
Voies alternatives pour le contrôle
glycémique dans le diabète de type 2 :
Quelles sont les données scientifiques ?
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Ce numéro d’Endocrinologie – Conférences scientifiques, examine les données scientifiques
les plus fiables sur l’impact des médicaments naturels sur le contrôle glycémique. On utilise la
médecine alternative pour traiter le diabète sucré depuis des milliers d’années. Par exemple, il
existe des traditions en Chine, au Tibet et en Inde (médecine ayurvédique) qui sont encore
suivies aujourd’hui. Les approches traditionnelles associent souvent plusieurs herbes médici-
nales dans le cadre d’un processus de guérison holistique. Ces thérapies peuvent être classées
comme médecine « naturelle » ou « complémentaire », c’est-à-dire une médecine qui ne se
conforme pas aux normes de la communauté médicale, n’est pas enseignée largement dans les
facultés de médecine nord-américaines et n’est pas appliquée dans les hôpitaux nord-américains1.

Mis à part leur intérêt historique, pourquoi est-il important que les médecins connaissent les
médicaments naturels ? Parmi les différentes raisons – les patients posent souvent des questions
sur les médicaments naturels ou bien ils peuvent déjà les utiliser, dépensant d’importantes
sommes d’argent pour les acheter, ceux-ci pouvant entraîner des interactions médicamenteuses
ou des effets indésirables ! Ryan et coll. ont découvert que jusqu’à 30 % des patients diabétiques
utilisent des médicaments en vente libre ou naturels (bien que la vaste majorité ne les utilisaient
pas pour un contrôle glycémique)2. Une enquête américaine auprès de patients révèle une utili-
sation de médicaments naturels encore plus importante. Les patients diabétiques étaient 1,6 fois
plus susceptibles d’utiliser des médicaments naturels que ceux qui n’étaient pas diabétiques et
cet usage était corrélé positivement avec un âge avancé et un niveau d’éducation élevé3.

En ne prenant pas en considération l’efficacité possible de ces composés, nous manquons
peut-être une occasion d’accroître notre éventail de médicaments oraux. L’évolution du diabète
est généralement associée à une détérioration inexorable de la fonction pancréatique. Afin de con-
seiller les patients de façon appropriée, il est important de déterminer les données scientifiques
actuellement à l’appui de l’utilisation de médicaments naturels dans le diabète. On a établi que
la norme minimale ayant une signification clinique est une réduction du taux d’HbA1c d’au
moins 0,5 % (valeur absolue) et du glucose plasmatique à jeun (GPJ) de > 1,0 mmol/L (comme
avec l’acarbose, l’agent hypoglycémique oral le plus faible actuellement utilisé en médecine
conventionnelle).

Les données scientifiques à l’appui de la médecine 
alternative dans le traitement du diabète

Avant d’examiner les données scientifiques, il est important de reconnaître que l’application
des principes de la médecine factuelle à la médecine naturelle pose des difficultés. Ces difficultés
sont les préoccupations émises sur la philosophie sous-jacente des praticiens de la médecine
naturelle, sur la qualité des études menées sur les médicaments naturels, sur les types de publica-
tions et sur les substances elles-mêmes. Chacun de ces points sera analysé ci-après.

Le paradigme sur lequel les praticiens de la médecine naturelle se fondent est très différent
de l’approche factuelle utilisée actuellement dans la médecine conventionnelle, dans laquelle les
études randomisées et contrôlées (ÉRC) sont considérées comme la norme de référence sur
laquelle se fondent les décisions thérapeutiques. Par opposition, les praticiens de la médecine tra-
ditionnelle considèrent les maladies et la guérison dans le contexte de la personne et non de la
population. Étant donné qu’ils considèrent que le patient individuel peut réagir différemment du
« patient moyen » dans des études à grande échelle, chaque patient devient  sa propre étude. C’est
pourquoi, ces praticiens se méfient des résultats négatifs des ÉRC, estimant que leurs patients
peuvent réagir différemment de la moyenne des patients4. Cette méfiance à l’égard de la science
est responsable de l’absence générale d’ÉRC en médecine traditionnelle.
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Le nombre limité d’études cliniques valables est dû
également au fait que le financement des études peut être
difficile à obtenir lorsque les substances étudiées ne peuvent
être brevetées. Les études amorcées ont souvent comme
lacune la petite taille de leur échantillon, leur courte durée
et le taux élevé d’abandon des patients. Il est parfois impos-
sible d’administrer le traitement à l’insu des patients ou
d’avoir un groupe placebo (p. ex. dans le cas de la masso-
thérapie). Enfin, la population à l’étude peut être unique et
les résultats non généralisables à nos propres patients5.

En ce qui concerne les publications, seuls 10 % des
publications sur la médecine alternative sont citées comme
sources de référence dans MEDLINE. De plus, les revues ne
sont généralement pas facilement disponibles et souvent,
elles ne sont pas en anglais, ce qui entraîne un biais de langue
lorsque l’on essaye d’évaluer la littérature6.

Enfin, des préoccupations sont souvent émises sur les
substances elles-mêmes. Il est possible qu’une composante
de l’approche holistique ne puisse pas être reproduite
lorsque l’on étudie le composé. Il peut y avoir une variabilité
marquée dans la puissance et la pureté et certains peuvent
avoir ajouté des substances associées à des effets toxiques
(métaux lourds et/ou médicaments d’ordonnance). Par
exemple, récemment, on a constaté qu’une préparation de
médecine ayurvédique sur cinq contenait des quantités
potentiellement nocives de métaux lourds (plomb, mercure
et/ou arsenic)7. Au sein du gouvernement canadien, le Bureau
des produits de santé naturels relève de la Direction générale
de la protection de la santé. Ce service évalue la sécurité des
produits, élabore des normes de fabrication et étudie leur
efficacité en examinant différents types de données, incluant
des données consensuelles professionnelles et des références
traditionnelles (pas uniquement provenant d’études clini-
ques). Le Règlement sur les produits de santé naturels, qui
est entré en vigueur en janvier 2004, sera appliqué pour
s’assurer que les substances sont efficaces et non falsifiées (le
règlement deviendra obligatoire en janvier 2006).

Pour ce numéro d’Endocrinologie – Conférences scienti-
fiques, nous avons fait des recherches dans la base de données
PUBMED et dans des bibliographies de revues publiées anté-
rieurement sur le contrôle glycémique et les médicaments
naturels8,9. Les mots clés utilisés étaient « diabète sucré »,
« étude randomisée et contrôlée » et « médecine naturelle »
ainsi que les noms de médecines naturelles couramment uti-
lisés. On a identifié des ÉRC pour 6 herbes étudiées comme
suppléments utilisés seuls et pour 3 associations d’herbes.
Les substances qui sont des fibres solubles (p. ex. le gluco-
mannane de konjac) n’ont pas été prises en considération,
étant donné qu’il existe une littérature indépendante sur
l’impact positif des fibres solubles sur le contrôle glycé-
mique. Les études individuelles sur les médicaments naturels
seront abordées en trois groupes :

• Herbes médicinales/suppléments alimentaires utilisés
seuls

• Herbes médicinales utilisées en association
• Suppléments alimentaires

Herbes médicinales/suppléments 
alimentaires utilisés seuls

Il existe 6 herbes/suppléments alimentaires utilisés seuls
qui ont fait l’objet d’une ou de plusieurs études randomisées
et contrôlées d’une durée d’au moins 1 mois, démontrant un
bénéfice en terme de contrôle glycémique. Les données pour
chacune sont présentées ci-dessous.

Coccinia indica (courge grimpante)

Coccinia indica est une plante grimpante agressive qui
est indigène en Inde et utilisée dans le système thérapeutique
ayurvédique de l’Inde occidentale. Des études sur des rats
traités avec de la streptozotocine suggèrent que la glycémie
est réduite par la diminution des enzymes glyconéogéniques
et par l’augmentation de l’oxydation du glucose10. Étant
donné que l’administration de Coccinia indica entraîne la
réduction de la glycémie, des taux sanguins de lipides et
d’acides gras et une augmentation des taux plasmatiques
d’insuline11, son effet insulinomimétique peut être dû à la
sécrétion accrue d’insuline. Une étude randomisée et con-
trôlée a été menée pendant 6 semaines auprès de 32 patients
atteints de diabète de type 2 ; 10 des 16 participants qui ont
reçu la préparation expérimentale (1,8 g/jour) ont montré
une amélioration marquée de leur tolérance au glucose, alors
qu’aucun des 16 patients dans le groupe placebo n’a montré
d’amélioration (p < 0,001). En moyenne, la glycémie à jeun
a diminué de 2,4 mmol/L dans le groupe traité12. Aucun effet
négatif n’a été noté. Des effets similaires ont été observés
dans une étude non randomisée et non contrôlée qui com-
parait Coccinia indica au chlorpropamide13.

Ocimum sanctum (basilic sacré)

Ocimum sanctum est une herbe ayurvédique. C’est une
herbe annuelle de la famille de la menthe. Le basilic sacré est
considéré comme sacré et en plus du diabète, il est utilisé
comme antimicrobien et anti-inflammatoire pour les aller-
gies et l’asthme. Une étude randomisée, contrôlée, à simple
insu menée chez 40 sujets atteints de diabète de type 2 a
montré une amélioration de la glycémie à jeun (↓ 1,7
mmol/L) et de la glycémie postprandiale (↓ 0,9 mmol/L)
après 4 semaines, sans que l’on note d’effets indésirables14.

Pycnogénol (extrait d’écorce de pin maritime français)

Le pycnogénol est un extrait de l’écorce de pin maritime
français qui a été étudié comme un agent pouvant poten-
tiellement diminuer la progression de la rétinopathie diabé-
tique. Des études sur des rats traités avec de la streptozo-
tocine ainsi que chez des sujets humains ont suggéré que ce
produit peut avoir un impact sur le glucose. Une ÉRC a donc
été menée pendant 12 semaines auprès de 77 sujets atteints
de diabète de type 2. Une supplémentation avec 100 mg de
pycnogénol pendant 12 semaines a réduit le taux de glucose
de 0,85 mmol/L comparativement au placebo (p < 0,01). Le
taux d’HbA1c a également été réduit. Cependant, la diffé-
rence dans le taux d’HbA1c comparativement à celui obtenu
avec le placebo n’était statistiquement significative que le
premier mois. Le pycnogénol a été bien toléré. Cette étude
suggère que la supplémentation en pycnogénol réduit le
glucose plasmatique, bien que peut-être pas à un taux 
cliniquement significatif 15.

Ginseng d’Amérique

Le ginseng d’Amérique (Panax quinquefolius) est préparé
à partir de la racine de la plante et est utilisé pour stimuler 
le système immunitaire, pour augmenter le bien-être et la
longévité, pour améliorer l’humeur et pour réduire la fatigue.
Les glycosides saponine triterpénoïde sont le principal com-
posant qui, pense-t-on, causent l’hypoglycémie, possiblement
par l’un des mécanismes suivantes : taux réduit d’absorption
des glucides, transport et absorption accrus du glucose,
stockage accru du glycogène et sécrétion accrue de l’insuline.
Des études métaboliques à court terme suggèrent que sa



pendant 6 semaines. Dans le groupe ayant reçu la dose
élevée, le GPJ a diminué de 1,1 mmol/L, le cholestérol total a
baissé de 0,5 mmol/L et le cholestérol-LDL a baissé de 0,4
mmol/L20. La résistance à l’insuline, mesurée par le test de
tolérance au glucose intraveineux fréquemment effectué, a
diminué de 37 % et de 42 % dans les groupes recevant
la faible dose et la dose élevée, respectivement. Une autre
publication sur les mêmes sujets a révélé que la sensibilité à
l’insuline était également augmentée lorsque l’on utilisait un
test de tolérance au glucose oral. Aucun effet secondaire n’a
été noté21. La troisième publication (par le même chercheur)
a évalué l’efficacité du caiapo pour améliorer le contrôle gly-
cémique dans une étude menée auprès de 61 sujets atteints
de diabète de type 2 traités avec un placebo ou le caiapo 
(4 g par jour) pendant 12 semaines22. Dans le groupe de
traitement, le GPJ a diminué de 0,83 mmol/L (p < 0,001)
(par rapport à une baisse de 0,3 mmol/L dans le groupe
placebo), la glycémie 2 heures après le test de tolérance au
glucose oral a baissé de 1,6 mmol/L (par rapport à une baisse
de 0,5 mmol/L) et le taux d’HbA1c a diminué de 0,53 %
(valeur absolue) (par rapport à une augmentation de 0,06 %).
Ces résultats sont très encourageants, mais doivent être
reproduits par un autre groupe de recherche.

Cannelle

L’écorce intérieure du cannelier est utilisée en médecine
ayurvédique pour sa capacité à réduire la glycémie. Il existe
des données in vitro suggérant que des fractions de cannelle
peuvent affecter la signalisation de l’insuline par la régulation
de la phosphorylase phosphatase et du récepteur de l’insu-
line qui est une kinase23 et qu’un hydroxychalcone dérivé de
la cannelle peut agir in vitro comme un agent mimétique de
l’insuline24. La première publication chez des êtres humains
etait une ÉRC récente d’une taille et d’une durée raisonna-
bles qui a montré une amélioration importante du GPJ chez
des sujets qui ont reçu de la cannelle25. Soixante sujets au
Pakistan ont reçu un placebo ou 1 des 3 doses de cannelle (1 g,
3 g ou 6 g) par jour pendant 40 jours. Dans le groupe qui a
reçu 1g/jour de cannelle, la glycémie à jeun a baissé de 2,9
mmol/L ; dans le groupe qui a reçu 3 g/jour, elle a baissé de
2,0 mmol/L et dans le groupe qui a reçu 6 g/jour, elle a
baissé de 3,8 mmol/L. On n’a observé aucun changement
dans le GPJ dans les groupes placebo. De même, toutes les
doses ont réduit significativement les taux de triglycérides, le
cholestérol des lipoprotéines de basse densité (LDL) et le
cholestérol total. La baisse du taux de glucose à jeun était
plus importante avec la cannelle qu’avec toutes autres herbes
(tableau 1). Malheureusement, le taux de glucose postpran-
dial n’a pas été mesuré et l’étude n’était pas assez longue
pour que l’on puisse s’attendre à un changement du taux
d’HbA1c.

Lagerstroemia speciosa (lagerstrémie)

Aux Philippines, les extraits des feuilles de Langerstroemia
speciosa ou de lagerstrémie sont infusés dans des thés à des
fins médicinales pour traiter le diabète sucré. On pense que
l’élément actif est l’acide corosolique, qui a démontré réduire
le taux de glucose dans des modèles animaux de diabète et
stimuler l’absorption du glucose in vitro de façon similaire à
l’insuline. Une ÉRC de très courte durée a examiné l’impact
de différentes doses de glucosol (un extrait de lagerstrémie)
chez 56 sujets atteints de diabète sucré. Une réduction de
30 % du taux de glucose à jeun en 2 semaines (p < 0,001) a
été démontrée26.

principale action s’exerce sur la glycémie postprandiale
durant un test de tolérance au glucose oral, la réduisant de 16
à 45 %16. Deux ÉRC ont examiné les effets à long terme du
ginseng d’Amérique. Dans la première, 36 patients atteints de
diabète de type 2 ont été traités pendant 8 semaines avec un
type non spécifié de ginseng (100 ou 200 mg) ou un placebo.
Le traitement au ginseng a exalté l’humeur des patients, a
amélioré leur performance psychophysique et a réduit leur
glycémie à jeun de 0,9 mmol/L et leur taux d’HbA1c de 0,5
% (ce dernier à la dose la plus élevée uniquement). On a noté
également une perte de poids significative dans les trois
groupes (bien que moins importante dans le groupe
témoin)17. Dans l’autre étude randomisée et croisée, 24 sujets
ont été assignés à 3 g par jour de ginseng d’Amérique ou à un
placebo. À la fin des 8 semaines, le GPJ avait baissé de 0,95
mmol/L (p < 0,02) et le taux d’HbA1c avait baissé de façon
statistiquement, mais non cliniquement, significative. Les taux
d’insuline n’étaient pas significativement différents de ceux
des témoins et aucun effet secondaire n’a été noté (la tension
artérielle a baissé légèrement, lorsque la possibilité d’une aug-
mentation avait suscité des préoccupations)18. Un article
ultérieur a démontré que tous les types de ginseng n’ont pas
des capacités égales à réduire le taux de glucose : le ginseng
d’Amérique (mais non le ginseng sauvage d’Amérique) et
vietnamien étaient les plus efficaces19.

Ipomoea batatas (caiapo)

Ipomoea batatas (caiapo), un extrait fabriqué à partir de
la patate douce à pelure blanche, est utilisé au Japon pour
prévenir et traiter le diabète sucré. On pense qu’une glyco-
protéine acide est le composant actif. Il existe des données 
in vitro et in vivo indiquant qu’il augmente la sensibilité à
l’insuline. La première ÉRC a examiné l’impact du caiapo
sur 18 sujets de sexe masculin atteints de diabète de type 2,
qui ont reçu un placebo ou du caiapo 2 g ou 4 g par jour

Tableau 1 : Résumé des études randomisées et con-
trôlées sur les herbes et les traitements d’association
d’une durée d’au moins 4 semaines. Les résultats
rapportés ont tous une p < 0,05.

Herbe Efficacité N Durée

GPJ Glucose pc %
(mmol/L) (2 heures) HbA1C

(mmol/L) (CA)
Coccinia indica ↓ 2,4 ↓ 3,0 NA 38 6 
(courge grimpante)12 semaines

Ocimum sanctum ↓ 1,7 ↓ 0,9 NA 40 4 
(feuilles de basilic)14 semaines

Pycnogénol (extrait ↓ 0,85 ↔ 77 12 sem.
des feuilles du pin
maritime français)15

Ginseng  ↓ 0,9 ↓ 0,5 36 8 sem.
d’Amérique17,18 ↓ 1,5 ↓ 16-45 % NA 24 8 sem.

Ipomoen batatas ↓ 0,83 ↓ 1,6 ↓0,53 61 12 sem.
(caiapo)21,22

↓ 1,1 18 6 sem.

Cannelle25 ↓ 3,8 60 40 jours

Association

Ayurvédique36 ↔ ↔ ↓1,3 47 3 mois

Traitement chinois ↔ TCT ↓1,3 TCT ↔ 216 3 mois
traditionnel seul, seul,
(TCT)38 ↓0,8 avec ↓2,6 avec

le glibenclamide

Tibétain40 ↓23 % ↓22 % 200 24 sem.

GPJ = Glucose plasmatique à jeun ; Glucose pc = glucose postprandial
HbA1C = hémoglobine glycosylée ;  CA = changement absolu



Autres résultats positifs

Dans un rapport chinois, une ÉRC a été menée
chez 62 sujets atteints de diabète de type 2 avec une
décoction de Qilian (un produit médicinal chinois). Les
auteurs ont rapporté que la substance avait réduit signi-
ficativement le GPJ (p < 0,01) et les taux d’insuline à
jeun (p < 0,05)27. Inolter est également utilisé en méde-
cine chinoise par les herbes. Dans une ÉRC chez 60 sujets
atteints de diabète sucré nouvellement diagnostiqué,
Inolter a réduit le GPJ de 2,2 mmol/L (p < 0,001)28.
Cependant, il est très difficile d’obtenir des renseigne-
ments supplémentaires sur ce produit.

Herbes pour lesquelles les résultats 
ont été négatifs

Certaines ÉRCs ont pu obtenir des résultats négatifs
(eg, Allium sativum, Bauhinia forficata, Myrcia uniflora,
Syzygium cumini, Tinospora crispa, soy phytoestrogène,
Trigonella foenumgraecum) en raison de l’absence de puis-
sance statistique (étant donné la petite taille des échan-
tillons).29-34 D’autres du fait que l’herbe n’était pas effi-
cace. Une substance était associée à des effets toxiques ;
des taux enzymatiques élevés ont été notés chez 2
patients recevant Tinospora crispa, lesquels se sont nor-
malisés lorsqu’ils ont arrêté de prendre la substance32.

Associations d’herbes

Les études ci-dessus décrivant des herbes admini-
strées seules sont utiles pour tenter de déterminer
lesquelles peuvent être efficaces en traitement d’associa-
tion. Une autre approche est d’étudier les associations
d’herbes, étant donné qu’il est plus probable que cette
méthode montre un effet positif (étant donné que
plusieurs substances potentiellement synergiques sont
utilisées ensemble). De plus, c’est la façon dont ces subs-
tances sont habituellement administrées. Les ÉRC sur 
le traitement d’association en médecine ayurvédique,
chinoise et tibétaine sont décrites ci-dessous.

Traitement d’association en médecine ayurvédique

Une revue récente de la médecine ayurvédique
pour traiter le diabète sucré a révélé que la littérature
humaine et animale actuelle sur la médecine ayurvé-
dique, bien qu’encourageante, est dépourvue de normes
méthodologiques contemporaines35. En plus des herbes,
la médecine ayurvédique utilise également le régime
alimentaire, les massages, le yoga et la méditation.

Dans une ÉRC d’une durée de trois mois en
Californie, un tonique pancréatique ou un placebo a
été administré à 47 sujets36. Le tonique pancréatique
est composé de 10 substances (Aegle marmelose, Ptero-
carpus marsupium, Syzygium cumini, Momordica cha-
rantia, Gymnema sylvestre, Trigonella foenum graecum,
Azadirachta indica, Ficus racemosa, Tinospora cordifolia
et Cinnamomum tamala). Les participants ont été
divisés en groupes présentant un taux initial d’HbA1c
élevé (10-12 %) et faible (8-9,9 %). Seuls 36 sujets 
ont terminé l’étude. Le reste des sujets a été pris en
compte, mais n’a pas été utilisé dans l’analyse selon
l’intention de traiter. Les résultats n’ont montré aucun
impact sur la glycémie à jeun, la glycémie post-pran-
diale ou la sensibilité à l’insuline (sur la base du test de
la tolérance au glucose intraveineux fréquemment

effectué). Cependant, dans le groupe dont les valeurs
d’HbA1c étaient initialement les plus élevées, on a noté
une amélioration de ces valeurs, qui ont baissé de 
10,1 % à 8,8 % (p = 0,004).

Traitement d’association en médecine 
chinoise traditionnelle par les herbes

Nous effectuons maintenant une revue systéma-
tique des études sur le contrôle glycémique dans le
diabète en médecine chinoise, laquelle est unique dans
la littérature, car des recherches ont été effectuées dans
les bases de données, les revues chinoises et les
comptes- rendus de conférences sans restriction due à la
langue37. Malheureusement, bien que 66 études rando-
misées regroupant au total 8302 participants aient été
examinées, la qualité méthodologique de ces études
était généralement médiocre, les échantillons étaient de
petite taille et il existait un nombre limité d’études
pour chaque substance. Comparativement au placebo,
les feuilles de basilic sacré, Xianzhen pian, Qidan
tongmai, les formules médicinales traditionnelles
chinoises, Huoxue jiangtang pingzhi et Inolter ont
entraîné une bonne réponse hypoglycémique. Compa-
rativement aux sulfonylurées, 7 autres herbes médici-
nales chinoises ont entraîné un meilleur contrôle gly-
cémique37. Cependant, la plupart des études portaient
sur des substances individuelles et non sur des associa-
tions d’herbes.

Une ÉRC publiée dans une revue « convention-
nelle » comparait une association de 3 plantes (Coptis
chinensis, Astragalus membranaceus, Lonicera japonica)
avec le glibenclamide 7,5 mg/jour selon un plan facto-
riel 2 x 2. Parmi les 216 patients randomisés, seulement
11 n’ont pas terminé l’étude de 3 mois. Le traitement
d’association a entraîné une réduction du GPJ et du taux
de glucose postprandial (2 heures), mais aucun change-
ment n’a été noté dans le taux d’HbA1c ou d’insuline.
Dans une autre ÉRC, on a constaté que le thé Xiaoke
n’avait aucun effet sur le contrôle glycémique, mais
cette étude croisée n’incluait que 12 patients suivis
pendant seulement 4 semaines39.

Traitement d’association dans la médecine
tibétaine par les herbes

Dans une importante ÉRC, 200 sujets atteints de
diabète de type 2 qui ne prenaient pas de médicaments
(ils avaient tous un GPJ < 14 mmol/L) ont été assignés
au hasard à un groupe de traitement ou à un groupe
placebo pendant 24 semaines40. Le groupe de traite-
ment a reçu le médicament tibétain (au moins 2 des 4
médicaments, tel que prescrit par un médecin de
médecine tibétaine) et les deux groupes ont reçu des
conseils sur le plan nutritionnel et de l’exercice sur la
base des lignes directrices de l’American Diabetes
Association. Le groupe témoin n’a pas reçu de placebo
et les groupes n’ont pas été traités à l’insu. Seuls 112
patients ont terminé l’étude (une analyse selon l’inten-
tion de traiter a été utilisée). Bien que le groupe de
traitement ait obtenu initialement un moins bon con-
trôle glycémique, à la 24e semaine, il avait obtenu une
baisse significative de 23 % du GPJ comparativement à
une baisse de 6 % parmi les témoins (p < 0,0003) et la
baisse du taux d’HbA1c était de 22 % comparativement
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à 7 % chez les témoins (p = 0,02). Malheureusement,
en raison de l’absence de placebo et de plan à l’insu
ainsi que du taux élevé d’abandon des patients, la
fiabilité de ces résultats est douteuse.

Suppléments alimentaires

De nombreux suppléments alimentaires ont été
étudiés pour leur effet sur le contrôle glycémique dans
le diabète sucré. Ceux pour lesquels les résultats ont été
positifs dans les ÉRC sont décrits ci-dessous.

Chrome

Le chrome est présent en quantités infimes dans
l’organisme. Son lien avec le diabète sucré a été suggéré
pour la première fois lorsque l’on a noté une profonde
résistance à l’insuline et une hyperglycémie chez des
patients recevant une nutrition parentérale totale
(NPT) sans chrome. Lorsque l’on a ajouté du chrome,
les perturbations métaboliques ont totalement dis-
paru41. Il a été démontré in vitro que le chrome
améliore l’action de l’insuline en se liant au peptide de
liaison du chrome de bas poids moléculaire42. Les
études examinant l’impact du chrome sur le contrôle
glycémique chez des patients atteints de diabète de
type 2 ont donné des résultats contrastés. Les résultats
négatifs obtenus dans certaines études ont été attribués
à l’utilisation de chrome à faible dose ou de chrome
non organique (qui est moins biodisponible). Dans une
ÉRC importante ayant obtenu des résultats positifs,
180 sujets en Chine rurale ont reçu 200 µg ou
1000 µg/jour de chrome organique (piccolinate de
chrome). Après 3 mois, le groupe recevant la dose la
plus élevée avait obtenu une diminution significative
du GPJ (1,7 mmol/L), du taux de glucose postprandial 
(1,8 mmol/L) et du taux d’HbA1c (baisse absolue de
1,9 %). Cette étude a été critiquée parce qu’une dose
très élevée de chrome a été utilisée (la toxicité à long
terme est inconnue) et que les sujets avaient probable-
ment une carence en chrome. Ces facteurs permettent
difficilement de savoir si les résultats sont générali-
sables aux patients en Amérique du Nord, bien que
l’on puisse avancer que les Nord-américains peuvent
également présenter un déficit en chrome42.

Vanadium

Le vanadium était initialement associé à un
meilleur contrôle glycémique en 1899 après que La
presse médicale ait rapporté qu’il avait amélioré la glyco-
surie chez 2 patients sur 3. Il existe des données in vitro
qui indiquent qu’il active plusieurs éléments clés dans la
voie de transduction des signaux de l’insuline et il a été
démontré qu’il réduisait la sécrétion d’insuline en
inhibant la protéine tyrosine phosphatase maintenant
ainsi le récepteur de l’insuline dans son état actif
phosphorylé44. Des études chez l’animal ont donné des
résultats très prometteurs, mais malheureusement,
alors que des études non randomisées à court terme 
(3 semaines) chez des êtres humains sous placebo ont
montré des résultats contrastés (4 étaient positives et 2
étaient négatives)9, une ÉRC menée auprès de 40 sujets
suivis pendant 2 mois n’a pas montré un effet signifi-
catif sur le contrôle glycémique45. La diarrhée se mani-
feste à des doses plus élevées. On espère que d’autres

études pourront êtres menées après qu’une formulation
acceptable aura été mise au point.

Magnésium

Au total, 6 ÉRC ont examiné l’impact de la supplé-
mentation en magnésium sur la glycémie dans le
diabète de type 2. Une carence en magnésium (pouvant
survenir dans le diabète) peut entraîner une résistance à
l’insuline. Des études ont utilisé différentes formula-
tions et différentes puissances de supplémentation en
magnésium, lesquelles ont donné des résultats variables,
rendant toute interprétation difficile8,9. L’étude la plus
importante menée auprès de 128 sujets a montré une
diminution de la fructosamine, mais aucun changement
dans le GPJ ou dans le taux d’HbA1c après 1 mois46.
Trois études d’une durée de 3 mois n’ont montré aucun
effet9.

Vitamine C

La vitamine C est un antioxydant qui peut améliorer
le contrôle glycémique en réduisant le stress oxydatif, qui
à son tour diminue la glutathione oxydée (qui peut
réduire la réponse des cellules bêta à l’insuline) et la per-
oxydation des lipides (qui est cytotoxique pour les cel-
lules bêta). Trois ÉRC ont montré des résultats contradic-
toires : 2 avaient obtenu des résultats positifs et 1 avait
obtenu des résultats négatifs. Les études dont les résultats
étaient positifs ont montré une réduction du taux
d’HbA1c de 0,8 % après l’administration de 2 g/j (pendant
3 mois)47 ou de 1 g/j (pendant 4 mois) de vitamine C48.

Vitamine E

En tant qu’antioxydant, la vitamine E pourrait
(théoriquement) entraîner une amélioration de la sensi-
bilité à l’insuline et de la sécrétion de l’insuline. Cinq
ÉRC ont montré des résultats contradictoires en ce qui
concerne le GPJ et le taux d’HbA1c

8,9. Dans l’étude
MICRO-HOPE, aucun impact sur le contrôle gly-
cémique n’a été observé chez 3654 sujets assignés au
hasard à un placebo ou à la vitamine E (bien que cela
n’ait pas été un paramètre primaire dans cette étude)49.

Conclusions

Il existe des données concluantes indiquant que
plusieurs herbes (tableau 1) peuvent améliorer le con-
trôle glycémique dans le diabète de type 2 et des résul-
tats positifs ont été obtenus dans des ÉRC pour
Coccinia indica (courge grimpante), Ocimum sanctum
(feuilles de basilic sacré), le pycnogénol (extrait de
l’écorce de pin maritime français), le ginseng d’Amérique,
Ipomoea batatas (caiapo) et la cannelle. Le chrome et la
vitamine C sont considérés comme prometteurs, alors
que pour d’autres suppléments, les résultats ont été plus
contradictoires.

Bien que les résultats des ÉRC examinant l’impact
de nombreuses herbes et suppléments sur la glycémie
soient disponibles, en général, ces études ont pour lacune
la petite taille de leurs échantillons, une faible puissance
et un taux élevé d’abandon des patients. De plus, dans
plusieurs cas, une seule ÉRC a été menée pour une sub-
stance donnée. Un plus grand nombre d’études sont
nécessaires pour les associations d’herbes (étant donné
que c’est le mode d’administration habituel des médica-

Endocrinologie
CONFÉRENCES
SCIENTIFIQUES



ments naturels). Les impuretés éventuelles dans les subs-
tances et les interactions médicamenteuses peuvent avoir des
effets nocifs. De plus, leur achat entraîne des frais supplémen-
taires. Il est donc prématuré d’envisager de prescrire des
médicaments alternatifs en se fiant aux données scientifiques.

Cependant, il est encourageant que des études sur des
médicaments naturels soient menées et soient acceptées par
des revues plus « traditionnelles ». À mesure que les données
scientifiques augmentent, nous espérons en savoir plus sur
ces substances qui, dans certains cas, sont utilisées depuis des
milliers d’années. Ces recherches nous permettront finale-
ment d’accroître nos options thérapeutiques pour le contrôle
glycémique dans le diabète de type 2.
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