕاسد انحٕٛٚح نهًُ

فٙ يكافحح انًعاػفاخ انًشذثطح تًشض انسكش٘ نذٖ يشظٗ انسكش٘ فٙ يُطمح أدساس. كًا ٚٓذف إنٗ ذمٛٛى  ْاذأثٛش

انسكش٘ ذرشأذ  أٔنٛفٛشا نثًاَٛح يشظٗ اانًٕسُٚد. ذى إػطاء يسحٕق أٔساق فٙ انًخرثشانًعادج نلانرٓاتاخ  ٓالٕذ

نًذج ثلاثح أشٓش. أظٓشخ انُرائح انرٙ ذى  ،سُح( ٚمًٌٕٛ فٙ ٔلاٚح أدساس 92.501±  88.44) 53ٔ 53أػًاسْى تٍٛ 

انحصٕل ػهٛٓا أٌ يسحٕق الأٔساق ٚثذٔ يشذثطًا تُشاغ يثٛش نلاْرًاو نخفط انسكش فٙ انذو ػهٗ انًذٖ انطٕٚم )فشق غٛش 

 رنك،(. تالإظافح إنٗ p = 0.001يماتم فشق يؼُٕ٘ نهًٕٓٛخهٕتٍٛ انسكش٘  p> 0.05يؼُٕ٘ نُسثح اندهٕكٕص فٙ انذو 

أٔنٛفٛشا نّ َشاغ يثٛش نلاْرًاو يعاد  اانًٕس ُٚدانًٛثإَنٙ ٔانًائٙ يٍ  يٛثاٌ،ثُائٙ كهٕسٔ انسذاسٙ،ٚثذٔ أٌ انًسرخهص 

 ايٓاذاسرخ رىًاَٛح إَٔاع يٍ انُثاذاخ انطثٛح ٌٚ ثأانُثاذٛح انرٙ أخشٚد  ذساسحان ذحهٛمذأكٛذِ. كشف  ةٚدنلانرٓاتاخ ٔانز٘ 

أٌ انثزٔس انًدففح ذًثم خضء انُثاذاخ الأكثش اسرخذايًا فٙ ػلاج  أٚعاانسكش٘ فٙ انًُطمح ٔٚكشف  يشظٗ غشف ٍي

٪ نى ًٚاسسٕا 32ٔ٪ يٍ خًٛغ انحالاخ ٚؼإٌَ يٍ صٚادج انٕصٌ 83ٔخذ الاسرطلاع أٌ  رنك،يشض انسكش٘. تالإظافح إنٗ 

ا.َشاغً  ًً  ا تذًَٛا يُرظ

    

   

 خنلانرٓاتاًعاد انسكش انذو ٔن انخافطرأثٛشان أدساس، انسكش٘، الأٔساق، أٔنٛفٛشا، اانًٕسُٚد :المفتاحية الكلمات

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

   Diabetes is a major global health problem. Moringa is a plant widely used by the inhabitants 

of the oasis in southwest Algeria. However, it has not drawn attention in terms of its 

intensification of cultivation and biotechnology exploitation. This research work aims to focus 

on the bio-resources of the Saharan areas, by analyzing and evaluating the hypoglycemic 

effect of Moringa oleifera as well as its implication in the fight against complications linked 

to diabetes, in diabetic patients of Adrar region. It also aims to evaluate its anti-inflammatory 

power in vitro. Moringa oleifera leaf powder was administered to eight diabetic patients aged 

35 to 65 (47.88 ± 10.329 years) residing in the wilaya of Adrar for a period of three months. 

The results obtained showed that the powder from the leaves seems to be associated with an 

interesting long-term hypoglycemic activity (non-significant difference for blood glucose p 

p> 0.05 vs significant difference for glycated hemoglobin p = 0.001). In addition, the 

hexanoic, dichloromethane, methanolic and aqueous extract of Moringa oleifera seems to 

have an interesting anti-inflammatory activity that remains to be confirmed. Analysis of 

ethnobotanical study carried out reveals eight medicinal plant species used by diabetics in the 

region and discloses that the powdered seeds represent the most plant part used in the 

treatment of diabetes. In addition, the survey found that 75% of all cases were overweight and 

50% did not engage in regular physical activity. 

Keywords  

  Moringa oleifera, Leaves, diabetes, Adrar, hypoglycemic and anti-inflammatory effect. 
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Introduction  

   Le diabète est une maladie chronique constituant un véritable problème majeur de santé 

publique à l’échelle planétaire. Selon l’OMS, le nombre de diabétiques dans le monde est 

estimé à 347 millions, en 2012, qui pourra atteindre 552 millions d’ici 2030. 

    En Algérie, à l’instar de nombreux autres pays du Maghreb, la prévalence du diabète ne 

cesse d’augmenter. Cette recrudescence inquiétante de sa prévalence devrait s’expliquer d’une 

part par l’augmentation de l’espérance de vie des patients diabétiques, d’autre part par 

l’augmentation de la prévalence des personnes présentant une surcharge pondérale. 

L’incidence du diabète observée ces dernières années au niveau de la région d’Adrar et la 

rareté des études caractéristiques de cette maladie dans la région ont motivé notre choix. À cet 

égard, il a apparu essentiel d’entreprendre la présente étude en contribuant à la gestion du 

diabète afin de trouver d’autres alternatives thérapeutiques pouvant traiter le diabète ou d’une 

moindre mesure réduire les séquelles attribuées au diabète.  

    Depuis des millénaires, l’homme utilise des plantes médicinales pour se soigner, dans ce 

contexte vient cette étude qui a comme objectif principal de participer à l'approfondissement 

des connaissances sur le diabète au niveau de la région d’Adrar, en contribuant à l’évaluation 

de différentes vertus de Moringa oleifera. Pour atteindre cet objectif, la présente étude 

comporte trois principales approches: 

       La première a été consacrée à une approche épidémiologique qui vise à dresser un profil 

du diabète en cernant les divergents facteurs du risque jouant en faveur de son apparition. 

       La deuxième concerne une approche ethnobotanique qui tente à déterminer la fréquence 

des patients diabétiques de la région d’Adrar qui ont recours à l’utilisation de plantes 

médicinales afin de traiter leur diabète, en identifiant les modalités et les raisons de leur 

usage. 

       La troisième a pour objectif d’évaluer le potentiel hypoglycémiant de la poudre des 

feuilles de Moringa oleifera administré aux patients diabétiques durant une période de trois 

mois  
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Première partie: Généralités sur Moringa oleifera 

1. Moringa oleifera  

   Moringa oleifera Lam est un arbre vivace à croissance rapide de la famille des 

Moringaceae, originaire des régions d'Agra et d'Oud, dans le nord-est de l'Inde, cultivé 

essentiellement en Afrique et en Asie. On compte aujourd’hui environ 13 espèces (M. 

arborea, M. borziana, M. concanensis, M. drouhardii, M. hildebrandtii, M. loongituba, M. 

ovalifolia, M. peregrina, M. pygmaea, M. rivae, M. ruspoliana, M. stenopetala. M. oleifera 

est l'espèce la plus largement connue et utilisée, caractérisé par sa forte adaptation à différents 

environnements (Morton, 1991; Foidl et al., 2001; Lounik, 2009; De Saint Sauveur et al., 

2010; Bhatnagar and Gopala Krishna, 2013; Hêdji et al., 2014).  

2. Classification systématique  

   La classification de Moringa oleifera est présentée dans le tableau 1.  

Tableau 01: Classification de Moringa oleifera (Bichi, 2013). 

Végétal Règne 

Angiospermes Sous règne 

Dicotylédones Division 

Rosacées Classe 

Brassicale Ordre 

Moringaceaes Famille 

Moringa Genre 

Moringa oleifera Espèce 

3. Description botanique 

    Moringa oleifera est une plante de lumière à feuilles caduques et est classée comme une 

plante à croissance rapide, car sa longueur varie de 1,5 à 2 mètres avant ramification, 

atteignant les trois mètres dans un milieu favorable. Le diamètre de son tronc varie de 20 cm à 

40 cm, portant parfois des ramifications à partir de la base. Son bois doux et souple ne 

supporte pas le vent (Foild et al., 2001; Soulemane N et al., 2018) (figure 1).  
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Figure.01: Moringa oleifera (photo prise).  

3.1. Feuilles 

    Moringa oleifera est caractérisée par des feuilles alternées, doubles ou triples d’une 

longueur allant de 20 à 70 cm (Laleye et al., 2015) (figure 2). 

Fruits3.2.  

   Moringa oleifera est caractérisée par des fruits sous forme de gousses trilobées, de 20 à 60 

cm de long, situées sous les branches, contenant chacune entre 12 et 35 graines (Foidl et al., 

2001) (figue 3). 

3.3. Fleurs 

  Moringa oleifera est caractérisée par des fleurs abondantes, blanches ou crémeuses, 

odorantes, mesurent environ 2,5 cm de large, sous forme de grappes axillaires tombantes de 

10 à 25 cm (Foidl et al., 2001) (figure 4). 

3.4. Graines 

   Moringa oleifera est caractérisée par des graines rondes, ailées, entourée d’une coquille 

brune semi-perméable, avec une production annuelle allant de 15x10
3
 à 25x 10

3
 graines 

(Makkar et al., 1997; Laleye et al., 2015) (figure 5). 
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Figure.02: Feuilles de Moringa oleifera (photo prise). 

 

Figure 03: Gousses de Moringa oleifera (photo prise). 
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Figure.04: Fleurs de Moringa oleifera (photo prise). 

 

Figure.05: Graine de Moringa oleifera (photo prise). 

4. Récolte de Moringa oleifera  

    La récolte des feuilles peut se faire manuellement à l'aide d'un sécateur, d'une machette, 

d'un couteau ou mécaniquement. Les fruits sont récoltés sur l’arbre lorsqu'ils deviennent 

bruns et secs (De Saint Sauveur et Broin, 2010), ce qui permettra d’extraire les graines qui 
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doivent être stockées et conditionnées dans un endroit sec (Foidl et al., 2001; Rajangam et al., 

2001). Il est à signaler que la croissance de l’arbre, la floraison et la production de fruits sont 

affectées par l'espacement des tiges et la méthode de récolte des feuilles (Abaisse et Oni, 

2001). 

5. Valeur nutritionnelle des feuilles de Moringa oleifera 

   Les feuilles de Moringa oleifera sont caractérisées par leur teneur majoritairement élevée en 

vitamines, en protéines, en calcium et en potassium (tableau 02) (Yang et al., 2008), cela en 

fait un complément de bonne qualité nutritionnelle. 

Tableau 02: Composition chimique des feuilles de Moringa oleifera pour 100 g de matière 

sèche (Broin, 2005). 

Minéraux (mg) Teneur Acides aminés (mg) Teneur 

Calcium 2100 Arginines 1600 

Fer 27 Histidines 530 

Potassium 1300 Leucines 2050 

Magnésium 405 Lysines 1200 

Phosphore 310 Méthionines 370 

Manganèse 8 Phénylalanines 1400 

Sélénium 2.6 Thréonine 1080 

Zinc 2.6 Tryptophane 580 

Molybdène 0.5 Valine 1400 

Sodium 100 Isoleucine 1140 

Cuivre 1 Vitamines  

Acides gras  Vitamine A (mg) 14300 

C16:0 530 Vitamine B (mg) 850 

C18:0 70 Vitamine B1 (mg) 264 

C18:1 60 Vitamine B2 (mg) 205 

C18:2 170 Vitamine C (mg) 220 

C18:3 11400 Vitamine E (mg) 130 
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Tableau 03: Comparaison du contenu nutritionnel des feuilles de Moringa oleifera avec 

d'autres plantes (Pour 100 g parties comestibles). 

Eléments nutritifs (unité) Moringa Autres plantes 

Vitamines A (mg) 1130 Carotte : 315. 

Vitamines C (mg) 220 Oranges : 30. 

Calcium (mg) 440 Le lait de vache : 120. 

Potassium (mg) 250 Banane : 88. 

Protéines (mg) 6700 Le lait de vache : 3.200 

Fer (mg) 625 Les épinards : 25 

6. Utilisation des feuilles de Moringa oleifera 

   Les feuilles de Moringa oleifera ont de nombreuses vertus médicinales, nutritionnelles et 

industrielles. 

  6.1. Alimentation humaine 

   Les feuilles de la plante peuvent être consommées fraiches en poudre, avec une valeur 

nutritionnelle considérable (tableau 3) (Broin, 2005; Alidou et al., 2009; Foidle et al., 2001). 

  6.2. Alimentation animale 

   La qualité nutritionnelle des feuilles de Moringa oleifera lui permet d’être une très bonne 

source de fourrage (Foidle et al., 2001), en agissant par exemple sur la quantité de production 

de lait chez les vaches (Reyes, 2006).  

  6.3. Utilisation médicinale 

    En plus de ses valeurs nutritionnelles, les feuilles de Moringa oleifera sont dotés de 

propriétés biologiques qui élargissent leurs utilisations thérapeutiques. Elles sont utilisées 

dans le traitement des ulcères d'estomac, de la gastrite, de la dermatite, dans la cicatrisation 

des plaies, … ainsi que dans le traitement du diabète et elles réduisent également le risque de 

maladies cardiovasculaires telles que l'HTA (Nweze et al., 2014). 

 6.4. Autres utilisations 

   Le Moringa est utilisé dans l’industrie cosmétique, principalement dans les huiles, les 

crèmes et les parfums (Mulugeta G et al., 2014). En outre, ses graines possèdent la capacité de 

purifier l'eau (pamo et al.,2002) et elles peuvent également être utilisées comme engrais pour 

stimuler la croissance des arbres et la productivité des plantes (Gnangle et al., 2010). 
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Deuxième partie: Diabète 

1. Définition du diabète 

    Le diabète est défini comme étant un groupe hétérogène de troubles métaboliques 

chroniques qui se caractérise par une endocrinopathie évolutive, due à une insuffisance de la 

sécrétion d’insuline et/ou l’incapacité des cellules d’utiliser rentablement l'insuline qu'elles 

produisent, provoquant par conséquence une hyperglycémie (OMS, 2020). Le déficit en 

insuline non maitrisé peut endommager de nombreux organe et être responsable des 

complications aigues ou chroniques potentiellement mortelles comme les insuffisances 

rénales, les accidents cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux, les lésions 

neurologiques, les lésions oculaires ainsi que les amputations des membres inférieurs (Alves, 

C et al., 2012; Orban, J.C et al., 2008; Lucien Marchand et al., 2016; Einarson TR, et al., 

2007-2017; Kocher T et al., 2018). 

2. Epidémiologie du diabète 

 2.1. A l’échelle mondiale 

    Le diabète représente un enjeu primordial de santé publique à l'échelle planétaire. On 

estime à 463 millions adultes diabétiques âgés de 20 à 79 ans en 2019 dans le monde, contre 

422 millions en 2014. Ce qui représente 9,3 % de tous les adultes dans cette tranche d’âge, 

dont 79,4 % vivent dans des pays à faible revenu et ceux à revenu intermédiaire. D’après ces 

estimations, ce nombre pourrait dépasser 578 millions d’ici 2030 et 700 millions d’ici 2045 

(Fédération, 2019). 

    En 2012, il se classe comme la huitième cause de décès chez les deux sexes dans le monde, 

suite à l’enregistrement de 1,5 million de décès, et cinquième principale cause de décès chez 

les femmes (OMS, 2016).  

    Selon les données de la FID, plus de quatre millions de décès, chez des adultes âgées de 20 

à 79 ans, ont été directement imputables au diabète et ses complications en 2019 (Fédération, 

2019).  

  2.2. A l’échelle nationale  

    En Algérie, à l'instar de nombreux autres pays, le diabète représente un problème majeur de 

santé publique, qui gagne de plus en plus de terrain avec une prévalence qui dépasse 14% en 

2017 chez les personnes âgées entre 18 et 69 ans. L’incidence de cette maladie est estimée 
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selon les spécialiste à environ 20 000 nouveaux cas (Déclaration de M Faycel ouhadda., 

2019). 

    Aujourd’hui, il est toujours un fléau et vient en deuxième position au classement des 

maladies chroniques, après la tension artérielle, avec une importante répercussion en termes 

de retentissement de cout. 

    Selon les dernières estimations de l’OMS, 6130 décès dus au diabète ont été enregistrés 

chez les adultes âgés de 30 à 69 ans dont plus de 58% étaient chez des hommes. Alors que 

8980 décès chez des personnes âgées de 70 ans et plus (OMS. 2020).  

3. Classification des diabètes 

   Selon la littérature, différents types du diabète ont été distingués (Monnier, et al., 

Diabétologie. 2014). 

  3.1. Diabète de type 1 

    Le diabète de type 1 est considéré comme une destruction auto-immune des cellules bêta du 

pancréas, conduisant à l’inhibition de la sécrétion de l’insuline (American Diabetes 

Association., 2013; Atkinson MA et al., 2014). Cette forme de diabète survient 

essentiellement chez les enfants et les jeunes adultes (Gale EA, 2005). 

  3.2. Diabète de type 2 

    Il représente environ 90% de l'ensemble des diabètes, il s’installe le plus souvent chez des 

adultes présentant une surcharge pondérale (Wing RR, 2002), néanmoins ces dernières 

années, une hausse inquiétante a été notée chez les enfants et les jeunes adultes. 

  3.3. Diabète gestationnel 

    Le DG est une intolérance glucidique traduit par une hyperglycémie détectée à n’importe 

quel moment de la grossesse ce qui accroit non seulement le risque de complications pendant 

la grossesse et à l’accouchement, mais également celui d’avoir un diabète de type 2 à un stade 

ultérieur aussi bien chez la femme que chez son enfant (Diagnostic criteria and classification 

of hyperglycaemia first detected in pregnancy. 2014; Hod M et al., 2015; Agha-Jaffar R et al., 

2016; Song C et al., 2018). 
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  3.4. Diabètes génétiques monogéniques 

    Ils représentent une classe des diabètes secondaires à des anomalies génétiques de 

l’insulinosécrétion, en citant les diabètes monogéniques mitochondrial et MODY représentant 

2 à 5 % des diabètes non insulinodépendants (Boullu-Sanchis, 2003). 

  3.5. Diabètes rares 

     Il existe d’autres formes de diabète mais elles sont beaucoup plus rares, qui sont la 

conséquence d’une atteinte anatomique du pancréas endocrine, ou bien d’une inhibition 

fonctionnelle de l'insulinosécrétion, ou encore des défauts génétiques de l'action de l'insuline 

(American Diabetes Association, 2015). 

4. Physiopathologie du diabète 

  4.1. Diabète de type 1 

    Un mécanisme auto-immun est responsable dans la quasi-totalité des cas, d’une destruction 

progressive des cellules bêta pancréatique des îlots de Langerhans causant une déficience 

absolue en insuline. L’absence d’anticorps caractérise le reste des cas. Il est fréquemment 

insulino-dépendant mais il existe d’autres formes non insulinodépendants pouvant évoluer 

vers une insulinodépendance (le DT1 lent de l'adulte). 

   Dans cette forme du diabète, on distingue toujours l’implication d’une prédisposition 

génétique, même en l'absence d'ANTCF, engageant le plus souvent des gènes du CMH. 

   De surcroît, il semble que certains facteurs environnementaux peuvent agir sur différents 

stades de la maladie en tant que facteur déclenchant ou modulateur de la réaction et/ou 

tolérance immunitaire (Marchand et al., 2016). Ce qui permet de considérer le DT1 comme 

une maladie complexe (Colette et al., 2014). 

 4.2. Diabète de type 2 

   Sa physiopathologie associe, sauf dans de rares cas, une insulinorésistance et d’un défaut de 

sécrétion bétapancréatique. Le mécanisme conduisant à l’apparition de la maladie se déroule 

en deux phase (Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 

1997; Claude COLETTE et al., 2014): 

      Insulinorésistance avec une normoglycémie due à une hyperinsulinémie compensatrice. 

      Installation du diabète proprement dit, résultant de l’incapacité des cellules 

bétapancératique à fournir la quantité de l'insuline indispensable à l’homéostasie des 

métabolismes insulinodépendants. 
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  4.3. Diabète gestationnel 

   La physiopathologie de cette pathologie est similaire à celle du DT2 et fait intervenir une 

majoration de la résistance à l’insuline et par la suite un déficit de la fonction pancréatique β 

(Pirson et al., 2016). 

5. Critères de diagnostic du diabète 

    Selon les critères décrits par l’OMS, le diagnostic du diabète peut être essentiellement posé 

si l’un des éléments suivant est présent (OMS, 2006; Goldenberg et al., 2013): 

      Une glycémie à jeun (depuis au moins 8 heures) supérieure à 1,26 g/l (7 mmol/l) à deux 

reprises. 

      Une glycémie supérieure à 2 g/l (11 mmol/l) à n’importe quel moment de la journée 

associée à des signes cliniques d’hyperglycémie. 

    Il existe d’autres critères pouvant assurer le diagnostic de cette maladie, ils sont résumés 

dans la figure 06. 

 

Figure.06: Critères de diagnostic de diabète (OMS, 2016).   
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6. Prise en charge thérapeutique du diabète 

    Les patients souffrant du diabète peuvent mener une vie saine et retarder ou prévenir de 

nombreuses complications associées à cette affection, en agissant sur le prolongement de leurs 

survies. Cependant, ses mesures thérapeutiques sont multidimensionnelles en raison des la 

complexité des interactions observées dans cette pathologie. Parmi les options thérapeutiques 

disponibles à l’heure actuelle, on cite: 

   6.1. Mesures hygiéno-diététiques 

      La modification du comportement alimentaire et du mode de vie joue un rôle primordial 

lors de la prise en charge du diabète. Selon les recommandations de l’ADA, un régime 

dépourvu de graisses et de glucides liée à une réduction de l'apport protéique, pourra réduire 

les facteurs de risque cardiovasculaires et améliorer l'insulinosensibilité (Nathan DM et al., 

2006; Wang LL et al., 2018). Récemment, il a été démontré qu’un régime cétogène reposant 

sur une réduction considérable de l’apport glucidique et une augmentation de l’apport 

lipidique semble améliorer la glycémie notamment chez les femmes adultes présentant un 

DT2 (Michalczyk et al., 2020). 

      Il a été démontré qu’une activité physique systématique n’agisse non seulement sur la 

maîtrise considérable de la glycémie, en réduisant le recours aux antihyperglycémiants et 

l’insuline, mais également sur l’amélioration de la santé cardio-respiratoire, la réduction de 

l’insulinorésistance, le maintien d’une tension artérielle normale ainsi que le maintien d’un 

poids sain (Ronald et al., 2003; Chudyk et al., 2011). 

    6.2. Traitement médicamenteux 

     Le recours aux molécules médicamenteuses de type hypoglycémiants soit indispensable, si 

la diététique et l’activité physique combinées ne suffisent pas: le médicament oral comme 

tentative initiale, soit administré seul, ou associé à d’autres molécules de même effet 

thérapeutique, s’il n’est pas suffisant. Lorsque ces médicaments n’arrivent toujours pas à 

contrôler l’hyperglycémie aux niveaux recommandés, on doit faire appel aux injections 

d’insuline (Vincent et al., 2001; Coudreau., 2009). 

    6.3. Traitement naturel 

     Depuis des millénaires, les plantes médicinales ont été considérées comme étant une 

source précieuse d'agents thérapeutiques dans diverses civilisations, de nombreux 
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médicaments sont actuellement des produits naturels à base des plantes ou de leurs dérivés 

(Unschuld, 1986; B. Patwardhan, 2005; Cragg et al., 2013; Newman et al., 2012). 

    Malgré l’immense progrès réalisé dans les options thérapeutiques de diabète, la médication 

à base de plantes médicinales est utilisée avec succès pour traiter cette maladie (Eddouks et al 

2002; Kooti et al., 2016). 

    Des investigations approfondies doivent avoir lieu pour évaluer et dévoiler le potentiel de 

ces plantes dans le traitement de diabète ce qui permet de créer de nouvelles stratégies 

thérapeutiques. 

    6.4. Plantes médicinales utilisées dans la thérapie du diabète 

     De nouvelles molécules orales hypoglycémiantes à base de plantes médicinales pourraient 

avoir le jour (Bailey et al., 1989) et fournir une nouvelle piste pour la pharmacopée de cette 

maladie, parmi les plantes les plus utilisées, on cite: 

       6.4.1. Olea europea  

         Les études expérimentales chez les rats diabétiques ont montré que l’utilisation de 

l’olivier que soit les feuilles ou les grignons d’olive, a pu diminuer la glycémie, et stimulant 

aussi la défense antioxydante, en augmentant l’activité enzymatique endogène (Cherrad et al., 

2019). Selon la littérature, ce potentiel est principalement dû à la présence de l’acide 

oléanolique et l’oleuropéoside (Goetz, 2007). 

       6.4.2. Cannelle de Ceylan  

          L’extrait de cannelle semble avoir à la fois un effet protecteur antioxydant et 

hypoglycémiant à jeun chez les patients diabétiques de type 2 (Mang et al., 2006; Benaraba, 

2007). 

  6.4.3. Allium sativum  

          Selon les études, l’extrait d’ail exerce un effet antidiabétique en augmentant la synthèse 

de l’insuline par les cellules β pancréatiques. Il a également été prouvé qu’il réduit les 

complications liées au diabète, en exerçant une action antioxydante (Ann et al., 2007). 

       6.4.4. Allium cepa 

          Il est connu pour son effet hypoglycémiant chez les patients présentant un DT1 ou DT2 

(Taj Eldin, 2010; Joseph Eyo, et al., 2011). 
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       6.4.5. Nigella sativa (nigelle  (  

          Plusieurs recherches ont montré l’effet hypoglycémiant de la graine de nigelle (Meral et 

al., 2001; Kanter M et al., 2003; Meddah B et al., 2009), en agissant sur la régulation 

hépatique de la production de glucose et la stimulation de la production de l’insuline (Kanter 

et al., 2009). 

Troisième partie: Inflammation 

1. Définition 

      L'inflammation est l'une des réponses biologiques alambiqués des tissus sanguins vivants 

(Ndiaye et al., 2016), suite à un déséquilibre de l'homéostasie interne (Gbenou., 2011) (figure 

07) par une origine interne ou externe (Danowski., 1991). Elle est souvent caractérisée par 

une combinaison de symptômes (rougeur, gonflement, chaleur et douleur) (Dhara patel et al., 

2016).  

 

Figure.07: Réponse inflammatoire (Busse et Fleming, 2006). 

2. Inflammation aigue 

    C'est une réponse immunitaire immédiate qui dure des jours, voire des semaines, qui se 

déroule en trois étapes (Kada, 2018). 
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    2.1. Phase vasculaire     

      Il s'agit de la première étape immédiate qui se caractérise par une vasodilatation artérielle 

et un dégagement de chaleur local, puis une vasodilation capillaire (Weill et al., 2003) en 

augmentant la perméabilité vasculaire, ce qui conduit à la perfusion plasmatique (Kada, 

2018). 

 

Figure.08: Initiation de l'inflammation (Prin et al., 2009). 

  2.2. Phase cellulaire 

    Elle vient immédiatement après le stade vasculaire et se déroule en trois étapes; l’activation 

des cellules immunitaires innées, puis les lymphocytes à réponse non adaptative, ensuite les 

lymphocytes (Weill et al., 2003). 

  2.3. Phase terminale 

    Les corps agressifs sont éliminés par l’intervention d’un groupe cellulaire hétérogène. 

Durant cette phase, les macrophages ingèrent les débris cellulaires, et en sécrétant des 

protéines telles que le collagène et la fibronectine, les lymphocytes permettent aux tissus de se 

reconstruire ce qui aboutit à leur cicatrisation (Weill et al., 2003). 
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Figure.09: Migration de monocyte vers le foyer inflammation (Prin et al., 2009).
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Figure.10: Processus de résolution et de réparation tissulaire (Headland et Norling, 2015). 

3. Inflammation chronique 

    C'est une infection qui dure plusieurs mois ou plus, contrairement à l'inflammation aiguë, et 

les stades vasculaire et cellulaire ne sont pas liés l'un à l'autre, mais s'adaptent tout au long de 

la période d'inflammation (KADA, 2018). 

4. Anti-inflammatoires 

  4.1. Anti-inflammatoire non stéroïdiens 

     C’est une classe thérapeutique largement utilisée, en raison de son activité antipyrétique et 

analgésique, et est utilisée dans le traitement de diverses maladies telles que: l'arthrite, les 

coliques et les rhumatismes (Gungormez, 2015). 
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  4.2. Anti-inflammatoire stéroïdiens 

     Ils agissent surtout sur la phase cellulaire, représentant un groupe de substances 

hormonales (corticoïdes) soit d’origine naturelle, secrétées par la corticosurrénale, soit 

obtenues par semi-synthèse voire une synthèse totale (Gungormez, 2015).   

  4.3. Anti-inflammatoires d'origine végétale 

     Il existe un grand nombre de composés phytochimiques avec des propriétés anti-

inflammatoires. Qui agissent le plus souvent par inhibition de la voie de la cyclooxygénase et 

celle de la lipoxygénase. Entre autre, Zingiber officinale, Nerium oleander L. Rhododendron 

ponticum L (Ferradji, 2011). 
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Méthodologie 

    La présente étude s’articule autour de quatre axes principaux ; une approche 

épidémiologique, une approche ethnobotanique, l’étude de l’effet hypoglycémiant du Moringa 

ainsi que l’évaluation de son potentiel anti-inflammatoire. 

1. Approche épidémiologique  

 1.1 Description de la zone d’étude 

   La présente étude s’est déroulée dans la commune de Reggane ainsi que celle de Zaouiat 

Kounta, situées au sud de la wilaya d’Adrar, caractérisée par une aridité sévère, et une 

température élevé surtout durant la période estivale. La surface agricole utile est limitée aux 

oasis et aux jardins (ANRH 2010b). 

 1.2 Type d'étude 

     Il s'agit d'une approche descriptive transversale basée sur l'analyse des données recueillies. 

 1.3 Population d’étude 

     Notre série de l'étude a porté sur huit patients diabétiques, leur recrutement s’est déroulée 

du 21 février au 28 mai 2021 au sein des polycliniques de la ville de Reggane et celle de 

Zaouiat Kounta. 

 1.4 Critères d'inclusion et d'exclusion 

     Les critères d'inclusion retenus pour cette étude sont: 

        Patients Algériens diagnostiqués avec un diabète prouvé, de tout âge, résidant à la wilaya 

d’Adrar, ayant accepté le concept de l’étude. 

        Tout patient ne répondant pas à l'un de ces critères d'inclusion ou présentant une maladie 

infectieuse contagieuse ou psychiatrique majeure, a été écartée de la population d’étude. 

1.5 Aspect éthique 

   Un consentement éclairé écrit a été obtenu avant toute procédure de prélèvement sanguin 

auprès de tous les patients diabétiques inclus (Annexe 2). 

1.6 Méthode de collecte de données    

    A travers cette approche nous tenterons de dresser un portrait du diabète dans la wilaya 

d’Adar qui mérite un intérêt particulier. Pour atteindre cet objectif, la méthode utilisée est 

basée essentiellement sur des enquêtes sous forme d’interviews individuelles auprès des 

patients souffrant du diabète. Une pré-enquête exécutée en mars 2021 auprès de 3 personnes 

présentant un diabète a été procédée afin de tester la faisabilité et le timing du questionnaire 



Matériel et méthode  

22 
 

destiné à la collecte de données dans le but d'obtenir un questionnaire clair et compréhensible. 

Toutes les interviews réalisées ont été précédées par l’exposition de l’objectif de l’étude. 

   Le questionnaire préparé nous a permis de recueillir des données importantes sur les 

patients retenus, il s'agit notamment des paramètres démographiques (âge, statut matrimonial, 

...), le mode de vie des patients inclus, leurs antécédents familiaux, leurs histoires de maladie 

(type de diabète, ancienneté de la maladie, traitements et complications), … (Annexe 1).  

 1.7 Mesure de l'IMC                                                     

    L’IMC calculé à travers la mesure des deux variables anthropométriques (taille et poids), 

selon la formule ci-dessous, nous a permis d’évaluer la corpulence et le degré de la surcharge 

pondérale, afin de classer les patients diabétiques en différentes catégories (sous-nutrition, 

normale, surpoids, obésité classe I, obésité classe II et obésité morbide) selon les 

recommandations de l'OMS (2011). 

        IMC = Poids (kg) / Taille² (m²). 

 2. Approche ethnobotanique 

   L’enquête ethnobotanique s’est déroulée dans les ménages et a permis d’évaluer d’une part 

le savoir endogène des patients diabétiques de différents âges sur les plantes médicinales 

utilisées dans le traitement du diabète au niveau de ces zones rurales, leurs mode d’emploi, 

leurs modes d’administration, leur posologie, …et d’autres part de dresser un inventaire 

floristique de la région d’étude (Annexe 1), en créant une liste des noms vernaculaires des 

plantes médicinales utilisées par cette population. 

   2.1 Fréquence Relative de la Citation 

   Afin d’identifier l'importance locale de chaque espèce végétale recensée, la FRC a été 

calculée en fonction de la fréquence relative de la citation (Yetein et al., 2013). La FRC a été 

calculée selon la formule suivante:  

                                                            FRC = Fc / N 

   Où Fc : le nombre d'informateurs mentionnant l'utilisation de l'espèce.  

      N : nombre total d'informateurs. 

3. Evaluation de l’effet du Moringa sur le diabète 

3.1 Préparation de la plante  
 

   3.1.1 Origine et provenance de l'échantillon 

      La récolte des feuilles de Moringa oleifera a été effectuée durant le mois de février, par 

une matinée ensoleillée, au niveau des exploitations agricoles Waina dans la région de 

Mraguen, distante de onze kilomètres de la ville d’Adrar. 
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   3.1.2 Préparation des échantillons 

     Après la récolte, les feuilles de Moringa oleifera ont été bien lavées à l’aide de l'eau du 

robinet, puis séchées durant une semaine à l’air libre, à l’ombre et à une température 

ambiante. Ensuite, elles sont débarrassées de toutes impuretés (restes de tige, brindilles, ...).  

Les feuilles sèches ont été broyées avec un broyeur électrique afin d’obtenir obtenir une 

poudre fine, qui a été par la suite conservée dans des bocaux en verre fermé hermétiquement, 

dans un endroit sec à l’abri de l’humidité et de la lumière jusqu'à son utilisation. 

 

Figure.11: Localisation de la zone d’étude (ONS, 2008).  
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Figure.12: Broyage des feuilles de Moringa oleifera. 

3. 2 Evaluation des paramètres biochimiques sériques       

    Afin d’évaluer l’influence de Moringa oleifera sous forme de poudre sur la glycémie, nous 

avons périodiquement suivi l’évolution des paramètres biochimiques sériques des patients 

diabétiques. En outre des questions directes ont été posées sur l’effet du Moringa et ses effets 

secondaires probables, tout au long de la période d’étude.  

    Le dosage des paramètres biochimiques concerne non seulement le dosage de la glycémie, 

et celui de l’hémoglobine glyquée, mais également du cholestérol total, du cholestérol HDL, 

du cholestérol LDL et celui des triglycérides. Selon Chen et al., 2007, la 

thérapeutique médicamenteuse utilisé dans le traitement des maladies diabétiques devrait 

pareillement influencer le taux du cholestérol total, le HDL, le LDL et les triglycérides. Le 

dosage des paramètres sériques a été effectué au sein du laboratoire d’analyses Reggani au 

niveau de la ville de Reggane. 

   3.2.1 Dosage de la glycémie 

     3.2.1.1 Principe du dosage de la glycémie 

       Le glucose oxydase (GOD) catalyse l’oxydation du glucose en acide gluconique. Le 

peroxyde d’hydrogène (H2o2) produit, se détache au moyen d’un accepteur chromo génique 

d’oxygène, de phénol-ampirone en présence de peroxydase (POD), selon les réactions 

suivantes: 

β-D-Glucose + O2 + H2O   Acide gluconique + H2O2 

H2O2 +Phénol + Ampirone   Quinone + H2O 

    L’intensité de la couleur formée est proportionnelle à la concentration de glucose présent 

dans l’échantillon testé (Trinder P.1969; Kaplan A. 1984). 

    3.2.1.2 Réactifs utilisés 

     Le tableau 4 montre les réactifs utilisés afin de doser la glycémie. 
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Tableau 4: Réactifs utilisés pour le dosage de la glycémie. 

 

R 1 

Tampon 

TRIS pH 7,4                                                                    92mmol/L 

Phénol                                                                           0.3mmol/L 

 

 

R 2 

Enzymes 

Glucose oxydase (GOD)                                                 15000U/L 

Peroxydase (POD)                                                             1000U/L 

4 - Aminophénazone (4-AF)                                         2.6mmol/L 

GLUCOSE CAL Patron primaire de détection du glucose                         100 mg/Dl 

3.2.2 Dosage de l’hémoglobine glyquée 

 3.2.2.1 Principe du dosage  

   Il est basé sur l'interaction entre l'antigène et l'anticorps, afin de déterminer directement le 

taux de l’HbA1c total dans le sang. L'hémoglobine totale et la HbA1c ont la même absorption 

non spécifique pour les particules de latex. En cas d'ajout de l'anticorps monoclonal anti-

HbA1c (souris) (R2), un complexe latex-HbA1c- anticorps HbA1c de souris est formé. Une 

agglutination a lieu lorsque l'anticorps polyclonal IgG de chèvre antisouris interagit avec 

l'anticorps monoclonal. La quantité d'agglutination est proportionnelle à la quantité de HbA1c 

absorbée sur la surface des particules de latex. La quantité d'agglutination est mesurée comme 

absorbance. La valeur de HbA1c est obtenue à partir de la courbe d'étalonnage. 

 3.2.2.2 Réactifs utilisés 

    Le tableau 5 présente les réactifs utilisés dans le dosage de l’HbA1. 

Tableau 5: les réactifs utilisés dans le dosage de l’HbA1. 

 

R1 Latex 0,13 %, Tampon, stabilisant. 

 

 

R2 

Anticorps monoclonal anti-HbA1c (souris) 

0,05 mg/mL, anticorps polyclonal IgG de 

chèvre anti-souris 0,08 mg/dL, tampon, 

stabilisants. 

R3 (Réactif hémolysant) Eau et stabilisants 

 

En option 

 

Réf : 43105 HbA1c CALIBRATEUR. (4 

niveaux) 

Réf : 43106 HbA1c CONTRÔLE. (4 

niveaux) 

   3.2.3 Dosage du cholestérol total 

    3.2.3.1 Principe du dosage 

      Le cholestérol présent dans l’échantillon donne lieu à un composé coloré, suivant la 

réaction suivante: 
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Cholestérol ester + H2O2  Cholestérol+ acides gras. 

                                Cholestérol + O2  Cholesten-4-on + H2O2. 

                  2H2O2  + phénol + 4-aminoantipyrine   Quinonimine + 4H2O. 

      L’intensité de la couleur formée est proportionnelle à la concentration du cholestérol 

présent dans l’échantillon testé (Naito H.K, 1978; Naito H.K 1984).  

    3.2.3.2 Réactifs utilisés 

       L’ensemble de réactifs utilisés afin de doser le cholestérol total sont regroupés dans le 

tableau 6. 

Tableau 6: Réactifs utilisés pour le dosage du cholestérol total. 

 

R1 

Tampon 

PIPES PH 6.9                                                            90mmol/L 

Phénol                                                                      26mmol/L 

R2 

Enzymes 

Cholestérol estérase (CHE)                                        300 U/L 

Cholestérol oxydase (CHOD)                                    300 U/L 

Peroxydase  (POD)                                                   1250U/L 

4 - Aminophénazone                                           0.4mmol/UL 

CHOLESTEROL 

CAL 

Patron primaire de détection du cholestérol 200 mg/dL. Contient 

Triton X114 10-15%. 

3.2.3 Dosage du cholestérol HDL 

  3.2.3.1 Principe du dosage  

    Les VLDL et les LDL du sérum ou plasma se précipitent avec le phosphotungstate en 

présence d’ions magnésium. Après leur centrifugation, le surnageant contient les HDL. La 

fraction du cholestérol HDL est déterminée en utilisant le réactif de l’enzyme cholestérol total 

(Grove T H.1979; Naito H K.1984). 

  3.2.3.2 Réactifs utilisés 

    Les réactifs utilisés afin de doser le cholestérol HDL sont regroupés dans le tableau 7. 

Tableau 7: Réactifs utilisés pour le dosage du cholestérol HDL. 

 

R 

Réactif précipitant 

 

Acide de phosphotungstate                                      14mmol/L 

Chlorure de magnésium                                           2mmol/L 

 

Optionnel STD 

Optionnel réactif 

Patron prim.Aq. HDL 

50mg/dL 

Cholestérol CHOD-POD 
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 3.2.4 Dosage du cholestérol LDL 

   3.2.4.1 Principe du dosage 

   C’est un dosage direct qui ne nécessite aucun prétraitement de l’échantillon (Friedewald w. 

et al., 1972; Weiland H, 1983). 
 
Il est effectué en deux étapes: 

      Élimination de lipoprotéines non-LDL selon les réactions suivantes : 

Esters cholestérol  Cholestérol + Acides gras 

Cholestérol + O2  Cholesténone + H2O2 

2H2O2  2H2O + O2 

      Mesure du LDLc 

                                     Esters cholestérol  Cholestérol + Acides gras 

                                      Cholestérol + O2  Cholesténone + H2O2 

                                      2H2O2 + TOOS + 4-AA  Pigment Quinone + 4H2O 

   L’intensité de la couleur formée est proportionnelle à la concentration de LDLc présent dans 

l’échantillon testé (Trinder P, 1969; Kaplan A, 1984). 

 3.2.4.2 Réactifs utilisés 

   Les réactifs utilisés afin de doser le cholestérol LDL sont regroupés dans le tableau 8. 

Tableau 8: Réactifs utilisés pour le dosage du cholestérol LDL. 

 

R1 Tampon PIPES pH 7,0                                                  50 mmol/L 

Cholestérol-estérase (CHE)                                              ≥600 U/L 

Cholestérol-oxydase (CHOD)                                            ≥500 U/L 

Catalase                                                                         ≥600 KU/L 

TOOS                                                                                 2 mmol/L 

R2 Tampon PIPES pH 7,0                                                    50mmol/L 

4-Aminoantipyrine (4-AA)                                               4mmol/L 

Peroxydase (POD)                                                              ≥4 KU/L 

HDLC/LDLC 

CAL 

Calibrateur. Sérum humain lyophilisé 

3.2.5 Dosage de triglycérides 

  3.2.5.1 Principe du dosage 

     Les triglycérides incubés avec de la lipoprotéinlipase (LPL) libèrent du glycérol et des 

acides gras libres. Le glycérol est phosphorilasé par du glycérophosphate déshydrogénase 

(GPO) et de l’ATP en présence de glycérol kinase (GK) pour produire du glycérol-3-

phosphate (G3P) et de l’adénosine-5-di phosphate (ADP). Le G3P est alors transformé en 

dihydroxiacétone phosphate (DAP) et en peroxyde d’hydrogène (H2O2) par le GPO. 
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     Au final, le peroxyde d’hydrogène (H2O2) réagit avec du 4-aminophénazone (4AF) et du 

p-Chlorophénol, réaction catalysée par la peroxydase (POD), ce qui donne une couleur rouge: 

Triglycérides + H2O  Glycérol + Acides gras libres 

Glycérol + ATP  G3P+ ADP 

G3P + O2  DAP + H2O2 

H2O2 + 4-AF + p-Chlorophénol  Quinone + H2O 

  L’intensité de la couleur formée est proportionnelle à la concentration de triglycérides 

présents dans l’échantillon testé (Buccolo G et al., 1973; Fossati P et al., 1982; Kaplan A et 

al., 1984). 

  3.2.5.2 Réactifs utilisés 

    Les réactifs utilisés pour doser les triglycérides sont rassemblés dans le tableau 9. 

 

Tableau 9: Réactifs utilisés pour le dosage de triglycérides. 

 

 

 

R
(Remarque2) 

 

 

GOOD  pH 6,3                                                                          50mmol/L 

p-Chlorophénol                                                                           2mmol/L 

Lipoprotéine lipase (LPL)                                                         15000U/L 

Glycérol kinase (GK) Glycérol-3-oxydase (GPO)                        500U/L 

Peroxydase(POD)                                                                       3500U/L 

4 – Aminophénazone  (4-AF)                                                0.1mmol/L 

ATP                                                                                        0.1mmol/L 

TRIGLYCERIDES CAL Patron primaire de détection de triglycérides 200 mg/dL 

 

4.  Activité anti-inflammatoire in vitro 

4.1 Préparation des extraits de Moringa oleifera  
 

4.1.1 Extraction par le n-hexane 

   Cinquante g de poudre de feuilles du Moringa a été soumis à une extraction au Soxlhet, le 

ballon est rempli de 300 millilitres du solvant d'extraction, afin d’éviter les débordements de 

l’ébullition, puis chauffé à 68-69°C à la température d'ébullition de l'hexane, pendant six 

heures. Le solvant a été éliminé par évaporation en utilisant un rotavapeur. Ensuite, les résidus 

sont pesés et conservés au congélateur jusqu'à utilisation ultérieure. Le produit végétal sec 

restant était ensuite soumis à une extraction au dichlorométhane. 

  4.1.2 Extraction par dichlorométhane 

 Le produit végétal sec résultant de l’extraction héxanoique est soumis à une extraction au 

dichlorométhane, en suivant la même opération précédente, en le chauffant à environ 65 °C. 
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Les résidus obtenus sont également pesés et conservée au congélateur. Le produit végétal sec 

demeurant était ensuite soumis à une extraction méthanolique. 

 

4.1.3 Extraction par méthanol 

   En suivant toujours le même protocole, le produit végétal sec résultant de l’extraction au 

dichlorométhane est soumis à une extraction au méthanol, et en le chauffant à environ 64,9 ° 

C. Les résidus obtenus sont également pesés et conservés au congélateur. La masse végétale 

sèche obtenue après cette extraction était ensuite soumise à une extraction aqueuse. 

   4.1.4 Extraction aqueuse 

     Afin d’obtenir l’extrait aqueux du Moringa, le produit végétal sec résultant de l’extraction 

méthanolique est ensuite extrait en suivant la même procédure précédente, mais cette fois en 

utilisant du l'eau distillée comme solvant, et en le chauffant à environ 90 ° C. Les résidus 

obtenus sont aussi pesés et conservés au congélateur. 

 

Figure.13 Dispositif expérimental de l’extracteur Soxlhet. 

4.2 Evaluation de l’activité anti-inflammatoire in vitro 

4.2.1 Prise des échantillons du sang humain 

      Environ cinq ml du sang frais a été récupéré dans des tubes héparinés, à partir des 

volontaires âgés du 26 à 36, n’ayant pas pris de médicaments anti-inflammatoires, durant les 

deux dernières semaines qui précède le prélèvement. 
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4.2.2 Préparation de la suspension des globules rouges humains  

       Le sang récupéré a été centrifugé à 3000 rpm, durant dix minutes. Le culot de globules 

rouges a été lavé en eau physiologique, puis centrifugé fois à 3000 rpm durant cinq minutes, 

jusqu’à l’obtention d’un surnageant clair. Le volume de globules rouges a été mesuré pour 

préparer une suspension de 10% de globules rouges humains, en utilisant l’eau physiologique. 

  4.2.3 Hémolyse induite par la chaleur 

     Le test consiste à évaluer le pouvoir anti-hémolytique de chaque extrait du Moringa sur 

l’inhibition de l’hémolyse des globules rouges (Leelaprakash et al., 2011). 

    Le mélange réactionnel (2 ml) consistait en 1 ml de chaque extrait préparé à différentes 

concentrations et 1 ml d'érythrocytes en suspension à 10%. L’extrait a été remplacé par de 

l’eau distillée dans le tube témoin négatif. Le dichlorofénac, un anti-inflammatoire non 

stéroïdien, a été utilisé comme médicament standard. Tous les tubes contenant le mélange 

réactionnel ont été incubés dans un bain-Marie à 56 ° C durant trente minutes. À la fin de 

l'incubation, les tubes ont été refroidis sous l'eau courante du robinet.  Ensuite, le mélange 

réactionnel a été centrifugé à 2500 tr/min pendant cinq minutes et l’absorbance du surnageant 

a été mesurée à 560 nm. Les échantillons à tester ont été préparés en triple et le rapport 

d'inhibition hémolytique a été calculé comme suit: 

Rapport d'inhibition = (absorbance du contrôle – absorbance de l’échantillon) X 100 / 

absorbance du contrôle.         

5. Analyse statistique  

    Les résultats sont divulgués sous forme de moyenne et écart type pour les variables 

quantitatives alors que les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage. 

   5.1 Analyse univariée 

     Les données recueillies à travers cette étude, ont été saisies et analysé par le logiciel SPSS 

version 20.0 et Excel 2016. 

5.2 Analyse bivariée 

     L'analyse bivariée a été réalisée par le test paramétrique test T. Le p value précise le degré 

de significativité statistique des tests, la différence est significative si p<0.05 et non 

significative si p>0.05. Les intervalles de confiance des moyennes ou des pourcentages sont à 

95% (IC 95%). 

 

    



Résultats  

31 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Chapitre 3 

            Résultats 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Résultats  

32 
 

Résultats  

   Parmi les patients diabétiques rencontrés durant la période d’étude, au sein des polycliniques 

de la ville de Reggane et celle de Zawiouat Kounta, seulement huit patients ayant accepté de 

participer à la présente étude. L’ensemble des enquêtes effectuées a permis d’obtenir les 

résultats suivants:  

1. Approche épidémiologique 

1.1 Age au diagnostic des patients  

    Les résultats obtenus divulguent que le diabète frappe toutes les tranches d’âge, cependant 

la tranche d’âge la plus touchée est celle allant de 30 à 40 ce qui représente plus de 37% des 

cas.  

   L’âge moyen au diagnostic était de 47,88 ans± 10,329 avec une étendue allant de 35 à 63 

ans. Plus de 60% de la population d’étude avait un âge au moment de diagnostic < 50 ans. 

 

 

Figure.14: Répartition des patients selon la tranche d'âge. 

1.2 Sexe des patients 

   Le sexe ratio est disproportionné. Les femmes occupent une proportion de 75% contre 25% 

que représentent les hommes.
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Figure. 15: Répartition des patients selon le sexe. 

1.3. Appartenance géographique des patients 

   La majorité des patients dans cette série, sont originaires de la ville de Reggane, avec une 

fréquence de l'ordre de 63,5%, (figure16). 

 

Figure.16:  Répartition des patients selon l'appartenance géographique. 

1.4. Origine géographique 

   En analysant les communes de résidence des enquêtés, on a pu étudier l’origine 

géographique par strate afin de mieux caractériser les participants de cette série d’étude. La 

strate de notre population d'étude est présentée en une seule catégories rurale, où la totalité 

des patients acceptant le contexte de l’étude sont issues de la région rurale (ksar). 
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1.5 Origine ethnique 

   La seule origine ethnique retrouvée chez cette série d’étude est celle de Touat. 

1.6 Activité professionnelle 

  Selon les données regroupées, la majorité des patients recrutés sont inactifs (62,5%). 

 

 

Figure. 17: Répartition des patients selon la profession. 

1.7 Scolarisation 
 

   Les résultats rapportés par le graphe 18 montrent que la moitié des cas touchés par cette 

maladie sont analphabètes. 

 

Figure.18: Répartition des diabétiques selon le niveau d’étude. 
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1.8 Statut matrimonial 
 

   La répartition des patients selon le statut marital a montré une dominance des patients 

diabétiques mariés (75%). 

 

Figure.19: Répartition des participants selon le statut marital. 

1.9 Niveau socioéconomique 

   Les données regroupées dévoilent que l’ensemble participants à la présente étude 

appartenant à la catégorie moyenne. 

1.10 Poids, taille et IMC 

   Le poids et la taille ont été mesurés pour tous les patients afin de calculer l’IMC et les 

classer en différentes catégories selon les critères de l’OMS (2011).  

   Le poids moyen des patients diabétiques inclus était de 74,75 kg ± 11,94 (59-96 kg), tandis 

que la taille moyenne était de l’ordre de 159,37 cm ± 7,17 (150-174 cm), ce qui nous a permis de 

calculer l’IMC moyen qui était de 29,54 kg/m² ± 5,16 (24,21-39,5 kg/m²). 

   Les IMC calculés des participants dévoilent que 75% de l’ensemble des cas étaient soit en surpoids 

ou obèses (figure 20). La quasi-totalité des enquêtés déclarent que leur poids actuel était 

pratiquement le même au moment du diagnostic de leur diabète.  

  Pour traiter leur diabète, les patients inclus déclarent qu’ils ont eu recours à un régime 

alimentaire pauvre en calories mais qui n’a pas été respecté. En outre, selon les déclarations 

des patients diabétiques, seulement 12,5% consommaient quotidiennement les fruits et les 

légumes (figure 21). 

 



Résultats  

36 
 

 

Figure.20: Répartition des patients selon l'IMC. 

 

Figure.21 Répartition des diabétiques selon la fréquence de consommation des fruits et les 

légumes. 

1.11 Activité physique  

  Les résultats obtenus révèlent que 50% des diabétiques ne pratiquaient aucune activité 

physique régulière. Le reste de la population d’étude déclare pratiquer la marche d’une 

manière systématique avec un rythme de 2 à 3 fois/semaine (figure 22). 
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Figure.22: Répartition des patients selon la fréquence de l'activité physique pratiquée. 

1.12 Consanguinité, ANTCDF et diabète 

   La notion de consanguinité n’a pas été retrouvé chez l’ensemble des enquêtés, L'enquête sur 

les ATCDF du diabète, révèle que 70.4% des patientes avaient un ATCD du diabète au 1
er

 

et/ou 2
e
 degré (figure 23). 

1.13 Poids d’enfants à la naissance 

   Sur les cinq patientes diabétiques, seulement une avait un enfant avec un poids supérieur à 

la moyenne à la naissance.   

 

Figure.23: Répartition des patientes diabétiques selon le poids d’enfants à la naissance et le 

type diabète. 
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1.14 Circonstances de découverte du diabète 

   Le diabète a été découvert suite à une expression de l’une de ses complications. 

Malheureusement aucune de ces découvertes n’a été détecté durant un bilan médical normal. 

 

Figure.24: Répartition des patients selon les circonstances de découverte du diabète.  

1.15 Type, durée et protocole thérapeutique du diabète 

   Les résultats obtenus indiquent que 87,5% des cas avaient été diagnostiqués avec un diabète 

de type 2, avec une durée moyenne de la maladie de 78,76 mois et une étendue allant de 24 à 

156 mois.  

    Sur le plan thérapeutique, les antidiabétiques sous forme de comprimés ont été prescrits 

dans la majorité cas (87,5%). 
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Figure.25: Répartition des patients selon le type du diabète. 

1.16 Complication liées au diabète 

    Les problèmes oculaires ont été considérées comme la complication liée au diabète la plus 

répondue dans cette série d’étude. Elle a été retrouvée chez plus de 87% des patients survenue 

après 84 mois de déséquilibre glycémique. 

 

Figure.26: Complications oculaires liées au diabète. 

2. Approche ethnobotanique  

2.1 Utilisation d’autres plantes médicinales dans le traitement du diabète 

     87,5% des cas utilisaient d’autres plantes médicinales en association avec leur protocole 

thérapeutique afin de traiter leur diabète. Sur ceux-ci, 85,71% sont des diabétiques de type 2. 
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Figure.27: Répartition des diabétiques selon l’utilisation d’autres plantes médicinales dans le 

traitement du diabète. 

2.2 Flore médicinale 

A. Plantes médicinales utilisées dans le traitement du diabète 

       Au total huit espèces végétales ont été répertoriées au cours de la présente étude. Elles 

appartiennent huit familles. L’espèce à propriété antidiabétique la plus couramment utilisée 

par les enquêtés est Trigonella foenum-graecum avec le FRC le plus élevé qui est de l’ordre 

de 0,57%.  

      Le tableau10 regroupe par ordre alphabétique les familles, le nom scientifique, le nom 

vernaculaire, les parties utilisées, le mode de préparation et les voies d’administration des 

plantes recensées, classées selon le nombre de citation. 

B. Parties utilisées, mode de préparation, mode d’administration et fréquence de 

consommation 

     Les graines représentent la partie des plantes la plus utilisée par la plupart des enquêtés. 

Elles ont été rapportées par 42,85% de répondants. Selon les données recueillies, le mode de 

préparation le plus fréquemment cité est la réduction en poudre administrée par voie orale.  
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Tableau 10: Plantes utilisées dans le traitement du diabète, leurs modes de préparation ainsi 

que leurs voies d’administration. 

Famille Espèces 

végétales 

Nom 

vernaculair

e 

Partie 

utilisée 

Mode de 

préparatio

n 

Mode 

d’administratio

n 

FR

C % 

Apiacées Ammodaucus 

leucotrichus 

Kamouna 

fatha 

Graines Poudre Orale 0,42 

Asteracea

e 

 

Artemisia 

herba alba 

Asso. 

 

Chih 
Tige, 

Feuilles

, racines 

 

Poudre 

Décoction, 

Infusion 

 

Orale 0,14 

Fabaceae 

 

Trigonella 

foenum -

graecum L. 

Helba Graines Poudre Orale 0,57 

Lauraceae Cinnamomu

m cassia 
Quarfa Ecorces Poudre 

Infusion 

Orale 0,14 

Oleaeae 

 

Olea 

europeae L. 

 

Zaytoun 

 

Feuilles 

 

Décoction, 

Poudre 

Orale 0,42 

Poaceae Panicum 

miliaceum L. 

Tabsout 

(Tafsout) 

Graines Poudre Orale 0,28 

Rutacées Citrus 

sinensis L 

Kchour 

china 

Ecorces Poudre Orale 0,14 

   La plupart des patients avait eu recours à l’utilisation des plantes médicinales dans le but 

d’obtenir un meilleur équilibre glycémique puisqu’ils pensent que la médecine traditionnelle 

est mieux que la médicine moderne (71,42%).  
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Figure.28: Répartition des patients diabétiques selon la fréquence de consommation des 

plantes médicinales. 

 

Figure.29: Raison de recours des patients diabétiques aux plantes médicinales. 

3. Evaluation de l’activité antidiabétique in vivo  

3.1 Effet anti-hyperglycémiant  

   Le tableau11 présente le suivi des patients diabétiques durant les quatre-vingt-dix jours de 

l’étude en fonction des paramètres biochimiques étudiés (la glycémie, le cholestérol total, 

l’HDL, le LDL, les triglycérides et l’hémoglobine glyquée). 

    En comparant les résultats obtenus avec les valeurs usuelles, on constate qu’il y a une 

augmentation du taux de la glycémie, celui des triglycérides ainsi que celui de l’HbA1 
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glyquée chez cette série d’étude par rapport aux valeurs recommandées (1,11 g/l, 1,4 g/, l 6,2 

%, respectivement). 

   Selon les valeurs récupérées, tous les autres paramètres sériques évalués ont montré des 

moyennes normales dans les intervalles des valeurs usuelles (Tableau11). 

   En outre, les données traitées dévoilent qu’une amélioration du taux de la glycémie a été 

enregistrée à partir 7 jours de la prise du Moringa sous forme de poudre (1,67 ± 0,56 vs. 1,59± 

0,57 ; avec une différence non significative due peut-être à la taille de l’échantillon), et cela 

est maintenue jusqu’à la fin de l’étude, mais toujours plus élevée que les valeurs normales. 

Cette amélioration est valable pour les valeurs de l’HbA1 glyquée (10,18 ± 2,27 vs. 9,73 ± 

2,08 ; avec une différence significative p=0,001). 

Tableau 11 : Variation de quelques paramètres sériques glucidiques et lipidiques chez les 

diabétiques de la population étudiée. 

Paramètres 

sériques  

Valeurs 

usuelles* 

J0 Après 3 

jours  

Après 7 

jours 

Après 30 

jours  

Après 90 

jours  

Glycémie à 

jeun (g/l) 

0,6-1,11 1,67 ± 

0,56 (1,06-

2,49) 

1,89 ± 0,53 

(1,21-2,93) 

1,85 ± 0,48 

(1,27-2,44) 

 1,68± 0,53 

(0,89-2,7) 

1,59± 0,57 

(0,84-2,32) 

CT (g/l) 1,4- 2,2 1,62 ± 

0,68 (0,92-

3,09) 

1,61 ±0,47 

(1,09-2,57) 

1,56 ± 0,64 

(0,62-2,8) 

1,44± 0,47 

(0,82-2,45) 

1,66 ± 0,26 

(1,3-1,95) 

LDL (g/l) < 1,5 0,94 ± 

0,48 (0,30-

1,89)  

0,94± 0,47 

(0,24-1,61) 

0,71 ± 0,3 

(0,13-1,13) 

0,21± 0,23 

(0,01-0,63) 

0,93 ± 0,49 

(0,05-1,46) 

HDL (g/l) > 0,55 0,37 ± 

0,10 (0,17-

0,47) 

0,29 ± 0,13 

(0,13-0,44) 

0,27 ± 

0,15(0,06-

0,49) 

1,17± 0,68 

(0,36-2,17) 

0,4 ± 0,06 

(0,31-0,53) 

Triglycérides 

(g/l) 

0,4-1,4 0,96 ± 

0,45 (0,49-

1,94) 

1,08 ± 0,6 

(0,71-2,52) 

1,11 ± 0,54 

(0,45-2,22) 

1,03 ± 0,47 

(0,42-1,76) 

1,65 ± 0,74 

(0,91-3,19) 

HbA1 (%) 4,2-6,2 10,18 ± 

2,27 

 (6,2-12,5) 

   9,73 ± 2,08 

(6,5-13,10) 

*Valeurs de références selon le laboratoire où les analyses sériques ont été effectuées. 
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3.2 Effet sur le poids corporel 

   D’après le traitement de résultats obtenus, une légère diminution du poids à la fin de l’étude 

a été enregistré (74,75 ± 11,94 vs. 73,37 ± 11,53), cela traduit la légère variation notée dans la 

mesure l’IMC. 

Tableau 12: Evaluation de l’effet de la poudre du Moringa sur le poids corporel des patients 

diabétiques. 

 J0 Après 3 jours  Après 7 jours Après 30 

jours  

Après 90 jours  

Poids corporel 

(kg) 

74,75 ± 

11,94 (59-96) 

74,87 ± 12,18 

(60-97) 

74,5 ± 12,07 

(60-96) 

 73,62± 11,75  

(59-95) 

73,37± 11,53 

(60-95) 

 

Tableau 13: Evaluation de l’effet de la poudre du Moringa sur l’IMC des patients 

diabétiques. 

 J0 Après 3 jours  Après 7 jours Après 30 

jours  

Après 90 jours  

IMC (kg /m
2
) 29, 54 ± 5,16 

(24,21-39,5) 

29,59 ±  () 29,44 ±  () 29,09 ±   ()  29 ±  () 

 

Tableau 14: Evaluation de l’effet de la poudre du Moringa sur l’HTA des patients 

diabétiques. 

 J0 Après 3 

jours  

Après 7 

jours 

Après 30 

jours  

Après 90 

jours  

HTA 13,63 ± 2,66  

(11,7-18,9) 

13,08 ± 1,82 

(11,70- 16,9) 

13,38 ± 2,44 

(11,7-18,9) 

12,86  ± 1,27   

(11,60-14,80) 

 12,51 ± 1,59 

(9,7-14,8) 

 

4. Activité anti-inflammatoire 
 

    Le potentiel anti-inflammatoire des quatre extraits obtenus à partir de la poudre des feuilles 

de Moringa oleifera a été évalué en exécutant un test de stabilisation membranaire de globules 

rouges humains. Les résultats enregistrés sont exprimés en pourcentage d’inhibition de 

l’hémolyse.  
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    La variation du pourcentage d’inhibition de l’hémolyse provoquée par la chaleur, selon des 

différentes concentrations de chaque extrait est représenté dans la figure 31 Ces pourcentages 

sont comparés à ceux enregistrés pour le diclofénac, considérée comme molécule de référence. 

   D’après les résultats regroupées dans la figure 30 le diclofénac exprime des pourcentages 

d’inhibition allant de 47,852 ± 1,112 à 93,81± 1,642% à des concentrations variant de 7,81 à 

1000 µg/ml. Comparativement, les valeurs d’inhibition de l’extrait héxanoique, 

dichlorométhane, méthanolique et aqueux aux mêmes concentrations restent relativement 

proches et varient de 70,019 ± 0,492 à 96,518 ± 0,687 %, de 78,259 ± 2,75 à 97,911 ± 0,723, de 

55,263 ± 1,53 à 90,601 ± 0,473 de 58,27± 0,842 à 82,706 ± 4,38, respectivement.   

Tableau 15: Pourcentages d’inhibition contre l’hémolyse induite en présence du diclofénac et 

des quatre extraits de Moringa oleifera. 

[C] μg/ml 

 

Diclofénac Ex Hex Ex 

Dichloro 

Ex Met Ex AQ 

7,81 -  - - 55,263 ± 

1,53 

- 

15,62 - 70,019 ±  

0,492 

- - 58,27± 

0,842 

31,25 47,852 ± 

1,112 

- - - - 

62,5  80,618 ± 

0,6 

78,259 ± 

2,75 

83,082 ± 

0,974 

76,691± 

1,661 

125 82,127±  

0,89 

- 90,174 ± 

1,113 

85,338 ± 

0,569 

82,706 ± 

4,38 

250 - - 97,911 ± 

0,723 

- - 

500 89,013±  

0,453 

88,239 ± 

0,85 

- 90,601 ± 

0,473 

- 

1000 93,81± 1,642 96,518 ± 

0,687 

- - - 

- : % d’inhibition n’a pas été calculé. Ex : Extrait. Hex: héxanoique. Dichloro : déchlorométhanr. Met: 

méthanoïque. AQ : aqueux. 

https://fr.wiktionary.org/wiki/%CE%BCg#:~:text=(M%C3%A9trologie%2C%20Physique)%20Symbole%20du,%2C%20valant%2010%20%E2%88%926%20gramme.
https://fr.wiktionary.org/wiki/%CE%BCg#:~:text=(M%C3%A9trologie%2C%20Physique)%20Symbole%20du,%2C%20valant%2010%20%E2%88%926%20gramme.
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Figure.30 : Pourcentage d’inhibition du diclofénac et ceux de différents extraits du Moringa 

oleifera. 

   Le 50% d’inhibition de chaque extrait ainsi que celui du standard a été déduit à travers le 

graphe de pourcentage d’inhibition (figure 30). 

Tableau 16: 50% d’inhibition d’hémolyse. 

Extrait 50% d’inhibition 

d'hémolyse (μg/ml) 

Ecart type 

Diclofenac 22,551 0,532 

Hex 0,435 0,961 

Dichloro 8,105 0,875 

Met 2,761 0,416 

AQ 7,534 0,86 
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Figure.31: 50% inhibition d'hémolyse (μg/ml). 

 

 

 

 

 

 



Discussion 

48 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 4 

                        Discussion 

 

 

 

 

 

 

 



Discussion 

49 
 

Discussion 

  Approche épidémiologique 

    Le diabète représente un problème de santé publique majeur dans le monde entier et varie 

d'un pays à l'autre et d'une région à l'autre. L'enquête menée auprès des patients diabétiques 

révèle que le diabète touche aujourd’hui des personnes jeunes (de 35 à 63 ans). Des 

conclusions similaires ont été retrouvées à travers des études réalisées à l’échelle nationale ou 

internationale (Dalis-Sahi, et al 2012). La variation observée semble être étroitement lié à 

l'origine ethnique, au sexe où les femmes sont plus touchées (Azzi, 2013), au mode de vie, …. 

Dans cette série, la plupart des diabétiques sont inactifs (62,5%), ce résultat recoupe celui de 

l'étude menée en 2013 à M'sila où la population inactive représentait la catégorie la plus 

touchée (Abdelkebir, 2014). 

    L'analyse des résultats découlant de l'enquête menée auprès des personnes souffrant du 

diabète dénote que la fréquence des patients n’adoptaient pas un mode de vie sain et actif est 

élevée (12,5% de la population d’étude ne pratiquaient aucune activité physique systématique 

et ne suivaient pas un régime alimentaire sain, influençant ainsi la proportion des diabétiques 

ayant une surcharge pondérale (75%)), ce qui semble jouer en faveur de son émergence 

(Ouhaibi-Djellouli, 2017; Lamdjadani, 2014; Bouazza, 2017; Chekrani, 2018). Cela pourrait 

être expliqué par l’élévation du pourcentage des patients alphabètes dans cette série d’étude 

(12,5%), nécessitant une sensibilisation accrue afin que la population locale prenne 

conscience de l’importance de ces derniers facteurs déterminant dans le déclenchement du 

diabète dans le but de mieux vaut prévenir que guérir. 

    Selon les résultats analysés, plus de 70% des cas ont été diagnostiqué diabétique dans un 

contexte familial, ce qui est considéré comme un facteur clé dans l'émergence du diabète 

(Lamdjadani, 2014; Bouazza, 2017). 

     20% des femmes diabétiques ont eu un enfant avec un poids supérieur à la moyenne à la 

naissance. Il a été rapporté que cela, augmentait le risque du diabète de 49% (Benberkane et 

al., 2013). 

Flore médicinale 

   La détermination de nouvelle biomolécules extraites à partir de plantes actives sur les 

maladies métaboliques caractérise aujourd’hui la gestion du diabète. Plusieurs extraits 

végétaux ont prouvé leurs efficacités comme étant des molécules hypoglycémiantes (Diniz et 

al., 2016; Helal et al., 2015). Les informations ethnopharmacologiques recensées auprès des 

patients diabétiques inclus, montrent la diversité des plantes médicinales utilisées dans cette 
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région. Les parties de la plante fréquemment utilisées par les enquêtés dans cette étude sont 

les graines et les feuilles. Cela peut être expliquer d’un côté par la disponibilité de ces parties, 

vu que la totalité des patients utilisaient de plante achetées selon les résultats de l’enquête sur 

le type de plante utilisée (achetée (100%) vs cultivée). De l’autre côté par la prise de 

conscience de la valeur nutritive des feuilles extrêmement importante rapportées par les 

tradithérapeutes de la région transmise à la communauté. Cette explication s’appuie sur le fait 

que la quasi-totalité de la population d’étude ont eu recours aux plantes médicinales recensées 

en fonction de l’expérience des autres (85,71% vs 14,28% ont eu l’information via Internet). 

    Selon la littérature, cette utilisation pérennise les espèces puisqu’elle ne compromet pas de 

façon importante la survie de M. oleifera alors qu’une forte utilisation des écorces et des 

racines des espèces médicinales rapportées par des études antérieures est néfaste pour la 

conservation de ses espèces (Flatie et al., 2009; Atakpama et al., 2012; Maroyi et al., 2013).   

   Le mode de préparation le plus fréquemment cité est la réduction en poudre administrée par 

voie orale, représentant le mode et la voie dominants dans le traitement phytothérapeutique du 

diabète chez cette série d’étude. La décoction et la sauce sont les modes de préparation les 

plus répandus rapportés par d’autres études (Agody, 2007; Koné et al. 2012). 

Activité hypoglycémiante in vitro 

    Il ressort de la présente étude qu’il y a une amélioration au fil du temps de la glycémie après 

administration de Moringa oleifera sous forme de poudre, il semblerait qu’il y a une 

diminution après 7 jours de la prise du Moringa sous forme de poudre (1,67 ± 0,56 vs. 1,59± 

0,57), cette amélioration est valable pour les valeurs de l’HbA1 glyquée (10,18 ± 2,27 vs. 9,73 

± 2,08), mais elle reste toujours supérieure à la valeur recommandée, il est à signaler que le 

taux de la glycémie des patients diabétiques inclus (diabétiques sous traitement), est élevé par 

rapport les valeurs de référence. Cela peut être expliqué par le non-respect des règles 

d’hygiène de vie (régime alimentaire équilibrée, l’absence d’activité physique régulière, …). 

Il semble que, le Moringa pouvait exercer une activité anti-hyperglycémique, ce qui rejoint les 

résultats rapportés par d’autres études (Divi et al., 2012; Oyedepo et al., 2013; Kumar et 

Mandapaka, 2013; Sivasankari et al., 2014), Selon Atakpama et al, la décoction des feuilles 

fraîches (deux fois par jour) ou le délayage de la poudre, réduirait le taux de la glycémie dans 

38,05% des cas. Une ingestion de l’extrait des feuilles abaisserait, après 3 heures de temps, la 

glycémie et la consommation de graines chaque jour contribuerait à la réduction de la 

glycémie. En outre, et selon la même étude la consommation des feuilles fraîches, deux fois 

par jour, sous forme de tisane, de poudre ou de sauce permettrait de prévenir et de réguler 
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l’HTA dans plus de 52% des cas. Selon les résultats découlant de plusieurs études, l’extrait du 

Moringa a également montré une activité hypolipidémique notable (Toma et al., 2012 ; 

Halaby et al.,2013, Seriki et al., 2015 ; Aborhyem et al.,2016).  

   D’après les données de l’enquête menée, 75% des diabétiques étaient satisfaits de leur 

utilisation du Moringa durant les trois mois de l’étude, et déclarent qu’ils ont eu une 

amélioration progressive de leur état général de santé. 

  Activité anti-inflammatoire in vitro 

    En plus des propriétés anti-hyper-glycémiques de M. oleifera, la présente étude signale un 

autre potentiel anti-inflammatoire in vitro. La stabilisation de la membrane érythrocytaire est 

prise comme modèle, afin d’évaluer l’effet anti-inflammatoire in vitro des extraits de M. 

oleifera de la région d’Adrar, puisqu’elle présente des analogies avec celle lysosomale, en 

prenant en considération que la stabilisation lysosomale est un facteur déterminant dans le 

mécanisme inflammatoire (Gandhidasan et al., 1991 ; Shenoy et al., 2010 ; Vadivu et 

Lakshmi, 2008).  

    L’influence de différents extraits de Moringa oleifera sur l’hémolyse des érythrocytes 

induite par la chaleur, est déterminée en calculant le pourcentage d’inhibition de l’hémolyse à 

des concentrations croissantes et en le comparant aux valeurs du standard utilisé. Selon les 

données obtenues, une croissance proportionnelle a été enregistrée entre la concentration 

d’extrait et le pourcentage de protection pour toutes les concentrations utilisées, qui semble 

présenter un pouvoir supérieur à ceux du diclofénac (47,852 ± 1,112 à 93,81± 1,642 %), 

nécessitant une autre exploration profonde. L’extrait héxanoique présente l’effet protecteur 

maximal (96,518 ± 0,687) à une concentration de 1000 µg/ml comparativement au extrait 

dichlorométhane, méthanolique et aqueux. Il nous apparait tés difficile de comparer les 

résultats obtenus dans cette étude avec d’autres vu le manque des études qui ont opté à 

évaluer l’activité hémolytique érythrocytaire afin d’évaluer l’effet anti-inflammatoire de 

l’extrait de Moringa oleifera. 

    Selon la littérature, l’exposition des membranes érythrocytaires à une température 

relativement élevée, pourra progressivement endommager leur forme pour devenir sphériques, 

ce qui diminue énormément leur résistance à l’hémolyse (Van Caneghem, 1972; Gershfeld et 

Murayama, 1988; Hossain et al., 2014). L’effet protecteur exercé par les extraits végétaux vis-

à-vis de l’hémolyse induite par la chaleur est probablement le résultat de son interaction avec 

les protéines membranaires empêchant de ce fait leur dénaturation (Lepock et al., 1989). Ce 

qui a un lien étroit avec leurs compositions en polyphénols (Cabral et al., 2012).  
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   Il semble que les extraits de M. oleifera exercent un effet anti-inflammatoire proche, à celui 

du diclofénac choisi comme molécule de référence ce qui rend possible son utilisation en 

thérapie alternative dans la prévention de la réponse inflammatoire, en réduisant l’effet nocif 

des doses élevées des anti-inflammatoires non stéroïdien y compris le diclofénac sur la 

synthèse enzymatique de collagénase et celle de l’élastase (Ahmad et al., 2013).  

   Ce qui en accord avec la littérature où il a été rapporté que les extraits de M. oleifera 

possèdent une propriété anti-inflammatoire (Mahajan et al., 2009; Ndiaye-Sy et al., 2013; 

Ndiaye et al., 2016). 

Limites de l’étude 

   De nombreuses limites de cette étude sont à souligner, notamment la taille de l'échantillon, 

le faible nombre de patients inclus dans la présente étude est dû au fait que les patients 

diabétiques des régions rurales n’ont pas l’habitude de leur proposer des études dans ce 

contexte. En outre, le temps joue en notre défaveur. 
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   Une forte hausse du diabète a été observée ces dernières années, touchant de plus en plus de 

personnes jeunes. Une attention particulière doit être prise surtout au niveau des zones rurales 

dans le but de diminuer le risque d’apparition de cette maladie métabolique. A la lumière des 

résultats remportés durant cette étude, il est donc fondamental de mettre l'accent sur la part 

modifiable des facteurs de risque du diabète en sensibilisant le grand public.  

    La flore médicinale trouve encore son indication thérapeutique dans la gestion du diabète 

au niveau de la wilaya d’Adrar. Les résultats sur les pouvoir hypoglycémiant et anti-

inflammatoire de Moringa oleifera semblent être promoteurs. Néanmoins, des études 

complémentaires restent indispensables à savoir l’identification qualitatives et quantitatives 

des différentes fractions de l’extrait brut des feuilles de Moringa oleifera par techniques 

performantes telles que la HPLC et la chromatographie liquide couplée à la spectrométrie de 

masse, afin d’approfondir les connaissances sur les molécules bioactives dotés d’un potentiel 

hypoglycémiant et anti-inflammatoire. 
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Annexe 1 

Fiche des patients diabétiques 

   Le présent questionnaire qui vous est adressé s'inscrit dans le cadre d'une étude sur l’effet du 

Moringa sur le diabète. Il est destiné à accueillir des informations qui seront exploitées à des 

fins exclusivement scientifiques. Merci pour votre participation. 

Date à laquelle ce questionnaire a été rempli: ... /… / ... 

 1) Données relatives au patient 
Etablissement: ....................................................../ N° du Dossier :………../ Date de prise 

en charge: …/……/…… 

Nom: …………………………………………Prénom:…………………………Médecin 

traitant: ............................ 

Sexe : H/F  

Date et lieu de naissance: ........./......../........ Age au diagnostic: ……. ans. 

Lieu de résidence :……… 

Adresse:…………………………………………………………….. 

N° de tel: …………………………………………...Profession: …………………………… 

Quel est votre niveau d’études? 1) Jamais scolarisé (e) 2) Primaire non terminé 3) Primaire 

terminé, 4) CEM, 5) Lycée, 6) universitaire, 7) Graduation.  

Situation familiale: marié (e) /célibataire/divorcé (e) /veuf (ve). 

Niveau socioéconomique: faible, moyen, haut.  

Groupe sanguin: ……/Origine ethnique: …………………. 

Poids actuel: .…….kg, Taille: ………cm// IMC: ……………….., tour de taille ?: ….cm. 

Poids le jour du diagnostic :………..kg, Poids à 18 ans:.......kg. 

Au cours de quelle(s) circonstance(s) a-t-on découvert votre diabète ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

1) Parce que vous aviez tout le temps soif et/ou tout le temps envie d’uriner et/ou maigri. 

2) Parce que vous aviez fait un coma diabétique. 

3) Parce que vous aviez un problème au niveau du cœur, des artères, des reins, des nerfs, 

des yeux ou des pieds. 

4) A l’occasion du suivi d’un surpoids. 

5) Par hasard, au cours d’un bilan de santé en médecine du travail, sécurité sociale, 

préopératoire. 

6) Pendant ou après une grossesse/ persiste-t-il actuellement ? oui/non. 

7) Sur une analyse de sang ou d’urine effectuée pour une autre raison, précisez la raison : 

........... 

8) Autre circonstance, précisez: 

.......................................................................................................... 

   2) Habitudes de vie  

 Pratiquez-vous une activité physique régulière? Oui/non // Sa nature: ………………….. // 

Combien de fois ? ..... 

 A quelle fréquence consommez-vous des fruits ou des légumes ? tous les jours, …… 

 Pour votre diabète ou pour perdre du poids, avez-vous déjà eu recours à : (plusieurs 

réponses possibles)  

  1) Un régime (de type pauvre en calories, ou pauvre en graisses, ou riche en protéines, ou 

dissocié,…)  

  2) Un jeûne 3) Autres pratiques, précisez..............................................................................  
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  4) Aucun recours. 

 La mise en pratique des recommandations que vous avez reçues pour votre diabète 

concernant l’alimentation vous paraît-elle… ?1) Tout à fait acceptable. 2) Gênante mais 

acceptable. 3) Trop lourde. 4) Je ne les mets pas en pratique. 5) Je n’en ai pas reçu. 

Travaillez-vous habituellement la nuit ?oui/ non // Dormez-vous habituellement bien 

?oui/non // 

   Êtes-vous nerveux ? oui/non. 

  3) Habitudes toxiques 

Non     Notion du tabagisme      Oui// Actif - Passif 

Non     Notion d'alcoolisme       Oui 

Non     La caféine                      Oui 

  4) ATCD F 

     Non    Vos parents sont-ils des cousins? Oui (…………….………….….......…) 

     Non    Y' a-t-il un diabète dans la famille ? Oui: Grand parent, tante, oncle, cousin (e). 

Paternel/ maternel. Type …à quel âge …  

                                                                          Père, mère, frère, sœur ou votre propre 

enfant. Type ……à quel âge ……...ans 

 5) Donnée relatives aux femmes diabétiques 

    Age du mariage:  …..ans 

    Age de 1
ère

 grossesse :……ans // grossesse tardive oui/non // nulliparité oui/non 

 Nombre de grossesses : …… /N d'enfants ……./ FCS: ………….. / IVG : ........... 

    Allaitez-vous vos enfants naturellement ? Oui /non // Tous vos enfants: Oui/non // pour une 

période cumulée de 2 ans: Oui /non // moins de 2 ans: Oui/non // plus de 2 ans: Oui/non/ N° 

de mois cumulés.... mois. 

    Une Taille d'enfants supérieure à la moyenne à la naissance: Oui/non // Nombre d’enfants 

avec une taille supérieure: 

 6) Histoire de la maladie 

Quand avez-vous été diagnostiqué diabétique ? …/../…. (Age de début de la 

maladie……mois). 

Quel type de diabète avez-vous ? Type 1/Type 2/ Autre………………………. 

Actuellement êtes-vous traité (e) pour le diabète par comprimés ? oui/non  

     Si oui, depuis combien d’années ? ........................ |___|___| ans.  

      Actuellement êtes-vous traité (e) par injections d’insuline ? oui/non  

          Si oui, Nombre d’injections par jour…… 

                     Depuis combien d’années ? ........................ |___|___| ans. 

                               

   7) Complication liées au diabète   

  Aviez-vous des problèmes aux yeux à cause de votre diabète ? oui/non 

  Aviez-vous fait un infarctus du myocarde, une crise cardiaque, de l’angor ou de l’angine 

de poitrine ?  

  Aviez-vous des problèmes rénaux ? oui/non. 

        Aviez-vous de l’hypertension artérielle ? oui/non.  

             Si oui, depuis combien d’années ? ........................ |___|___| ans. 

                         Êtes-vous sous traitement ? oui/non. 
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 8) Bilan d’exploration   
   

 Poid

s  

Tensio

n 

artériel

le  

Glycé

mie à 

jeun 

Cholest

érol 

total 

LDL-

chol  

HDL-chol triglycérid

es 

Hémoglobi

ne glyquée  

Jour 

d’inclusio

n à l’étude 

        

Après 3 jrs         

Après 7 jrs         

Après 30 
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   9) Qualité de vie  

  Durée de traitement :………………………… 

  Est-ce que la prise du Moringa a amélioré votre qualité de vie ? 

Précisez…………………………………………… 

  Taux de satisfaction :   Déçu/  Peu satisfait/  Satisfait/  Très satisfait. 

  Présence d’un (ou des) effet(s) secondaire(s) suite à l’usage du Moringa pour traiter votre 

diabète ? oui/non. Lequel ?.............................. 

  Utilisez le Moringa pour traiter d’autres maladies ? oui/non. 

Lesquelles ?....................................... Comment ? .......................... 

 

10. Utilisations d’autres plantes  
     Utilisez-vous d’autres plantes comme un traitement hypoglycémiant ?   Oui/non     

…………………………………………………………………………………………………

……… 

 

   

1/ Origine de l’information: Internet/Expérience des autres/Autres :……………………….. 

 Parties utilisées  Mode de préparation  Mode d’utilisation Type de 

plante  
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2/ Raison de l’utilisation de cette plante: Efficacité/ Faible cout / Meilleures que la 

médecine moderne / Autres :……………….. 

3/Durée de traitement :…………………………Combien de fois par jour ?............... 

4/Taux de satisfaction :   Déçu/  Peu satisfait/  Satisfait/  Très satisfait. 

5/ Présence d’un (ou des) effet(s) secondaire(s) suite à l’usage de cette plante ? oui/non. Le 

quel ?.............................. 

6/ Utilisez-vous d’autres plantes médicinales pour traiter votre 

diabète ?.................................................................. 

Annexes 2 

 

Photos 01: Appareil du dosage des paramètres sériques (HDL, LDL, CT, TG, et Glucose). 

 

Photo 02: Appareil du dosage de l’HbA1c. 
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Photo 03: Extraction des polyphénols des feuilles de Moringa oleifera par appareil 

SOXHLET. 

 

.des extraits videà  Filtration :Photo 04 
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Photo 05: Appareil de soxlhet pendant l'extraction de polyphénols à partir de poudre de 

feuilles de w. 

 

Photo 06:  Centrifugeuse. 
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