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Introduction




La phytothérapie, y compris la phytomédecine traditionnelle, est utilisée depuis
longtemps par différentes cultures et civilisations en Egypte, au Moyen-Orient, en Inde et en
Chine (1). Les plantes sont le principal traitement de nombreuses maladies depuis des milliers
d’années (2) ; nos ancétres utilisaient des plantes pour soulager la douleur et soigner les
maladies et les blessures. Ce savoir fait se transmit de génération en génération (3).

Actuellement, malgreé les progrés de la pharmacologie, certains pays du monde utilisent
encore des plantes médicinales a des fins thérapeutiques (3). Les humains modernes ont
également traité et continuent de traiter des maladies avec des plantes médicinales sous forme
de médecine traditionnelle. Bien que les pourcentages d’emploi de la médecine traditionnelle
dans le monde soient difficiles a déterminer, les estimations montrent que la majorité de la
population des pays en développement dépend systématiquement de la médecine
traditionnelle et un grand pourcentage, un peu moins de 50 %, de la population de nombreux
pays développés utilisent la médecine traditionnelle dans leurs soins de santé personnels (4).
En fait, parmi environ 500000 especes de plantes sur terre, 80000 espéces entre eux ont des
propriétés médicinales (3).

Au Maroc et dans le monde entier, les plantes répondent a des besoins thérapeutiques
importants malgré I’influence croissante des systémes de santé modernes (5). Le Maroc fait
partie des pays mediterranéens qui ont connu un emploi remarquable des plantes médicinales
(1). En effet, la médecine traditionnelle a toujours occupé une place importante dans la
tradition de la médecine marocaine (6). Le Maroc en raison de sa situation géographique
particuliere bénéficie de conditions météorologiques diverses et de terrains spécifiques
propices au développement d’une flore riche et variée ; le secteur des plantes médicinales et
aromatiques est un des plus riches du monde. En effet, les écosystémes naturels du Maroc
contiennent plus de 41 écosystémes et 7000 espéces botaniques, dont 4500 espéces de plantes
vasculaires. Parmi cette diversité florale, 600 especes sont connues pour leurs usages

aromatiques et médicinaux (7).

La plupart du temps, ces connaissances empiriques en phytothérapie se transmettent
entre les générations d’une maniere verbale (8). En revanche, le caractére cumulatif de ces

connaissances est plus susceptible de ne pas étre transmis, notamment en I’absence de



mesures de sauvegarde de ce patrimoine (1). L’enquéte ethnobotanique constitue une des
approches fiables en ce qui concerne la conservation des connaissances en médecine
traditionnelle. Celles-ci apportent des informations sur les usages thérapeutiques des plantes a
partir desquelles les chercheurs peuvent se baser et utiliser dans leurs recherches pour
développer de nouveaux bioextraits ou molécules d’intérét (7).

De nos jours, les maladies cardiovasculaires sont trés répandues dans les communautés
humaines et leur traitement représente une priorité sanitaire dans de nombreux pays. Parmi les
maladies cardiovasculaires, I’hypertension est une maladie cardiovasculaire grave; le
pourcentage de mortalité chez les patients souffrant d’hypertension est deux fois plus élevé
que dans la population (9). Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées pour controler
I’hypertension artérielle. Il peut étre contrdlé par des modifications de mode de vie, des
médicaments oraux ou les deux. L’emploi de plantes médicinales est une autre fagcon de traiter
et de contrbler I’hypertension (10). Il existe un certain nombre d’études sur les plantes
médicinales utilisées dans la prise en charge de I’hypertension dans le monde (4), ainsi qu’au
Maroc.

Dans ce sens, nous proposons, dans notre travail, une enquéte ethnobotanique visant a
recenser les plantes médicinales employées dans le cas d’hypertension artérielle dans la
province d’Azilal.

De prime abord, nous allons essayer de faire le point sur les données les plus modernes
de la littérature concernant la physiopathologie de I’hypertension artérielle, ses étiologies, ses
complications, le diagnostic et son traitement, puis nous rappellerons quelques généralités sur
la phytothérapie, ensuite la troisiéme partie est dédiée a I’étude sur le terrain via une enquéte
menée aupres des patients hypertendus. Nous analyserons des données et débattrons des
résultats obtenus. Enfin nous détaillerons la monographie de I’ensemble des plantes recensées
lors de I’enquéte.



Chapitre 1
L'hypertension artérielle




1 Définition :

Selon ’OMS, «[’hypertension artérielle est une maladie dans laquelle les vaisseaux
sanguins sont sous haute pression constante, ce qui peut endommager les vaisseaux sanguins.
Chaque fois que le cceur bat, le cceur transporte le sang a travers les vaisseaux sanguins, dont
le sang est transporté vers toutes les parties du corps. La pression artérielle est produite par

la pression du sang a travers le cceur contre les parois des vaisseaux sanguins (artéres). Plus

la pression est élevée, plus le cceur doit pompe ».

La pression artérielle (PA) est exprimée en millimétres de mercure (mmHg), mais le
langage courant utilise des centimétres de mercure. Par exemple, une pression verbale de 140-

80 mmHg est généralement exprimée par « 14-8 » (11).

«La tension artérielle normale d’un adulte est établie & 120 mmHg. Ainsi, quand le
cceur se contracte (pression systolique) et a 80 mmHg quand le cceur se relache (pression
diastolique) ». Quand la tension artérielle systolique est supérieure ou égale a 140 mmHg
et/ou «que la tension artérielle diastolique est supérieure ou égale a 90 mmHg, la tension

artérielle est considerée comme élevée » (12).

La valeur de la pression artérielle change avec les activités de la vie quotidienne. Elle
varie de facon surprenante, parfois d’une minute a I’autre : elle monte sous I’influence de
I’effort, de I’activité physique ou intellectuelle, de I’exercice, des rapports sexuels ou sous
I’impact d’une émotion. Au contraire, elle diminue pendant le repos et encore plus pendant le
sommeil. Ces changements physiologiques ne correspondent pas a un risque accru ou a des
conditions pathologiques : une augmentation transitoire de la pression artérielle ne correspond
pas a une hypertension. Le diagnostic d’hypertension n’est posé que si elle est élevée d’une

maniere permanente (11).

La plupart des personnes hypertendues ne présentent aucun symptéme. C’est pourquoi
ce symptdme est appelé «tueur silencieux ». Cependant, I’hypertension artérielle provoque
parfois les symptomes suivants: essoufflement, douleur thoracique, maux de téte,

saignements de nez, étourdissement et palpitations cardiaques (12).



2 Classification de I’hypertension artérielle :

2.1 Classification étiologique :
L’HTA essentielle : dans 90-95 % des cas, d’étiologie inconnue.
L’HTA secondaire : dans 5-10 % des cas, d’étiologie connue.

2.2 Classification en fonction des valeurs tensionnelles :

Le tableau | comprend la classification des différents grades d’hypertension artérielle
selon (European Heart Journal) 2018 (13).

Tableau I: Définitions de I’hypertension selon les niveaux de tension artérielle au bureau, ambulatoire

et a domicile.
Catégorie PAS (mmHg) PAD (mmHg)

PA optimale <120 Et <80

PA normale 120---129 Et/ou 80---84
PA normale haute 130---139 Et/ou 85---89
HTA grade 1 140---159 Et/ou 90---99
HTA grade 2 160---179 Et/ou 100---109
HTA grade 23 >180 Et/ou >110
HTA systolique isolée >140 Et <90

2.3 Formes particulieres d’HTA :

» HTA résistante :

Tension artérielle supérieure ou égalea 140/90 mmHg malgré une trithérapie

(comprenant un diurétique) a posologie appropriée dans un duré supérieur a 4 semaines (14).




» Hypertension de blouse blanche :

Dans ce cas, la valeur de la pression artérielle dans le cabinet est supérieure a
140/90 mmHg, mais dans ses conditions de vie quotidienne habituelles, la pression artérielle
est moins de 135/85 mmHg. Bien que la prise en charge médicamenteuse ne soit pas
nécessairement obligatoire, les patients hypertendus avec blouse blanche doivent prendre des
mesures préventives avec de meilleurs modes de vie ; doivent étre surveillés a long terme, car
ils sont des personnes a risque par rapport aux personnes normales qui développent une
hypertension fixe. Ils ont un risque cardiovasculaire par rapport aux patients ayant une
pression artérielle normale ; le ventricule gauche a une masse cardiaque plus importante et il
présente souvent un dysfonctionnement endothélial, une homéostasie sodique anormale et

méme une microalbuminurie (14).
» Hypertension masquée :

C’est I’effet inverse de la blouse blanche, c’est-a-dire des patients dont la pression
artérielle en cabinet est normale, mais qui ont une pression artérielle élevée pendant MAPA
(mesure ambulatoire de la pression artérielle) ou I’automesure. Ce symptome est lié a I’age, a
des pressions cliniques normales hautes, a I’obésité, au tabagisme, au diabéte et a
I’insuffisance rénale chronique (14).

3 Epidémiologie :
Un milliard de personnes dans le monde souffrent d’hypertension (40%dans les pays
occidentaux et 60 % dans les pays en développement). D’ici 2025, il est prévu 1,5 milliard de

patients en raison du vieillissement de la population et des changements de mode de vie
(obésité et sédentarité) (15).

En 2015, la prévalence mondiale de I’hypertension était estimée a 1,13 milliard et la
prévalence en Europe centrale et orientale dépassait 150 millions. La prévalence globale de
I’hypertension chez les adultes est d’environ 30 a 45 %. En 2015, les taux de prévalence
standardisés mondiaux pour les hommes et les femmes étaient respectivement de 24 % et
20 %. Indépendamment du niveau de revenu ou de la situation de revenu, cette prévalence

élevée est constante dans les pays/régions a revenu faible, intermédiaire et élevé du monde



entier. L hypertension devient de plus en plus fréquente avec I’age ; le taux de prévalence

dépassant 60 % chez les personnes de plus de 60 ans (13).

Au Maroc, I’hypertension est I'une des principales raisons de consultation dans les
services médicaux ambulatoires. Les résultats d’une enquéte prospective menée par le
ministere de la Santé en 2000 ont montré que la prévalence globale de I’hypertension chez les
personnes de plus de 20 ans était de 33,6 %. La prévalence de I’hypertension augmente
considérablement avec I’age. 53,8 % des personnes de plus de 40 ans, 72,2 % des personnes
de plus de 65 ans (16).

En France, une étude menée aupres d’adultes agés de 18 a 74 ans entre 2015 et 2016 a
montré que la prévalence de I'HTA était de 32.3 %. Elle était plus élevée chez les hommes
que les femmes (37,5 % versus 29,7 % respectivement) et augmentait avec I’age (17).

En Algérie, une étude transversale en 2010 aupres des sujets agés de 40 ans ou plus a
montré que la prévalence de I'HTA était estimée & 50.2%; elle ne différait pas
significativement entre les hommes et les femmes, mais elle était significativement élevée
dans la population de couleur par rapport a la population blanche (61 % versus 48 %
respectivement) (18).

4 Physiopathologie de I’hypertension arteérielle :

4.1 Déterminants majeurs de la pression artérielle :

« Les déterminants majeurs de la pression artérielle sont : le débit cardiaque et la
résistance vasculaire péripherique » (19).

La pression artérielle est définie comme ‘le produit du débit cardiaque (DC) et de la
résistance vasculaire périphérique’ (RVP) (PA = DC x RVP) (20). Le maintien d’une
pression artérielle normale dépend de I’équilibre entre le débit cardiaque et la résistance
vasculaire périphérique. En conséquence, les patients hypertendus peuvent présenter une
augmentation du débit cardiaque, une augmentation de la résistance vasculaire systémique, ou
les deux (21). Dans les groupes d’age plus jeunes, le débit cardiaque augmente généralement,
tandis que chez les patients plus agés, I’augmentation de la résistance vasculaire systémique et

la rigidité vasculaire jouent un réle majeur (22).



4.1.1 Débit cardiaque :

Le débit cardiaque (DC) ou le volume de sang évacué du ventricule en une minute
représente le produit du volume systolique (VS) et de la fréquence cardiaque (FC) : DC = VS
X FC ; le volume systolique (VS) dépend de I’inotropisme (force systolique), de la Précharge
(retour veineux) et du postcharge (résistance vasculaire périphérique) ; la fréquence cardiaque
(FC) dépend de I’innervation autonome du cceur (la sympathie a un effet activateur et le nerf
vague a un inhibiteur) et les niveaux de sécrétion de catécholamines (19).

Une augmentation du débit cardiaque peut étre produite de deux maniéres, soit en raison
d’une augmentation de volume de liquide corporel, soit d’une augmentation de la force
contractile causée par une stimulation nerveuse (pulsion sympathique) ou humorale du cceur.

Cependant, il est lié a I’apparition de I’hypertension artérielle (23).
4.1.2 Reésistance vasculaire périphérique :

La résistance vasculaire périphérique (RVP) ou la force opposée au flux sanguin dans le
vaisseau sanguin est proportionnelle a la viscosité du sang (K) et a la longueur du vaisseau
sanguin (L), de facon inverse et relative a la quatriéme puissance des rayons du vaisseau :
RVP=(8 x K x L)/(Sr 4) (19).

La résistance vasculaire périphériqgue se rattache notamment au comportement
hémodynamique in vivo des vaisseaux de résistance systémique. Les propriétés physiques des
petites artéres, telles que Iactivité des muscles lisses, la conception géométrique, I’expansion
de la paroi et la pression d’expansion, font de ces vaisseaux sanguins d’importants régulateurs

de la pression arterielle (23).
4.2 Reégulation de la pression arterielle :

La regulation de la pression artérielle est conforme au principe d’homeostasie. Par
conséquent, la PA varie constamment physiologiquement, nous permettant de nous adapter

aux situations de la vie de différentes manieres dépend de chaque personne (24).



En distinguant les principaux mécanismes de régulation de la pression artérielle (25) :

e Une régulation a court terme, dépend de trois mécanismes: le systeme

baroréflexe, le chémorécepteur et le réflexe ischémique central (25).

e ‘Une régulation a moyen terme attachée aux : les systémes hormonaux (systeme
rénine-angiotensine, I’arginine vasopressine, systeme kallicréine—kinine, facteur
atrial natriurétique, oxyde nitrique), le phénomeéne de tension relaxation, le

transfert de liquide interstitiel vers le secteur plasmatique ou vice versa’ (26).

e Une régulation a long terme : Les reins sont responsables de la régulation a long
terme de la pression artérielle et de la régulation du volume de liquide

extracellulaire (27).
4.2.1 Régulation a court terme :

la variabilité de la pression artérielle a court terme, y compris des fluctuations a court
terme allant de quelques secondes a plusieurs minutes (24). Sous contrdle nerveux, le systéme
barorécepteur joue le role le plus important, au moment ou le systeme chimiorécepteur et le

systeme réflexe ischémique jouent un réle secondaire (28).
4.2.1.1 Les barorécepteurs :

Il existe deux types de barorécepteurs (28), une augmentation de la pression artérielle
active les barorécepteurs a haute pression (sino aortiques) et une augmentation de la pression

veineuse centrale active les barorécepteurs a basse pression (cardiopulmonaires) (29).
> Barorécepteurs haute pression :
Deux barorécepteurs sont situés dans le systeme artériel haute pression (30) :

e Le barorécepteur carotidien répond a I’augmentation et a la baisse de la pression
artérielle : par ailleurs, il envoie des signaux afférents a travers le nerf

glossopharyngé.

e Le barorécepteur de I’arcade aortique répond seulement aux augmentations de la

pression artérielle, et envoie des signaux via le nerf vague.
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Ces deux envoient des signaux en réponse a la distorsion physique du vaisseau.
L’étirement du vaisseau conduit a une augmentation du potentiel d’action relayé par les
terminaisons sensorielles situées dans I’adventice tunique de I’artére. Ces potentiels d’action
sont transmis au noyau solitaire qui signale aux neurones autonomes sécrétent des hormones
pour affecter le systéme cardiovasculaire. L’activation du barorécepteur aortique lors de
I’augmentation de la pression artérielle inhibe efficacement la réponse nerveuse sympathique
efférente. D’un autre c6té, si la pression artérielle d’un individu devait chuter comme dans le
cas d’un choc hypovolémique, le taux de potentiel d’action des barorécepteurs serait diminué
en raison d’une dépolarisation réduite ; cela conduirait a une inhibition réduite de I’activité

sympathique, entrainant un réflexe d’augmentation de la pression (30).
> Barorécepteurs basse pression :

Les récepteurs a basse pression sont localisés dans les parois des vaisseaux
cardiopulmonaires et celles des cavités cardiaques (25). La baisse de la fréquence des
potentiels d’action dans les scénarios de basse pression conduit a la sécrétion d’hormone
antidiurétique, de rénine et d’aldostérone. Ceux-ci conduisent a un effet en aval pour réguler

la pression artérielle (30).
4.2.1.2 Leschémorécepteurs :

Les chémorécepteurs artériels sont des cellules chimiosensibles qui contrdlent la teneur
en oxygene, en dioxyde de carbone et en ions hydrogene du sang (27). Les chémorécepteurs
sont localisés dans I’origine de I’artére occipitale, au niveau du sinus carotidien et de la crosse
aortique (25). En raison de leur emplacement, ces chémorécepteurs sont toujours en contact
étroit avec le sang artériel. Bien que la fonction principale des chémorécepteurs soit de réguler
la ventilation, ils communiquent également avec les centres cardio-vasculaires du tronc
cérébral et peuvent induire une vasoconstriction étendue. Chaque fois que la pression
artérielle diminue en dessous d’un niveau critique, les chémorécepteurs sont stimulés en
raison d’une diminution de I’apport d’oxygéne et d’une accumulation de dioxyde de carbone

et d’ions hydrogéne (27).
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4.2.1.3 Réflexe de I'ischémie centrale :

Le réflexe a I’ischémie cérébrale dépend des chémorécepteurs; il n’intervient que lors
d’une insuffisance circulatoire aigué (25).

4.2.2 Régulation a moyen terme de la pression arterielle :

La régulation de la pression artérielle a moyen terme peut prendre effet relativement
rapidement (quelques minutes) ou prendre effet qu’en quelques heures ou quelques jours (31).
Cette régulation est liée a plusieurs mécanismes: le phénoméne de tension/relaxation, le
transfert du liquide interstitiel vers le secteur plasmatique ou vice versa. Ainsi elle dépend
également des systémes hormonaux (26).

4.2.2.1 Le phénoméne de tension relaxation :

Le phénomeéne de tension/relaxation est mis en jeu principalement dans le systéme
veineux dont la compliance est importante; I’élévation de la pression artérielle grace a
I’augmentation du volume sanguin éléve la tension pariétale des vaisseaux. Cela provoque
I’étirement des fibres élastiques de la paroi vasculaire avec une diminution de la pression. Ce
phénomeéne assure la régulation de la pression artérielle aprés une grande quantité de

transfusion sanguine, mais cela augmentera la capacité du systéme veineux (28).
4.2.2.2 Les échanges capillaires :

L’augmentation de la pression artérielle se refléte dans les capillaires. L’augmentation
résultante de la pression hydrostatique capillaire rend I’échange déséquilibré et provoque la
fuite d’une grande quantité de fluide dans la zone interstitielle. De son c6té, I’hypotension
artérielle provoque une baisse de la pression hydrostatique des capillaires, se traduisant par
une expiration d’eau de la zone interstitielle, ce qui tend a rétablir le volume de circulation
(28).

4.2.2.3 Systéemes hormonaux :
> Le systéme rénine-angiotensine :

Le systéeme rénine-angiotensine joue un rdle essentiel dans la régulation de la pression

artérielle grace a I’équilibre électrolytique et au volume plasmatique (32).
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La rénine est une enzyme dont la syntheése, le stockage et la libération se font par les
cellules juxtaglomérulaires. Elle répond a I’augmentation de I’activité du systéme nerveux
sympathique ou a la chute de la pression artérielle, de la concentration de sodium
extracellulaire ou du volume de liquide extracellulaire (27).

La rénine permet la conversion de I’angiotensinogene en angiotensine |, qui est
physiologiquement inactive, grace a I’enzyme de conversion de I’angiotensine dans les
poumons. L’angiotensine la convertit rapidement en angiotensine Il ; ce dernier étant un
vasoconstricteur puissant qui en conséquence produit une augmentation de la pression
artérielle ; I’angiotensine Il stimule également la libération de I’aldostérone de la glande
surrénale, ce qui provoque une nouvelle élévation de la pression artérielle dépendant de la
rétention d’eau et de sodium (33).

> Systéme kallicréine—kinine :

Ce systeme intervient avec les Kkallikréines tissulaires qui agissent sur le kininogéne
pour produire des peptides vasoactifs, dont le plus important entre eux est la bradykinine qui
possede un effet vasodilatateur. Ainsi, les « kinines jouent un réle dans la régulation du flux
sanguin dans les reins et I’excrétion du sodium et de I’eau. Les inhibiteurs de I’enzyme de
conversion de I’angiotensine diminuent la dégradation de la bradykinine en peptides
inactifs » (22).

» Facteur atrial natriurétique :

Le peptide natriurétique auriculaire est libéré des granules auriculaires. 1l provoque une
natriurése, une diurése et la diminution de la pression artérielle d’une fagon légeére, tout en
diminuant la rénine et I’aldostérone plasmatiques. Ces peptides produisent également une
modification de la transmission synaptique des osmorécepteurs. Libéré en stimulant les
récepteurs d’étirement auriculaires (22).

> Les catécholamines :

L’adrénaline et la noradrénaline sont les catécholamines les plus importantes. Elles sont
synthétisées et libérées par la médullosurrénale. Ces catécholamines agissent sur la pression
artérielle en raison de la vasoconstriction, I’augmentation de la fréquence et la contractilité

cardiaques (31).
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4.2.3 Régulation a long terme de la pression artérielle :

La régulation a long terme du volume sanguin aide a maintenir le retour veineux et le
début cardiaque & un niveau constant. Plusieurs mécanismes rénaux sont mis en jeu dont

certains sont sous I’intervention hormonal (31).
4231 Lerein:

L’élimination rénale hydrosodée est liée a la pression de perfusion rénale ; elle-méme

est fonction de la pression artérielle (28).

e La diminution de la pression artérielle provoque une chute de la pression de
perfusion des reins, puis une baisse de la filtration glomérulaire, ce qui va réduire
I’élimination de I’eau et de sodium. Tout cela permet une augmentation de la
volémie, de la précharge, du retour veineux et donc du débit cardiaque ; le résultat
sera I’augmentation de la pression artérielle et le retablissement & son niveau
initial (28).

e La diminution de la pression artérielle provoque une chute de la pression de
perfusion des reins, puis une baisse de la filtration glomérulaire, ce qui va réduire
I’élimination de I’eau et de sodium. Tout cela permet une augmentation de la
volémie, de la précharge, du retour veineux et donc du débit cardiaque ; le résultat
sera I’augmentation de la pression artérielle et le rétablissement & son niveau
initial (28).

4.2.3.2 Les influences hormonales :
> Roéle de I’ADH (hormone anti diurétique) :

L’hormone antidiurétique ou la vasopressine (30); cette hormone est libérée par
I’hypophyse postérieure lors de la baisse du volume sanguin et de la pression artérielle. Ainsi
en réponse a I’augmentation de I’osmolalité des fluides corporels, la vasopressine par son
effet vasoconstricteur direct agit en particulier sur les vaisseaux de la circulation splanchnique
qui irriguent les viscéres abdominaux. Cependant, les augmentations a long terme de la

vasopressine ne peuvent pas maintenir une élévation de la tension artérielle. De méme, la
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vasopressine n’améliore pas I’hypertension produite par les hormones retenant le sodium ou
d’autres substances vasoconstrictrices. La vasopressine joue un rdle permissif dans
I’hypertension en raison de ses propriétés de rétention d’eau ou comme un neurotransmetteur

qui sert & modifier la fonction du systéme nerveux autonome (27).
» L’aldostérone :

L’aldostérone est une hormone minéralocorticoide libérée par la corticosurrénale. Elle
est sécrétée sous I’effet de I’angiotensine Il, I’hyperkaliémie, la diminution du rapport des
concentrations plasmatiques sodium/potassium. Ainsi en réponse a I’action de I’ACTH
(hormone adrénocorticotrophine sécrétée par I’antéhypophyse), I’aldostérone favorise la
réabsorption hydrosodée au niveau du tube contourné distal du rein, et en conséquence

I’augmentation de la volémie (28).
5 Etiologies de I’hypertension artérielle :

Concernant la classification étiologique de I’hypertension artérielle, I’on distingue deux
formes d’hypertension : I’hypertension artérielle essentielle ou primaire et I’hypertension

artérielle secondaire.
5.1 L’hypertension artérielle essentielle :

La grande majorité des hypertensions artérielles, environ 95 % sont considérées
essentielles. C’est-a-dire sans étiologie exacte (34). Pour cette raison, le terme hypertension
essentielle est employé. L’hypertension essentielle dépend de I’action combinée de nombreux

facteurs génétiques, environnementaux et comportementaux (35).
5.1.1 Facteurs génétiques :

L’hypertension est environ deux fois plus fréquente chez les sujets qui ont un ou deux
parents hypertendus. Ainsi plusieurs études épidémiologiques suggérent que les facteurs
génétiques représentent environ 30 % de la variation de la pression artérielle dans différentes
populations (33).
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Des exemplaires expérimentaux d’hypertension génétique ont révélé que la tendance
héréditaire a I’hypertension se situe principalement au niveau des reins. Par exemple, des
études animales et humaines montrent qu’un rein transplanté d’un donneur hypertendu
augmente la tension artérielle et nécessitent le des médicaments antihypertenseurs chez les
receveurs issus de familles normotensives. Inversement, un rein d’un donneur normotendu

n’augmente pas la tension artérielle du receveur (33).

Une augmentation des taux plasmatiques d’angiotensinogéene (le substrat protéique sur
lequel la rénine agit pour générer de I’angiotensine 1), a également été rapportée chez des
sujets hypertendus et chez des enfants de parents hypertendus (33).

5.1.2 Facteurs environnementaux et comportementaux

Des éléments liés a I’hygiene de vie sont capables d’amplifier les valeurs de la pression
artérielle (36).

> ROle du sodium :

Il existe un large consensus sur le fait que le sel alimentaire excessif (NaCl) est le
facteur controlable le plus important conduisant a I’augmentation de la pression artérielle des
personnes agées dans notre culture. Cependant, malgré des recherches approfondies, le
mecanisme spécifique par lequel un régime riche en sel provoque réellement une élévation de

la TA est encore mal compris et est généralement ignoreé (37).

Durant un siecle, de nombreuses études épidémiologiques, cliniques et physiologiques
ont été réalisées chez I’homme et I’animal portant sur la relation entre le sel alimentaire, la
manipulation du sodium rénal et la pression artérielle. Cette relation montre que lorsque les
reins sont incapables d’éliminer une quantité de sodium ingérée par un apport chroniquement
élevé, le développement de I’hypertension apparait (35); un régime pauvre en sel peut
également dans ce cas faire baisser une hypertension (38).

Une hypothése estime que I’élévation de la pression artérielle en réponse au sel
alimentaire est liée a I’apport de sodium sous forme de chlorure de sel, plusieurs études ont
évalué cette hypotheése (39).
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> Apports alimentaires en potassium, calcium et magnésium :

De faibles niveaux de potassium alimentaire ont été associés a une augmentation de la
pression artérielle. Plusieurs mécanismes ont été proposeés pour expliquer I’influence du
potassium sur la tension artérielle, y compris un prétendu changement du rapport
sodium/potassium dans I’alimentation, un effet natriurétique direct et la suppression du

systeme rénine-angiotensine (27).

Les associations entre I’hypertension artérielle et les niveaux de calcium et de
magnésium ont également été étudiées. Bien qu’il y ait des rapports d’hypertension « chez les
personnes ayant un faible apport en calcium ou une diminution de la pression artérielle avec
une augmentation de I’apport en calcium, le lien entre I’apport faible en calcium et en
magnésium et I’hypertension demeure peu concluant » (27).

» Obésité :
Dans la plupart des cas, un exceés de graisse corporelle est adhérent a une augmentation
de la pression artérielle (40). Cette relation entre I’obésité et ’'HTA dépend principalement du

type de tissu adipeux et de sa distribution ; les personnes avec une obésité androide sont les

plus impactées par ’'HTA (41).

Les facteurs par lesquels la tension artérielle augmente lors de I’obésité sont
responsables de I’élévation de la fréquence cardiaque ; ¢’est-a-dire du débit ou des résistances
vasculaires périphériques. Cette augmentation peut provoquer directement I’obésité sur
I’lhémodynamique, ou bien sous les effets vasoconstricteurs de divers mécanismes qui
interviennent au cours de [I'obésité: syndrome d’apnées du sommeil, dysfonction

endothéliale, activation sympathique ou effets des adipokines, insulinorésistance (41).
» L’alcool :

La prévalence de I’'HTA est doublement plus élevée lorsque les sujets boivent plus de
six verres d’alcool par jour. La qualité de prise en charge de ’lHTA par les médicaments chez
les hypertendus qui consomment de [I’alcool est beaucoup plus complexe; plusieurs
meécanismes jouant un réle comme I’activation du systéme nerveux central, du cortisol et du

systeme rénine-angiotensine, ainsi la sensibilité au sel alimentaire (42).
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> Tabac :

L hypertension artérielle est plus courante chez les fumeurs et les anciens fumeurs,
surtout apres I’age de 50 ans. Ainsi le tabagisme aigu peut entrainer une élévation modérée de

la pression artérielle (43).
> Le stress:

Les émotions négatives a long terme ou I’activation permanente d’une vigilance sévére
peuvent provoquer une élévation de la pression artérielle chez certaines personnes en raison
de la participation du systéme nerveux orthosympathique. La réponse a cette action dépend de

I’agent stressant, sa perception par le sujet, la durée et I’hérédité du sujet (42).
> Diabéte :

L hypertension et le diabéte sont tous deux des facteurs de risque majeurs de maladie
cardiovasculaire. De plus, le diabete contribue a la survenue de I’hypertension par le biais de
différents mécanismes ; I’hypertension est considérée comme un facteur de risque de survenue

de diabéte de type 2 (44).

Chez les patients atteints de diabéte type 1, en raison du vieillissement des arteres et de
la perte de leur compliance grace a hyperglycémie, I’incidence de I’hypertension est plus

précoce que celle de la population générale (44).

La grande majorité des patients atteints de diabéte de type 2 souffre d’un syndrome
métabolique avec une obésité abdominale et une hyperglycémie; la relation étroite entre
I’obésité, le diabete de type2 et I’hypertension artérielle pourrait s’expliquer par le
métabolisme actif du tissu adipeux péri viscéral. Ce dernier peut sécréter de nombreuses

substances, dont certaines activent le systéme rénine-angiotensine-aldostérone (44).
5.2 Hypertension secondaire :

L’hypertension secondaire est définie comme une augmentation de la pression artérielle
systémique due a une cause identifiable. Seuls 5 a 10 % des patients souffrant d’hypertension
artérielle ont une forme secondaire (45) ; les principales étiologies de L’'HTA secondaire

restent dépendantes des pathologies rénales, rénovasculures et endocrines (46).
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52.1 LesHTA d’origine rénale :

Les HTA d’origine rénale résultent d’une néphropathie chronique parenchymateuse
(47). La pathologie rénale parenchymateuse est la cause la plus courante d’hypertension
secondaire chez les enfants et la deuxiéme cause la plus usuelle chez les adultes (45). Les
affections rénales parenchymateuses sont divisées en affections unilatérales et affections
bilatérales :

o Affections unilatérales: c’est a dire: une atrophie rénale globale (pyélonéphrite
chronique, hypoplasie congénitale) ; notons qu’une atrophie rénale segmentaire est plus
susceptible de se produire en cas de reflux vésico-urétéral, de polykystose rénale,
d’hydronéphrose, de tuberculose rénale (48).

e Affections bilatérales: la survenue d’une hypertension artérielle dans toutes les
néphropathies chroniques est probable, car la majorité des personnes atteintes d’insuffisance
rénale sévere présentent I’'HTA, mais I’hypertension artérielle peut en étre la premiére cause
(polykystose). La fréquence sera plus élevée lors d’une atteinte vasculaire glomérulaire (48).

5.2.2 L’HTA rénovasculaire :

L’HTA rénovasculaire est une élévation de la pression artérielle causée par la fermeture
partielle ou totale d’une ou multiples artéres du rein ou de leurs branches; cela entraine la
stimulation des cellules juxtaglomérulaires du rein affecté pour libérer de la rénine ; environ

80 % des cas sont attribuables a I’athérosclérose, et 20 % au fibromusculaire (49).
5.2.3 Hypertensions artérielles endocrines :

L’hypertension endocrinienne fait partie de I’hypertension artérielle causée par un
déséquilibre hormonal, par I’intervention de I’hypophyse ou la glande surrénale (50). Les
affections endocriniennes responsables de [I’hypertension artérielle secondaire sont
I’aldostéronisme primaire, le phéochromocytome, le syndrome de Cushing, I’acromégalie,
I’hyperparathyroidie, I’hyperplasie surrénalienne congénitale, I’hypothyroidie,
I’hyperthyroidie et les tumeurs sécrétant de la rénine (51).
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> Hyper aldostéronisme primaire :

L’hyper aldostéronisme primaire, connu également sous le nom de syndrome de Conn,
fait référence a une synthese d’aldostérone trop élevée qui est indépendante du systéme
rénine-angiotensine et ne peut pas étre supprimée par une charge en sodium. Elle est
caractérisée par une hypertension artérielle, une suppression de I’activité rénine plasmatique

et une augmentation de la secrétion surrénalienne d’aldostérone (45).
» Phéochromocytome :

La libération anormale de I’adrénaline et/ou de la noradrénaline par la glande
médullosurrénale dans la plupart du temps a cause d’une tumeur bénigne est rarement liée a
une tumeur extra surrénalienne ou a une tumeur maligne. Ces tumeurs peuvent exister sous
formes familiales ou en associations a des phacomatoses, a un cancer médullaire de la

thyroide et a des néoplasies endocriniennes multiples (48).
» Le syndrome de Cushing :

Dans le cas de syndrome de Cushing, de nombreux mécanismes peuvent entrainer
I’augmentation de la pression artérielle en raison des glucocorticoides. Ces derniers assurent
I’augmentation de la production hépatique d’angiotensinogene et du débit cardiaque, la
diminution de la production de prostaglandines a cause de I’inhibition de la phospholipase A,
I’augmentation de la résistance a I’insuline et la sursaturation de I’activité de la 11béta
hydroxystéroide déshydrogénase avec I’augmentation de [I’effet minéralocorticoide par
stimulation du récepteur minéralocorticoide (52).

» Acromégalie :

L’hypersécrétion d’hormone de croissance d’une maniére chronique provoque des
anomalies cardiaque et vasculaire ; elle résulte d’une hypertension artérielle et de divers
facteurs : la dysfonction diastolique résultant des actions de I’hormone de croissance sur les
cardiomyocytes, I’augmentation du débit cardiaque par hypervolémie, et le remodelage
vasculaire a I’origine de I’augmentation des résistances périphériques (53).
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> Hyperplasie surrénalienne congénitale :

C’est I’ensemble des troubles autosomiques récessifs causés par des anomalies
enzymatiques de la stéroidogenese surrénalienne qui assurent une libération deficiente de
cortisol. L’absence de rétroaction inhibitrice du cortisol sur I’hypothalamus et I’hypophyse
produit une accumulation de précurseurs de cortisol, entrainée par la corticotropine, a
proximité du déficit enzymatique. Les carences en 1lb-hydroxylase ou 17a-hydroxylase
provoquent une hypertension et une hypokaliémie en raison d’une hypersécrétion du
minéralocorticoide (54).

» Hyperparathyroidie :

L hypercalcémie de I’hyperparathyroidie primaire est combinée a une augmentation des
valeurs de la pression artérielle. Parmi les hypothéses proposées dans ce sens, nous notons
I’altération des propriétés vasodilatatrices des cellules endothéliales grace a I’hypercalcémie
résultant d’hyperparathyroidie. Ainsi lors d’une hypercalcémie, il y a une augmentation de la
concentration de la noradrénaline et de la réponse a la noradrénaline exogéne. La prévalence
de 'HTA chez les sujets avec hyperparathyroidie est plus courante que dans la population
générale (53).

» Dysthyroidies :

La trilodothyronine intervient sur la contractilité musculaire et I’expression des chaines
de myosine par son récepteur, chez les personnes atteintes d’hyperthyroidie; ceux-ci
présentant d’habitude une augmentation tempérée de la pression artérielle systolique et une
chute tempérée de la pression artérielle diastolique. L’hypothyroidie est considérée aussi
comme une cause de survenue de I’'HTA ; dans les cas de traitement de I’hyperthyroidie, une
guérison d’HTA est remarquable chez 50 % des cas (46).

» Tumeur a rénine :

L’hyper-réninisme primaire est une pathologie rare liée a une hypersécrétion de rénine
par une tumeur rénale développée aux dépens de I’appareil juxtaglomérulaire ou plus
rarement par une tumeur maligne extrarénale. La présentation clinique est un
hyperaldostéronisme secondaire avec HTA et une hypokaliémie avec une activité rénine

plasmatique, ou une rénine active ou totale trées élevées (35).
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5.2.4 Autres causes d’HTA secondaire :
> Coarctation de I’aorte :

Elle se réfere au rétrécissement congénital de I’aorte aprés le départ du sous-clavier
gauche. Elle peut étre a I’origine de I’hypertension artérielle et se caractérise par sa limitation

aux membres supérieurs (43).
» Les HTA médicamenteuses et toxiques :

Certaines substances peuvent étre a [I'origine de I'HTA: Les stéroides
(minéralocorticoide, glucocorticoides, traitement hormonal substitutif, contraception), les
sympathomimétiques vasoconstricteurs nasaux, amphétamines, la cocaine, I’ecstasy et
d’autres traitements hypertenseurs comme : endinavir, érythropoiétine et anticalcineurines
47).

> Grossesse :

La prévalence de I’'HTA chez les femmes enceintes est estimée & 8 % de toutes les
grossesses au niveau mondial. Néanmoins, L’HTA est considéré comme I’une des principales
causes de mortalité et de morbidité maternelles et feetales (55). L’HTA gravidique est la
conséquence d’une vascularisation placentaire pathologique ; cette derniére est caractérisée
par la chute de la perfusion utéroplacentaire qui provoque a son tour I’activation de certains

meécanismes capable d’entrainer une atteinte multi organique (56).
6 Complications de I’hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle est un facteur de risque majeur de maladie cardiaque,
artérielle, d’accident vasculaire cérébral, de maladie rénale chronique (néphropathie
hypertensive) et de la rétinopathie hypertensive (57).

6.1 Complications cardiaques :

Les patients souffrant d’hypertension peuvent présenter de nombreux changements
structurels, notamment une augmentation de la masse ventriculaire gauche, un

dysfonctionnement systolique et diastolique et une altération de la réserve coronaire (58).
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Hypertrophie ventriculaire : L’hypertension reste la cause la plus courante
d’hypertrophie ventriculaire gauche. Elle est responsable du remodelage puis provoque une
hypertrophie concentrique en augmentant la postcharge du ventricule gauche (59).

L’anomalie de la fonction diastolique : C’est la cause de I’apparition aigué d’une
insuffisance ventriculaire gauche isolée ou d’un cedéme pulmonaire aigu causée par des
facteurs déclenchants. Les deux facteurs déclenchants les plus courants sont la conversion de
la fibrillation auriculaire due a la perte de la contractile auriculaire responsable du remplissage
de ces ventricules hypertrophiés, ou une poussee hypertensive (60).

L’anomalie de la fonction systolique : Elle résulte d’une insuffisance ventriculaire
gauche chronique. Les causes les plus fréquentes sont multiples: augmentation de la
postcharge, hypertrophie ventriculaire gauche, insuffisance coronarienne (60).

L’insuffisance coronarienne : Les patients hypertendus présentent des troubles
angineux ou d’autres signes d’ischémie myocardique face a des artéres coronaires
angiographiquement normales. Dans ces cas, le déséquilibre entre I’offre et la demande
d’oxygéne est lié a une résistance coronarienne accrue au niveau microvasculaire.
L hypertension peut modifier les schémas du flux coronaire avant méme le développement

d’une hypertrophie ventriculaire gauche (57).
6.2 Complications artérielles :

Pathologie aortique : L’hypertension est la cause de diverses complications aortiques.
En conséquence, elle rend la paroi artérielle fragile et favorise I’apparition de lésions
d’athérosclérose (60), d’artériopathie des membres inférieurs, de sténose carotide,
d’anévrysme de I’aorte abdominale, d’hématome de la paroi aortique, de plaques
d’athérosclérose aortiques (61).

Pathologie carotidienne : L’hypertension artérielle est a I’origine des lésions
d’athérosclérose carotidienne qui peut entrainer des accidents vasculaires cérébraux par

occlusion ou par phénoméne embolique (60).
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6.3 Complications cérébrales :

L’hypertension artérielle est un facteur de risque majeur responsable de pathologie
vasculo-cérébrale. Les accidents vasculaires cérébraux sont trés répandus chez les patients

hypertendus. On distingue deux types de troubles cérébraux (62) :

e Les troubles mineurs : céphalées, vertige, bourdonnement d’oreilles et scotome
(62).

e Les troubles majeurs : encéphalopathie hypertensive, les accidents vasculaires
cérébraux, accident thrombolytique, infarctus cervicaux, accident thrombolytique,
hémorragie méningee (62).

6.4 Complications rénales :

L’HTA est I’'une des causes majeures d’insuffisance rénale chronique (63). Les reins
semblent avoir une sensibilité particuliere a I’hypertension artérielle. Néanmoins, toutes les

personnes souffrant d’hypertension ne souffrent pas d’insuffisance rénale (64).

L’hypertension artérielle peut provoquer une néphroangiosclérose progressive chez
certaines personnes présentant des prédispositions génétiques spécifiques: les vaisseaux
sanguins sont préférentiellement affectés par la sclérose. Ce type de néphroangiosclérose est
plus courante chez les sujets agés, mais il peut présenter quelquefois avant 30 ans (64). Les
Iésions rénales produites par I’hypertension chez les patients souffrant d’hypertension ont été
classées en deux schémas cliniques et histologiques distincts de néphrosclérose bénigne et
maligne (65) :

e La néphrosclérose bénigne: c’est le schéma observé chez la majorité des
patients souffrant d’hypertension primaire non compliquée. Les Iésions
vasculaires non spécifiques de I’artériosclérose hyaline se développent lentement
sans manifestation de protéinurie. Tandis que I’obsolescence glomérulaire
ischémique focale et la perte de néphron se produisent avec le temps ; la fonction

rénale n’est pas sérieusement compromise (65).
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e La néphrosclérose maligne : elle est associée a une hypertension trés sévere
(phase maligne de I’hypertension essentielle) et présente un phénotype rénal
caracteéristique de Iésions vasculaires et glomérulaires perturbatrices aigués avec
des nécroses fibrinoides et thromboses proéminentes. Les glomérules ischémiques
sont fréquents en raison de lésions vasculaires. L’insuffisance rénale peut se

développer rapidement en I’absence de traitement adéquat (65).
6.5 Complications oculaires :

La rétinopathie hypertensive est due aux dommages causés par I’hypertension artérielle
des vaisseaux rétiniens. Les signes apparaitront habituellement aux stades tardifs de la
maladie. L’examen du fond d’ceil peut montrer des modifications de la paroi vasculaire, une
diminution du calibre artériolaire, des nodules cotonneux, des hémorragies en flammeches, un

cedeme du disque optique et des exsudats jaune profond (66).
La classification de Kirkendall de la rétinopathie hypertensive est (67) :
e STADE I : un rétrécissement artériel sévére et disséming,

e STADE II: En plus des changements de stade I, I’existence d’exsudats secs,

d’hémorragies rétiniennes et de nodules cotonneux,

e STADE IIl: En plus des changements de stade Il, apparition d’un cedeme

papillaire.
7 Diagnostic de I’hypertension artérielle :

7.1 Mesure de la tension artérielle :

La mesure de la pression artérielle est un élément important du diagnostic de
I’hypertension. La question étant de savoir si le sujet souffre d’hypertension artérielle et si un
examen et un traitement sont nécessaires ; les réponses dépendent des valeurs recueillies lors
de la mesure. Donc la mesure doit étre effectuée selon des normes strictes : il faut s’assurer de
la fiabilité de I’appareil ; le brassard doit s’adapter a la taille du bras ; le patient doit étre assis
ou allongé de préférence, et rester au repos cing minutes au moins, sans fumer ni prendre de

produits excitants. Il faut prendre plusieurs mesures et faire la moyenne des deux ou trois
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dernieres. Avant de poser un diagnostic d’hypertension, ces mesures doivent étre répétées a
plusieurs consultations d’intervalle. Pour se méfier de I’hypertension de la blouse blanche et

de I’hypertension masquée (68).
7.2 Mesure de la tension artérielle de 24 heures (MAPA) :

La mesure ambulatoire de la pression artérielle de 24 heures contrble la tension
artérielle a I’aide d’un tensiometre porté par la personne pendant une durée allant de 24 a
48 heures. Ce tensiomeétre est programmé automatiquement pour la mesure des valeurs de la
pression artérielle chaque 15 a 20 minutes dans la journée et chaque 30 a 60 minutes pendant
le sommeil. La mesure ambulatoire de la pression artérielle de 24 heures nous permet d’avoir
des informations de la variabilité de tension artérielle pendant les 24 heures, sur le rythme
circadien, sur I’effet blouse blanche ou d’une hypertension masquée (14).

Les indications reconnues pour le recours a la mesure ambulatoire de la pression

artérielle de 24 heures sont (14) :
e HTA résistante
e La variabilité de la tension artérielle

e En cas de suspicion d’une HTA de blouse blanche (HTA stade 1 au cabinet, HTA
sévére au cabinet sans atteinte d’organe-cible)

e En cas de suspicion d’'une HT A masquée (atteinte des organes-cibles avec tension
artérielle normale au cabinet, stress, diabéte, obésité, HTA a I’effort, insuffisance

rénale chronique)

e En cas de suspicion d’une HTA nocturne ou bien d’absence de rythme circadien

(syndrome d’apnées du sommeil, diabete, insuffisance rénale chronique).
e Dysautonomie, hypotension orthostatique, postprandiale ou médicamenteuse
e Hypertension artérielle en cas de grossesse

e Pour la confirmation du diagnostic.
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7.3 Bilan complémentaire de base :

Une fois le diagnostic établi, il faut réaliser un bilan pour évaluer les conséquences sur

les organes cibles (69) :

e Prise de sang :

lonogramme : dosage des ions de sodium, de potassium, de calcium, et de
I’uricémie.
Creatininémie pour évaluer la fonction rénale.

Bilan lipidique : cholestérol total et LDL et HDL cholestérol.

e Examen des urines :

Pour évaluer le taux des protéines dans le sang ou protéinurie.

e Bilan cardiaque par :

Electrocardiogramme pour Vérifier le retentissement d’hypertension sur les cavités

a gauche du ceeur.

Echocardiogramme pour le dépistage de I’hypertrophie ventriculaire gauche ;

facteur pronostic important et porteur d’autres anomalies cardiaques associées.

e Radiographie du thorax :

Il s’agit d’un examen d’appoint, non pas pour préciser la forme ou la taille du
ceeur, mais pour rechercher un élargissement de I’aorte, des encoches costales, ou

méme des complications telles qu’un cedéme pulmonaire au stade avance.

e Fond d’cil :

Il est utilisé pour évaluer I’état des artérioles et apprécier la gravité de
I’hypertension : artériosclérose avec ses croisements et ses complications,
sinuosités, exsudats, hémorragies ou méme cedéme papillaire en cas 'HTA
maligne.
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7.4 Depistage de I’HTA secondaire :

L’interrogatoire est une partie importante de I’approche clinique de I’hypertension. Cela
permet de déterminer les antécédents familiaux d’hypertension et de complications
cardiovasculaires du parent, mais il est également possible de rechercher d’éventuelles
origines génétiques chez les fréres et sceurs. Ainsi il élimine la cause toxique comme :

vasoconstricteurs nasaux, réglisse, alcool et contraception oestroprogestative (43).

Le recours a la recherche d’une HTA secondaire par le biais d’examens biologiques ou
d’imagerie se fait uniquement dans le cas ou [I’interrogatoire et I’examen clinique ou
systématique fournissent des orientations étiologiques (47). En général le dépistage se fait
(61) :

e Lors d’une évaluation préliminaire des points d’appel obtenus a I’occasion d’un

interrogatoire précis, d’un examen clinique et d’un examen biologique simple.
e Quand il s’agit d’une hypertension de grade IlI.
e Quand I’age du patient est inférieur a 30 ans.
e Cela concerne une HTA résistante.

Le tableau Il (70) représente les étiologies d’HTA secondaires. C’est a dire, dans quel
cas on doit les rechercher, ainsi que les examens médicaux employés dans I’identification de

I’HTA secondaire.
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Tableau Il: La recherche d’une HTA secondaire.

Origines A rechercher si Investigation
Sténose des artéres | ¢ HTA séveére ou réfractaire e Imagerie des artéres rénales
rénales e Souffle abdominal

e (Edeme aigu du poumon « flash »
e Augmentation de la créatinine
plasmatique sous inhibiteurs du
SRAA
e Athéromatose diffuse
e HTA chez la femme jeune
Atteinte rénale | o Antécédents familiaux de | e Protéinurie de 24 heures
parenchymateuse polykystose rénale o Débit de filtration
e Antécédents d’infection urinaire | glomérulaire
haute a répétition e Créatinine plasmatique
e Hématurie e Microalbuminurie
e Elévation de la créatinémie e Ultrason rénal
e Cylindres hématiques ou | e Sédiment urinaire
leucocytaires au sédiment
Phéochromocytome e Perte pondérale e Métanormétanéphrines

e Céphalées + sudations +
palpitations
e Anamneése familiale

e HTA labile

plasmatiques totales ou libres
e Métanormétanéphrines dans

des urines de 24 heures

Hyperaldostéronisme
primaire

e Kaliémie <3.5 mmol/l (avec ou
sans diurétiques)
e HTA sévere ou réfractaire

e Aldostéronurie de 24 heures
e Activité de la rénine et
aldostérone

¢ Suite de bilan avec spécialiste

Hypercorticisme

e Phénotype suggestif

e Test a la dexaméthasone

e Cortisolurie de 24 heures

e Taux salivaire de cortisol a
minuit

Dysthyroidie

Symptdmes évocateurs

e T3, T4 libre
e TSH
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8 Traitement de I’hypertension artérielle :

Il existe deux stratégies bien établies pour abaisser la tension artérielle: les
interventions liées au mode de vie (traitement non medicamenteux) et le traitement

medicamenteux (13).

D’aprés les recommandations européennes de I’ESH de 2018, les seuils de pression
artérielle pour lesquelles un traitement doit étre envisagé sont: traitement non
médicamenteux, c’est-a-dire des interventions sur le mode de vie sont recommandées quel
que soit le grade d’hypertension artérielle a partir de normal-haute. Pour le traitement
médicamenteux, le seuil est fixé a 140/90 mmHg indépendamment des comorbidités, mais
pour les patients dont I’age est supérieur a 80 ans, le seuil est fixé a 160/90 mmHg (71, 72).

D’aprés les dernieres recommandations américaines de 2017 sur I’hypertension
artérielle, le seuil de tension artérielle pour débuter un traitement médicamenteux
antihypertenseur repose sur le niveau de risque cardiovasculaire supérieur a 10 % dans les
10 ans ; le risque est déterminé par le score ASCVD. C’est une équation en vigueur dans les
recommandations traditionnelles sur le cholestérol (73). Les éléments inclus dans I’évaluation
de ce risque cardiovasculaire sont : I’age, la pression artérielle systolique, le cholestérol total
et HDL, le diabéte et le statut des fumeurs actifs (74).

Selon les recommandations européennes en 2018, les objectifs de tension artérielle sous
traitement sont dans un premier temps de réduire la pression artérielle des patients a une
valeur inférieure a 140/90 mmHg. Mais il faut qu’il soit bien toléré, pour cibler des valeurs de
130/80 mmHg minimum chez la majorité des patients. Cependant, chez les patients dont I’age
est inférieur a 65 ans sous traitement hypotenseurs, il est recommandé d’abaisser la pression
artérielle systolique a une valeur entre 120 et 129 mmHg chez la majorité d’entre eux ; pour
ceux dont I’age est supérieur a 65 ans, la pression artérielle systolique ciblée est comprise
entre 130 et 139 mmHg. La pression artérielle diastolique cible pour tous les patients
hypertendus doit étre inférieure a 80 mmHg (71). Bien que les recommandations américaines
de 2017, il n’y a plus de désaccord sur la valeur de I’&ge et les maladies coexistantes ; les
objectifs de pression artérielle sont standardisés pour étre inférieurs a 130 mmHg et inférieurs
a 80 mmHg pour tous les patients (73).
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8.1 Traitement non médicamenteux :

Il est recommandé de prévoir des mesures hygiénodiététiques pour tous les patients

hypertendus. Elles aident a abaisser la tension artérielle et font partie intégrante du traitement

(75). Les recommandations hygiénodiététiques doivent étre traduites en des termes simples et

accessibles, que chaque patient peut utiliser en fonction de son mode de vie et de ses

habitudes alimentaires(68). Les mesures hygiénodiététiques efficaces sont :

La pratique d’un exercice physique régulier en fonction des capacités du patient
(par exemple, 30 minutes par jour, endurance au moins 3 fois par semaine) (75).

La perte de poids en cas de surpoids (75).
L’élimination ou la réduction de la consommation d’alcool (75).

Standardisation de I’apport en sodium (jusqu’a 6-8 g/j de sel, soit environ 100 a

150 mmol/j de natriurétique) (75).

L’arrét de I’intoxication par le tabac. Cette mesure ne conduit généralement pas
d’une maniere directe a la réduction de la tension artérielle, mais elle est

essentielle pour réduire la morbidité et la mortalité (75).

La préconisation d’aliments peu riches en graisse et saturés, ainsi que de légumes
et de fruits (75).

L’optimisation de I’apport en potassium et en calcium: la supplémentation en
potassium dans [I’alimentation (par le biais de fruits et légumes riches en
potassium) peut aider a réduire la tension artérielle. Une alimentation équilibrée

avec 800 a 1200 mg de calcium par jour suffit(68).

La lutte contre le stress(68).

8.2 Traitement médicamenteux :

8.2.1 Les antihypertenseurs :

Les médicaments antihypertenseurs sont des médicaments qui permettent d’équilibrer a

la normale une pression artérielle anormalement augmentée, sans entrainer d’effet
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hypotenseur (76). Tous les antihypertenseurs n’ont pas le méme effet. Notamment, il est
nécessaire de bien connaitre les différentes familles, ainsi que la spécificité de certaines
molécules thérapeutiques qui donne des indications prioritaires (68).

Il existe principalement sept familles d’antihypertenseurs (77) :

Les diurétiques: Les diurétiques augmentent la clairance urinaire du sodium en
agissant a différents niveaux & la surface de la lumiere cellulaire du tubule rénal (pble
urinaire). Cet effet entraine une réduction du volume sanguin et une diminution de surcharge
en sodium dans I’organisme. Cet attribut est utilisé pour traiter I’hypertension artérielle et
I’insuffisance cardiaque. Les diurétiques sont principalement divisés en trois classes, en

fonction du site d’action sur le tubule rénal (78) :

e Les diurétiques de I’anse : ils permettent I’inhibition de la réabsorption du
sodium a I’échelle de la branche ascendante de I’anse de Henlé ; les plus utilisés

d’entre eux sont le furosémide et le bumétanide.

e Les diurétiques thiaziniques apparentés : ils agissent par inhibition de la
réabsorption de sodium au niveau du tube contourné distal. Ils sont principalement

représentés par I’hydrochlorothiazide.

e Les diurétiques distaux : ils agissent par inhibition de la réabsorption de sodium
a I’échelle du tube contourné distal et surtout du tube collecteur. Certains d’entre

eux sont des inhibiteurs compétitifs de I’aldostérone.

Les bétabloquants : Au départ, ils entrainent une diminution de la pression artérielle en
réduisant le débit cardiaque, et est revenue a la normale par un mécanisme mal connu, la
pression artérielle était encore basse par ce que le niveau de résistance périphérique est plus
bas(79).

Les Alpha bloquants : ils inhibent le tonus sympathique vasculaire en bloquant les
récepteurs alpha 1 postganglionnaires ; ils sont généralement utilisés comme médicament
d’appoint chez les patients atteints d’HTA incontrdlée ou chez ceux qui ont une faible

tolérance aux autres médicaments de premiére intention (80).
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Antagonistes calciques : ils assurent une vasodilatation artériolaire ; ils provoquent une
diminution des résistances périphériques (77). Leur point commun, ils assurent le blocage des
canaux calciques voltage dépendants de type L. ils sont beaucoup plus utilisés dans le
traitement de I’hypertension artérielle et I’insuffisance coronaire. Il existe trois catégories : les
phénylalcoylamines (le vérapamil), les dihydropyridines (telles que la nifédipine, la

nicardipine, I’'amlodipine) et la benzothiazpine (diltiazem)(78).

Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I’angiotensine (IEC) : ils agissent par
la diminution des taux plasmatiques en angiotensine Il. Ce sont des vasoconstricteurs
puissants. Ils augmentent la demi-vie de bradykinine qui est un vasodilatateur post-
glomérulaire (77). lls sont utilisés principalement comme traitement de premiére intention
dans I’hypertension artérielle, car ils ont moins de contre-indications et d’effets secondaires
(22).

Les antagonistes des récepteurs de I’angiotensine 11 : ile ressemblant aux inhibiteurs
de I'IEC ils ciblent le SRAA en bloquant le récepteur AT1 responsable des effets en aval de
I’angiotensine II. En raison de mécanismes d’action similaires, les patients sous ces
médicaments partagent les mémes avantages que les IEC. Avantage supplémentaire, ces
medicaments ne provoquent pas de toux indésirable. Notamment, les inhibiteurs de I’'l[EC et
les antagonistes des récepteurs de I’angiotensine Il peuvent étre utilisés ensemble pour un

blocage plus complet du SRAA si le contréle de la PA n’est pas atteint (80).

Les antihypertenseurs centraux : ils entrainent la stimulation des récepteurs alpha 2
bulbaires et de ceux spécifiques aux imidazolines (77). La méthyldopa agit comme un faux
neurotransmetteur et agoniste des adrénorécepteurs alpha 2. Notamment, la dexmédétomidine
et la clonidine ont un effet agoniste des récepteurs alpha 2 adrénergiques localisés au centre.
La dexmédétomidine a une sélectivité plus élevée aux récepteurs adrénergiques alpha2 versus
alpha 1, suivie par la clonidine, tandis que la méthyldopa a la sélectivité la plus faible; la
dexmédétomidine et la clonidine assurent la stabilisation de la circulation, car ils diminuent la

sécrétion de catécholamines en réponse au stress et induisent la sédation (22).
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Les autres antihypertenseurs: la réserpine, la minoxidil et la dihydralazine sont
moins utilisées généralement indiquées dans des cas particuliers d’HTA (HTA résistante)
(77).

8.2.2  Choix des hypertenseurs pour commencer un traitement :

Les lignes directrices 2018 HSC/ESH identifient toujours cing médicaments
antihypertenseurs majeurs : « les antagonistes du récepteur de [’angiotensine, les inhibiteurs
de I’enzyme de conversion (IEC), les diurétiques, les antagonistes calciques et les
bétabloquants » (81). L’une des principales recommandations en 2018 était de débuter
immédiatement la thérapie combinée de deux médicaments pour augmenter les chances
d’atteindre la valeur cible dans les trois mois. Exceptionnellement pour les patients agés de
plus de 80 ans ou tres fragiles et les patients souffrant d’hypertension de grade 1 avec un
risque moindre de maladie cardiovasculaire ; chez ces patients, une monothérapic au début
doit étre envisagée (82). Cette combinaison sera constituée de molécules de différentes
familles incluant un inhibiteur du systeme rénine-angiotensine, un antagoniste calcique ou un
diurétique thiazide ou apparenté (72). Si la bithérapie initiale est insuffisante, il est nécessaire
d’utiliser trois médicaments en association d’une IEC ou d’un antagoniste du récepteur de
I’angiotensine, un antagoniste calcique et un diurétique thiazide (81). En cas de résistance de
I’HTA aprés une trithérapie, on doit engager une quatrieme molécule qui peut étre un
bétabloquant, un alpha bloquant ou spironolactone (72). L’indication des bétabloquants en
premiere intention est réservée principalement aux hypertendus présentant une affection
cardiaque (insuffisance cardiaque, post infarctus, fibrillation auriculaire et maladie
coronarienne). Ainsi, ils sont indiqués dans le cas des jeunes femmes avec un désir de
grossesse (82). L’association de deux inhibiteurs du systéme rénine-angiotensine doit étre
évitée (72). Parmi les principales recommandations de 2018, nous notons I’emploi des
combinaisons thérapeutiques en un seul comprimé (82); la prise d’une seule pilule en
association permet d’améliorer la compliance au traitement. Elle permettra de contrdler la

tension artérielle avec un seul comprime (83).
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Concernant les recommandations américaines de 2017, pour débuter un traitement
antihypertenseur médicamenteux, quatre classes sont considérées en premiere intention : « les
antagonistes calciques, les diurétiques thiazidiques, les antagonistes des récepteurs de
I’angiotensine 11 et les inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I’angiotensine ». L’initiation
du traitement antihypertenseuravec deux molécules de premiere ligne d’emblée, de
préférence en association en un seul comprimé, est recommandée pour les adultes atteints
d’hypertension stade 2 (égales ou supérieures a 140/90 mmHg). Tandis que pour les adultes
qui présentent une hypertension de stade 1 (systolique/diastolique, 130-139 mmHg ou 80-
89 mmHg), et en cas d’une cible tensionnelle inférieure & 130/80 mmHg, il est recommandé

de commencer par une monothérapie (73).
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Chapitre 2 :
Phytotherapie




1 Définition

La phytothérapie est un art qui permettre de soigner par les plantes (84). Le terme
phytothérapie vient de deux mots grecs (phyton qui signifie plante et therapeia), ce qui
signifie principalement soigner avec les plantes (85). La phytothérapie est une méthode de
traitement a base de plantes médicinales pour prévenir et/ou guérir des maladies. Les
thérapies a base de plantes trouvent leur place en parallele ou comme complément a d’autres
pratiques présentes dans une tradition ancienne ou dans I’allopathie moderne (86).

Les plantes, les fruits, les racines, et d’autres substances naturelles ont été souvent
connus pour leurs propriétés nutritives, et en méme temps ont été reconnus également pour
leurs propriétés curatives (87).

2 Historique :

Le plus ancien texte connu sur la phytothérapie est gravé sur une tablette d’argile
3000 ans av. J.-C. ; cette tablette a été rédigée par les Sumériens en caractéres cunéiformes,
énumérant les plantes qu’ils utilisaient : le thym, le myrte, le saule en décoctions filtrées, le
chanvre (87).

L’invention des médicaments modernes par les humains est trés récente, tandis que
pendant des milliers d’années la phytothérapie était la seule médication disponible pour les
hommes (88). Nous citerons ci-dessous quelques dates :

e 3000 av. J.-C.: des tablettes d’argiles gravées, répertoriant 250 espéces de
plantes,

e 1500 av. J.-C. : La médecine trés avancée chez la civilisation pharaonique était
basée principalement sur les plantes médicinales ; des papyrus égyptiens recensent
des centaines de plantes

e 400 av. J.-C.: Hippocrate, le fondateur de la médecine, a écrit un article sur
250 plantes médicinales,

e XV° siecle: Christophe Colomb et Vasco de Gama raméneront les plantes
découvertes dans leurs expéditions,

e XVI°siecle : la notion de principe actif par Paracelse.
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Gréace aux progres des techniques physiques et chimiques au XIXe siecle, I’extraction et
la mise en évidence de certains principes actifs d’origine végétale ont été facilitées; par
exemple, la colchicine a partir du colchique, la morphine a partir du pavot, la coumarine a
partir du mélilot ; en 1838, I’extraction de I’acide salicylique a partir du Saul blanc ; en 1860,
leur synthése au laboratoire a été effectuée pour la premiere fois. Depuis cette découverte, les

médicaments de synthese et la phytothérapie ont pris des voies séparées (89).
3 Les niveaux d’emploi de la plante médicinale :

> Niveau traditionnel

C’est une pratique traditionnelle, souvent trés ancienne qui repose sur I’usage de
plantes. Selon les vertus découvertes par expérience, ce type de phytothérapie est toujours
considérée comme une médecine traditionnelle selon ’OMS. Du fait de I’absence d’étude
clinique, cette médecine est non conventionnelle (85). Par conséquent I’emploi des plantes
médicinales a ce niveau traditionnel est limité essentiellement par I’absence ou I’insuffisance

de connaissances physiologiques, cliniques, physiopathologiques et pharmacologiques (90).
> Niveau pharmacologique :

A cause des insuffisances de I’approche traditionnelle, le niveau pharmacologique exige
I’étude de la plante dans un cadre scientifique et pharmacologique, a I’aide d’études
expérimentales in vitro ou in vivo, chez I’lhomme ou chez I’animal, pour démontrer les
propriétés de la plante ou de quelques-uns de ses constituants (substances actives) ; celles-cCi
permettront de renforcer ou d’annuler les données provenant de la tradition, et d’étudier les

formes galéniques les plus adaptées (90).
> Niveau clinique :

Le niveau clinique d’usage de la phytothérapie repense la prise en charge thérapeutique

de méthode originale (91) :

e Il ne prend pas en considération seulement les symptomes du patient, mais il tient

compte de I’état géneral du patient et d’un examen clinique approfondi,
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e |l concoit des plantes médicinales a partir de données traditionnelles et I’'usage

confirmé par les connaissances scientifiques actuelles,

e |l utilise des outils de phytothérapie pour restaurer I’équilibre physiologique du

patient grace a son potentiel connu (synergie, emploi de doses pondérées).
4 Parties de plantes médicinales utilisées :

Les différentes parties de la méme plante peuvent contenir des compositions chimiques
trés différentes; ces parties ne posseédent pas toutes le méme effet. La partie de la plante

utilisée a des raisons thérapeutiques est aussi connue sous le nom de « drogue végétale » (92).

Les drogues végétales sont principalement des plantes entiéres ou des parties de plantes,
des champignons, et des algues, utilisés soient a leurs états frais, soit sous forme desséchée.
Certains exsudats qui n’ont pas été spécialement traités sont également considérés comme des

drogues végétales (93).

En médecine traditionnelle, la partie qui contient le plus de substances actives est la
partie plus employée. Les différentes drogues végétales qui peuvent étre utilisées par la
plupart des usagers de la phytothérapie sont: plantes entiere, racine, rhizome, bulbe,
tubercule, écorce, bois, feuilles, les parties aériennes, fleurs, fruits, graines (94).

5 Méthode d’emploi et de préparation des plantes :

En phytothérapie traditionnelle, il n’est pas toujours possible d’utiliser la plante fraiche
ou sous forme séchée, mais elle peut aussi étre introduite dans diverses préparations qui
préservent ses principes actifs (85). Les produits a base de plantes sont le résultat de procédés
variés ; il existe plusieurs formes galéniques, principalement celles qui sont destinées par voie
orale, par inhalation et/ou par voie externe. Chaque forme a ses avantages et ses inconvénients
(92).

Dans les remédes a base de plantes, la composition d’un produit peut rassembler
diverses plantes (95). On détaillera les formes les plus courantes :
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5.1 Les formes liquides :

5.1.1 Les tisanes :

Les tisanes sont des préparations aqueuses de plantes médicinales entieres ou de ses
parties(95), sous forme seche ou plus constamment fraiche. Des préparations instantanées
pour tisane comme poudres ou granulés sont disponible (96). Ces matériels végétaux « sont
mis en contact avec de I’eau dans un temps variable et a une température plus ou moins
élevéex»(97).

Les tisanes sont obtenues par infusion, décoction, macération ou digestion en utilisant
de I’eau (98).

e L’infusion : L’infusion consiste a verser de I’eau potable bouillante sur la plante
et a la laisser refroidir pendant une durée allant de 2 a 15 minutes en couvrant la
préparation. L’infusion s’adapte aux plantes et parties de plantes (feuilles et
fleurs) plus fragiles(99).

e Ladécoction : il s’agit de faire bouillir la partie de la plante avec de I’eau potable
pendant 15 a 30 minutes. Elle correspond aux drogues dures comme les racines,
les fruits, les écorces et certaines feuilles(95).

e La macération : La macération consiste a mettre la drogue végétale en contact
avec de I’eau potable a température ambiante pendant une durée allant de
30 minutes a 4 heures. Cette méthode de préparation est particulierement adaptée
aux plantes mucilagineuses(99).

e La digestion : il s’agit de mettre en contact la partie de plante pendant cing
heures avec de I’eau potable a une température inférieure a I’ébullition, mais
supérieure a la température ambiante(95).

La solution obtenue aprés filtration contient uniquement les substances hydrosolubles
de la drogue végétale utilisée. Ces composants hydrosolubles peuvent étre : tanins, mucilages,
flavonoides, anthocyanosides, vitamines hydrosolubles, phytohormones, oligoéléments, sels
minéraux, huiles essentielles. Plusieurs parameétres affectent la nature hydrosoluble des
ingrédients végétaux. Pour cette raison certaines plantes ne sont pas adaptées a un emploi
sous forme de tisane(96).
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5.1.2 Hydrolat :

Les hydrolats signifient des préparations aqueuses contenant la majorité des substances
volatiles et sont solubles dans I’eau. Leur obtention se fait par distillation d’une drogue
fraiche grace a un alambic. Les hydrolats sont considérés comme des produits secondaires
recueillis aprés hydrodistillation destinée aux préparations des huiles essentielles(97).

5.1.3 Les extraits alcooliques :

e Alcoolatures : ils correspondent aux préparations liquides colorées produites par
macération des parties de plantes fraiches dans I’alcool. lls sont généralement équivalents a
un cinquieme des plantes déshydratées. Leur titre allométrique est compris entre 75 et
95°(97).

e Alcoolats : ce sont des préparations incolores obtenues par distillation des principes
volatils de substances végétales au contact de I’alcool. Ils sont inaltérables, mais on doit les
conserver dans des flacons bien bouchés(97).

5.1.4 Les extraits hydroalcooliques :

e Teintures classiques: ce sont des préparations liquides essentiellement leur
obtention se fait depuis la drogue végétale séchée plus ou moins divisée. La teneur en alcool
de la préparation dépend de la nature de la substance a dissoudre (de 60 a 90°)(96).

e Teintures meéres : la teinture mere homéopathique est obtenue par macération des
plantes fraiches dans de I’alcool et sera utilisée comme base du diluant homéopathique. La
macération nécessaire une durée de 21 jours dans I’alcool & 95°, le titre alcoolique de teinture
obtenu au final sera d’environ 70°(100).

e Les Suspensions Intégrales de Plantes Fraiches (SIPF): C’est le produit de
broyage de la totalité des plantes fraiches en alcool a 30 °. Dans un premier temps, nous
gelons (bloquer temporairement la réaction enzymatique) la plante et ses substances actives a
I’aide du froid par azote liquide. Ensuite, on met en suspension dans un milieu
hydroalcoolique. Les SIPF doivent étre diluées dans I’eau avant de pouvoir étre utilisées pour
restaurer la réaction enzymatique. Cette forme peut récupérer une grande quantité de
substances actives(101).
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5.1.5 Les extraits glycérinés :

e Macérat glycériné de parties embryonnaires de plantes: gemmothérapie : la
composition des parties embryonnaires de plante est notablement différente de celle de la
plante adulte elle-méme. Celles-ci sont particuliérement riches en hormones de croissance et
en régulateurs de croissance. Ces préparations, comme les teintures meres, sont fabriquées par
macération de bourgeons frais, jeunes pousses ou radicelles des plantes dans de I’alcool
glycérine & 1/20 du poids sec. Enfin, le macéra obtenu est filtré et dilué au dixiéme dans un
melange d’eau d’alcool et de glycérine(102).

e Extraits fluides glycérinés de plantes fraiches standardisés (EPS) : Les plantes
fraiches sélectionnées sont d’abord congelées, puis soumises a une méthode d’extraction
douce. Premiérement le cryobroyage, puis la lixiviation avec de I’alcool a variables degrés,
ensuite I’élimination de I’alcool a I’aide d’évaporation, et enfin on ajoute de la glycérine.
Cette méthode permet d’avoir un extrait contenant la totalité des substances actives de la
plante fraiche dont il est originaire; cette technique respecte la notion de totum de la
plante(103).

5.1.6  Les extraits huileux :

e Les digestés huileux : le procédé de digestion dans I’huile, c’est-a-dire la macération
tempérée(96).

e Les huiles infusees : I’infusion dans I’huile(96).
5.2 Les formes solides : gélules et comprimee secs a avaler :

e Ces formes galéniques sont utilisées : soit sous forme entiére de plantes, c’est le cas
des comprimés et gélules de poudres de plantes ; soit sous forme d’extraits de la plante, c’est
le cas des comprimés et gélules végétaux d’extraits secs pulvérulents(96).

e La poudre de plante : elle est obtenue par la pulvérisation de la partie de plantes
sous forme séchée, a I’aide d’un cryobroyage et d’une granulométrie fine. La biodisponibilité
de tous les principes actifs de la drogue est assurée. C’est-a-dire cette forme, respecte la
notion de totum de la plante; I’effet pharmacologique sera entrainé par la totalité des
constituants de la partie de plante utilisée(103).
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e Extraits secs et nébulisat : Le processus de production dépend du fabricant et du
niveau de production (la matiére premiere peut étre des plantes séchées ou fraiches ou de la
poudre végétale, le processus d’extraction peut étre une décoction, une macération, une
infusion. Puis la poudre peut étre obtenue soit par séchage sous vide, soit par nébulisation,
soit par lyophilisation). La concentration des principes actifs des extraits secs pulvérulents est
plus élevée de celle des poudres de plantes (96).

5.3 Les formes utilisées en usage externe :

e Cremes et pommades : Les pommades sont des formes galéniques de consistance
semi-solide assurant la pénétration percutanée de principes actifs. Elles sont fabriquées a
partir d’un excipient monophasé (hydrophobe ou hydrophile) ; c’est le contraire des crémes
dites multiphases. Les principaux excipients utilisés dans la formulation des pommades et
créemes sont : glycérine, cires, hydrolats ou alcool, huiles végétales. On y ajoute a ces
excipients des principes actifs qui sont dissous ou dispersés en leur sein. lls peuvent étre
melangés avec des huiles essentielles, des extraits fluides, des teintures meres ou des plantes
fraiches (103).

e Liniments: C’est une préparation semi-solide utilisée uniquement pour les
frottements cutanés qui appartient a la classe des cremes lipophiles. Les liniments sont
constitués d’huile ou de graisse, et d’un ou de nombreux principes actifs, tels que des huiles
essentielles ou des extraits de plantes. 1ls sont fabriqués en mélangeant un digestés huileux ou
des huiles infusées avec des huiles essentielles ou des teintures (97).

e Autres formes utilisées en usage externe : Plusieurs autres formes sont réservées a

I’emploi externe. Comme les onguents, les baumes, les lotions, les gels, les pates(97).
6 Les principes actifs végétaux :
Les végétaux ont deux types de métabolismes (100) :

e Le métabolisme primaire assure la production des molécules primordiale a la
survie de la plante : lipides, glucides, protéines, minéraux, vitamines et oligo-

éléments.
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e Le métabolisme secondaire : ce sont des molécules particulierement de la famille
végétale. Les substances actives ont pour la plupart des effets thérapeutiques et
appartiennent a cette catégorie.

Les principes actifs dans la méme plante peuvent étre présents dans toutes les parties de
plante, mais en général d’une maniére inégale, ou peuvent étre trouvés dans certaines parties

seulement (95).

En phytothérapie, le concept de principes actifs est plus compliqué du fait de principe
de Totum de la plante médicinale. Le Totum est le profil chimique et pharmacologique de la
plante ; il est composé d’un mélange complexe de substances en quantités variables, ces
substances produisent un effet synergique entre elles, étant ainsi responsables des activités de
la plante. Cette synergie signifie que si les molécules sont traitées isolément, I’effet est
différent de I’effet combiné : c’est le principe que le tout est supérieur a la somme des parties
(103).

De nombreux criteres ont été considérés dans la classification des métabolites
secondaires : la structure chimique (présence d’anneaux ou de sucres), la composition
(contenant ou non de I’azote), leur solubilité dans les solvants organiques ou I’eau et la voie
de biosynthese. Parmi eux, le critére le plus couramment utilisé pour regrouper les
métabolites secondaires dans les plantes est la voie de biosynthése. Selon ce dernier critére,
les métabolites secondaires dans les plantes sont divisés en trois grands groupes: les

composés phénoliques, les terpenes et les alcaloides (104, 105).
6.1 Les composes phénoliques :

Les composés phénoliques sont des métabolites secondaires ; c’est 1'un des groupes les
plus représentatifs et les plus largement distribués du regne végétal, avec plus de
8000 structures phénoliques (106). La définition des composes phénoliques a prendre en
considération inclut les deux paramétres suivant : I’origine biogénétique des composés et les
éléments structuraux (107). L’élément structurel de base qui les caractérise est la présence
d’au moins un cycle benzénique qui est lié directement a au moins un groupe hydroxyle libre

ou impliquant une autre fonction comme ester, éther ou hétéroside (106). Le phénol est le
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composé de base des composés phénoliques, tandis que les dérivés avec plus de deux cycles
benzéniques sont appelés polyphénols (108). Le ou les noyaux aromatique(s) peuvent étre
synthétisés par la voie du shikimate ou bien par la voie d’acétate (107) :

e La voie de I'acide shikimique permet la synthese de la phénylalanine, mais aussi
des acides cinnamiques et de leurs dérivés (acides phénoliques, phénols simples,
lignanes, coumarines et dérivés phénylpropane) (107).

e La voie polyacétate fournit de quinones et des xanthomes (107).

e Les voies mixtes regroupent les précurseurs a la fois de la voie de I’acide

shikimique et de la voie du polyacétate. C’est le cas des flavonoides (104).

Le critére le plus important pour classer les composés phénoliques est le nombre de
carbones présents dans la molécule. Selon ce critére, les composés phénoliques sont classés
en phénols simples, phénols acides, acides acétophénones et acides phénylacétiques, acides
hydroxycinnamiques, coumarines, flavonoides, biflavonyles, benzophénones, xhantones,

stilbénes, quinones et bétacyanines (104) (tableau I11 (109)).

Les lignanes, les néolignanes, les tanins et les phlobaphénes appartiennent également a
ce groupe. Ces derniéeres sont des polymeres et des structures plus complexes (104).
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Tableau I11: Structure des squelettes des polyphénols.

Nombre de
Squelette Classification Structure de base
carbones
7 carbones C6-C1 Acides phénols @-CDDH
8 carbones C6-C2 Acétophénones @ {*
:'CH:.]
8 carbones C6-C2 Acide phénylacétique @_,[:DDH
9 carbones C6-C3 Acides E A~ COOH
hydroxycinamiques

9 carbones C6-C3 Coumarines @ifZ‘
10 carbones C6-C4 Naphthoquinones 0

i )
13 carbones C6-C1-C6 Xanthomes m

]
14 carbones C6-C2-C6 Stilbénes U‘ﬁ
15 carbones C6-C3-C6 Flavonoides @Cj’@
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Les composés phénoliques remplissent diverses fonctions chez les plantes: ils
s’oxydent rapidement et agissent comme des antioxydants, les graines accumulent des
quantités importantes de phénols qui agissent comme un filtre pour I’oxygeéne; ils
n’atteignent pas I’embryon et inhibent sa germination ; les phénols s’accumulent également a
la surface des feuilles, captant jusqu’a 90 % des rayons ultraviolets. Les phénols conferent
aux fruits des ardbmes et des couleurs les rendant appétissants. Les plantes se défendent
également contre I’attaque d’agents pathogénes en synthétisant des phytoalexines toxiques

pour les microorganismes et leur présence prévient les infections (104).

Les composés phénoliques ont plusieurs propriétés thérapeutiques : anti-inflammatoires,
antimicrobiens, vasoconstricteurs, antioxydants et anti-radicalaires et inhibiteurs

enzymatiques(110).
6.2 Les terpenes :

Les terpenes sont un groupe de produits naturels avec un large éventail de
représentations chimiques, et sont trés diversifiés (111). Les terpénoides constituent une
grande famille de phytoconstituants peu communs fonctionnels et structurels. Les stéroides,
les caroténoides et I’acide gibbérellique ne sont que quelques-uns de ses membres. Ils sont
composés du groupe le plus important de composés actifs dans les plantes avec plus de 23
000 structures connues (112). Ce sont des lipides non saponifiables, car les acides gras ne
participent pas a leur formation (104). Les terpenes constituent les composants aromatiques
(odoriférant) des plantes. Cette odeur est causée par la libération de molécules extrémement
volatiles contenant 10, 15 ou 20 atomes de carbone. Ils ont une caractéristique commune et
sont composés d’unités isoprene (C5H8). lls sont formés par I’assemblage d’un nombre entier
d’unités ramifiées a cinq carbones a partir du 2 -méthylbutadiéne, appelées unités isopréne
(C5H8) n. Ces squelettes peuvent étre disposés linéairement ou former un anneau (111). Le
nombre d’unités incorporées dans un terpéne particulier sert de base a leur classification
(112), tableau 1V (111) :
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Tableau IV: Classification des triterpénes.

Nombre de carbones Produit
C10 Monoterpénes
C15 Sesquiterpénes
C20 Diterpénes
C25 Sesterpenes
C30 Triterpénes et Stéroides
C40 Tetraterpenes
(C10) n avec n>8 Polyterpénes

La volatilité des terpénoides fournit, pour les plantes sessiles, un outil de
communication avec d’autres organismes tels que les plantes voisines, les pollinisateurs et les

ennemis des herbivores, via des produits infochimiques air-os (112).

Certains composeés intéressants sont largement utilisés dans le secteur industriel aromes,

parfums, épices (111, 112).

Les découvertes récentes démontrent que certains dérivés terpéniques azotés possedent
une activité antihypertensive puissante et peuvent indiquer une nouvelle ére dans la médecine

par la voie des terpénoides synthétiques (112).
6.3 Les alcaloides :

Les alcaloides sont des composés azotés basiques d’origine naturelle, dont les atomes
d’azote sont contenus dans le systeme hétérocyclique du cycle, et leurs activités
pharmacologiques sont tres significative (107). Ce nom dérive du mot alcalin (108). Certains
composés apparentés aux propriétés neutres et faiblement acides sont également inclus dans
les alcaloides. En plus du carbone, de I’hydrogéne et de I’azote, ce groupe peut également
contenir de I’oxygéne, du soufre et rarement d’autres éléments tels que le chlore, le brome et
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le phosphore. Les alcaloides sont produits par une grande variété d’organismes, tels que les
bactéries, les champignons, les animaux, mais surtout par les plantes en tant que métabolites

secondaires (112).

La déférence entre les alcaloides et d’autres composés naturels contenant de I’azote
n’est pas claire. Les composés tels que les acides aminés, les protéines, les peptides, les
nucléotides, les acides nucléiques et les amines ne sont généralement pas appelés alcaloides
(112).

La classification des alcaloides prend en considération : la position de I’atome d’azote
dans la structure, et les différentes fonctions qui en résultent, et la famille végétale dont la
plante est extraite (environ 90 % des alcaloides sont provenus de plantes). Il existe cing
principaux types d’alcaloides ; chaque classe est divisée en plusieurs sous-classes : alcaloides
hétérocycliques (portant un atome d’azote exocyclique), alcaloides de type putrescine
(spermidine et spermine), alcaloides peptidiques, alcaloides terpéniques et stéroidiens (113).

Le nom de I'alcaloide est généralement dérivé de la plante a partir de laquelle il est
extrait ; certaines fois le nom dérive du nom de la personne qui a découvert la plante. En
anglais et en francais, le suffixe «ine » est le plus couramment utilisé, néanmoins de multiples
alcaloides peuvent étre isolés de la méme plante, on peut donc trouver d’autres suffixes, tels
que «anine, idine, aline ou inine ». Les alcaloides dérivés des champignons ou du régne

animal ont subi les mémes regles (113).

Les alcaloides ont des propriétés physiologiques et toxicologiques remarquables qui
s’exercent principalement sur le systéme nerveux central. Pour ces raisons, ils peuvent étre
utilisés comme médicaments (104). Plusieurs médicaments sont issus d’alcaloides comme la
caféine, la morphine et la nicotine leurs effets essentiellement sont calmantes, analgésiques et
toniques(84). L’emploi prolongé de I’'un quelcongue de ces composés produit chez I’homme
habitué une véritable toxicomanie, avec une dépendance physique et psychique et
augmentation de la tolérance (104).
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7 Avantage de la phytothérapie :

Au mépris des grands progres effectués par la médecine moderne, la phytothérapie
présente de nombreux avantages. N’oublions pas qu’a I’exception de ces 100 derniéres
années, la phytothérapie est la seule méthode de prise en charge des maladies, chaque fois
qu’il s’agit d’une maladie bénigne, d’un rhume ou d’une toux, ou d’une maladie plus grave,

comme la tuberculose ou le paludisme (114).

Les plantes médicinales sont largement distribuées dans le monde. On estime
qu’environ 25 % de tous les médicaments modernes sont directement ou indirectement
dérivés de plantes. Ainsi, la phytothérapie a conduit a la découverte d’un certain nombre de

nouveaux médicaments et substances non médicamenteuses (4, 115).

En raison de la complexité de sa composition, les préparations a base de plantes ont
I’avantage non seulement d’agir sur un seul mecanisme d’action, mais également d’interagir
avec de multiples structures biochimiques. Par conséquent, par rapport aux préparations
synthétiques, les extraits de plantes ont une gamme d’effets de plus en plus large, et leurs
effets secondaires nocifs sont nettement plus rares et moins évidents. Une autre raison a cela
est que des substances toxiques se trouvent rarement dans les préparations a base de plantes
(116).

Ainsi d’un point de vue écologique, la phytothérapie peut empécher I’accumulation de
produits chimiques issus des médicaments potentiellement toxiques dans I’environnement
(95).

La phytothérapie présente également des avantages économiques parce qu’il est en fait
plus facile d’obtenir des plantes médicinales, accessibles et surtout moins chéres (95). Au
cours de la derniere décennie, I’intérét public et I’acceptation des thérapies naturelles ont
augmenté dans les pays en développement comme dans les pays développés. En raison de la
pauvreté et d’un accés limité a la médecine moderne, environ 80% de la population mondiale,
en particulier dans les pays en développement, utilise la phytothérapie comme source de soins
de santé primaires(115).
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8 Limites de la phytothérapie :

Bien que I’on pense généralement que la plupart des préparations a base de plantes sont
sans danger pour la consommation, certaines plantes comme la plupart des substances
biologiquement actives pourraient étre toxiques et entrainer des effets secondaires
indésirables(115). Si la phytothérapie est facile a utiliser, elle doit étre utilisée avec prudence.
Il est recommandé d’utiliser les plantes uniquement sur I’avis d’un spécialiste (114), car
certaines plantes peuvent étre mortelles et nécessitent alors une connaissance préalable des

effets secondaires, des indications et contre-indications (95).

Dans la plupart des pays, les produits a base de plantes sont lancés sur le marché sans
évaluation scientifique appropriée et sans aucune étude de sécurité et toxicologique
obligatoire. Il n’existe pas de mécanisme efficace pour réglementer les pratiques de
fabrication et les normes de qualité. Les consommateurs peuvent acheter des produits a base
de plantes sans ordonnance et pourraient ne pas connaitre les dangers potentiels d’un produit
de qualité inférieure (115).

Ces derniéeres années les effets indésirables de la phytothérapie ont été souvent évoqués
comme, I’hépatotoxicité, la néphrotoxicité et le carcinome urothélial ainsi que les interactions

médicamenteuses (95).

Enfin, la phytothérapie ne suffit pas pour lutter contre les maladies graves, donc dans ce
type de traitement, la phytothérapie est seulement un complément a la médecine

conventionnelle (95).
9 Phytothérapie et hypertension :

L’emploi de plantes pour traiter les maladies chroniques telles que I’hypertension
artérielle fait partie de la tradition marocaine. Certains auteurs ont mis I’accent sur cette
approche et des études dans différentes régions ; ils montrent que I’usage de plantes pour
traiter ces maladies chroniques est courant (117). De méme, d’autres études ethnobotaniques
réalisées dans différentes parties du monde ont montré que de nombreuses plantes sont
utilisées dans le monde pour le traitement empirique de I’hypertension (118). Ces plantes sont
diverses et proviennent de familles de plantes différentes, mais il est clair qu’il existe tres peu
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d’études sur leur efficacité dans le traitement d’hypertension (119). Comme de nombreux
remedes a base de plantes n’ont pas été testés cliniguement, ces derniers sont classés comme
médecines complémentaires et alternatives: ils sont néanmoins considérés comme

généralement abordables et accessibles (120).

Les enquétes ethnobotaniques et ethnopharmacologiques sont des études destinées a
documenter les connaissances traditionnelles et I’emploi des plantes medicinales. Elles
apportent également de nombreuses idées pour la science pharmacologique (10).
L’ethnobotanique est utile en raison de la transformation de la culture pharmaceutique et de la
phytothérapie de toutes les régions, et de I’oral en écrit (9).

En cas d’hypertension légére a modérée ou comme complément a un traitement
conventionnel, la phytothérapie peut étre utilisée pour traiter I’hypertension artérielle.
Cependant, ce traitement requiert des conseils diététiques et d’hygiene de vie, une
prescription de produit de phytothérapie et de nutrithérapie (121). Ainsi cing grands
mécanismes entrent en jeu pour améliorer la tension artérielle (vaso-relaxation, anti-
oxydation, anti inflammation, diurétique, et anti prolifération)(122). Si certaines plantes sont
considérées des hypertenseurs  vrais, d’autres sont des phytothérapeutiques
d’accompagnement et d’autres sont des hypotenseurs a effet légers. Les plantes a effet
sédatives sont aussi utilisables dans I’hypertension artérielle. Notamment celles qui ont une
composante neurotonique (121).

Plusieurs substances naturelles et de nombreuses pratiques en médecine traditionnelle
ont été testées pour leurs effets antihypertenseurs (123). Surtout les métabolites bioactifs
provenant de plantes qui exercent des effets bénéfiques sur la pression artérielle, tels que
I’inhibition de I’enzyme de conversion de I’angiotensine et I’activité antihypertensive de la
Passiflora edulis. Notons aussi le Blocage des canaux calciques opérés par les récepteurs et
dépendants de la tension par Achillea Wilhelmsii, I’activation des récepteurs béta2-
adrénergiques, par Crocus Sativus, et I’antagoniste des récepteurs alfa 1-adrénergiques par
Viscum album (118). Le tableau V répertorie quelques exemples de molécules aux effets
antihypertenseurs d’origine végétale (124).
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Tableau V: Exemple de produits hypotenseurs extraits des plantes médicinales.

Produit Type de produit Plante d’origine
Quercitrin Glycoside Taxillus yadoriki
Forskolin Diterpéne Coleus forskohlii
Dicenrine Aporphine Lindera megaphylla
Chrysantheriol Sesquiterpéne Chrysanthemum indicum
Hyperin Flavonoide Taxillus yadoriki
Dihydrocoryantheine Indole alcaloide Uncaria rhyncophylla
Coleonol Diterpéne Coleus forskohlii

Certains médicaments antihypertenseurs disponibles contiennent des alcaloides
d’origine végétale tels que la rescinnamine, la réserpine et la serpentine, ils sont actuellement

utilisés pour traiter certaines formes séveres d’hypertension artérielle (123).
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Chapitre 3 : Enquéte ethnobotanique
sur I'usage des plantes medicinales pour
le traitement de I’hypertension arterielle dans
la province d’Azilal
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1 Matériels et méthodes :

1.1 Présentation de la zone d’étude :

1.1.1 Cadre géographique de la zone d’étude :

La province d’Azilal est une subdivision de la région marocaine Beni Mellal-Khénifra ;
avant le découpage territorial de 2015, elle était attachée a I’ancienne région Tadla-Azilal
(125). Elle couvre une superficie de 10 050 kilométres carrés et est complétement
montagneuse, a I’exception d’une petite partie de la zone appartenant a la grande plaine du
Haouz et de Tadla. Ainsi ses limites territoriales sont (126) :

e Nord : Province de Fquih Ben Salah.

e Sud : Province d’Ouarzazate.

e Est: Province de Tinghir.

e Ouest : Provinces d’El Kelaa des Sraghna et d’El Haouz.

La province d’Azilal regroupe sur le plan administratif 44 communes, dont deux parmi
elles sont urbaines tels que la municipalité d’Azilal c’est le chef-lieu et celle de Demnate,
tandis que les 42 communes restantes sont rurales, et elles sont rattachées a 19 caidats,
rattachés a 6 cercles (125).

BENT MELLAL

FOQUIH BEN SALAH

EL KELAA DES
SRAGHNA

......

EREACHIDIA

W

OUARZAZATE

" [ .-

Figure 1: Carte geographique de la province d’Azilal.
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1.1.2 Population :

La population de la province d’Azilal selon les résultats de recensements réalisé en
2014 est de 554001 habitants. Les résidents des zones rurales représentaient 81,83 % et ceux
des zones urbaines 18,17 %. Le nombre de ménages est de 97346, et la population active de la
province est dominée par les jeunes; 43,4 % de la tranche d’age de 15 a 59 ans, de plus, le
taux de chdémage chez ce groupe social est de 3.9 % ; I’agriculture et 1’élevage sont les
principales activités des habitants de la province dont les exploitations sont au niveau familial
et sont a caractere vivrier. Le revenu par habitant est plus élevé dans la plaine et
progressivement réduit en amont pour plusieurs raisons telles que les aléas climatiques,
I’insuffisance des infrastructures dans la zone de haute montagne surtout les voies
d’acces(127).

Les zones a grandes concentrations de population sont les zones bordant les Grandes
Plaines ; les montagnes et les plateaux n’ont presque pas d’habitants et ne sont habités par des
suburbains que de mai a septembre. La vallée pérenne attire la population des villages qui
s’installent dans la vallée, ou il y a des terres irriguées. Dans les zones a moyenne montagne,
la population est trés dispersée et réside généralement sur des pentes bien exposées ou se
pratique I’arboriculture comme amandier et olivier. La cote de Dir est densément peuplée, ou
il y a de nombreuses sources d’eau, et les précipitations sont élevées, ce qui est propice a
I’arboriculture (127).

La province est caractérisée par des habitats relativement dispersés dans les zones
montagneuses (45,26 habitants/lkm2 en 1994 et 50,2 habitants/lkm2 en 2004), et la forte
croissance naturelle a compensé la croissance démographique positive de la région. Le taux
de fécondité plus élevé (en moyenne trois enfants par femme ; 4 enfants ou plus) lui-méme est
associé a de faibles taux de scolarisation (en particulier chez les femmes) et a un taux

d’analphabétisme supérieur a 60% (128).

Le mouvement migratoire se caractérise par I’exode des ruraux vers les villes et les

zones agricoles qui nécessitent de la main-d’ceuvre (127).
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1.1.3 Climat:

Le caractére Atlasique du territoire de la Province d’Azilal contrble et détermine le
climat, généralement, il est méditerranéen a influence océanique et il deviendra devenant de

plus en plus continental @ mesure que I’on s’enfonce dans les montagnes (129).

Sauf pour ses marches nord, le climat sur le Dir est celui du Tadla chaud et aride ;
lorsqu’on se dirige vers le Sud, le climat est semi-aride & hiver frais ; dans les hautes vallées,

le climat subhumide & hiver froid (129).

Les précipitations varient considérablement. Elles sont assez abondantes sur la premiere
chaine (500 a600 mm), puis elle baisse sur la seconde chaine et les hauts plateaux (400 a
500 mm) et également au fond de certaines vallées transversales. Elles augmentent sur les

premiéres hautes chaines et de 800 mm sur le second et diminuent sur la derniére chaine(129).

En été, de gros orages se manifestent ainsi qu’au début de I’automne, d’une maniére

rare a la fin du printemps et au début de I’été (129).

La neige représente en hiver une part importante des précipitations de 20 % a 30%(128).
Le manteau de neige se stabilise en dessus de 2000 m d’altitude. A partir du mois de
novembre, il atteint sa grande épaisseur au-dessus de 2.5 m, et perdure d’une maniére quasi
continue sur le versant nord jusqu’a la fin d’avril, et en exposition est avec de grandes combes

jusqu’a fin mai en tres longues et larges bandes (129).
1.1.4 Infrastructure sanitaire :

La province est subdivisée en 22 circonscriptions sanitaires et 47 secteurs groupant
81 réseaux d’établissements de soins de santé primaires (ESSP) et desservant 1223 localités.
Malgré cela, ces données restent insuffisantes relativement en raison des besoins croissants de

la population dont la majorité réside en milieu rural dans des conditions tres modestes(130) :
» L’infrastructure regroupe :
e Un Hépital provincial avec une capacité de 130 lits.

e 2 Centres de santé rural niveau 2.
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e 4 Centres de santé rural niveau 1.

e 20 Centres de sante urbain niveau 2.

e 22 Centres de sante urbain niveau 1.

e 34 Des dispensaires ruraux.

e Un Centre de diagnostic de la tuberculose et des maladies respiratoires.

e 25 Ambulances.

Le personnel médical et paramédical :

e Les médecins : 50 généralistes et 41 spécialistes.

e Les Infirmiers et technicien de santé : 454 dont 79 sages-femmes parmi eux.
e Administrateurs et autres : 68 personnes.

Le secteur privé :

Les médecins priveés : 22

Les Chirurgiens-dentistes : 06

Croissant rouge : 07

Les pharmaciens : 33

Ratios de couverture par ressources humaines :

e Un meédecin spécialiste pour 13 864 habitants.

e Un chirurgien pour 24 713 habitants.

e Un médecin de santé publique pour 11 368 habitants.

e Un médecin de santé publique et privé pour 7 895 habitants.
e Un infirmier pour 1 814 habitants.

e Une sage-femme et accoucheuse pour 3 855 femmes.
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1.2 Méthodologie :

1.2.1 Type, lieu et période de I’étude :

Nous avons mené une étude statistique de type ethnobotanique destinée aux patients
hypertendus dans la province d’Azilal a I’aide d’une fiche questionnaire comprenant des
questions sur I'usage des plantes médicinales dans le traitement d’hypertension artérielle.

Cette étude a eu lieu entre le 25 septembre 2018 et le 25 décembre 2018, étalé sur une
période de trois mois.

Les informations du questionnaire ont été recueillies dans quelques centres de santé

ruraux, un centre de santé urbain et dans une pharmacie d’officine de la ville d’Azilal.
1.2.2 Population d’étude :

Notre population cible était représentée par 100 sujets, 67 femmes et 33 hommes
I’ensemble des personnes recrutées étaient hypertendus et vivaient dans la province d’Azilal.

1.2.3 Critére d’inclusion :
Toute personne hypertendue ayant accepté de répondre au questionnaire.
1.2.4 Critére d’exclusion :

Toute personne n’étant pas hypertendue; avant de commencer le remplissage du
questionnaire. La question étant de savoir le répondant est hypertendue ; si la réponse est non,

I’enquéte n’est pas menée.
1.2.5 Recueil des données :

Le choix des sujets hypertendus participant a cette étude s’est fait de fagon aléatoire
sans distinction d’age, sexe, niveau d’instruction. 100 habitants de la province ont été

interroges.

Le recueil des données a été fait par entretien oral avec chaque sujet et le questionnaire

a été rempli par I’enquéteur.
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Les réponses recueils ont été insérées et analysées grace au logiciel Microsoft Excel. Le

logiciel Excel a été utilisé aussi pour réaliser les graphiques.
1.2.6 Questionnaire :

Le questionnaire de I’enquéte contenant 22 questions (annexe 1) et comporte trois

parties.

La premiére partie renseigne les caracteres généraux des participants (age, sexe, lieu

d’habitation, et le niveau d’instruction).

La deuxiéme partie est consacrée aux informations sur la maladie (HTA) : la durée de la
maladie, le traitement médicamenteux et non médicamenteux utilisé contre I’hypertension
artérielle, ainsi que le contrle et le suivi de ’HTA, les complications et les maladies associés
a’HTA.

La troisieme partie concerne différentes informations sur les plantes médicinales
utilisées contre I’hypertension artérielle : la plante ou les plantes utilisées, la partie utilisée, le
mode d’emploi, la source de I’information concernant la ou les plante(s) employée(s). Par
ailleurs, les utilisateurs sont interrogés sur le niveau de satisfaction par rapport aux plante(s)
utilisée(s) (tres satisfait, satisfait, pas du tout satisfait). Ainsi le recours aux plantes a lieu
depuis la confirmation de I’'HTA par le médecin ou bien dés le début d’apparition des
symptomes, la durée et la fréquence d’emploi (réguliére ou non réguliére), la connaissance
toxicologique des patients auprés de la plante utilisée et les effets indésirables notés suite a

I’emploi de cette plante.
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2 Résultats :

2.1 Les caracteéristiques générales des participants :

> Lesexe:

Notre étude a concerné 100 patients hypertendus; I’échantillon est composé de
67 femmes (67 %) et 33 hommes (33 %) (figure 2).

SEXE DES PARTICIPANTS

M Féminin

m Masculin

Figure 2: Répartition des participants selon le sexe.
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> L’age :

L’age des sujets interrogé a été divisé en sept tranches (figure 3) ; les deux tranches dont
I’4ge varie entre 50-60 ans et 60-70 ans représentaient respectivement 33 % et 30 %, suivis
des tranches d’age 40-50 ans, 70-80 ans et 30-40 ans respectivement avec un pourcentage de
20 %, 12 % et 3 % ; enfin les sujets 4gés de moins de 30 ans et celle des patients agés de plus

de 80 ans ne représentent que 1 % pour chacune des deux tranches.

Les tranches d'age

035% 033%

030%
030%
025%
020%
020%
015% 012%
010%
003%
005% 001% — 001%
000% — : : : : _— .

<30ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans >80ans

Figure 3: Répartition des patients selon les tranches d’age.
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> Lieu d’habitation :

74 participants a cette enquéte habitent dans le milieu rural, 74 % de I’échantillon ; 26
restants résident le milieu urbain (26 %), ce résultat montre une dominance rurale (figure 4).
En général les habitants vivants dans le milieu rural dans la province d’Azilal représentent
81,83 %.

Habitat

%26

W Rurale

W Urbaine

%74

Figure 4: Répartition des patients selon le lieu d’habitation.
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> Niveau d’instruction :

Chez les patients hypertendus étudiés, 58 personnes étaient non scolarisées 58 % ; 27
avaient un niveau primaire (27 %) ; 11 avaient un niveau secondaire (11 %), et 4 avaient un

niveau universitaire (4 %) (Figure 5).

Niveau d'instruction
%4
%11

W Analphabéte
® Primaire
m secondaire

Universitaire

Figure 5: Répartition des patients en fonction du niveau d’instruction.

64



2.2 Resultats concernant I’HTA chez les patients étudiés :

> Durée de la maladie (HTA) :

Les patients de notre étude ont vécu avec I’HTA dans une durée allant de moins d’un an
jusqu’a 20 ans ; 43 sujets présentaient une durée de maladie variant entre 1 et 5ans (43 %),
suivis par ceux dont la durée variait entre 5 et 10 ans : 34 (34 %). Les sujets d’une durée
variant entre 10 et 15 ans : 12 (12 %) ; la durée varie entre 15 et 20 ans : 7 (7 %) ; la durée ne

dépassant pas un an ne représente que 3 % de la population étudiée (Figure 6).

Durée de la maladie

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00% 12,00%

10,00% 7,00%
4,00%
5,00%
0,00%

>1ans 1-5ans 10-15 ans 5-10ans 15-20 ans

43,00%

34,00%

Figure 6: Répartition de patients en fonction de la durée de la maladie.
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> Traitement médicamenteux et non médicamenteux utilisé par les patients
étudiés :
« Traitement médicamenteux :

Chez les patients hypertendus interrogés 93 ont été sous traitement médicamenteux
antihypertenseur soit un pourcentage de 93 %, tandis que 7 patients ne prenaient aucun
traitement médicamenteux pour faire baisser leur tension artérielle (figure 7). Les
médicaments antihypertenseurs utilisés par les patients étudiés sont représentés dans le
tableau VI.

Traitement médicamenteux
%7

m Sans traitement
médicamenteux

m Utilise un traitement
médicamenteux

Figure 7: Répartition des patients selon le traitement médicamenteux.
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Tableau V1: Répartition des patients selon I’antihypertenseur utilisé.

Antihypertenseur(s) Nombre de cas Pourcentage
Sans antihypertenseur 7 7%
Amlodipine seule 24 24 %
Amlodipine + Furosémide 4 4%
Amlodipin + Ramipril 1 1%
Captopril 1 1%
Carvidolole + spironolactone 1 1%
Furosémide 6 6 %
Irbisartan 2 2%
Losartan 20 20%
Amlodipine + Losartan 3 3%
Propranolol 1 1%
Spironolactone 2 2%
Valsartan 2 20 %
Non précisé 26 26 %
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% Traitement non médicamenteux :

Parmi les 100 patients enquétés, 58 (58 %) suivent un traitement non médicamenteux, et
42 (42 %) ne suivent aucun traitement non médicamenteux (Figure 8). Parmi ces
58 personnes suivant un traitement non médicamenteux, 46 sujets font un régime pauvre en
sel (RPS), et 7 une activité physique et les 5 restant associés les deux (Tableau VII).

Traitement non médicamenteux

m Sans traitement non
médicamenteux

W Suive un traitement non
médicamenteux

Figure 8: Répartition des patients selon le traitement non médicamenteux.

Tableau VII: Répartition des patients selon le traitement non médicamenteux.

Traitement non médicamenteux Nombre de cas Pourcentage %
Sans traitement non médicamenteux 42 42 %
Régime pauvre en sel 46 46 %
Activité physique 7 7%

RPS et activité physique 5 5%
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> Controéle et suivi de la tension artérielle :

D’apreés la figure 9, on remarque que les patients qui contr6lent leur tension artérielle
d’une maniére réguliere constituent le pourcentage dominant dans notre enquéte en
représentant 80 % ; les personnes qui le contrélent d’une mani€re rare un pourcentage de

13 % ; enfin les personnes qui ne contrdlent pas la TA avec un pourcentage de 7 %.

Un grand pourcentage de notre échantillon fait contrdler la TA dans les centres de santé
52 % ; il est suivi des patients qui le contrélent dans le centre de santé et la pharmacie
d’officine en méme temps avec un pourcentage de 8 % ; puis chez le cardiologue, le cabinet
de médecin général et la pharmacie, les sujets qui possédent un tensiometre a la maison, le
centre de santé et I’hdpital provincial, avec respectivement les pourcentages de, 7 %, 6 %,
6 % et 1 % (tableau VIII).

Controle et suivi
%7

B Non
M oui

M Rarement

Figure 9: Répartition des patients selon le contrdle et le suivi de TA.
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Tableau VI111: Répartition des patients selon le lieu de contréle et le suivi de 'HTA.

Lieu Nombre de cas Pourcentage

Centre de santé 52 52 %
Centre de santé et pharmacie 8 8%
Cabinet de meédecine

i _ 6 6 %
générale et pharmacie
Cardiologue 7 7%
Mesure de la TA a la maison 6 6 %
Centre de santé, hopital

o _ 1 1%
régional et pharmacie
Rarement 13 13 %
Sans contrdle et suivi 7 7%
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» Complications de ’'HTA :

Parmi les 100 patients hypertendus interrogés, un grand pourcentage ne présente aucune
complication de I’hypertension artérielle 68 % soit 68 personnes, tandis que 14 % ont des
complications cardiaques, 12 % au niveau oculaire, 5% au niveau rénal, et 1% au niveau

cardiaque et au niveau rénal (figure 10).

Complications
%5

%1 %12 M Aucun

m Cardiaque

m cardiaque et renal
Oculaire

® Renal

Figure 10: Répartition des patients selon les complications associées a I’'HTA.
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> Maladies associées a HTA :

Chez les patients participants a cette enquéte, plus que la moitié 52 % soit 52 personnes
souffrent de I’hypertension artérielle et d’autres pathologies, alors que 48 % soit 48 sujets
souffrent uniqguement de I’'HTA (figure 11).

D’aprés le tableau 1X, le diabete est la pathologie associée a I’'HTA la plus fréquente
dans notre échantillon avec un pourcentage de 25 %, suivie par I’insuffisance cardiaque
10 % ; les autres pathologies associées ont en ordre décroissant; insuffisance rénale 5 %,
hypercholestérolémie 5 %, adénome de la prostate 2 %, arthrose rhumatismale 2 %, goutte
1 % et Hyperthyroidie 1 %.

Maladies associées

M HTA + autres maladies

W HTA seul

Figure 11: Répartition des patients selon les maladies associées.

72



Tableau IX: Les maladies associées a I'HTA chez les patients participants.

Maladie(s) associée(s) Nombre de cas Pourcentage
Aucune maladie associée 48 48 %
Diabete 25 25 %
Goutte 1 1%
Insuffisance cardiaque 10 10 %
Insuffisance cardiaque + Diabéte 1 1%
Insuffisance rénale 5 5%
Hypercholestérolémie 5 5%
Hyperthyroidie 1 1%
Adénome de la prostate 2 2%
Arthrose rhumatismale 2 2%
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2.3 Resultats concernant la phytothérapie :

2.3.1 Emploi des plantes par les patients interrogés :

Parmi les 100 patients interrogés 63 patients, soit 63 % se servent de plantes
médicinales pour équilibrer leur tension artérielle; 37 sujets (37 %) n’en utilisent pas
(figure 12).

Emploi des plantes

® Non utilisateurs de plantes

W Utilisateurs de plantes

Figure 12: Répartitions des participants selon I’emploi des plantes.
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2.3.2 Emploi des plantes selon le sexe :

Dans notre étude, la majorité des personnes ayant déclaré avoir recours a la
phytothérapie pour équilibrer leur tension artérielle sont des femmes avec un pourcentage de
69,84 % (soit 44 femmes versus 19 hommes), sachant que I’échantillon global comprend

67 % des femmes (Figures 13 et 14).

50,00% 44,00%
40,00%
30,00%
19,00%
20,00% -
0,00% - .
Féminin Masculin
M Non utilisateurs de plantes W Utilisateurs de plantes

Figure 13: Emploi des plantes selon le sexe.

80,00%
69,84%
70,00% 62,16%
60,00% -
50,00% -
40,00% - 37,84%
30,16%
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% - .
Féminin Masculin
® Non utilisateurs de plantes  m Utilisateurs de plantes

Figure 14: Emploi des plantes selon le sexe.
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2.3.3 Emploi des plantes selon les classes d’ages :

D’apres les figures 15 et 16, les deux tranches d’age entre 50 a 60 ans et 60 a 70 ans
sont les plus concernées par la phytothérapie avec un pourcentage de 34,92 % pour chacune
(soit 22 sujets pour chacune) ; s’ensuit la tranche dont I’dge varie entre 40 et 50 ans avec un
pourcentage de 22,22 % (soit 14 patients). Viennent ensuite les tranches d’age par ordre
décroissant, 70 a 80 ans, 30 a 40 ans, age supérieur a 80 ans et age inférieur a 30 ans,

respectivement avec des pourcentages de 4.76 %, 1.59 %, 1.59 % et 0 %.

200% 22,00% 22,00%

20,00%

14,00%
11,0

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
<30ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans >80ans

m Non utilisateurs de plantes m Utilisateurs de plantes

Figure 15: Emploi des plantes selon les tranches d’age.

34,92% 34,92%

29,73

<30ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans >80ans

m Non utilisateurs de plantes m Utilisateurs de plantes

Figure 16: Emploi des plantes selon les tranches d’age.
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2.3.4 Emploi des plantes selon le lieu d’habitation :

Chez les 63 patients utilisateurs des plantes médicinales, 57 habitent dans le milieu rural
(soit 90.48 % des utilisateurs de plantes) tandis que 6 patients habitant en milieu urbain
(figures 17 et 18) sachant que les statistiques ont révélé que les sujets habitent dans le milieu

rural sont dominants dans notre échantillon d’étude avec un pourcentage de 74 % (figure 4).

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

20,00%

10,00% -

0,00% -
Rurale Urbaine

® Non utilisateurs de plantes m Utilisateurs de plantes

Figure 17: Fréquence d’emploi des plantes selon le lieu d’habitation.

100,00% 90,48%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -

0,00% -

54,05%

9,52%

Rurale Urbaine

m Non utilisateurs de plantes m Utilisateurs de plantes

Figure 18: Fréquence d’emploi des plantes selon le lieu d’habitation.
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2.3.5 Niveau d’étude et phytothérapie :

Concernant le niveau scolaire des 63 personnes utilisatrices de plantes, les statistiques
ont révélé que 69,84 % sont analphabetes (soit 44 personnes), 22,22 % ont un niveau primaire
(soit 14 sujets) et 7.94 % ont un niveau secondaire (7 personnes) (figures 19 et 20). Les

universitaires de notre échantillon n’utilisent pas les plantes médicinales.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

44,00%

4,00%
0%

Analphabéte Primaire secondaire Universitaire

m Non utilisateurs de plantes m Utilisateurs de plantes

Figure 19: fréquence d’emploi de plantes selon le niveau d’instruction.

80,00%
69,84%
70,00%

60,00%

50,00%

40,00%
30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Analphabéte Primaire secondaire Universitaire

m Non utilisateurs de plantes  m Utilisateurs de plantes

Figure 20: Fréquence d’emploi de plantes selon le niveau d’instruction.
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2.3.6 Emploi des plantes selon la durée de la maladie :

D’apreés la figure 21, les résultats obtenus montrent que parmi les 63 patients ayant
déclaré recourir a la phytothérapie, 25 personnes souffrent d’hypertension artérielle dont la
durée varie entre 1 et 5ans. S’ensuivent celle dont la durée varie entre 5 et 10 ans (22
patients), ensuite de 10 al15 ans (9 sujets), de 15 a 20 ans (5 sujets), et enfin celle dont la durée

ne dépasse pas 1 an par 2 personnes.

30,00%

25,00%
25,00% 22,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00% -

>1ans 1-5ans 5-10ans 10-15 ans 15-20 ans

® Non utilisateurs de plantes m Utilisateurs de plantes

Figure 21: Fréquence d’emploi des plantes selon la durée de la maladie.
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2.3.7 Emploi des plantes selon le traitement meédicamenteux, non

médicamenteux et le controle et le suivi de ’'HTA :
> Traitement médicamenteux :

Chez les 63 patients usagers de plantes, 58 d’entre eux prenaient en parallele un
traitement médicamenteux antihypertenseur tendu; 5 sujets dépendant uniquement de la
phytothérapie (figure 22).

70,00%

58,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

5 00°
10,00% 2.00% 5,00%

0,00% - .
Sans traitement médicamenteux Utilise un traitement médicamenteux

® Non utilisateurs de plantes m Utilisateurs de plantes

Figure 22: Emploi des plantes en fonction d’emploi d’un traitement médicamenteux.
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> Traitement non médicamenteux :

58 % des patients interrogés (soit 58 personnes) suivent un traitement non
médicamenteux dans le but d’équilibrer leur tension artérielle. Parmi ces 58 personnes, 36
utilisent un traitement traditionnel a base de plantes, et 22 non. Pour les 46 % qui ne suivent
aucun traitement non médicamenteux (soit 46 personnes), 27 patients utilisent les plantes et
15 non (figure 23).

40,00% 36,00%
35,00%
30,00% -—21100%
25,00%
20,00%
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% -

15,00%

Sans traitement non médicamenteux Suive un traitement non médicamenteux

M Non utilisateurs de plantes W Utilisateurs de plantes

Figure 23: Fréquence d’emploi des plantes chez les patients qui suivent un traitement non
meédicamenteux.
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» Emploi des plantes selon le contrdle et le suivi de 'HTA :

La majorité des patients de notre échantillon contrdlent leur tension artérielle ; 80 % la
contrélent d’une maniere réguliére (soit 80 personnes). Parmi ces 80 patients, 47 utilisent les
plantes comme remede antihypertenseur; 13 personnes le controlent rarement, 11 sujets
d’entre eux pratiquent la phytothérapie. Enfin, chez les 7 personnes qui ne controlent pas leur

tension artérielle, 5 d’entre eux utilisent les plantes (figure 24).

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Sans controle et suivi contrdle et suivi Rarement

® Non utilisateurs de plantes  m Utilisateurs de plantes

Figure 24: Fréquence d’emploi des plantes selon le contréle et le suivi de la maladie.
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2.3.8 Emploi des plantes selon les complications et les maladies

associées a I’'HTA :
» Selon Complications :

Chez la population étudiée, 32 personnes atteintes de I’HTA avec ces complications ;
parmi ces 32 hypertendus avec complications, 18 utilisent les plantes médicinales, alors que
chez les 68 restants qui souffrent de I’'HTA sans aucune complication, 45 sujets d’entre eux

déclarent recourir a la phytothérapie (figure 25).

50,00% 45,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00% -
5,00% -
0,00% - .

Avec compilications Sans complications

23,00%

18,00%

M Non utilisateurs de plantes  m Utilisateurs de plantes

Figure 25: Fréquence d’emploi des plantes en fonction de complications associées.
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> Selon Les maladies associées a I’'HTA et I’usage des plantes :

Parmi les 52 patients qui souffrent de 'HTA associée a d’autres maladies, 32 sujets
utilisent les plantes médicinales, et chez les 48 patients qui souffrent de L’HTA, seuls
31 patients parmi les usagers de la phytothérapie (figure 26).

29 -
35008 32,00% 31,00%
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25,00%

20,00% -
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10,00% -
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HTA + autres maladies HTA seul

M Non utilisateurs de plantes m Utilisateurs de plantes

Figure 26: Frequence d’emploi des plantes en fonction de maladies associees.

2.3.9 Les plantes medicinales répertoriées au cours de cette enquéte :

L’enquéte nous a permis de recenser 19 especes de plantes utilisées comme reméde
équilibrant la tension artérielle ; les plantes répertoriées sont représentées dans le tableau X
par leur nom commun, vernaculaire et scientifique, ainsi que leur famille et la fréquence de
citation.

D’apres la figure 27, les plantes représentant le recours le plus fréquenté par les patients
interrogés étaient : Iail (Allium sativum) citer 32 fois, fenugrec (Trigonella foenum
graecum) 13 fois et I’olivier (Olea europea) 9 fois ; les autres especes sont citées d’une a
trois fois.
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Tableau X: Les plantes medicinales repertoriees au cours de I’enguete.

Nom Nom vernaculaire Nom scientifique Famille Frequence
commun de citation
Ail Touma, Tiskert Allium sativum Liliaceae 32
Anserine Mkhinza Chenop(_)d_lum Chenopodiaceae 1
ambrosioides
Armoise Chih Artimisa herba-alba Asteraceae 2
Aubépine Zaarour, Admam Crataegus Rosaceae 1
oxyacantha
Cannelle El Qarfa Cinnamomum Lauraceae 2
verum
Caroubier Kharroub, tikid Ceratonia siliqua Fabaceae 1
Céleri Krafs Apium graveolens Apiaceae 1
Citron Hamed Citrus limon Rutaceae 3
Fenugrec Al Halba Trigonella foenum Fabaceae 13
graecum
Gingembre Skin jbir Zingiber officinale Zingiberaceae 2
Ir_oaslérler Defla, Alili Nerium oleander Apocynaceae 2
Lin Zeriit El Kettan _L|_nu_m Linaceae 1
usitatissinum
Mauve Al khbbiza, Al .
Bekoula, Tibi Malva sylvestris Malvaceae 1
Myrte Rayhan Myrtus communis Myrtaceae 3
Nigelle Sanouj Nigella sativa Ranunculaceae 3
Oignon Al Bassla, Azalim Allium cepa Liliaceae 3
Olivier Zitoune Olea europea Oleaceae 9
Sauge Salmiya Salvia officinalis Lamiaceae 1
Verveine . s
odorante Lwiza Lippia citriodora Verbenaceae 1
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Figure 27: Fréquence d’emploi de chaque plante.

2.3.10 Partie de la plante utiliser :

Plusieurs parties de plantes sont utilisées en phytothérapie, notamment les feuilles, les

racines, I’écorce...

Concernant notre étude, le bulbe est la partie la plus utilisée avec
43 %. Viennent ensuite les feuilles 21 % et les graines 21 %, puis le
aérienne 4 %, et enfin les racines 2 % et I’écorce 2 % (figure 28).

un pourcentage de

fruit 7 %, la partie

%4 %2

%21

%43

%7

%2

H Bulbe

M Ecorce

m Feuilles

W Fruit

M Graines

H Partie aérienne

® Racine

Figure 28: Taux d’emploi des différentes parties de la plante.
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2.3.11 Mode de préparation de la plante utilisée :

Les modes de préparation utilisés dans notre zone d’étude sont les plantes crues ou
mélangées avec I’alimentation ou le miel, macération, infusion, jus, huile, poudre.
La partie de la plante crue, la décoction, avec I’alimentation sont généralement les

méthodes les plus fréquentes et représentent respectivement 36 %, 17 %, 16 %, suivies par la
préparation avec le miel 11 %, I’infusion 7 %, jus 5 %, macération 4 %, huiles 3 %, poudre

2 % (tableau XI).

Tableau X1: Nombre et pourcentage des différents modes de préparation utilisés pour la Préparation

des plantes.
Mode de préparation Nombre de citations Pourcentage de citation
La partie de la plante crue 23 36 %
La décoction 11 17 %
Avec I’alimentation 10 16 %
Avec le miel 6 11 %
L’infusion 5 7%
Jus 4 5%
Macération 3 4%
Huile 2 3%
Poudre 1 2%
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2.3.12 Nombre de plantes utilisées :

51 patients hypertendus ont utilisé une seule plante pour réguler leur tension artérielle
soit un pourcentage de 81 %, tandis que 12 sujets ont eu recours a une association de deux ou
plusieurs plantes soit un pourcentage de 19 % (figure 29).

Ces associations des plantes sont représentées dans le tableau XII :

Mode d'emploi

B Association de plantes

B Une seule plante

Figure 29: Distribution des patients utilisateurs des plantes en fonction du nombre de plantes prises.
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Tableau X11: Les associations de plantes utilisées.

Plantes associées Nombre cas
Ail (Allium sativum) + Olivier (Olea europea) 2
Ail (Allium sativum) + Oignon (Allium cepa) 1
Olivier (Olea europea) + Aubépine (Crataegus oxyacantha) 1
Nigelle (Nigella sativa) + Fenugrec (Trigonella foenum-graecum) + !
Ail (Allium sativum) + Ansérine (Chenopodium ambrosioides)
Sauge (Salvia officinalis) + Fenugrec (Trigonella foenum-graecum) 1
Nigelle (Nigella sativa) + Fenugrec (Trigonella foenum-graecum) 1
Fenugrec (Trigonella foenum-graecum) + Ail (Allium sativum) + 1
Oignon (Allium cepa) + Céleri (Apium graveolens)
Gingembre (Zingiber officinale) + Citron (Citrus limon) 1
Myrte (Myrtus communis) + Ail (Allium sativum) + Armoise 1
(Artimisa herba-alba)
Cannelle (Cinnamomum verum) + Gingembre (Zingiber officinale) 1
+ Citron (Citrus limon)
Verveine odorante (Lippia citriodora) + Cannelle (Cinnamomum !

verum)
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2.3.13 Source d’informations sur les plantes medicinales :

Chez les 63 patients utilisateurs de la phytothérapie, pour 36 % entre eux, leurs amis
étaient une source de conseil de la plante employée ; 21 % des utilisateurs se référant a leur
entourage (habitants des douars, voisins...) ; 21 % se référant a leur famille. De méme, 16 %
se basent sur I’expérience des autres patients hypertendus ; les herboristes étaient la source
d’information chez 5% des patients; un répondant a pris conseil auprés d’un pharmacien

représentant 1 % des utilisateurs (figure 30).

La plante(s) utilisée(s) est conseillée par
o5 %1

B Amis

m autres patients hypertendus
M Entourage

= Famille

® Herboriste

® Pharmacien

Figure 30: Pourcentage de citation des differentes sources de conseil concernant les plantes utilisees.
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2.3.14 Amelioration des symptomes apres emplois des plantes :

Parmi les 63 personnes ayant déclaré leur recours a la phytothérapie, un pourcentage de
60 % se déclaraient «satisfait » suite a la plante utilisée, 24 % d’entre eux « tres satisfait »

alors que 16 % « pas du tout satisfait » (figure 31).

Ameélioration des symptomes apres emploi

® Pas du tout satisfait
m Satisfait

m Trés satisfait

Figure 31: Amélioration des symptomes aprés emploi des plantes.
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2.3.15 Le début de recours a la phytothérapie antihypertenseur :

Dans cette étude, 70 % des utilisateurs des plantes ont déclaré avoir recours a la
phytothérapie aprés la confirmation de leur médecin de leur hypertension, contre 30 % des
hypertendus consommateurs de plantes qui déclarent avoir recours a la phytothérapie depuis

le début de I’apparition des symptdmes de I’hypertension artérielle (figure 32).

Utilisée depuis

m Confirmation de I'HTA par le
médecin

W Début d'apparition des
symptomes

Figure 32: Début d’emploi de la plante(s) par les patients.
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2.3.16 Duree d’emploi des plantes :

La durée de prise de la phytothérapie chez les patients enquétés oscillait entre quelque
mois et plus de 10 ans; 67 % d’entre eux utilisent les plantes contre ’'HTA dans une durée
varie entre 1 et 5 ans, suivie par celle dont la durée varie entre 5 et 10 ans avec 24 %, puis
celle dont la durée était de quelques mois avec un pourcentage de 6 % et enfin celle dont la
durée dépasse 10 ans représentant 3 % de I’échantillon (figure 33).

Durée d'emploi
%6

® Quelques mois
m1-5ans
m5-10ans

m>10ans

Figure 33: Répartition des patients selon la durée d’emploi de la plante(s).
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2.3.17 Frequence d’emploi des plantes antihypertensives :

Un pourcentage de 25 % parmi ces utilisateurs déclarent une prise régulierement contre
75 % des utilisateurs qui ont déclaré avoir pris la phytothérapie pour faire baisser la pression
artérielle occasionnellement (figure 34).

Maniere d'emploi

H Non réguliére

W Réguliére

Figure 34: Répartition des patients selon la maniére d’emploi de la plante(s).
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2.3.18 Connaissance des patients aupres de la toxicité de la plante
utilisée :
La totalité de ces utilisateurs ne connaissait pas la toxicité de la plante consommée
(figure 35).

Connaissez-vous sa toxicité?

= Non

Figure 35: Répartition des patients selon leur connaissance sur la toxicité de la plante ou des plantes
utilisée(s).
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2.3.19 Les effets indésirables notés résultant de I’emploi de la plante :

Concernant les effets indésirables résultants de la prise de la plante dans notre présente
étude, 78 % des utilisateurs de plantes n’ont noté aucun effet secondaire suite a la
consommation de la plante; cependant 9 % ont noté une persistance d’odeur désagréable
apres la consommation de la plante, des vertiges, une 3 %, gastralgie 3 %, des maux de téte
2 %, de I’hypotension 2 %, des vertiges et de I’hypotension en méme temps 2 %, et enfin une
constipation 1 % (figure 36).

Avez-vous noté des effets indésirables suite a I'emploi de
cette plante?

%3 \%1 %3 9,

292

M Constipation

%2

M Gastralgie

® hypotension

® hypotension + vertige
B Maux de tete

B Non

™ Odeur désagreable

vertige

Figure 36: Effets indésirables liés a la plante utilisée.
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3 Discussion :

Concernant I’utilisation des plantes contre I’hypertension artérielle, elle est tres
rependue dans la province d’Azilal (63% des patients interrogés). Cette donnée montre
clairement que la phytothérapie a toujours été pratiquée par la population de la province
d’Azilal. Par ailleurs, des études ethnobotaniques réalisées dans des régions ont constaté un
taux important d’emploi des plantes médicinales par la population marocaine.

Une recherche sur les plantes médicinales utilisées dans le traitement du diabéte, des
maladies cardiaques et rénales dans la région du Fez Boulemane souligne que 76 % des sujets
utilisent les plantes (131). 80 % d’utilisateurs dans une étude ethnobotanique concernant les
plantes médicinales déclarent les utiliser pour le traitement du diabéte sucré, de I’hypertension
et des maladies cardiaques dans la région de Tafilalt (132) ; une autre étude dans la province
d’Er-Rachidia a montré que 78 % des sujets enquétés utilisent les plantes dans le traitement
de I’hypertension et du diabéte (133). Au Maroc oriental 67,5 % déclarent avoir recours a la
phytothérapie dans le traitement de I’hypertension et du diabéte (134). Pareillement, une autre
étude ethnobotanique de plantes médicinales de la province d’Agadir Ida Ou Tanane a établi
que 93,7 % des sujets interrogés utilisaient des médicaments a base de plantes pour traiter leur
maladie (135). Dans le plateau central marocain, une étude ethnobotanique des plantes
médicinales utilisées dans le traitement des infections du systéme respiratoire témoigné que
76,39 % des sujets enquétés déclarent utiliser des plantes (136) ; le pourcentage d’utilisateur
de plantes dans le traitement du diabéte dans la région d’Al Haouz-Rhamna est 75% (137).

L’emploi des plantes médicinales a des fins thérapeutiques est considéré par beaucoup
de personnes comme peu efficace, mais bien tolérée, car il est naturel et fait partie de la
médecine douce. Dans toutes les régions, chaque maison dispose d’un stock de plantes
médicinales qui sont considérées comme une pharmacie a domicile pour un certain nombre de
maladies (138). Au Maroc, les plantes médicinales sont librement accessibles au public sans
prescription médical (132, 138).

Dans notre étude, les deux sexes s’intéressent a la phytothérapie contre I’hypertension
artérielle. Néanmoins, les femmes sont plus intéressées, elles représentent 69.84 % des
utilisateurs. Ce phénomene est décrit par d’autres études sur les plantes médicinales au niveau
national telles que : 55%(1), 72.5%(139), 76.79 %(3), 69 %(132), 63 %(131), 75 %(133),
65,6 %(136), 63 %(137), 75 %(140), 62,5 %(141), 74,86 %(5).
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Ces résultats pourraient s’expliquer du fait que : les femmes sont plus inquiétes face a la
maladie et pour son co(t (142). Les femmes sont plus attachées que les hommes a tout ce qui
est traditionnel. Notons aussi la facilité de transmission de ces informations entre les femmes,
le taux relatif d’analphabétisme des femmes dans notre société, la crédulité envers
I’information médicale et en particulier sur I’indication des plantes médicinales (131).

L’emploi des plantes médicinales concerne toutes les tranches d’age a I’exception de la
tranche dont I’age des patients est inférieur a 30 ans sachant qu’elle représente 1% de
I’échantillon total. Notons une prédominance des sujets dont I’age varie entre 50 et 70 ans
avec un pourcentage de 69 %, car il représente 63 % de la population étudiée. Ainsi ces
résultats pourraient s’expliquer que ces catégories d’age sont davantage exposeées a
I’hypertension artérielle. Ces résultats sont similaires a ceux observés dans une étude sur
I’usage de plantes en général dans la province d’Agadir Idaotanan (135), et dans une autre
étude en Algérie sur I’emploi des plantes pour traiter la tension artérielle dont le pourcentage

d’utilisateur le plus important avait un age variant entre 50 et 60 ans (123).

Cela montre que ces connaissances s’acquierent aprés une longue expérience
accumulée. L’expérience rassemblée avec I’age est la principale source d’informations sur

I’emploi des plantes en médecine traditionnelle au niveau local (135).

Nous avons constaté que les sujets résidant dans le milieu rural sont les plus grands
consommateurs de plantes pour équilibrer leur pression artérielle ; ces données pourraient
s’expliquer d’une part, par I’abondance et la disponibilité des plantes a des fins thérapeutiques
dans I’environnement rural de la province d’Azilal, par sa topographie, son relief et sa
situation géographique. C’est une zone biologiquement diversifiée, qui est a I’origine de
nombreuses plantes médicinales commercialisées dans tout le Maroc et a I’étranger (143).
D’autre part, le manque et I'insuffisance d’infrastructures sanitaires telles que les hépitaux,
les pharmacies et les centres de santé, en particulier pour les habitants des montagnes ou le
climat nuageux dans la plupart du temps, et les conditions météorologiques difficiles
prédominent. Toutes ces conditions conduisent & des routes impraticables et a un
ralentissement de la circulation. En conséquence, I’accés aux services de santé modernes est

presque impossible (144).
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En bref, cette richesse en plantes médicinales et les conditions de vie difficiles
constituent la principale raison pour laquelle la connaissance et la pratique de la phytothérapie
par les habitants ruraux de la province d’Azilal sont importantes. Une étude dans le Plateau
central marocain (136) a montré que 69.15 % des utilisateurs de plantes habitent des villages
et des douars.

Dans notre étude, il y a une relation significative entre le recours a la phytothérapie et le
niveau d’instruction des patients interrogés; les sujets analphabétes occupent la premiere
ligne en termes d’usage de plantes médicinales, soit 69.84 %. Ce pourcentage relativement
élevé est en corrélation directe avec le taux élevé d’analphabétisme de la population de la
province d’Azilal avec un pourcentage de 64.90 % chez le sexe féminin dans le milieu rural,
et 39,20 % pour les hommes, selon le recensement général réalisé en 2014 par le haut-
commissariat au plan(145). Les études ethnobotanique menées dans différentes régions du
Maroc étudiant ce parameétre ont abouti aux mémes résultats : la Province d’Agadir Ida Ou
Tanane 52% (135), la reégion de Mechraa Bel Ksiri 60.27% (3), et le plateau central
marocain 84.21% (136).

On constate que la prise des plantes médicinales par les usagers de plantes ne dépend
pas de I’ancienneté ou de I’apparition récente de I’HTA, car le recours a la phytothérapie est
revendique par les patients présentant différentes durées de la maladie. Donc, il n’existe pas
de relation entre la phytothérapie et la durée de la maladie.

La majorité des patients usagers des plantes les associent avec les médicaments
antihypertenseurs ; seulement 5 sujets mentionnent utiliser les plantes seules. Ces résultats ne
permettent pas d’apprécier I’'impact des plantes médicinales dans le but d’équilibrer la tension
artérielle chez I’échantillon étudié. Notons que cette association peut engendrer des
interactions entre I’effet des médicaments et celle des plantes. L’augmentation de nombre des
patients hypertendus qui emploient les plantes en parallele avec les médicaments pourrait
s’expliquer par la disponibilité de certains médicaments antihypertenseurs au niveau national
dans les centres de santé d’une maniére gratuite. Une étude similaire en Algérie (123) a abouti
au méme résultat ; 89.2 % de la population étudiée associant les plantes aux médicaments

antihypertenseurs.
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L’interaction potentielle entre plantes et médicament antihypertenseur a été classée
comme suit : renforcée lorsque I’association plante médicament provoque un effet accru et
antagonisé, lorsque I’association plante médicament provoque une diminution de I’effet du
médicament. C’est-a-dire, il existe des interactions entre les médicaments antihypertenseurs et
les composants chimiques présents dans les plantes médicinales qui se produisent; elles
peuvent affecter I’absorption, la distribution, le métabolisme et I’excrétion du médicament,
entrainant un élargissement ou une réduction des effets attendus et des mécanismes (146).

Dans notre étude, I’on constate également que presque 93 % des sujets hypertendus
interrogés contrdlent et suivent leur maladie, dont 80 % d’une maniére réguliére et 13 %
rarement. Par conséquent, les pourcentages élevés des patients sous traitements
médicamenteux et qui contrdlent et suivent ’'HTA montrent que malgré la disponibilité et
I’acces de la population de la province d’Azilal a la médecine moderne, le recours a la
phytothérapie reste encore pratiqué pour soigner leurs maladies. Par contre, dans une étude
sur les plantes médicinales dans la province d’Agadir Ida Ou Tanane en 2014, 73.75 % des
sujets interrogés dépendaient uniquement de la phytothérapie (135) ; une autre étude réalisée
en 2007 dans la province d’Er-Rachidia a montré que la médecine moderne est peut-étre
utilisée par 23 % des patients en raison de son inaccessibilité et par 87 % en raison du cout
élevé et du long trajet pour se rendre dans un centre de santé. De ce fait, la médecine
traditionnelle reste le principal recours (133).

La présence de complications de I’'HTA et d’autres maladies associées n’influence pas
I’emploi des plantes, car I’emploi des plantes est trés fréquent chez les sujets qui souffrent de
I’HTA avec complications et chez ceux qui souffrent de I’lHTA sans complications ; de méme,
pour les maladies associées a I’'HTA.

L’enquéte nous a permis de recenser 19 especes de plantes utilisées comme reméde
équilibrant la tension artérielle, les plantes représentant le recours le plus fréquenté par les
patients interrogés étaient : ail (Allium sativum) citer 32 fois, fenugrec (Trigonella foenum -
graecum) 13 fois et I’olivier (Olea europea) 9 fois ; les autres especes sont citées d’une a
trois fois dans les fiches d’enquéte.
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Certaines de ces plantes recensées dans notre enquéte ont été signalées par des études
ethnobotaniques réalisées dans différentes régions du Maroc dans le traitement de
I’hypertension artérielle. La premiere étude a été effectuée dans le Maroc oriental (Artimisa
herba-alba, Trigonella foenum-gracum, Allium sativum et Olea europa)(134) ; la deuxieme
dans la région de Fes Boulmane (Trigonella foenum-gracum, Olea europea et Lippia
citriodora)(131) ; la troisitme a été menée dans la région sud-est du Maroc (Tafilalet)
(Nerium oleander, Chenopodium ambrosioides, Artimisa herba-alba, Salvia officinalis,
Linum usitatissinum, Myrtus communis, Nigella sativa, Crataegus oxyacantha et Lippia
citriodora)(132) ; la quatrieme concernait la province d’Errachidia (Artimisa herba-alba,
Chenopodium ambrosioides, Allium cepa, Allium sativum , Myrtus communis, Olea
europea , Nigella sativa et Lippia citriodora)(133) et la derniere la région d’lzaréne (Nord du
Maroc) (Allium sativum, Trigonella foenum-gracum, Salvia officinalis, Olea europea et
Nigella sativa)(5).

Certaines de ces plantes ont été également répertoriées par des études ethnobotaniques
menées dans d’autres pays, notamment dans le traitement de I’hypertension artérielle. En
Algérie (Allium sativum, Citrus limon, Olea europea, Zingiber officinale, Allium cepa,
Linum usitatissinum, Nigella sativa et Apium graveolens)(123). En Iran (Allium sativum,
Nigella sativa et Olea europea)(9). L’Allium sativum est signalée utiliser en Bénin (147), en
Cote d’Ivoire (148) et en République centrafricaine (149).

L’activité antihypertensive de certaines plantes dans les plantes identifiees dans cette
étude a été déterminée expérimentalement, en particulier Allium sativum (150, 151), Allium
cepa(152), Olea europea(153, 154), Nigella sativa (155) (156) (157). Ces études
expérimentales confirment donc « I’activité biologique de ces plantes et expliquent leur
emploi dans le traitement de I’hypertension artérielle par la population » (5).

Le bulbe est la partie la plus utilisée, la fréquence d’emploi élevé de bulbe par les
patients s’explique par le fait que I’Allium sativum reste la plante la plus utilisée. La plupart
des études réalisées au niveau national constatent que les feuilles sont les plus employées ;
I’usage des feuilles dans la présente étude représente un pourcentage relativement important
(21 %), car les feuilles sont «le siege de la photosynthese et parfois du stockage des
métabolites secondaires responsables des propriétés biologiques de la plante » (141).
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La consommation de la partie de la plante sous forme crue est la méthode la plus
utilisée dans notre enquéte. Par contre, la décoction est la méthode la plus citée dans les

études effectuées au niveau national.

La majorité de ces préparations sont administrées par voie orale; certains cas peu
fréquents enregistrés le sont par la voie auriculaire (I’administration des gousses d’ail par voie

auriculaire).

Un pourcentage de 19 % des patients hypertendus recourent a une association de
plantes ; une méme étude effectuée en Algérie a montré que 79.75 % n’associent pas les
plantes, tandis que 20.25% utilisent une association de plantes comme traitement

antihypertenseur (123).

L’information phytothérapique dans la zone d’étude est largement obtenue avec les
amis, la famille, I’entourage et repose aussi sur I’expérience des autres patients hypertendus.
Ce résultat reflete I'image de diffusion du savoir thérapeutique traditionnel chez la population
et sa transmission d’une génération a I’autre. Une étude dans la région d’Al Haouz-Rhamna
concernant les plantes médicinales utilisées dans le traitement du diabéte a révélé que 65 %
des utilisateurs se basent sur I’expérience des autres (137) ; une autre étude effectuée au sein
du service de consultation préanesthésique de I’hdpital d’instructions Mohamed V de Rabat a
trouvé que 34,5 % prenaient des plantes selon leur propre prescription, 26,4 % sur le conseil
de famille et 14,2 % sur le conseil d’ami (142).

L’ avenir de la phytothérapie dépend de la qualité des connaissances transmises entre les
générations (132), mais elle est en danger, car cette transmission n’est pas toujours
assurée(135). C’est pourquoi I’ethnobotanique et I’ethnopharmacologie se consacrent a
I’identification des plantes considérées comme actives. Cette méthode permet de sélectionner
des plantes potentiellement actives et d’augmenter considérablement le nombre de nouveaux

médicaments naturels découverts (8).

Les herboristes constituent également une source d’information trés importante, car la
phytothérapie est leur domaine d’expertise : ils développent la vente de produits végétaux,
comprennent les usages des plantes médicinales et sont également soucieux de préserver leur

patrimoine culture (144).
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Nous avons constaté I’absence de source d’information des plantes médicinales de la

part des professionnels de santé (1 %).

Dans la présente étude la majorité des patients pratiquant la phytothérapie contre I'HTA
se déclarent satisfaits a trés satisfaits suite a la consommation des plantes. Mais la plupart de
ces patients associent la phytothérapie avec les médicaments antihypertenseurs. De ce fait,
cette donnée ne permet pas d’apprécier I’efficacité de ces plantes dans I’équilibration de la

pression artérielle.

Compte tenu du fait qu’il n’y a pas de méthode scientifique pour prouver I’efficacité
possible, et compte tenu du fait que certaines plantes peuvent avoir un effet placebo sur les
conditions psychologiques de certains patients, il est impossible de vraiment juger de
I’efficacité des plantes en médecine traditionnelle. Par conséquent, I'efficacité de la
phytothérapie demeure encore un concept superficiel et ne repose en fait sur aucune donnée
scientifique (142).

La grande partie des sujets utilise la phytothérapie dans notre échantillon commencent
par la prise des plantes médicinales contre ’HTA aprés la confirmation de la maladie par le
médecin. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des personnes souffrant
d’hypertension ne ressentent aucun symptéme. C’est pourquoi ’'HTA est connu comme étant
un tueur silencieux (12). Une étude dans la province d’Agadir Ida Outanan sur les plantes
médicinales employées par la population pour le traitement de différentes maladies montre
que 73.75% dépendent uniquement de la phytothérapie, et que 19.5% utilisent la
phytothérapie avant de recourir a la médecine moderne (135).

Dans la présente étude, la durée d’emploi des plantes varie de quelque mois a plus de
10 ans. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que I’hypertension artérielle est une maladie
chronique, car sa prise en charge dure toute la vie depuis son apparition.

Apres un emploi prolongé de plantes médicinales, certaines substances peuvent
s’accumuler dans I’organisme, ce qui peut entrainer des effets secondaires graves et

également aggraver la maladie (131).
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Au cours de notre enquéte, nous avons évalué la connaissance des patients concernant la
toxicité de la plante utilisée. La totalité des utilisateurs ne dispose pas d’informations sur la
toxicité. Nous avons également constaté I’emploi de certaines plantes connues par leur effet
toxique dont Nerium oleander et Nigella sativa. Une étude aupres de tous les cas
d’exposition a une intoxication aigué par les plantes déclarées au Centre antipoison et de
pharmacovigilance du Maroc entre I’année 2001 et 2015 a déterminé les plantes ayant
provoqué une intoxication au Maroc; la nigelle (Nigella sativa) occupe la septieme place
avec un pourcentage de 0,88 %, tandis que le laurier rose (Nerium oleander) vient en
neuviéme position avec un pourcentage de 0,39% (158).

Selon le rapport annuel de 2019 réalisé par le centre antipoison et de pharmacovigilance
du Maroc, sur 10933 cas d’intoxication déclarés en 2019, 130 personnes ont été intoxiquées
par des plantes (soit un pourcentage de 1,2 %). Les plantes et les produits de la pharmacopée
traditionnelle fréqguemment incriminée en 2019 sont d’abord les mixtures et les plantes
inconnues avec un pourcentage de 11,45 %, suivies par le Harmel (Peganum harmala) avec
7,6 %, Awriwr (Ricinus communis) 6,10 %, Lmikhinza (Chénopodium ambrosisoides) et
Lkatran (Huile de cade) avec le méme pourcentage 4,58% (159).

Il incombe de ce fait aux autorités sanitaires d’un pays de prévoir les moyens d’assurer
I’emploi correct des plantes médicinales par des mesures complémentaires a la législation
pharmaceutique actuelle, telles que la réglementation de I’enregistrement, de la production et
de la commercialisation de I’industrie des plantes médicinales. A partir de la demande, il
conviendrait d’établir des normes au niveau de la sélection des plantes, a travers la culture,

I’emploi correct et le développement de techniques de controle de qualité (146).

Les effets indésirables déclarés par les patients interrogés suite a la plante utilisée sont :
la persistance de I’odeur désagréable aprés la consommation des gousses d’ail (Allium
sativum) crues chez 9 sujets ; la constipation est déclarée dans un seule cas apres I’ingestion
des grains de fenugrec (Trigonella foenum-graecum) ; chez un autre patient I’hypotension et
le vertige causés par I’ail (Allium sativum) ; des maux de téte sont déclarés par une patiente
suite a I’emploi d’un mélange de Nigel (Nigella sativa), de fenugrec (Trigonella foenum-
graecum) et de I’ansérine (Chenopodium ambrosioides) ; I’hypotension seule est déclarée
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apres la consommation d’ail (Allium sativum); le vertige pour un seul cas toujours suite a
I’emploi de I’ail (Allium sativum); la gastralgie déclarée par deux patients, le premier
utilisant le fenugrec (Trigonella foenum-graecum) et le deuxieme une préparation a base de

cannelle (Cinnamomum verum), gingembre (Zingiber officinale) et citron (Citrus limon).

Les effets indésirables notés par les patients participants a notre enquéte étaient légers ;
certains d’ordre digestif et les autres relevant d’hypotension, de vertige et de maux de téte.
Cet effet hypotensif intense pourrait s’expliquer soit par un surdosage en plante soit a cause
de I’association de la plante avec des médicaments antihypertenseurs,

Une étude sur les effets indésirables lies & I’emploi des plantes médicinales par les
patients diabétiques dans I’hépital Ibn-Sina de Rabat établit que 16,13 % ont présenté
des effets indésirables (160) ; une autre étude dans I’Institut National d’Oncologie a Rabat a
montré qu’un pourcentage de 16 % présentait des effets indésirables (161).

Une étude observationnelle descriptive rétrospective sur une durée de 35 ans allant de
janvier 1980 a décembre 2015 a inclus toutes les déclarations au service de toxicovigilance du
Centre antipoison et de pharmacovigilance du Maroc concernant intoxications par les plantes
dans la région de Rabat. Elle révele que les symptémes gastro-intestinaux étaient les plus
courants avec un pourcentage de 28,9% (162).

La croyance populaire selon laquelle les médicaments a base de plantes ne causent pas
d’effets négatifs sur la santé doit étre clarifiée avec les patients. A ce titre, une évaluation
claire des besoins sur une analyse co(t/bénéfice de leur emploi est toujours justifiée, comme
pour tout autre médicament (146). Seul le clinicien peut trouver I’équilibre entre les doses
toxiques et les doses thérapeutiques attendues. Cependant, le réle du clinicien manque en
medecine traditionnelle (138).
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4 Conclusion :

L’emploi des plantes médicinales contre I’hypertension artérielle est tres répondu de la

province d’Azilal, dont la majorit¢ des plantes est associée avec les médicaments

antihypertenseurs, ce qui peut entrainer de graves conséquences (hypotension...).

Notre enquéte a permis d’étudier :

L’ampleur d’emploi de la phytothérapie anti HTA.

Le lien entre la phytothérapie anti HTA et I’4ge, le sexe, le niveau d’étude, le lieu
d’habitation, le traitement médicamenteux et non médicamenteux, les maladies et

complications associées.

Le répertoire des plantes utilisées, la partie de la plante utilisée et la méthode de

préparation.
Le niveau d’amélioration des symptdmes aprés emploi.
La connaissance des patients aupres de la toxicité de la plante utilisée.

Les effets indésirables notés suite a I’emploi de plantes...

Dans notre étude, I’emploi des plantes médicinales dans la prise en charge de I’'HTA est

trés répandu 63 % avec une dominance féminine (69,84 % vs 30,16 %) ; les sujets résidents

dans le milieu rural sont les plus utilisateurs des plantes 90.84 % les analphabétes

représentent la grande partie d’utilisateurs 69,84 %. Néanmoins, il n’y a pas de relation

significative entre I’emploi des plantes et la durée de la maladie, les maladies et les

complications associées, le traitement médicamenteux et non médicamenteux.

Allium sativum est la plante la plus utilisée, la consommation de la partie de la plante

sous forme crue est la méthode la plus déclarée. 84 % de nos répondants se sont déclaré

satisfait a tres satisfait de la plante utilisée, sachant que la majorité de ces patients associent

les plantes aux médicaments antihypertenseurs, ce qui ne nous permet pas d’apprécier

I’impact des plantes sur I'HTA.
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Chapitre 4
Monographies des plantes
recensées lors de I'enquéte
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1 Ail (Allium sativum) :

Famille des liliacées (Liliaceae)
+» Botanique

C’est une plante herbacée vivace par un bulbe appelé téte d’ail formé de plusieurs
caieux (gousses d’ail), la tige cylindrique atteint jusqu’a 50 cm de hauteur ; les feuilles sont
linéaires et engainantes. Les fleurs sont blanches ou rougeéatres et entourées par une spathe
effilée. Elles sont groupées en ombelles globuleuses a I’extrémité des tiges (163). Il émet une

odeur piquante caractéristique (164).

Figure 37: Ail (Allium sativum).
+* Habitat et culture

L’ail est originaire d’Asie centrale, et il pousser partout. On le cultive en divisant le
bulbe(114).

¢ Drogue
Le bulbe vulgairement appelé également tete d’ail (165).
+«+ Composition chimique

Il contient de I’eau (62 a 68 %), des hydrates de carbone (26 a 30 %), des protéines (1,5
a 2,1 %), des acides aminés (1 a 1,5 %), des composés organosulfurés (1,1 a 3,5 %) et des
fibres (1,5 %), tous basés sur le poids frais. Les glucides contenus dans les gousses d’Allium
sativum sont principalement constitués de polymeres hydrosolubles de fructose (166).
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Des dérivés soufrés de I’alliine constituent les principes actifs de I’ail sous forme de
flavonoides, saponosides, caroténoides, huiles essentielles, sélénium, lectines et
fructanes(164).

L’alliine représente de 1,15 & 1,30 %. Une fois les bulbes séchés et transformés en
poudre, I’alliine devient allicine ou essence d’ail, et peut étre utilisé pour préparer des

préparations standardisées (164).
¢ Propriétés médicinales

e Usage interne: En usage interne I'ail est employé pour prévenir et traiter les
maladies infectieuses (typhoide, grippe, diphtérie) la diarrhée et la dysenterie, les maladies
pulmonaires (tuberculose, bronchite chronique), I’asthme et I’emphyseéme et la coqueluche). I
est également utile dans le traitement de la fatigue, de la fatigue cardiaque, de certaines
tachycardies, de I’hypertension artérielle et d’autres maladies circulatoires. L’ail est
également bien connu pour soigner I’artériosclérose, les rhumatismes, la goutte, les calculs

urinaires et lutter contre les parasites intestinaux (oxyures, ascaris, ténia) (167).

e Usage externe : En usage externe, Iail peut étre utilisé contre les verrues, les plaies
et les ulcéres, les abcés froids, les cors, les durillons, les kystes et les tumeurs blanches. 1l peut
également étre employé pour traiter la teigne, I’otalgie et la névralgie rhumatismale, la gale et

les piqares de guépes et d’insectes(167).
e L ’ail en hypertension artérielle

L’ail est utilisé dans I’hypertension, car il provoque une vasodilatation des artérioles et
des capillaires. Il est capable d’augmenter la production d’oxyde nitrique, entrainant une
relaxation des muscles lisses et une vasodilatation (168). Une étude a démontré qu’un extrait
d’ail module la production et la fonction du facteur relaxant (NO) dérivé de I’endothélium et
des facteurs constricteurs (endothéline-1 dans les arteres pulmonaires isolées du rat. Le jus
d’ail également été montré pour avoir un effet bénéfique sur la fréquence cardiaque,
cependant, a des doses plus élevées, il développe des effets indésirables. Les g-glutamyl
cystéines sont des composés présents dans I’ail ; ceux-ci peuvent abaisser la tension artérielle

en raison de leur capacité a inhiber I’enzyme de conversion de I’angiotensine in vitro (169).
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2 Fenugrec (Trigonella foenum-graecum) :

Famille des fabacées (Fabaceae)
+» Botanique

Plante herbacée annuelle, de hauteur variante entre 20 et 50 cm de feuilles alternes
pétiolées, et composées de 3 folioles ovales. Les fleurs solitaires ou groupées par deux
apparaissent en avril de couleur blanchétre, jaune péle ou violet, a corolle papillaire. Le fruit
est sous forme de gousses de 6 a 9 cm de long, de 0,5 a 1 cm de large, courbé, contenant de 10
a 20 graines brun jaunatre a brun clair, plates, dures, mesurant de 2 a 5 mm de long, marquées

par un sillon oblique, a angles arrondis, et sont caractérisées par une odeur fort(163).

Figure 38: Fenugrec (Trigonella foenum-graecum).
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+ Habitat et culture

Le fenugrec originaire des pays limitrophes de I’Afrique du Nord et de la Méditerranée
orientale pousse sur les terrains vagues et fait I’objet d’une culture abondante (114).

+» Drogue
Les graines.
+«+ Composition chimique

Alcaloides (trigonelline), flavonoides, Huile essentielle, saponines (diosgénine),
mucilage environ 27 %, huile fixe environ 8 %, vitamines (A, B, C), protéines environ 25 %,
glucides et minéraux tels que phosphore et calcium (114).

¢ Propriétés médicinales
Le fenugrec est utilisé en phytothérapie (170).
e Pour la stimulation de I’appétit,
e Tonique digestif, aider a la digestion,
e Soulager la gastrite et la dyspepsie
e Expectorant,
e Tonique nutritif,

e Galactagogue/galactogene, il aide a la production/sécrétion de lait chez la femme

allaitante,
e Comme thérapie de soutien pour les diabétiques,

o Utilisée comme hypolipémiants.
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3 Olivier (Olea europaea) :

Famille des oléacées (Oleaceae)
+» Botanique

L’olivier est un arbre virens de taille moyenne, de 7 a 15 m de haut. Les feuilles sont
opposees et étroites de couleur vert foncé a la face supérieure et blanc argenté a la face
inférieure. Les fleurs sont petites et blanches, avec quatre pétales, et réunies en grappes
dressées. Les fruits (olives) sous forme de drupes ovoides; les olives sont vertes puis noires a
maturité et avec un noyau dur fusiforme. L’olivier se caractérise par sa résistance a la
sécheresse et une grande longévité (167, 171).

Figure 39: Olivier (Olea europaea).

+ Habitat et culture

L’olivier se trouve a I’état sauvage dans tout le bassin méditerranéen, ou il est aussi
cultivé(171). Il est cultivé dans presque tous les pays d’Europe. Au Maroc, on le trouve dans
les plaines et les zones désertiques (165). La teneur en principes actifs des feuilles d’especes
sauvages semble étre plus élevée (114).

¢ Drogue

Les feuilles sont essentiellement utilisées en phytothérapie (164).
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++ Composition chimique des feuilles (172).
e Les dérivés polyphénols
= Acides phénols : acide cholorogénique et verbascoside,

» Flavonoides : hétérosides du lutéol et de I’apigénol ainsi hétérosides du

kaempférol et du quercétol,
» Tanins : tanins galliques et tanins catéchiques,
e Dérivés terpénoidiques :

= Saponosides triterpéniques : acide ursolique, béta-myrine, acide oléanolique et

acide maslinique,
» Iridoides : sécoiridoides (oleuropéoside, 10-hydroxyoleuropéine, ligstroside).
e Alcaloides (traces) : dérivés des alcaloides quinoléiques (cinchonine).
¢ Propriétés médicinales
e Activité hypotensive
Elle a été confirmée par I’administration par voie orale d’une décoction de feuilles
d’olivier chez le rat et le chien. Cette activité est principalement attribuée a I’oleuropéoside,
qui a un effet vasodilatateur coronarien ; aussi, le flux sanguin augmente au niveau des arteres
coronaires ; ’hydrolysat enzymatique des seciriridoides est responsable de I’inhibition de
I’enzyme de conversion de I’angiotensine. Au niveau périphérique, notamment au niveau des
artérioles périphériques, il existe un effet vasodilatateur direct. Les triterpénoides isolés des

feuilles d’olivier, en particulier I’acide oléanolique, ont montré des effets antihypertenseurs,

anti-athéroscléreux et antioxydants chez le rat (171, 172).
e Activité antioxydante

L’oleuropéoside est responsable des propriétés antioxydantes, en particulier de
I’oxydation du cholestérol LDL. L’oxydation du cholestérol LDL est a I’origine de la

détérioration des tissus vasculaires artériels, et donc de I’athérosclérose (171).
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e Activité hypoglycémique

Deux mécanismes ont été suggérés pour expliquer I’effet hypoglycémique de
I’oleuropéine dans le diabéte : le potentiel d’affecter la libération d’insuline induite par le

glucose et un effet d’augmentation de I’absorption périphérique du glucose (173).
e Activité hypocholestérolémiante

Une étude a montré que I’administration orale d’une décoction de feuilles d’olivier a
10 % a des rats pendant deux mois peut réduire considérablement le cholestérol, la glycémie
et le cholestérol LDL oxydé. De plus, I’oleuropéine administrée a une dose de 20 mg/kg a
réduit la taille de I’infarctus chez des lapins soumis a I’hyper cholestérolémique et a
I’ischémie. Ainsi, I’oleuropéoside minore les produits de peroxydation des lipides
plasmatiques (171).

e Autres activités

= Effet antispasmodique sur la musculature lisse comme P’intestin, la trachée et
I’artere, I’oleuropéoside inhibe les spasmes entrainés par la nicotine, I’acétylcholine et
I’histamine(172).

= Effet antibactérien : L’extrait de feuille d’olivier est actif contre certaines bactéries in
vitro comme Streptococus, Staphylococus, Pseudomonas et Haemophilus. Il est aussi actif
contre certaines affections virales. Cet effet dépend des Iridoides (ligustroside, oleuropéoside,

et hydroxytyrosol) et des triterpenes (acide oléanolique) (172).
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4 Oignon (Allium cepa) :
Famille des Alliaceae
+ Botanique

L’oignon est une plante herbacée bisannuelle, qui atteint une hauteur de 100 cm avec
des feuilles vertes cylindriques creuses. Sa tige est également creuse, son bulbe est plat et
spheérique. Les fleurs sont blanches ou violettes formant des ombelles sphériques (97). Le fruit

est sous forme d’une capsule renfermant des grains noirs (144).

Figure 40: Oignon (Allium cepa).

+ Habitat et culture

L’oignon est originaire de I’hémisphére nord et est cultivé au Moyen-Orient depuis des

milliers d’années. 1l est consommé partout dans le monde (114).
¢ Drogue
On utilise le bulbe d’oignon en phytothérapie (97).
+» Composition chimique (123) :
e Alliine
e Fructosane

e Saponines
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Flavonoides

Composés sulfurés

Sélénium

Cépaline
¢ Propriétés médicinales :

L’oignon a  plusieurs effets:  antioxydants,  antidiabétique,  cicatrisants,
antihypercholestérolémique, ostéoclastiques, hémostatiques, anticancéreux (174).

«+ Oignon en hypertension artérielle

Dans une étude clinique chez des patients hypertendus, un macéra d’oignon-huile
d’olive peut réduire considérablement la pression artérielle systolique, et la pression artérielle
diastolique (174).

Ainsi, I’oignon posséde également un effet diurétique (174).
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5 Citron (Citrus limon)

Famille des Rosacées (Rosaceae)
+» Botanique

C’est un arbuste avec une hauteur entre 3 et 6m dont les feuilles sont persistantes, vert
foncé, sous forme de fuseau et mesurent de 6 a 11 cm de long. Le pétiole des feuilles est
parfois ailé ; celles-ci sont alternes, dentelées et tres parfumées. La fleur est tres petite, avec
5 pétales blancs. Elle a un aspect légérement cireux et dégage une odeur agréable. Leurs

fruits, les citrons jaunes, sont plus ou moins acides, selon la variété (175).

Cifras Rimenem Risss

Figure 41: Citron (Citrus limon).

+ Habitat et culture

Les citronniers sont originaires d’Inde et sont maintenant largement distribués dans les

climats méditerranéens et subtropicaux du monde entier (114).
+» Drogue

Fruits
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++ Composition chimique

e Huile essentielle (25% dans I’écorce du fruit), terpenes, sesquiterpenes,
aldéhydes et esters.

e Mucilage
e Vitamines
e Coumarines
e Flavonoides
¢ Propriétés médicinales
Les principales propriétés médicinales du citron sont (114) :
e Antioxydant
e Antiseptique
e Baisser la fievre
e Antibactérien
e Antirhumatismal
Le citron a de nombreux usages traditionnels et courants (176) :
e Pour la perte de poids

e Ralentir le développement du cancer : il a été démontré que les flavonoides et des
antioxydants présents dans les agrumes ralentissent la prolifération de plusieurs

lignees cellulaires cancéreuses.
e Pour réduire le risque de maladies cardiovasculaires.

e Les flavonoides aident a améliorer la vasodilatation coronarienne, a réduire

I’agrégation plaquettaire et a prévenir I’oxydation du mauvais cholestérol.

e Diminution de I’hypercholestérolémie.

118



6 Myrte (Myrtus communis) :

Famille des Myrtacées (Myrtaceae)
+» Botanique

C’est un arbuste a feuilles persistantes (177) mesurant de 2 a 5 cm de long, avec des
pétioles tres courts, vernissés, ovales, a nervation pennée et de couleur vert foncé. La
floraison commence de mai a juin et peut aller jusqu’a aout; ce sont des fleurs blanches
solitaires tres parfumées a I’aisselle des feuilles. Les fruits sont sous forme de baie, charnue,
de couleur blanche ou noir bleuatre en maturité (178). Le myrte est cultivé pour son huile
essentielle (114).

Figure 42: Myrte (Myrtus communis).
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+ Habitat et culture

Le myrte est une espéce aromatique du bassin méditerranéen qui pousse spontanément
dans les bois, dans les maquis et les garrigues. Il forme habituellement un sous-bois
accompagnateur du chéne-liege (179). Au Maroc, le myrte commun pousse spontanément
dans les foréts et les garrigues des zones proches de la forét appartenant a la série des chénes-

lieges et ceux des chénes kermeés du Plateau central, Rif, et du Moyen et du Haut Atlas (177).
+» Drogue
Feuilles et huile essentielle (114).
++ Composition chimique

Tanins, flavonoides et huile essentielle (a base d’alphapinéne, de cinéol et de
myrtenol)(114).

¢ Propriétés médicinales

Les feuilles de myrte ont des propriétés antiseptiques, astringentes et toniques;
I’infusion des feuilles en usage externe guérit les plaies et les ulcéres, et en emploi interne
traite les maladies du systeme digestif et du systeme urinaire. Ainsi I’huile essentielle de
myrte est antiseptique et expectorante, et utile en cas des affections respiratoires (114).

D’aprés certaines études ethnobotaniques au Maroc le myrte a de nombreux emplois en

medecine traditionnelle (177).
e Contre les désordres gastro-intestinaux,
e Pour assouplir et noircir les cheveux
e Dans les affections respiratoires,

e Dans maladies cardiaques et en cas de constipation.
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7 Nigelle (Negilla sativa)

Famille des Renonculacées (Ranunculaceae)
+» Botanique

C’est une plante herbacée annuelle ; sa hauteur ne dépassant pas 50 cm, avec une tige
dressée, cOtelée, ramifiée et anguleuse. Les feuilles sont divisées en lobes étroits et allongés.
La période de floraison s’étend d’avril a juin et les fleurs sont tres petites, de 2a 2,5 cm de
diamétre. Le fruit est un follicule fusionné avec une fente interne sur le dessus (180). Les
graines ovoides mesurent de 2 a 3,5 mm de long, de couleur noir mat, avec 3 ou 4 angles. La

face superieure est finement granuleuse et réticulée (181).

Figure 43: Nigelle (Nigella sativa).

+ Habitat et culture

Espéce originaire du Moyen-Orient, d’Europe centrale et d’Asie occidentale, elle a été
cultivée dans de nombreuses régions du monde, notamment dans le bassin méditerranéen et
en Inde. Il pousse sur des terres semi-arides dans des communautés naturelles, ou les

thérophytes dominent (182). Le principal pays producteur de nigelle est I’Egypte (180).
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+» Drogue
Les graines qui sont utilisées (181).
++ Composition chimique

Les graines contiennent 40 % d’huile grasse, saponine (mélanine), et environ 1,4 %
d’huile essentielle (114). L’huile de la Nigelle est essentiellement riche en terpénoides comme
thymoquinone, thymohydroquinone, dithymoquinone, thymol, carvacrol, alpha-pinéne et
limonene (144).

¢ Propriétés médicinales

De nombreux travaux ont porté sur I’étude des effets des extraits de la graine de Nigella

sativa sur différents systemes in vivo et in vitro. Les principaux effets ressortis sont (182) :

Effets sur le systeme immunitaire,

Effets analgésiques et anti-inflammatoires

Effets antimutagene et anticancéreux,

Effets sur le systeme respiratoire,

Effet antioxydant.

Au Maroc, la nigelle est trés largement employée en médecine traditionnelle ; la nigelle
cultivée est généralement confondue avec la nigelle de Damas (Nigella damascena), qui
serait anthelminthique, antimigraineuse, emménagogue, fortifiante et carminative. Elle est
aussi utilisée contre I’asthme, les sinusites, la grippe, les hémorroides, le rhume, les algies
dentaires et les affections pulmonaires. A faible dose, il est recommandé de I’utiliser comme
prolactine, antipyrétique, vermifuge, anti-nauséeux, antidote d’intoxications. Par voie locale,

elle est utilisée pour traiter les cors, les dartres, verrues, la paralysie faciale et le vitiligo (181).
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8 Laurier rose (Nerium oleander)

Famille des Apocynaceae
+» Botanique

C’est un arbuste a feuilles persistantes mesurant de 1 a 5 m de hauteur. Les feuilles
mesurent de 10 a 22 cm de long, avec des pédicelles courts, lancéolés, coriaces et gris verts.
Elles sont opposées. Leurs rameaux ont un suc laiteux. La fleur mesure 5 cm de diametre et a
cing pétales. La couleur de la fleur peut varier (blanc, rose pale, carmin, violet). Le fruit est un

follicule allongé, strié, contenant de petites graines, poilu et sessile (183) (184) (185) (186).

Figure 44: Laurier rose (Nerium oleander).
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+ Habitat et culture

Le laurier-rose pousse surtout dans les pays du bassin méditerranéen (183), on le trouve
trés souvent dans les lits des riviéres qui sont asséchées (184), il est treés décoratif pour la
beauté de ses fleurs (187).

+» Drogue
Plante entiére (188).
++ Composition chimique

Plusieurs métabolites secondaires ont été isolés du laurier rose dans des études
phytochimiques comme les triterpénes, coumarines, cardénolides, flavonoides, prégnanes et

des dérivés stéroidiques (187).

Les hétérosides cardiotoniques trouvés dans le laurier rose sont la digitoxigénine,
folineriine, I’oléandrine et I’adynerine (183). Cette composition chimique fait du laurier-rose
une plante toxique (184).

¢ Propriétés médicinales

Malgré sa toxicité, le laurier rose est utilisé depuis longtemps dans la médecine
traditionnelle comme traitement de I’insuffisance cardiaque, antipaludique, traitement de
I’indigestion, Abortif, traitement des maladies vénériennes, la lepre, la teigne et comme
insecticide (183, 184).

% Toxicité :

La plante entiere est toxique, les graines et les racines contiennent des glycosides
cardiaques, suivis des feuilles (1,5 % de cardénolides) et des fruits. Comparées aux plantes a
fleurs blanches, les plantes a fleurs rouges ont des niveaux plus élevés d’hétérosides
cardiotoniques. L’inhalation de fumée de laurier-rose et I’ingestion de seve ou de miel de

fleurs provoque une intoxication chez I’Homme et chez I’animal (183).
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9 Gingembre (Zingiber officinale) :
Famille des Zingiberaceae
+» Botanique

Le gingembre est une plante herbacée vivace avec son rhizome ; il peut atteindre 0,9 m
de hauteur. Les feuilles sont persistantes et lancéolées, bisériées, ont un caractére odorant
long. Les fleurs sont blanches et jaunes en points, et les bractées sont jaunes et vertes. Aprés
la floraison, de courts épis axillaires de graines noires enfermées dans une capsule a trois
valves apparaissent a I’extrémité de la tige recouvrant les écailles. Sa croissance est rapide,
dont la division des rhizomes produit la reproduction (189) (190) (191) (192) (193) (194).

Figure 45: Gingembre (Zingiber officinale).
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«+ Habitat et culture

Le gingembre est originaire d’Asie est cultivé dans les régions tropicales; il peut
pousser sur un sol riche grace a la division des rhizomes. Il apprécie la lumiére directe du
soleil et I’atmosphere humide (114). La récolte des rhizomes se fait dans environ 9 a 10 mois,
puis, lavés et séchés en deux ou trois jours. Les principaux pays producteurs du gingembre
sont : I’Inde, la Chine, I’Indonésie, le Nigéria, le Népal, le Bangladesh, la Thailande et les
Philippines (194).

+» Drogue
Le rhizome (194).
++ Composition chimique

Le rhizome est riche en amidon (environ 60 %). Il contient également des graisses
(10 %), des proteéines, des huiles essentielles et une résine (195). Les huiles essentielles sont le
composant principal de 30 a 70 %. Ces huiles varieront selon les conditions agronomiques,
I’origine geographique et que les rhizomes sont frais ou secs. Les oléorésines contiennent des
composés phénoliques qui provoquent un golt piquant: paradol, gingérol, zingérone,
shagoal(193), il y a aussi des composés odorants comme zingiberéne, curcumeéne, camphene,
bisaboléne, citral et linalol (195).

IL contient également certains flavonoides tels que rutine, morine, quercétine, fisetine,

acide gallique, acide vanillique, acide ferulique (193).
¢ Propriétés médicinales

Le gingembre est plus employé en médecine traditionnelle chinoise pour soigner les
problémes d’indigestion et d’estomac, rhumatisme, diarrhée, maux de dents, constipation,
maladies nerveuses, asthme, diabete, nausée (190).

Le gingembre est également utilisé en temps comme épice a des fins aromatiques dans
le monde entier (192).
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Plusieurs propriétés cliniques et pharmacologiques ont été déterminées pour le rhizome

du gingembre qui montre effectivement une activité medicamenteuse (194).

Activité au niveau gastrique : stomachique par la stimulation de la muqueuse

gastrique.

Action sur I’intestin : antispasmodique intestinal et carminatif, ainsi augmente le

péristaltisme et le tenu de la musculature intestinal.
Action hépatobiliaire : antiémétique et biliosécréteur.

Action antilipémique et anti-athéromateuse : assure la diminution du

cholestérol sérique et hépatique et triglycéridémie.

Action anti-inflammatoire : in vitro I’extrait aqueux de gingembre agit sur
I’acide arachidonique par inhibition de la biosynthese de prostaglandine et du

leucotriene.
Action sur le sang : par effet antiagrégant plaquettaire.

Action sur le cceur et les arteres: le gingérol et le shogaol entrainent une
diminution de la pression artérielle, et un effet cardiotonique par action inotrope
positive.

Action antibactérienne : 6-zingérol et zingérone sont antimitotique en cultures

cellulaires.
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10 Cannelle (Cinnamomum verum) :

Famille des Lauracées
+» Botanique

La cannelle est un arbre avec une hauteur d’environ 13 m. Les feuilles sont persistantes,
oblongues et coriaces. Les fleurs sont petites de couleur creme et malodorantes. Les fruits
sont des baies pourpres. La cannelle est I’écorce interne des branches et est récoltée
lorsqu’elle atteint I’épaisseur d’un doigt (167).

Figure 46: Cannelle (Cinnamomum verum).

+ Habitat et culture

La cannelle est originaire du Sri Lanka et du sud de I’Inde. Elle pousse dans les foréts
tropicales d’une altitude maximale de 500 m. Et elle est énormément cultivée dans toutes les
régions tropicales (114).

¢ Drogue

Ecorce et essence sont obtenues partir des feuilles et de I’écorce par distillation a la
vapeur d’eau (167).

+«» Composition chimique (114) :
e Assure le réchauffement,
e Assure I’expulsion des gaz
o Effet antispasmodique
e Antiseptique

e L’infusion d’écorce est plus utilisée pour la dysménorrhée (144).
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11 Armoise (Artimisa herba-alba)

Famille des Astéracées (Asteraceae)
+» Botanique

L’armoise blanche est une plante vivace a feuilles persistantes qui forme des buissons
de 30 a 50 cm, laineux et blancs, avec de nombreuses tiges tomenteuses. Les feuilles sont
courtes, pubescentes de couleur blanc argenté, avec 2 a 5 couronnes de fleurs sessiles. Ces
fleurs sont hermaphrodites donc le fruit est un akéne. L’armoise blanche possede une racine
principale épaisse et ligneuse, contrairement a la racine secondaire, la racine secondaire
s’enfonce dans le sol comme un pivot (196) (197) (198) (199) (200).

Figure 47: Armoise (Artemisia herba-alba).

+ Habitat et culture

Artemisia herba-alba retrouver dans les bioclimats allant du semi-aride jusqu’au
saharien. Elle est abondamment distribuée depuis le sud-Est de I’Espagne a I’ Asie centrale
(Turkménistan, Iran, Ouzbékistan) ainsi a travers I’Afrique du Nord, I’Arabie et le Proche-
Orient (199, 200).

+» Drogue
Les sommités fleuries, les racines et les feuilles (167).
+«» Composition chimique

La phytochimie de la plante a révélé les constituants suivants : flavonoides, lactones

sesquiterpéniques et huiles essentielles (144).
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¢ Propriétés médicinales

Les feuilles et les sommités fleuries sont utilisées en macération ou en infusion dans la
médecine traditionnelle comme emménagogue, tonique, vermifuge, antidiabétique,

stomachique, dépuratif, diurétique, cholagogue (201).

Elle est aussi indiquée en cas de regles douloureuses et irréguliéres, infections gastro-

intestinales et les coliques (163).
12 Ansérine (Chenopodium ambrosioides)

Famille des Chénopodiacées (Chenopodiaceae)
+» Botanique

C’est une plante herbacée annuelle, qui mesure 1m de haut avec des feuilles lancéolées
et dentées, les fleurs jaune-vert fleurissent en été et produisent de petites graines noires en
automne (114).

Figure 48: Ansérine (Chenopodium ambrosioides).

130



+ Habitat et culture

Originaire d’Amérique centrale et du Sud et des Antilles (114). C’est une espéce
sauvage d’Amérique tropicale qui a été naturalisée dans I’ Ancien Monde (202).

Au Maroc, la plante se trouve dans le Haut Atlas, rif, Maroc atlantique moyen, plateau
du Maroc oriental, Maroc saharien, Maroc atlantique nord et le littoral de la méditerrané
(203).

+» Drogue
Parties aériennes (114).
++ Composition chimique

Les alcaloides, les tanins, les quinones (203), Huile essentielle dont jusqu’a 90 %
d’ascaridol, et que du géraniol) ainsi des saponosides triterpéniques (114).

¢ Propriétés médicinales

En raison de ses propriétés thérapeutiques par voie interne ou externe, elle est utilisée en
médecine traditionnelle au Maroc comme antispasmodique, vermifuge, carminative,
cicatrisant contre les ulcérations buccales, comme astringent et antipyrétique (204).
L’ansérine est utilisee également dans la dysenterie de I’enfant et de I’adulte, les affections
gastro-intestinales, les plaies purulentes, la typhoide et les ulcérations (202).

Elle est utilisée au Mexique pour produire du lait pour les femmes et améliorer la

circulation sanguine (202).
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13 Verveine odorante (Lippia citriodora) :

Familles des Verbénacées (Verbenaceae)
+» Botanique

La verveine est un arbuste vivace ; il peut atteindre dans des conditions optimales une
hauteur de 2 a 3 métres. Sa tige se divise directement en branches fines et étroites. Les feuilles
sont lancéolées, caduques en hiver et peu rugueuses. Elles sont regroupées en trois. La
couleur est jaune-vert avec une saveur claire de citron. Entre juillet et septembre, de longues
grappes sont apparues aux extrémités des tiges, rassemblant de nombreuses petites fleurs
blanches, violettes ou rougeatres (205).

SAEBI NS A ceiphvlla FELIVALA AL A enie femdies

Figure 49: Verveine odorante (Lippia citriodora).
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+ Habitat et culture

La plante est originaire des Andes, pousse au Pérou et au Chili, ainsi est cultivée en
Amérique du Sud (206). La verveine odorante a été introduite en Europe vers 1784. Au
Maroc, elle est énormément cultivée, surtout dans les régions d’Agadir, Marrakech et Béni-

Mellal, soit dans des plantations industrielles soit dans des jardins familiaux (205).

¢ Drogue

Les tiges, les feuilles et les sommités fleuries (206).

+«» Composition chimique

Les principaux constituants chimiques de verveine odorante sont (206) :

e Flavonoides : Eupafoline, hispidutine, diosmétine, pectolinarigénine, lutéoline,

lutéoline- 7-O-B-glucoside, salvigénine, cirsiliol, chrysoériol, 6-hydroxylutéoline,
apigénine, eupatorine et cirsimaritine.

e Huile essentielle: Neéral, citronellol, cinéole, alphapinéne, béta-ocimene,

limonéne, géranial, géraniol, curcuméne, sabinéne, béta-caryophylléne.

e Acides phénols: Acide dihydrocafféique, actéoside et acide 4

hydroxycinnamique.
e Propriétés médicinales :

La verveine odorante a plusieurs vertus thérapeutiques ; elle agit contre 1’insomnie et
I’anxiété. En raison de la présence de certains composants phénoliques, elle a également une
activité antioxydante. Les feuilles ont un effet antipyrétique, soulagent les névralgies,
carminatives, et sont antianémiques. La verveine est également un agent cardiotonique,
hypoglycémiant et antimigraineux. L’huile essentielle de verveine a des effets
antirhumatismal et anti-inflammatoires articulaires. Elle calme également le systéme nerveux
et soulage les spasmes. L’huile essentielle de verveine a également des effets antibactériens,

antifongiques et antiviraux intéressants (205, 206).
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14 Sauge (Salvia officinalis) :

Famille des Lamiacées (Lamiaceae)
+» Botanique

La sauge est une plante vivace par une tige ligneuse. A sa base, elle forme un buisson
dépassant certaines fois 80 cm, avec des rameaux de couleur vert-blanchatre. Les feuilles sont
grandes, opposees, épaisses et vert-blanchatre. Les fleurs sont dispersées dans les épis
terminaux, de couleur bleu violacé et disposées en groupes de 3 a 6 en verticilles. Le fruit est

un petit akéne posé sur une coupe ouverte (207) (208) (209) (210).

Figure 50: Sauge (Salvia officinalis).
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+ Habitat et culture

La sauge est originaire des pourtours de la Méditerranée. Elle aime les endroits

ensoleillés, elle est plantée et cultivée au printemps ; les plantes sont remplacées chaque 3 ou

4 ans, et les feuilles sont récoltées pendant I’été (114).

+» Drogue

les sommités fleuries et les feuilles a récolter avant la floraison (209).

++ Composition chimique (100) :

Flavonoides,

Triterpénes dérivés de I’oléamane et I’ursane,
Diterpénes : carnosol et acide carnosique,

Acides phénols dérivés de I’acide hydroxycinnamique,
Sesquiterpénes,

Huile essentielle composée de : cinéole, thuyones, humuléne et camphre.

« Propriétés médicinales (114) :

Régule la transpiration
Antiseptique

Facilite la digestion gastrique
Tonique

Régularise le cycle menstruel
Astringent

Clarifie les bronches

La sauge a toujours été utilisée a des fins thérapeutiques et son nom latin Salvia est

dérivé de «sauver», «guérir» pour sauver. Elle est considérée comme une plante

miraculeuse qui peut guérir toutes les maladies (100).
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15 Céleri (Apium graveolens) :

Famille des Apiacées (Apiaceae)
+» Botanique

La plante est bisannuelle (95), 30-80 cm de haut, aromatique, glabre, luisante, fibreuse
et charnue. La tige est creuse et tres ramifiée. Les feuilles sont légérement plus épaisses, la
partie inférieure est pennatiséquée, avec des segments ovales coupés en forme de coin, et la
partie supérieure a trois segments plus petits et plus étroits. Fleurs a ombelles blanches,
courtement pédonculées ou presque sessiles (211, 212). Floraison de juin a septembre, fruit
presque rond, composé de deux méricarpes (diakénes) (95).

Figure 51: Céleri (Apium graveolens).
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+ Habitat et culture

Le céleri a été trouvé a I'état sauvage sur les cOtes et les marécages d’Europe

occidentale. 11 est cultivé comme légume d’hiver, semé au printemps et récolté du milieu de

I’été a I’automne(114). Cette variété cultivée se trouve en Europe, en Asie de I’Ouest, en

Amérique, et en Afrique (212).

¢ Drogue

Racines, feuilles graines et son huile essentielle (211).

+«+ Composition chimique (114, 163) :

Huile essentielle, elle présente de 1,5 a 3 % contenant du limonene, qui représente
de 60 a 70 %, du béta-silinéne et des phtalides,

Flavonoides
Furanocoumarine tel que bergapténe,
Vitamines C et B,

Lipides.

Propriétés médicinales (114) :

Hypotenseur
Antispasmodique
Antirhumatismal
Antiseptique urinaire
Diurétique

Favorise I’expulsion des gaz.

137



16 Lin (Linum usitatissunim) :

Famille des Linacées (Linaceae)
+» Botanique

Le lin est une plante annuelle de hauteur qui peut atteindre de 0,8 a 1,2 m (213), vivace
ou bisannuelle, dicotylédone autogame avec des racines tres fines, pas tres profondes ; le lin a
une forme élancée et ses tiges sont tres fibreuses. Les feuilles en forme lancéolées ont trois
veines, 4 cm de long et 4 mm de large, et les fleurs bleu vif ont un diametre maximum de
3cm. La capsule de fruit sphérique contient deux graines dans chacun des cing
compartiments. Les graines sont plates et ovales, avec des extrémités pointues. La texture des

graines est moelleuse et croquante, avec un agréable godt de noisette (214, 215).

Figure 52: Lin (Linum usitatissinum).
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+ Habitat et culture

La plante est originaire d’Asie occidentale et de la Méditerranée. C’est une plante rare

spontanée (214, 215), elle aime pour sa culture, une terre légere, fraiche (213).

La production annuelle de lin est de 3,06 millions de tonnes. Le Canada est le plus
grand producteur de lin, représentant environ 38 % de la production mondiale, suivi de la
Chine, des Etats-Unis, de I’Inde et de I’Union européenne (214, 215).

+» Drogue
Les graines, et I’huile de Lin obtenue sous pression & froid de ces graines (167).
++ Composition chimique

Les graines de lin sont riches en acides gras polyinsaturés, surtout en acide linoléique

(oméga-6) et acide linolénique (oméga-3)(144).
¢ Propriétés médicinales (216) :
e Emollient et laxatif
¢ Antioxydant, anti-inflammatoire, et anti-fibrosants
e Antibactérien

e Présente un effet sur le systéme respiratoire et immunitaire.
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17 Mauve (Malva sylvestris)

Famille des Malvacées (Malvaceae)
+» Botanique

C’est une espece polymorphe, bisannuelle. Les tiges peuvent étre rameuses, ascendantes
ou dressées et de 30 a 50 cm de haut ; les feuilles sont pentalobées et crénelées. Les fleurs
sont de couleur violacée et veinée de pourpre, échancrée, avec un calicule a folioles

oblongues. Le fruit est trés ridé, glabre et jaune a maturité (217, 218).

Figure 53: Mauve (Malva sylvestris).
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+ Habitat et culture

Les mauves sont communes dans les prairies, les paturages, les lisiéres de forét et les
clairiéres. La mauve pousse dans les zones humides. Habituellement, elle pousse dans un

climat tempéré et un sol l1égérement argileux (219).
+ Drogue
Les feuilles, les fleurs et racine (114).
++ Composition chimique

Flavonoides, sesquiterpénes, anthocyanosides et anthocyanidols, acides organiques,
monoterpénes, Mucilages, diterpénes, tanins et coumarines a I’état de traces (220).

¢ Propriétés médicinales (218) :
e Antitussive
e Adoucissante et émolliente
e Diurétique
e Béchique, Pectoral

e Laxatif.
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18 Caroubier (Ceratonia siliqua) :

Famille des Fabacées (Fabaceae)
+» Botanique

La caroube est un arbre a feuilles persistantes avec une couronne trés large, qui peut
atteindre 8 a 17 m, mesure 85 cm de diamétre. Son écorce est brune et rugueuse. Ses feuilles
sont vert foncé, coriaces et mesurent de 10 a 20 cm, et composées de 2 a 6 folioles
ovales(221). Le caroubier est dioique, rarement monoique. Les fleurs dans les grappes
latérales sont violettes, parfois rouges (222). Ces fruits, appelés « caroubes », s’accrochent a
des gousses de 10 a 30 cm de long et de 3,5 cm de large, ils sont d’abord verts et virent au
brun foncé lorsqu’ils sont matures. Les graines sont brunes, ovoides, biconvexes et sont trés
dures (223).

Figure 54: Caroubier (Ceratonia siliqua).
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+ Habitat et culture

Le caroubier est originaire d’Europe du Sud-Est, d’Asie occidentale et d’Afrique du

Nord, et pousse dans des sols pauvres et des climats tempérés chauds. Ses fruits sont récoltés

a la fin de I’été ou a I'automne (114). Le Maroc est le deuxiéme producteur mondial de
caroube(223).

¢ Drogue

Fruit et écorce (114).

++ Composition chimique (144) :

Glucides de 40 a 60 %

Fibres alimentaires de 27 a 50 %

Protéines de 3a 4 %

Composés polyphénoliques surtout les tanins de 18 a 20 %
Lipides 0,42 0,8 %

Minéraux tels que manganése, fer, potassium, zinc, cuivre et sodium.

¢ Propriétés médicinales :

Le caroubier est plus utilisé dans le traitement des affections gastro-intestinales ; ainsi il

possede des propriétés antibactériennes, antioxydantes, anti diarrhéique, anti-inflammatoires

et antiulcéreuses (144).
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19 Aubépine (Crataegus oxyacantha) :

Famille des Rosacées (Rosaceae)
+» Botanique

L’aubépine est un arbuste ou un arbre avec des rameaux épineux pouvant atteindre
jusqu’a 10 m de hauteur. Les feuilles possedent jusqu’a cing lobes, verts et brillants. Les
fleurs sont tres parfumées, elles sont blanches ou Iégérement roses, et sont regroupées par
corymbes, simplement disposées sur le méme plan. Le fruit de I’aubépine s’appelle cenelle. 11
est rouge vif et la chair est jaune. Il y a un noyau a I’intérieur. Il existe plusieurs types
d’aubépine, comme deux ou cing types d’aubépine. Il est difficile de les distinguer. La
couleur des fleurs et le nombre des noyaux peuvent étre I'un des seuls moyens de les
distinguer (164).

coupe du fruit

PL. 110, Aubépine epinewse. Cratasgus Oxyacantha L.

Figure 55: Aubépine (Crataegus oxyacantha).
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+ Habitat et culture

Elle existe dans presque toute I’Europe. Afrique du Nord et Asie de I’Ouest. Au Maroc

dans le moyen et le Grand Atlas, la péninsule tingitane, Maroc central et le Rif (165).

+» Drogue

D’apreés la pharmacopée américaine et européenne, la drogue de cette plante provient

des feuilles, fleurs et fruits. Certaines especes apparentées et du méme genre peuvent étre

fusionnées avec la drogue de Crataegus laevigata tel que Crataegus monogyna, et les hybrides

des deux especes (224).

++ Composition chimique (225) :

Flavonoides
Acides phénoliques tels qu’acides chlorogénique et caféique.

Acides triterpéniques pentacycliques comme ursolique, crataegolique et

oléanolique.

Autres constituants tels que : amines biogenes aromatiques et aminopurine, traces

d’huile essentielle, amines aromatiques et béta-sitostérol.

+¢ Propriétés médicinales (226) :

Propriétés primaires : vasodilatateur, tonique vasculaire, cardiotonique et anti-

inflammatoire circulatoire.

Propriétés secondaires : antihypertenseur, relaxant et seédatif, antioxydant,

antispasmodique, diurétique, hypocholestérolémiant et astringent.
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Conclusion genérale
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Malgré I’existence de la médecine moderne pour la prise en charge de I'hypertension
artérielle, la phytothérapie continue d’étre une alternative de santé viable pour la grande partie
de la population marocaine. Ainsi il est important de restaurer et de mettre en valeur ce savoir
empirique en tant que patrimoine naturel et culturel. Alors les enquétes ethnobotaniques et
ethnopharmacologiques sont des études qui permettent de documenter et de préserver les
connaissances traditionnelles et I’emploi des plantes médicinales, de méme elles ouvrent de
nouveaux axes de recherche sur I'effet antihypertenseur des plantes médicinales. Dans le cas
de la sécurité et de l'efficacité, ils peuvent étre raffinés et transformés pour produire des
médicaments naturels. La phytothérapie ne doit pas étre une médecine alternative mais un
véritable outil de découverte de nouvelles molécules de structure diverse, comme un potentiel

composeé phare.

L'investigation scientifique est nécessaire pour approfondir les connaissances sur le
mécanisme d’action de ces plantes, leurs interactions possibles avec les médicaments, de ce
fait il faut développer les sources de formation continue pour les professionnels de la santé
afin qu'ils puissent instruire la population a risque, parce que de nombreux patients ne sont
pas conscients de ces problémes lorsqu'ils utilisent a la fois des médicaments et des remeédes a
base de plantes, pareillement des efforts doivent étre faits pour sensibiliser le public aux
dangers d'une utilisation anarchique de ces plantes, notamment celles connues pour leur

potentiel toxique.
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Résumé

Titre : Les plantes médicinales dans I’hypertension artérielle, enquéte ethnobotanique dans la
province d’Azilal.

Auteur : AIT BOUJOUNOUI Ahmed.
Directeur de thése : Professeur NEJJARI Rachid.

Mots clés : Plantes médicinales, hypertension artérielle, province d’Azilal.

Introduction : L hypertension artérielle constitue un véritable probléme de santé publique au
Maroc. L’emploi des plantes médicinales est une méthode traditionnelle utilisée pour la prise en
charge de L’hypertension artérielle. Nous avons réalisé une enquéte ethnobotanique auprés de la
population locale de la province d’Azilal pour évaluer la place de la phytothérapie dans le traitement
de I’hypertension artérielle.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude statistique de type ethnobotanique destinée aux
patients hypertendus dans la province d’Azilal a I’aide d’une fiche questionnaire. L’étude est étalée
sur une période de trois mois, du 25 septembres 2018 aux 25 décembre 2018.

Résultats : Durant cette étude, 100 patients hypertendus ont été interrogés. Les femmes
représentaient 67% et les hommes 33%. 63% des hypertendus interrogés se servent des plantes
meédicinales pour équilibrer leur tension artérielle avec une dominance féminine (69,84% vs 30.16%).
Les sujets résidents dans le milieu rural sont les plus utilisateurs de plantes 90,84%. Les analphabétes
représentent la grande partie des utilisateurs 69,8%, ainsi 84% de nous rependant se sont déclaré
satisfait a trés satisfait de la plante utilisée. La majorité de ces patients associés les plantes aux
médicaments antihypertenseurs. L’enquéte nous a permis de recenser 19 espéces de plantes. Trois
espéces sont les plus dominantes, ail (Allium sativum) citer 32 fois, fenugrec (Trigonellafoenum-
graecum) 13 fois et olivier (Olea europea) 9 fois ; les autres espéces sont citées d’une a trois fois dans
les fiches d’enquéte. La consommation de la partie de la plante sous forme crue est la méthode la plus
déclarée.

Conclusion : Malgré I’existence des médicaments anti-HTA, notre enquéte a montré la place
importante de I’'usage des plantes médicinales (phytothérapie et médecine traditionnelle) dans la prise
en charge de ce facteur de risque cardio-vasculaire chez la population de la province d’Azilal en

particulier et la population marocaine en générale.
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Abstract

Title: Medicinal plants in arterial hypertension, ethnobotanical survey in the province of Azilal.
Author: AIT BOUJOUNOUI Ahmed
Thesis director: Professor NEJJARI Rachid

Keywords: Medicinal plants, arterial hypertension, province of Azilal.

Introduction: Arterial hypertension is a real public health problem in Morocco. The use of
medicinal plants is a traditional method used for the management of high blood pressure. For this
purpose, we conducted an ethnobotanical survey among the local population of the province of Azilal

to assess the place of herbal medicine in the treatment of arterial hypertension.

Materials and methods: this is an ethnobotanical statistical study intended for hypertensive
patients in the province of Azilal using a questionnaire sheet, spread over a period of three months,
from 25 September 2018 to the 25 December 2018.

Results: During this study, 100 hypertensive patients were questioned, women represented 67%
and men 33%, 63% of the hypertensives questioned use medicinal plants to balance their blood
pressure with a female dominance (69.84% vs 30.16 %), subjects residing in rural areas are plant users
90.84%,; illiterate people represent the majority of users 69.8%, so 84% of us said they were satisfied
to very satisfied with the plant used, the majority of these patients associated plants with
antihypertensive drugs. The survey enabled us to identify 19 species of plants, three species being the
most dominant, garlic (Allium sativum) cited 32 times, fenugreek (Trigonellafoenum-graecum) 13
times and olive (Olea europea) tree 9 times; the other species are mentioned one to three times in the

survey sheets. Eating the plant part in raw form is the most reported method.

Conclusion: Despite the existence of anti-hypertension drugs, our survey showed the important
place of the use of medicinal plants (phytotherapy and traditional medicine) in the management of this
cardiovascular risk factor in the population of the Azilal province in particular and the Moroccan

population in general.
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Annexe 1 : Fiche questionnaire de I’enquéte ethnobotanique sur I’usage des

plantes médicinales pour le traitement de I'hypertension artérielle.
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