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Depuis plusieurs années, les Infections Urinaires (IU) constituent un véritable problème de 

santé publique à l’échelle mondiale, avec une incidence estimée à près de 150 millions de cas 

par an (Bertholm, 2016 ; Amrani & Bechiri, 2018). Ces infections figurent parmi les plus 

fréquentes, notamment chez les femmes adultes, chez qui la prévalence est estimée entre 50 et 

60 % (Medina & Castillo-Pino, 2019). Elles constituent l’une des principales causes de 

morbidité dans la population générale et se classent au deuxième rang des maladies infectieuses 

les plus courantes, juste après les infections respiratoires (Addis et al., 2021).  

Sur le plan clinique, les IU sont également l’un des principaux motifs de consultation médicale. 

Elles entraînent plus de 7 millions de visites en cabinet chaque année et plus de 100 000 

hospitalisations aux Etats-Unis (Daniel et al., 2003 ; Niska et al., 2010). Chez l’enfant, une 

étude menée à la Mayo Clinic a révélé une fréquence de 0,2 % sur 55 000 consultations 

pédiatriques (Acar & Goldstein 1984). Les IU sont particulièrement fréquentes chez les patients 

alités, notamment les personnes âgées et jouent un rôle déterminant dans la survenue de 

complications rénales chroniques, telles que la pyélonéphrite ou des septicémies d’origine 

urinaire (Bennsman, 1976). Présentes à tout âge, elles touchent davantage les femmes de moins 

de 50 ans (Flores-Mireles et al., 2015) et figurent parmi les principales causes de prescription 

d’antibiotiques en soins primaires. 

En Afrique également, les IU sont largement répandues, avec une prévalence significativement 

plus élevée chez les femmes que chez les hommes. Au Nigeria, par exemple, 42,8 % des femmes 

sont touchées contre 10,2 % des hommes (Oladeinde et al., 2011). Cette différence est 

principalement liée à des facteurs anatomiques et physiologiques féminins, mais aussi à 

l’activité sexuelle, à certains moyens contraceptifs, ainsi qu’à la ménopause (Dougnon et al., 

2020). En Algérie, les IU sont responsables de plus de 3 millions de cas annuels, soulignant 

ainsi l’ampleur du problème à l’échelle continentale (Abada & Rouidji, 2020). 

En Côte d’Ivoire, les IU constituent également un problème de santé publique non négligeable. 

Une étude menée à Abidjan a révélé une prévalence de 18 % des IU néonatales (Kouassi-

M'Bengue et al., 2008). Cette situation semble se confirmer dans plusieurs régions du pays. En 

effet, la prévalence reste particulièrement élevée dans certaines localités, comme l’ont souligné 

Kamara et al. (2017). Dans la région du Haut-Sassandra, par exemple, une étude récente a 

estimé la prévalence globale à 16,25 % entre 2019 et 2022 (Gbégbé et al., 2023).  

Le traitement des IU repose essentiellement sur l’usage d’antibiotiques, qui demeurent à ce jour 

la stratégie thérapeutique de référence (Meyer, 2004). Leur introduction au XXᵉ siècle a permis 
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de réduire significativement la morbidité et la mortalité liées à ces infections (O’Neill, 2016). 

Toutefois, la prescription excessive et souvent inappropriée de ces molécules, notamment en 

automédication ou sur la base d’antibiothérapies empiriques, a conduit à l’émergence croissante 

de souches bactériennes multirésistantes impliquées dans les IU (Mares et al., 2024). Cette 

situation compromet gravement l’efficacité des traitements actuels, prolonge les 

hospitalisations et augmente le risque de complications sévères. 

La résistance bactérienne aux antibiotiques, en particulier chez les germes responsables des IU, 

constitue désormais une menace majeure pour la santé publique mondiale. Les entérobactéries 

productrices de β-lactamases à spectre étendu (BLSE), par exemple, sont de plus en plus 

fréquemment isolées dans les IU, tant en milieu hospitalier que communautaire (Mares et al., 

2024). Selon l’Institut Pasteur (2021), la résistance bactérienne est responsable de plus de 33 

000 décès par an en Europe. Les projections de l’Organisation mondiale de la santé sont 

alarmantes : en l’absence d’alternatives thérapeutiques, les infections bactériennes, y compris 

urinaires, pourraient entraîner jusqu’à 10 millions de décès par an d’ici à 2050, dont près de la 

moitié en Afrique et en Asie (O’Neill, 2016). Au-delà de son impact sanitaire, cette résistance 

croissante a aussi des répercussions économiques majeures. La Banque mondiale estime qu’elle 

pourrait entraîner, d’ici à 2030, une perte équivalente à 3,8 % du PIB mondial, et précipiter 28 

millions de personnes supplémentaires dans l’extrême pauvreté d’ici à 2050 (OMS, 2018). 

Face à cette crise, les plantes médicinales apparaissent comme une alternative prometteuse. Plus 

de 80 % des populations d’Afrique subsaharienne y ont recours pour leurs besoins de santé 

(Jamila, 2018). Les extraits végétaux, riches en composés bioactifs, peuvent présenter des 

propriétés antibactériennes intéressantes, notamment via des mécanismes d’action 

complémentaires ou synergiques avec les antibiotiques (Iroba et al., 2010). Plusieurs espèces 

issues de la pharmacopée africaine sont utilisées contre les IU, telles que Herniaria hirsuta, 

Anastatica hierochuntica ou encore Apium graveolens (Elhassan et al., 2019). 

Dans la région du Haut-Sassandra, la population, confrontée à des difficultés d’accès aux soins 

modernes, se tourne massivement vers la médecine traditionnelle (Shao & Li, 2008). Des 

plantes comme Cassia occidentalis ou Euphorbia hirta sont couramment employées pour traiter 

diverses affections, dont les IU (Aké-Assi & Adjanohoun, 1979 ; Sanogo et al., 2006). 

Toutefois, malgré leur usage empirique répandu, l’efficacité thérapeutique de ces plantes reste 

souvent peu ou mal documentée. La validation scientifique de leurs propriétés 

pharmacologiques demeure encore partielle, et les données disponibles sont généralement 
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limitées, dispersées ou anciennes. Ce déficit de documentation rigoureuse freine leur 

reconnaissance par les systèmes de santé officiels et soulève un certain nombre de questions 

essentielles quant à leur efficacité réelle, leur innocuité et leur potentiel thérapeutique. Dès lors, 

cette étude s’efforce d’apporter des éléments de réponse aux questions suivantes : 

‒ Quelles sont les plantes médicinales traditionnellement utilisées dans cette région pour 

le traitement des IU ? 

‒ Quel est le profil de résistance des agents pathogènes responsables des IU dans la région 

du Haut-Sassandra ? 

‒ Ces plantes possèdent-elles des propriétés antibactériennes et antioxydantes 

susceptibles de contribuer efficacement à la prise en charge des IU ? 

Pour répondre à ces questions de recherches, plusieurs hypothèses ont été émises : 

‒ la flore médicinale locale comprend des espèces traditionnellement utilisées pour le 

traitement des IU ; 

‒ les souches bactériennes isolées des IU dans la région du Haut-Sassandra présentent une 

multirésistance aux antibiotiques conventionnels ; 

‒ Ces plantes possèdent des activités antibactériennes et antioxydantes susceptibles d’agir 

efficacement contre les souches multirésistantes impliquées dans les IU. 

Pour verifier ces hypothèses, une enquête ethnobotanique a été menée dans la région afin 

d’identifier les espèces végétales les plus utilisées dans le traitement des IU. Cette investigation 

a permis de dresser un inventaire des plantes locales à visée thérapeutique, dans le but d’orienter 

les recherches vers celles qui présentent un potentiel intéressant en matière d’activité 

antimicrobienne. Parmi les espèces recensées lors de cette enquête, Anthocleista nobilis s’est 

distinguée par la fréquence de sa citation et la diversité des symptômes pour lesquels elle est 

traditionnellement utilisée. Considérée comme une plante majeure dans la pharmacopée locale, 

elle est notamment employée dans le traitement des affections urinaires. Sa réputation en 

médecine traditionnelle, couplée à l’absence de validation scientifique approfondie, a suscité 

un intérêt particulier pour une investigation ciblée. 

C’est dans cette optique que le présent travail s’inscrit, avec pour objectif de contribuer à 

l’éradication des IU d’origine bactérienne dues aux souches multirésistantes par l’exploiration 

du potentiel thérapeutique de Anthocleista nobilis. 

Spécifiquement, il s’agira entre autres de : 
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‒ inventorier des plantes médicinales utilisées dans le traitement des infections des voies 

urinaires dans la région du Haut-Sassandra ; 

‒ Déterminer, de façon phénotypique et génotypique, la résistance des isolats bactériens 

responsables d’IU ; 

‒ étudier l’activité antibactérienne, antioxydante des extraits de Anthocleista nobilis sur 

les souches multi-résistantes responsables des IU.  

Ce travail s’articule autour de trois parties. La première partie est consacrée à un rappel 

bibliographique sur les IU, l’antibiorésistance et l’utilisation de Anthocleista nobilis en 

médecine traditionnelle. La deuxième partie va présenter le matériel et les méthodes utilisées, 

pour la réalisation de cette étude. La troisième partie a été réservée aux résultats expérimentaux 

obtenus et leur discussion. Ce travail se termine par la présentation d’une conclusion générale 

qui récapitule les résultats de notre étude et met d’éventuelle perspectives.
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1.1. INFECTIONS DES VOIES URINAIRES (IVU) 

1.1.1. Définitions des infections des voies urinaires 

Les (IU) désignent l’ensemble des infections touchant les voies urinaires, incluant les reins, des 

uretères, la vessie et de l'urètre. Elle est causée par des micro-organismes (principalement des 

bactéries) qui pénètrent dans l'organisme et s'installent dans les voies urinaires. Elle se 

caractérise par une multiplication des germes pathogènes dans les voies urinaires et 

accompagnée d'une réaction inflammatoire avec un afflux de leucocytes. Les symptômes les 

plus courants sont des douleurs ou une sensation de brûlure lors de la miction, parfois 

accompagnées de douleurs abdominales et de fièvre. Cette infection est majoritairement 

féminine, le risque d'infection étant plus faible chez les hommes (Alan, 2015). 

1.1.2. Classification et symptômes des infections urinaires (IU) 

1.1.2.1. Classification des infections urinaires 

La classification des IU peut se faire en deux classes.  

1.1.2.1.1. Selon la localisation 

Les IU sont divisées en deux grandes parties anatomiques selon la localisation (ou l’organe 

infecté). En effet, elle peut être localisée dans les voies urinaires basses (cystite, urétrite, et 

prostatite) ou les voies urinaires hautes (pyélonéphrite ou pyélite) (Bahtassou, 2004) (Figure 1). 

 

 

Figure 1: Forme topographique de types d’infection urinaire (Boutoille, 2011) 
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1.1.2.1.1.1. Infections de l’appareil urinaire basses.  

 1.1.2.1.1.1.1. Cystite 

C’est une inflammation de la vessie, le plus souvent d’origine bactérienne (Alan, 2015). 

Généralement, l'inflammation est provoquée par la prolifération de bactéries intestinales de type 

Escherichia coli (Bruyère et al., 2008. C'est l’une des formes les plus fréquentes des infections 

basses de l’appareil urinaire. Elle touche la plupart les femmes (Bruyère et al., 2008). En effet, 

chez l’Homme, une cystite s’accompagne pratiquement d’une prostatite (Marrhich, 2008). Elle 

reflète le plus souvent une contamination par des agents pathogènes, des bacilles ou rarement 

des champignons. Elle est courante chez les diabétiques, les jeunes femmes et les femmes 

enceintes (Ekoumou, 2003). 

1.1.2.1.1.1.2. Urétrite  

L'urétrite touche uniquement l'urètre. Il s'agit d'une Infection Sexuellement Transmissible (IST) 

courante chez les Hommes (Bruyère et al., 2008). Mais les femmes peuvent également en être 

affectées (Bruyère et al., 2008). Dans la majorité des cas, elle se manifeste par la présence de 

plusieurs types de bactéries telles que Neisseria gonorrhoeae, Escherichia coli et Chlamydia 

trachomatis (François et al., 2013). 

1.1.2.1.1.1.3. Prostatite 

La prostatite est une inflammation douloureuse de la prostate. Elle est la conséquence d’une 

inflammation de la prostate qui à la différence des autres pathologies de la prostate, affectent 

spécifiquement l’homme jeune. Elle est courante ; (1 homme sur 10 qui fera face à une prostatite 

au cours de sa vie). On distingue plusieurs types de prostatites notamment aigue, chronique 

infectieuse et chronique non bactérienne (Loubeau, 2012). 

La prostatite aigue est une inflammation de la glande prostatique d’origine microbienne. Elle 

se manifeste par de fortes fièvres, des douleurs atroces et une grande fatigue. Généralement, 

elle nécessitera une hospitalisation (Loubeau, 2012). Par ailleurs, la prostatite chronique est 

caractérisée par une infection de la prostate qui peut résulter d’une IU « classique » mal traitée. 

Les souches responsables de cette anomalie sont au sein de la prostate et donc très compliquer 

à identifier et à traiter, d’autant que la prostate est très peu perméable aux antibiotiques 

(Loubeau, 2012). 
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Quant à la prostatite chronique non bactérienne, elle est caractérisée par une absence 

d’infection. Les causes sont différentes d’une prostatite bactérienne, car elles peuvent être dues 

à une malformation de l’appareil uro-génitale ou à un mauvais fonctionnement des muscles du 

plancher pelvien. L’origine des prostatites non bactériennes reste mal connue et suscite des 

débats dans le monde des urologues (Loubeau, 2012). 

1.1.2.1.1.2. Infections urinaires hautes : pyélonéphrite 

La pyélonéphrite correspond à une infection bactérienne sévère qui touche les voies urinaires 

supérieures, incluant le bassinet (pyélite) et le tissu rénal (néphrite). Elle survient généralement 

à la suite d’une IU basse, qui s’est compliquée ou propagée, le plus souvent par un mécanisme 

d’ascension des germes depuis la vessie vers les uretères, puis jusqu’aux reins (Drai et al., 2012 

; Mohammedi, 2013). Ce phénomène est particulièrement fréquent chez les femmes jeunes ainsi 

que chez les enfants présentant des anomalies anatomiques des voies urinaires, notamment un 

reflux vésico-urétéral favorisant la remontée de l’urine vers le rein (Moreddu, 2007). 

La pyélonéphrite peut se manifester sous deux formes cliniques : aiguë ou chronique. La forme 

aiguë se caractérise par une inflammation infectieuse soudaine du bassinet et du parenchyme 

rénal, souvent en lien avec une cystite non traitée ou récidivante (Haouar, 2010). Elle 

s’accompagne généralement de symptômes marqués tels qu’une fièvre élevée, des douleurs 

lombaires unilatérales, une dysurie, des frissons ou encore une altération de l’état général. 

En revanche, la pyélonéphrite chronique résulte d’une inflammation rénale persistante, souvent 

silencieuse, pouvant évoluer sur le long terme sans signes cliniques apparents. Elle peut être la 

conséquence d’infections récidivantes ou mal soignées. Bien qu’elle semble cliniquement 

résorbée, elle s’installe insidieusement avec des manifestations parfois discrètes comme une 

fatigue chronique, des céphalées, une hypertension artérielle tardive, une anémie secondaire, 

des anomalies fonctionnelles rénales, ou encore une pyurie et bactériurie persistantes (Haouar, 

2010). 
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1.1.2.1.2. Selon la complication  

1.1.2.1.2.1. Infections urinaires simples  

Elles surviennent chez les patients sans facteur de risque de complication (Saghir, 2018). Ces 

infections ne concernent que la femme sans complications particulières et sans anomalie 

organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire (Silveira, 2009).  

1.1.2.1.2.2. Infections urinaires compliquées  

Les IU dites compliquées surviennent chez des patients présentant au moins un facteur de risque 

susceptible d’aggraver le pronostic de l’infection et de compliquer la prise en charge 

thérapeutique (Silveira, 2009). Elles incluent principalement les cystites compliquées, les 

pyélonéphrites aiguës compliquées ainsi que les prostatites (Bassi, 2013). Les principaux 

facteurs de risque associés sont généralement retrouvés chez les hommes âgés, les femmes 

enceintes, les patients immunodéprimés, ceux atteints d’insuffisance rénale ou de diabète, ainsi 

que chez les individus souffrant d’infections nosocomiales (Tiouit, 2009). 

1.1.2.2. Symptômes des infections urinaires 

Ils dépendent de la partie de l'appareil urinaire infectée (Lights & Boskey, 2015). Cela se 

manifeste par plusieurs symptômes qui apparaissent chez la personne infectée, qu'il s'agisse 

d'un homme, d'une femme ou d'une personne âgée. Les principaux signes cliniques sont 

présentés dans le tableau I (Clere, 2012). 

Tableau I: Signes cliniques de l’IU (Haertig & Conort, 1991) 

Symptômes les 

plus communs 

Cas de 

pyélonéphrite 

Cas de la 

Prostatite 

Cas de la Cystite 

simple 

Chez les 

personnes âgées 

-douleurs ou des 

brulures au 

moment d’uriner. 

- une fréquence 

élevée de miction 

durant le jour. - un 

sentiment 

persistant d’avoir 

besoin d’uriner. - 

urines troubles à 

l’œil nu 

dégageant une 

mauvaise odeur - 

pression dans le 

bas-ventre. - la 

présence d’une 

-douleurs intenses 

dans le bas du dos 

ou dans 

l’abdomen ou aux 

organes sexuels. - 

Frissons. -forte 

fièvre. -

vomissements. -

altération de l’état 

général (Clere, 

2012).  

-brûlure urinaire, 

pollakiurie, 

sédiment et 

culture d’urine. -

douleurs à 

l’éjaculation, 

frisson, fièvre, 

toucher rectal 

douloureux 

Prostate 

augmentée de 

volume (Somogyi 

et al., 2010)  

- brûlures, envies 

fréquentes 

d’uriner peuvent 

être présents ou 

non -absence de : 

fièvre, frisson et 

de lombalgie - 

Pollakiurie diurne 

et nocturne ; -

mauvaise odeur 

des urines- 

hématurie (non 

signe de gravité) ; 

- des douleurs 

franches sus 

pubiennes ou 

-fièvre sans autre 

symptôme, 

incontinence 

urinaire, troubles 

digestifs (perte 

d’appétit, 

vomissements 

(Clere, 2012). 
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hématurie (sang 

dans les urines) 

dans 30% des cas 

en fin de miction 

est évoqué par 

Clere (2012). 

abdominales 

diffuses. 

(Somogyi et al., 

2010 ; Ayoub, 

2012) 

 

1.1.3. Mode de transmission et mécanisme des infections des voies urinaires 

1.1.3.1. Mode de transmission des IVU 

La transmission des agents infectieux responsables des IU peut s’effectuer selon trois modes 

principaux : directe, indirecte ou par auto-infection. 

La transmission directe constitue la première étape essentielle de toute infection. Elle implique 

un contact physique entre un agent pathogène et son hôte, généralement par l'intermédiaire de 

muqueuses, de plaies ouvertes ou de lésions cutanées. Cette voie est particulièrement fréquente 

dans les contextes hospitaliers, où le personnel soignant peut, involontairement, véhiculer des 

micro-organismes pathogènes par le biais de ses mains, après contact avec des patients infectés. 

La contamination peut également survenir lors de gestes médicaux inappropriés, tels que la 

déconnexion intempestive entre une sonde urinaire et son système de drainage, favorisant ainsi 

l’introduction de bactéries dans la vessie (Barrier-Letertre, 2014). Ce type de transmission entre 

individus, sans l’intervention d’un vecteur matériel, est qualifié de transmission interhumaine. 

Elle peut également résulter d’un contact direct avec des excrétions ou des fluides corporels 

d’un individu infecté. 

La transmission indirecte, quant à elle, implique l’intervention d’objets ou de surfaces 

contaminés. Il peut s’agir de dispositifs médicaux souillés (sondes, instruments chirurgicaux), 

de liquides de perfusion, d’antiseptiques contaminés, d’aliments ou encore de l’environnement 

hospitalier (air, eau, surfaces), servant de vecteurs passifs aux agents pathogènes (Lacheheub 

& Bendagha, 2016). 

Enfin, l’auto-infection se produit lorsque des micro-organismes issus de la flore commensale 

du patient deviennent pathogènes dans des conditions particulières. Ces germes, habituellement 

inoffensifs, peuvent coloniser des sites stériles comme la vessie ou les reins, dès lors que les 

défenses immunitaires sont affaiblies ou que des facteurs favorisants (stase urinaire, sonde à 

demeure, immunodépression) sont présents. Ce déséquilibre, ou dysbiose, peut entraîner une 
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rupture de l’homéostasie microbienne et favoriser l’émergence d’une infection (Ait Miloud, 

2011). 

1.1.3.2. Mécanisme des IVU 

L’IU se développe généralement lorsque les mécanismes de défense de l’hôte sont affaiblis, 

permettant ainsi à un micro-organisme virulent d’adhérer, de proliférer et de persister au sein 

du tractus urinaire (Niveditha et al., 2012). Dans le cas des IU non compliquées, le processus 

pathogénique débute par une étape essentielle : l’adhésion bactérienne. Celle-ci représente le 

point de départ de l’invasion. Les uropathogènes, souvent issus de la flore intestinale, 

contaminent la région péri-urétrale, colonisent ensuite l’urètre, puis migrent vers la vessie. 

Ce processus nécessite l’expression de structures spécifiques telles que les pili et les adhésines, 

qui reconnaissent et se fixent sur des récepteurs localisés à la surface de l’uroépithélium vésical. 

L’uroépithélium est composé notamment de cellules dites "parapluie" ou "cellules de facette", 

qui constituent la couche la plus superficielle de la vessie. Ces cellules sont la cible privilégiée 

de certains uropathogènes, en particulier Escherichia coli uropathogènes (UPEC), capables de 

produire des toxines, des enzymes protéolytiques, et d’induire des lésions cellulaires. 

La présence bactérienne déclenche une réponse inflammatoire de l’hôte, marquée par le 

recrutement massif de neutrophiles chargés d’éliminer les bactéries extracellulaires. Toutefois, 

certains uropathogènes peuvent échapper à cette réponse immunitaire en pénétrant à l’intérieur 

des cellules hôtes, ou en adoptant des formes morphologiques alternatives. Ils peuvent alors se 

multiplier en intracellulaire et former des biofilms protecteurs, structures qui renforcent leur 

résistance à l’action des défenses immunitaires et des antibiotiques (Niveditha et al., 2012). 

Les toxines et protéases produites induisent des dommages cellulaires par la libération de 

nutriments essentiels à la survie de la bactérie et à sa montée vers les reins. Si l'agent pathogène 

traverse la barrière épithéliale tubulaire et pénètre dans les reins, l'IU évolue en bactériémie 

(Flores-Mireles et al., 2015). 

Cependant, l'IU compliquée se manifeste par une succession d'uropathogènes avec les mêmes 

étapes initiales que celles décrites pour l'IU, mais cela nécessite l'exposition de la vessie à un 

cathéter sur lequel le fibrinogène se fixe en raison de la forte réponse immunitaire induite par 

le cathétérisme, fournissant un environnement favorable pour l'attachement des uropathogènes. 

L'infection provoque une infiltration de neutrophiles et la multiplication de bactéries formant 
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un biofilm. Celles-ci induisent des lésions épithéliales et provoquent une infection rénale, qui 

peut évoluer vers une bactériémie en atteignant la barrière des cellules épithéliales tubulaires 

(Figure 2) (Flores-Mireles et al., 2015). 

 

Figure 2 : Pathogenèse des infections urinaires (Flores-mireles et al., 2015) 

Figure 2 : Physiopathologie des infections urinaires, adaptée d’après (Flores-Mireles et al. 2015). 1) 

Contamination de la zone périurétrale par un uropathogène en provenance de l’intestin. 2) Colonisation de 

l’urètre et migration vers la vessie. 3) Colonisation et invasion de la vessie, médiée par facteurs d’adhésion. 4) 

Infiltration par les polynucléaires neutrophiles. 5) Multiplication bactérienne et résistance aux défenses de l’hôte. 

6) Formation de biofilm. 7) Dommages aux cellules épithéliales par production de toxines et protéases. 8) 

Ascension jusqu’aux reins. 9) Colonisation des reins. 10) Dommages aux tissus par les toxines bactériennes. 11) 

Bactériémie possible. 

 

1.1.4. Facteurs favorisant les infections urinaires (IU) 

Plusieurs facteurs liés à l’hôte peuvent augmenter la susceptibilité aux IU et, dans certains cas, 

aggraver leur évolution clinique. Le sexe féminin constitue l’un des principaux facteurs de 
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risque. En effet, chez la femme, l’urètre est relativement court, mesurant moins de 5 cm, et son 

orifice est situé à proximité immédiate du vagin et de l’anus deux zones souvent colonisées par 

des bactéries d’origine digestive (Soussy & Bonnet, 2013). Cette proximité anatomique, 

associée à la faible distance que les bactéries doivent franchir pour atteindre la vessie, explique 

en grande partie la prévalence plus élevée des IU chez les femmes par rapport aux hommes, 

chez qui l’urètre mesure environ 20 cm. 

L’activité sexuelle est également reconnue comme un facteur favorisant les IU chez la femme. 

Les rapports sexuels entraînent des microtraumatismes et des frottements qui facilitent l’entrée 

des micro-organismes dans l’urètre (Soussy & Bonnet, 2013). De plus, certains moyens de 

contraception, notamment le diaphragme et les spermicides, perturbent la flore vaginale 

physiologique, ce qui favorise la colonisation et la prolifération de bactéries potentiellement 

pathogènes (Chung et al., 2010). 

Un autre facteur important est la stase urinaire, qui constitue un terrain favorable à la 

multiplication bactérienne. Elle peut résulter de divers troubles fonctionnels, tels que les 

mictions peu fréquentes, volontairement retenues ou incomplètes, qui réduisent l’effet 

mécanique du flux urinaire dans l’élimination des germes (Chung et al., 2010). Une hydratation 

insuffisante limite également la fréquence des mictions, compromettant ainsi le lavage naturel 

des voies urinaires. En outre, la constipation peut induire une compression des voies urinaires 

par distension du rectum, entraînant une rétention urinaire partielle, ce qui favorise 

l’accumulation de germes dans la vessie (Leroy & Tattevin, 2012). 

D'autres facteurs, anatomiques et fonctionnels peuvent également provoquer une stase : un 

prolapsus urogénital des calculs urétraux, une augmentation du volume de la prostate chez 

l'homme de plus de 50 ans, la grossesse avec l'augmentation du volume de l'utérus diminue 

physiquement le diamètre de l'urètre (Soussy & Bonnet, 2013). 

Au cours de la grossesse, plusieurs modifications anatomiques et physiologiques prédisposent 

les femmes aux infections des voies urinaires (IVU). L’utérus gravide exerce une pression 

mécanique sur les voies urinaires, perturbant ainsi le drainage normal de l’urine. Par ailleurs, 

les modifications hormonales, notamment l’augmentation des taux de progestérone, induisent 

une hypotonie des muscles lisses des uretères, ce qui diminue le péristaltisme urinaire et 

favorise la stagnation de l’urine. De plus, une élévation du pH urinaire est souvent observée 

pendant la grossesse, contribuant à la prolifération bactérienne. Cette combinaison de facteurs 
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engendre un contexte d’immunodépression physiologique, rendant les femmes enceintes 

particulièrement vulnérables aux IVU (Soussy & Bonnet, 2013). 

Chez la femme ménopausée, la carence en œstrogènes constitue un autre facteur de risque 

important. En effet, la flore vaginale, normalement dominée par les lactobacilles, produit de 

l’acide lactique qui maintient un pH acide, défavorable à la colonisation par les germes 

uropathogènes. Or, cette flore est sous dépendance hormonale. Après la ménopause, la baisse 

de l’imprégnation œstrogénique perturbe l’équilibre vaginal, entraînant une élévation du pH et 

facilitant ainsi l’implantation de bactéries pathogènes. De surcroît, la production de 

mucopolysaccharides, qui forme une couche protectrice sur la muqueuse vésicale, est 

également régulée par les œstrogènes. Une carence hormonale entraîne donc un amincissement 

de cette couche protectrice, ce qui favorise les infections (Leroy & Tattevin, 2012). 

Le diabète sucré mal contrôlé représente également un facteur prédisposant aux IVU. La 

glycosurie crée un environnement favorable à la croissance bactérienne dans les voies urinaires. 

De plus, les complications associées au diabète, telles que la neuropathie autonome, peuvent 

entraîner des troubles de la vidange vésicale, avec rétention urinaire et reflux vésico-rénal, 

conditions propices au développement de pyélonéphrites (Soussy & Bonnet, 2013). 

Enfin, des facteurs génétiques pourraient également intervenir dans la susceptibilité 

individuelle aux IVU. Certaines hypothèses suggèrent un lien entre les groupes sanguins, 

notamment le groupe AB, et un risque accru d’IU. Toutefois, les données scientifiques à ce 

sujet demeurent contradictoires, et des variations interindividuelles importantes ont été 

rapportées (Soussy & Bonnet, 2013). 

1.2. EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS URINAIRES  

L’épidémiologie des IU demeure encore insuffisamment documentée dans de nombreuses 

régions du monde (Vorkaufeur, 2011). Néanmoins, plusieurs études soulignent leur importance 

en tant que problème majeur de santé publique, en raison des coûts engendrés, ainsi que de la 

morbidité et de la mortalité qu’elles peuvent entraîner (Ait Mouloud, 2011). À l’échelle 

mondiale, on estime qu’environ 150 millions de cas d’IU surviennent chaque année (Mancuso 

et al., 2023). Ces infections figurent parmi les causes fréquentes de morbidité, et dans certains 

contextes, peuvent être associées à des issues létales, notamment chez les populations 

vulnérables (Mathibela et al., 2019). 
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Selon Amrani & Bachiri (2018), la prévalence des IU chez les femmes varie entre 40 et 50 %. 

Il est estimé qu’au moins une femme sur deux présentera un épisode d’IU au cours de sa vie, et 

cette fréquence tend à augmenter avec l’âge. Chez l’homme, les IU deviennent plus fréquentes 

après 50 ans, notamment en lien avec des pathologies prostatiques ou des uropathies sous-

jacentes (Amrani & Bachiri, 2018). 

En pédiatrie, les garçons de moins de trois mois présentent un risque plus élevé d’IU, mais au-

delà de cet âge, les filles deviennent plus exposées. Chez les nourrissons de sexe masculin, la 

circoncision semble réduire significativement le risque d’infection. Chez les personnes âgées, 

la cystite est l’IU la plus fréquemment rencontrée. Elle peut toutefois être asymptomatique, 

avec une prévalence de bactériurie asymptomatique atteignant 5 à 10 % chez les hommes, et 10 

à 20 % chez les femmes de plus de 65 ans. Les infections symptomatiques, quant à elles, 

constituent une cause majeure de prescription d'antibiotiques dans cette tranche d’âge. 

Par ailleurs, certaines populations présentent un risque accru d'IU compliquées : il s’agit 

notamment des patients diabétiques, des personnes blessées médullaires, des utilisateurs de 

sondes urinaires, des porteurs du VIH, ainsi que des personnes atteintes de maladies 

neurologiques comme la sclérose en plaques (Daniel & Thirion, 2003). 

Sur le plan microbiologique, les IU sont généralement monomicrobiennes, avec Escherichia 

coli responsable de plus de 80 % des cas. Staphylococcus saprophyticus est également impliqué, 

en particulier chez la femme jeune, dans environ 10 à 15 % des cas. D’autres pathogènes tels 

que Klebsiella spp., Proteus mirabilis et Enterococcus faecalis peuvent aussi être en cause, 

notamment dans les formes compliquées ou nosocomiales. 

En France, les (IU) représentent le type d’infection bactérienne le plus fréquent tant en milieu 

ambulatoire qu’en milieu hospitalier. Selon Branger et al. (2002), environ 300 000 infections 

nosocomiales sont recensées chaque année dans les établissements de santé français, parmi 

lesquelles près de 132 000 sont des IU nosocomiales. Ces dernières sont responsables de 1 300 

à 5 300 bactériémies d’origine urinaire, entraînant environ 1 000 décès par an. En population 

générale, l’incidence annuelle des IU en France est estimée entre 4 et 6 millions de cas, incluant 

3 à 4,5 millions de cystites, environ 50 000 pyélonéphrites et 100 000 prostatites aiguës 

(Elkharrat et al., 2007). Ce fardeau épidémiologique exerce également une pression écologique 

considérable, notamment en lien avec la consommation excessive d'antibiotiques et la sélection 

de souches bactériennes multirésistantes. 
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Aux Etats-Unis, l’IU constitue la première cause d’infection bactérienne en soins de ville, 

générant chaque année plus de 7 millions de consultations médicales (Foxman, 2002). En milieu 

hospitalier, elle se positionne au deuxième rang des infections nosocomiales, juste après les 

infections pulmonaires. Les IU sont également à l’origine de plus de 100 000 hospitalisations 

par an aux États-Unis. En 2007, on estimait à 10,5 millions le nombre de consultations 

ambulatoires pour des symptômes d’IU, et à 2 à 3 millions le nombre de visites aux services 

d’urgence pour les mêmes motifs (Foxman, 2002). 

Au-delà de l’impact sanitaire, les IU génèrent un coût économique non négligeable. Les 

dépenses directes et indirectes, incluant les frais médicaux, les prescriptions, les 

hospitalisations, ainsi que les jours d’arrêt de travail, sont estimées à environ 3,5 milliards de 

dollars par an (Schappert & Rechtsteiner, 2011). Ce poids financier illustre l’ampleur du 

problème de santé publique que constituent les IU, tant sur le plan clinique qu’économique.  

En Algérie, les données épidémiologiques concernant IU demeurent limitées. Néanmoins, une 

étude menée au laboratoire de microbiologie de l’hôpital de 240 lits de Béchar, incluant à la 

fois des patients hospitalisés et ambulatoires, a apporté des éléments significatifs sur leur 

prévalence. Il ressort de cette étude que les IU étaient plus fréquentes chez les femmes (61,9 

%) que chez les hommes (38,1 %) (Benyagoub et al., 2013). Sur le plan bactériologique, les 

entérobactéries constituaient les agents pathogènes majoritaires (50 %), avec une nette 

prédominance d’Escherichia coli (41,4 %). En revanche, les cocci à Gram positif étaient moins 

représentés (38 %). L’étude a également identifié des infections fongiques à Candida albicans 

représentant 7,2 % des cas, tandis que les infections parasitaires, principalement dues à 

Trichomonas vaginalis, étaient rares. 

En Côte d’Ivoire, bien que la prévalence globale des IU soit peu documentée à l’échelle 

nationale, plusieurs études ponctuelles fournissent des indications utiles. Kouassi- M’Bengue 

et al. (2008) ont rapporté une prévalence de 18 % d’IU chez les nouveau-nés à Abidjan. Par 

ailleurs, au Centre Hospitalier Universitaire de Cocody, Amorissani et al. (2006) ont observé 

que les IU représentaient 18,9 % des infections néonatales, avec une fréquence de 7,7 % chez 

les nouveau-nés admis, et une légère prédominance masculine. L’étude bactériologique a mis 

en évidence une prédominance de Escherichia coli (23,5 %), suivie de Klebsiella spp. (20,58 

%), Enterobacter spp. (20,59 %), Levinea spp. (8,82 %), Staphylococcus aureus (11,76 %), 

staphylocoques à coagulase négative (11,76 %) et Enterococcus faecalis (2,95 %). 
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De plus, une étude réalisée dans le service de néphrologie pédiatrique du CHU de Yopougon a 

révélé que le syndrome néphrotique de l’enfant constituait 25 % des motifs de consultation et 

environ 33 % de l’activité d’hospitalisation, témoignant de la fréquence des pathologies rénales 

infantiles associées aux IU dans ce contexte (Amorissani et al., 2006). 

1.3. QUELQUES MICROORGANISMES RESPONSABLES DES INFECTIONS DES 

VOIES URINAIRES 

Les micro-organismes couramment retrouvés chez les patients présentant une IU sont décrits 

comme uropathogène (Hannedouche, 2011).  

1.3.1. Bacilles à Gram négatif  

1.3.1.1. Escherichia coli   

Escherichia coli est une espèce commensale du tube digestif de l'homme et des animaux. E. 

coli est une entérobactérie qui se développe en 24 heures à 37 °C en milieu gélosé, produisant 

des colonies rondes, lisses, à bords réguliers, de 2 à 3 mm de diamètre, sans pigmentation (Avril 

et al., 1992). C'est l'agent le plus fréquent des IUs (Hamburger, 1979). Ce sont des anaérobies 

facultatifs avec nitrate réductase, non halophiles, immobiles ou mobiles avec une structure 

flagellaire péritriche, capables de fermenter le lactose et de produire de l'indole. Il est considéré 

comme un hôte normal, c'est-à-dire commensal, de la microflore digestive de l'homme et de la 

plupart des animaux à sang chaud (Baliere, 2016). E. coli représente à lui seul l'agent 

responsable de la grande majorité des cas d'IU spontanées (Souilah & Mousaoui, 2017). 

1.3.1.2. Proteus 

Genre bactérien comprenant des bacilles à Gram négatif appartenant à la famille des 

Enterobacteriaceae. Les bactéries Proteus sont naturellement présentes dans le sol, les eaux 

usées et, en petites quantités, dans le tube digestif humain. Proteus mirabilis est la deuxième 

bactérie, après E. Coli, à induire des IU chez les patients non hospitalisés. Ce germe est 

généralement sensible aux antibiotiques. (Wainsten, 2012). 

1.3.1.3. Klebsiella  

Klebsiella pneumoniae est une bactérie appartenant au genre Klebsiella, constitué de bacilles à 

Gram négatif, immobiles et encapsulés. Elle fait partie intégrante de la flore fécale humaine, et 

peut également se retrouver de manière commensale sur la peau, les muqueuses et au niveau 

des voies respiratoires supérieures (Wainsten, 2012). Après une incubation de 24 heures à 37 
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°C, K. pneumoniae forme des colonies bombées, muqueuses, mesurant environ 3 à 4 mm de 

diamètre, visibles sur des milieux de culture standards. 

Sur le plan biochimique, K. pneumoniae est aéro-anaérobie facultative, capable de fermenter 

de nombreux sucres avec production de gaz. Elle utilise le citrate de Simmons, produit une 

uréase (bien que moins active que celle des espèces du genre Proteus) et fermente l’acétoïne 

(Baliere, 2016). Son habitat naturel inclut principalement le tractus gastro-intestinal et les voies 

respiratoires supérieures. 

Sur le plan pathologique, Klebsiella pneumoniae est un agent opportuniste fréquemment 

impliqué dans des infections nosocomiales, notamment urinaires, pulmonaires et 

septicémiques. Elle est reconnue pour son profil multirésistant, ce qui complique la prise en 

charge thérapeutique, et favorise l’émergence d’épidémies en milieu hospitalier (Wainsten, 

2012). Sur le plan respiratoire, cette bactérie est responsable de pneumonies lobaires, de 

bronchites et de bronchopneumonies, la voie de transmission principale étant aérienne. Elle est 

également impliquée dans les infections urinaires, généralement par migration ascendante de la 

flore intestinale vers les voies urinaires (Mirabaud, 2003). 

1.3.1.4. Enterobacter  

Cette bactérie partie de la famille des entérobactéries. Il s'agit d'un bacille dont l'habitat préféré 

est l'intestin humain et animal. On la trouve aussi dans les matières fécales, les eaux usées et 

les produits laitier. Le genre Enterobacter comprend plusieurs bactéries différentes. Certaines 

peuvent être à l'origine d'infections des voies urinaires et d'infections nosocomiales (Wainsten, 

2012). 

1.3.1.5. Pseudomonas  

Genre bactérien de bacilles à Gram négatif comprenant un grand nombre d'espèces, dont la 

plupart sont présentes naturellement dans le monde entier, dans le sol, l'eau et les plantes. C’est 

une bactérie nosocomiale qui a un pouvoir pathogène étendu. Elle est responsable de 

nombreuses infections : pneumonies, gastro-entérites infantiles et IU (cystites, pyélonéphrites). 

L'espèce la plus fréquemment responsable d'infections humaines est Pseudomonas aeruginosa 

(Wainsten, 2012). 

1.3.2. Cocci à Gram Positif 

 Ces bactéries sont fréquemment isolées en microbiologie médicale et constituent une part 

importante de la flore commensale de la peau ainsi que des muqueuses humaines. Il est essentiel 

de distinguer une infection véritable d’une simple contamination de l’échantillon lorsque la 
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culture révèle leur présence. Selon leurs besoins en oxygène, ces bactéries peuvent être aérobies 

strictes, anaérobies strictes, anaérotolérantes ou aérobies facultatifs. Parmi elles, les familles 

des Micrococcaceae et des Streptococcaceae occupent une place prépondérante dans la 

pathogenèse humaine (Bouvet, 2016). 

1.3.2.1. Streptocoques 

Les streptocoques sont des cocci Gram-positifs, de forme ovoïde, généralement disposés en 

chaînes. Ils sont immobiles, non sporulés, et peuvent vivre en conditions aérobies ou anaérobies 

facultatives. Ces bactéries ne produisent pas de catalase et ne réalisent pas la réduction des 

nitrates. De plus, elles sont encapsulées. Leur croissance est favorisée dans des milieux de 

culture enrichis. Concernant les infections des voies urinaires, on observe fréquemment la 

présence de streptocoques bêta-hémolytiques du groupe B, ainsi que des streptocoques du 

groupe D et des streptocoques non groupables (Sissoko, 2006). 

1.3.2.2. Staphylocoques 

Les staphylocoques sont des cocci Gram-positifs se présentant sous forme de petits amas, en 

diplocoques, en tétrades ou en courtes chaînes, mesurant entre 0,8 et 1 micromètre. Ils sont 

immobiles, non sporulés, et peuvent se développer en conditions aéro-anaérobies facultatives. 

Leur croissance se réalise aisément sur des milieux de culture ordinaires, avec une température 

maximale de croissance de 37 °C. Ces bactéries constituent une part de la flore commensale de 

la peau et des muqueuses, et possèdent une activité catalase. On distingue principalement deux 

groupes : les staphylocoques à coagulase négative, parmi lesquels figurent Staphylococcus 

saprophyticus, S. epidermidis et S. haemolyticus, ainsi que S. aureus, qui est fréquemment 

impliqué dans les infections nosocomiales (Sissoko, 2006). 

1.4. RESISTANCE BACTERIENNE AUX ANTIBIOTIQUES 

Les antibiotiques constituent des médicaments indispensables pour le traitement et la 

prévention des infections bactériennes, telles que les pneumonies, bronchites, otites, 

méningites, IU, septicémies, ainsi que certaines maladies sexuellement transmissibles. Cette 

avancée majeure en médecine a permis de sauver des millions de vies chaque année. Cependant, 

leur efficacité est aujourd’hui menacée par la capacité des bactéries à s’adapter et à développer 

des mécanismes de résistance face aux traitements. Il est important de préciser que ce sont les 

bactéries elles-mêmes et non les patients ou les animaux qui deviennent résistantes aux 

antibiotiques. On parle alors de résistance bactérienne lorsque ces micro-organismes ne 
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répondent plus aux antibiotiques, tandis que les souches sensibles restent réceptives aux 

traitements. 

Ainsi, la résistance bactérienne aux antibiotiques est un problème majeur de santé publique. 

Elle est en augmentation depuis plusieurs décennies, ce qui crée des difficultés dans le 

traitement des patients. Elle augmente la durée des soins et la morbidité associée aux infections, 

et peut mettre en danger la vie des patients (Lai, 2013). 

1.4.1. Définition des antibiotiques 

Un antibiotique se définit comme un composé chimique, d’origine naturelle, semi-synthétique 

ou synthétique, capable, à très faible concentration, de détruire les micro-organismes ou 

d’inhiber leur croissance (van Bambeke &Tulkens, 2008). Il doit présenter une toxicité sélective 

ciblant les agents infectieux sans nuire à l’organisme hôte (Veyssiere, 2019). Cette spécificité 

repose sur les différences métaboliques et structurales entre les cellules procaryotes et 

eucaryotes. Le spectre d’activité d’un antibiotique correspond à l’ensemble des bactéries 

sensibles à son action. Les antibiotiques dits « à large spectre » sont actifs contre un grand 

nombre de bactéries Gram-positives et Gram-négatives, tandis que ceux à « spectre étroit » 

ciblent uniquement certaines bactéries Gram-positives ou Gram-négatives (Walsh, 2003). 

Le terme « antibiotique », dérivé du grec anti signifiant « contre » et biotikos « relatif à la vie 

», a été utilisé pour la première fois en 1889 afin de désigner une substance synthétisée par un 

organisme pour inhiber un autre (Muylaert & Maenil, 2012). Ce n’est qu’en 1928 qu’Alexander 

Fleming découvrit la pénicilline, premier antibiotique naturel produit par le champignon 

Penicillium notatum, capable d’inhiber la croissance bactérienne. Ce médicament fut produit 

industriellement et commercialisé dès 1945 (Veyssiere, 2019). 

Aujourd’hui, les antibiotiques restent les médicaments les plus prescrits, en raison notamment 

de la fréquence élevée des infections telles que les IU (Iuouss et al., 2015). Cependant, la 

mortalité liée aux infections causées par des bactéries résistantes demeure élevée, soulignant 

l’urgence de développer de nouvelles stratégies thérapeutiques efficaces (Durand et al., 2022). 

1.4.2. Classification des antibiotiques  

Les antibiotiques peuvent être classés selon plusieurs critères : l’origine, la nature chimique, le 

mécanisme d’action et le spectre d’action. Les principales classes d’antibiotiques existantes 

sont : les bêtalactamines, les macrolides, les aminosides, les quinolones et les cyclines (Yala et 

al., 2001). 
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1.4.2.1. Bêtalactamines  

Cette famille d’antibiotiques se distingue par une grande homogénéité sur les plans structural, 

pharmacologique et thérapeutique. Leur faible toxicité associée à un puissant effet bactéricide 

en fait un pilier incontournable dans le traitement des infections à entérobactéries (Janvier et 

al., 2008). Tous ces antibiotiques partagent la présence d’un cycle « bêta-lactame » au sein de 

leur structure moléculaire (Figure 3). Leur spectre d’activité est relativement large, couvrant les 

cocci Gram-positifs et Gram-négatifs, les bacilles Gram-négatifs et Gram-positifs, ainsi que les 

bactéries aérobies, anaérobies et les spirochètes (Woloch & Montagne, 2018). Cette classe 

comprend notamment les pénicillines, les céphalosporines, les carbapénèmes et les 

monobactames (Buxeraud & Faure, 2016). 

 

 

1.4.2.1.1. Pénicillines 

 Les pénicillines sont prescrites dans le traitement de nombreuses pathologies infectieuses. Leur 

structure moléculaire se caractérise par un noyau β-lactame associé à un hétérocycle 

thiazolidine. Leur mécanisme d’action repose sur l’inhibition de la synthèse de la paroi 

bactérienne, empêchant ainsi la multiplication des bactéries. Cette classe d’antibiotiques se 

divise en cinq groupes, dont les caractéristiques sont détaillées dans le tableau II. 

Par ailleurs, les céphalosporines, également appartenant à la famille des bêta-lactamines, 

possèdent une structure chimique de base composée d’un noyau bêta-lactame lié à un noyau 

dihydrothiazine ou à l’acide 7-amino-céphalosporanique. Leur activité antibiotique cible 

principalement les bactéries à paroi riche en peptidoglycane, en se liant aux protéines 

protéolipidiques impliquées dans la synthèse de la paroi. De ce fait, elles sont inefficaces contre 

les organismes dépourvus de paroi, tels que les mycoplasmes. Selon Faure & Buxeraud (2020), 

les céphalosporines sont classées en fonction de leur spectre d’activité en différents groupes : 

Figure 3 : Présentation d'une bêtalactamine (Veyssiere, 2019) 
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o Céphalosporine de première génération : Actives sur certaines espèces de bacilles 

aérobies Gram négatif comme Escherichia Coli, Klebsiella pneumoniae, Pasteurella ;  

o Céphalosporines de deuxième génération : Elles ont un spectre élargi vers les Gram 

négatif ; Proteus et Enterobacter, Haemophilus influenzae, gonocoques ;  

o Céphalosporines de troisième génération : Elles ont un spectre élargi vers les Gram 01 

o négatif aérobies (Entérobactéries, Haemophilus, Neisseria, Shigella, Pseudomonas 

aeruginosa) certaines sont moins actives sur les Gram positif que les deux premières 

générations ; 

o Céphalosporines de quatrième génération : Elles possèdent un spectre élargi aux 

entérobactéries (Enterobacter, Serratia) ayant acquis une résistance aux 

céphalosporines de troisième génération par hyperproduction de céphalosporines Gram 

négatif. 

Tableau II : Groupes des pénicillines et leurs caractéristiques (Buxeraud & Fraune, 2020) 

Groupes  Caractéristiques 

La pénicilline G ou benzylpénicilline Sensible aux pénicillinases, activent sur les streptocoques, 

les méningocoques, les gonocoques, les pneumocoques… 

La pénicilline M Efficace sur les infections à staphylocoques producteurs de 

bêta lactamases et les streptocoques mais moins actives que 

la pénicilline G 

La pénicilline A : (Amoxicilline, 

ampicilline) 

Présentent un spectre élargi, touchent les bactéries à Gram 

positif. 

Les carboxy-pénicillines Agissent sur les entérobactéries hospitalières et les 

Pseudomonas. 

Les amidino-pénicillines 

(pivmécillinam) 

Possèdent un spectre étroit, sont limités à certaines 

entérobactéries des voies urinaires. 

 

1.4.2.1.2. Carbapénèmes  

Les carbapénèmes sont caractérisés par un noyau pénème et dérivent de la thiénamycine, 

produite naturellement par Streptomyces cattleya. Cet antibiotique présente une stabilité 

importante vis-à-vis d’espèces comme Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp., Serratia 

spp. et Citobacter spp. (Cavallo et al., 2004).  
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1.4.2.1.3. Monobactames  

Les monobactames sont très actifs contre les bactéries à Gram négatif et résistent relativement 

bien aux bêtalactamases. Ils sont inactifs sur les bacilles Gram positif (Grasset et al., 2002). 

1.4.2.2. Macrolides 

Les macrolides constituent une classe d’antibiotiques caractérisée par une structure commune 

comprenant un cycle lactone auquel sont attachés des résidus sucrés, aminés ou non (Figure 4). 

Trois groupes de macrolides commercialisés se distinguent selon la taille du cycle lactone : à 

14, 15 ou 16 atomes (Gaétan, 2013). Outre leur activité antibactérienne, les macrolides à cycles 

de 14 et 15 atomes possèdent également des propriétés immunomodulatrices et anti-

inflammatoires (Gaétan, 2013). Ces antibiotiques sont généralement bactériostatiques et 

agissent en pénétrant dans le cytoplasme bactérien où ils se lient à la sous-unité 50S du 

ribosome, inhibant ainsi la dernière étape de la synthèse protéique (Yala et al., 2001). 

 

 

1.4.2.3. Aminosides  

Les aminoglycosides sont des molécules polaires, très solubles dans l'eau mais peu liposolubles. 

Leur intérêt thérapeutique repose sur un large spectre d'action et une efficacité reconnue 

(Buxeraud & Faure, 2016). Malgré leur ancienneté, ils demeurent largement utilisés dans le 

traitement des endocardites et des infections sévères causées par des bacilles à Gram négatif, 

ainsi que par des souches de Staphylococcus spp. et Enterococcus spp. (Veyssiere, 2019). 

L’administration des aminoglycosides doit être rigoureusement dosée afin d’optimiser 

l’efficacité clinique tout en limitant les risques de toxicité (Martin, 2018). 

Figure 4 : Structure des macrolides (Veyssiere, 2019) 
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Ces antibiotiques exercent plusieurs mécanismes d’action, avec un effet bactéricide puissant, à 

large spectre, et indépendant de la densité bactérienne. Ils présentent également une durée 

d’activité prolongée dépassant le temps d’exposition, avec un effet post-antibiotique notable. 

Leur structure est constituée de deux à cinq unités de sucre substituées par des groupes amines 

(-NH2), comme illustré à la Figure 5 (Martin, 2018). 

Les aminoglycosides sont optimaux à pH alcalin, possèdent un poids moléculaire moyen 

compris entre 500 et 800 daltons, ce qui les rend aisément dialysables, et sont thermostables 

(Adnani, 2008). Pour renforcer leur efficacité, ils sont fréquemment associés à des bêta-

lactamines, des glycopeptides ou des fluoroquinolones, permettant un effet synergique. 

  

 

1.4.2.4. Quinolones 

Actuellement, ils sont représentés par les fluoroquinolones. Elles inhibent la synthèse de l'ADN 

bactérien, bloquant ainsi la réplication bactérienne. Ce sont des antibiotiques bactéricides, dont 

le spectre d'action s'élargit avec chaque génération. Il existe deux grandes classes de quinolones 

: la première génération, efficace sur les BGN de la famille des entérobactéries, et la seconde 

génération, active sur les germes intracellulaires, les staphylocoques, Bacillus pyocyanicus et 

les mycobactéries (Chaussade et al., 2013). 

1.4.3. Résistance aux antibiotiques 

Il existe de nombreuses définitions du terme « résistance bactérienne aux antibiotiques », basées 

sur différents critères (génétiques, biochimiques, microbiologiques et cliniques). La 

surveillance de la consommation d'antibiotiques et de la résistance bactérienne fait partie des 

stratégies de bon usage et de lutte contre la résistance aux antibiotiques dans les établissements 

de santé (ES), car son émergence est une réelle menace à l'échelle mondiale (Chaussade et al., 

Figure 5 : Structure des aminosides (Martin, 2018) 
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2013). Une souche bactérienne est dite « résistante » lorsqu'elle peut s'adapter et proliférer en 

présence de concentrations plus élevées d'antibiotique qui inhibent normalement sa croissance 

(Da et al., 2023). 

1.4.3.1. Origine des résistances aux antibiotiques  

Le développement des antibiotiques représente l’une des avancées majeures de la médecine 

moderne, jouant un rôle crucial dans la prise en charge des infections. Cependant, leur 

utilisation excessive et mal contrôlée engendre des conséquences préoccupantes pour la santé 

humaine, animale, ainsi que pour l’agriculture et l’environnement (Hadorn & Barbara, 2017). 

En effet, une prescription inappropriée, caractérisée par des indications erronées, des posologies 

inadéquates, des modes d’administration inappropriés ou des durées de traitement insuffisantes, 

favorise le développement de résistances bactériennes (Serragui et al., 2013). Par ailleurs, 

l’automédication, définie comme la délivrance et la consommation de médicaments sans 

prescription ni diagnostic médical, contribue significativement à la surconsommation 

d’antibiotiques et au renforcement de cette résistance (Serragui et al., 2013). 

Dans le secteur agroalimentaire, l’usage des antimicrobiens constitue également un facteur 

déterminant dans l’émergence de résistances. Comme l’indiquent Da et al. (2023) la présence 

de souches bactériennes résistantes dans les excréments animaux peut avoir des répercussions 

majeures sur la santé humaine. Le transfert d’agents pathogènes résistants des animaux vers 

l’homme peut se produire par contact direct, ou via l’ingestion d’eau ou d’aliments contaminés, 

favorisant ainsi la dissémination des gènes de résistance au sein des bactéries humaines. Ce 

phénomène est exacerbé par des pratiques d’élevage inappropriées, notamment l’usage de 

médicaments vétérinaires hors indication, en doses non adaptées, ou sans respect des délais de 

retrait avant abattage, ce qui peut accentuer la propagation de la résistance aux antibiotiques 

(Okombe et al., 2016) 

1.4.3.2. Types de résistance aux antibiotiques 

1.4.3.2.1. Résistance naturelle   

La résistance naturelle ou résistance intrinsèque est une caractéristique propre à une espèce 

bactérienne et partagée par toutes les souches de cette espèce. Elle peut être due à la présence 

d’un gène chromosomique commun à toutes les bactéries de l’espèce. Pour chaque classe 

d’antibiotique, il existe des espèces bactériennes pour lesquelles l’antibiotique est inactif par 
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défaut de cible ou d’accès à la cible. Ainsi, l’absence de paroi chez les mycoplasmes rend les 

β-lactamines inactives vis à vis de ces bactéries (Mehdi, 2008 ; Meskine & Benabdelkader, 

2016). La résistance bactérienne acquise à un antibiotique est un phénomène qui apparait au 

niveau des souches d’une espèce donnée, normalement sensible à cet antibiotique.  

1.4.3.2.2. Résistance acquise 

La résistance acquise se manifeste lorsqu’une ou plusieurs souches d’une espèce bactérienne, 

initialement sensibles à un antibiotique, développent une insensibilité à celui-ci. Ce phénomène 

se traduit par l’apparition soudaine d’une résistance à un ou plusieurs antibiotiques chez des 

bactéries auparavant sensibles. Cette résistance est liée à des mécanismes génétiques incorporés 

dans l’ADN bactérien, résultant soit de mutations spontanées, soit du transfert de gènes de 

résistance d’une bactérie résistante à une bactérie sensible, souvent via des plasmides. 

Les plasmides sont des molécules d’ADN distinctes du chromosome bactérien, capables de se 

répliquer de manière autonome et non indispensables à la survie cellulaire. Ils jouent un rôle 

crucial dans la diffusion de la résistance, constituant à la fois un vecteur majeur de transmission 

des gènes de résistance et un vaste réservoir génétique. 

Par ailleurs, l’acquisition de gènes de résistance peut s’effectuer par transfert horizontal, 

notamment via trois mécanismes principaux : la transformation (intégration d’ADN libre dans 

la cellule), la transduction (transfert de gènes par des bactériophages) et la conjugaison 

(transfert direct d’ADN entre bactéries par contact cellulaire). 

1.4.3.2.2.1. Transformation  

La transformation est un mécanisme par lequel certaines bactéries acquièrent de l’ADN libre 

présent dans leur environnement. Au cours de leur cycle cellulaire, ces bactéries peuvent 

atteindre un état physiologique spécifique, dit « état de compétence », qui leur permet de fixer 

et d’absorber cet ADN. Ce processus nécessite la présence d’ADN libre, issu de la lyse de 

cellules voisines, qui est capté par la bactérie réceptrice en phase de compétence. Une fois à 

l’intérieur de la cellule, cet ADN exogène subit une recombinaison génétique, lui permettant de 

s’intégrer de façon stable au génome bactérien et d’être transmis aux générations suivantes 

(Schwarz & Chaslus-Dancla, 2001). Cependant, la transformation joue un rôle limité dans le 

transfert des gènes de résistance, car l’ADN libre doit présenter une forte similitude avec le 

matériel génétique de la bactérie réceptrice pour être intégré. De plus, l’ADN libre dans 
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l’environnement est rapidement dégradé, et seules quelques espèces bactériennes possèdent 

naturellement cette capacité de compétence (Schwarz & Chaslus-Dancla, 2001). 

1.4.3.2.2.2. Transduction  

La transduction est le processus de transfert de matériel génétique (ADN bactérien) d'une 

bactérie donneuse à une bactérie receveuse par l'intermédiaire d'un bactériophage. Le 

bactériophage infecte une première bactérie (bactérie donneuse) et injecte son ADN viral à 

travers la paroi cellulaire. De nouveaux phages se développent et certains intègrent une partie 

du génome bactérien dans leur capside (la taille du fragment d'ADN bactérien doit être proche 

de celle de l'ADN du phage). Lorsque les phages sont libérés, ils infectent d'autres bactéries. 

Les phages contenant un fragment d'ADN bactérien vont l'injecter dans une nouvelle bactérie 

(bactérie réceptrice) (Davison, 2019). 

1.4.3.2.2.3. Conjugaison  

La conjugaison constitue un mécanisme fondamental de transfert génétique entre bactéries, 

permettant l’échange d’éléments génétiques essentiels à leur adaptation, survie et 

dissémination. Ce processus repose sur un contact direct et étroit entre une bactérie donneuse 

et une bactérie receveuse, établi via un pont cytoplasmique, assurant ainsi un transfert 

unidirectionnel de matériel génétique. La bactérie recevant un plasmide au cours de ce transfert 

est désignée sous le terme de transconjugante. La sélection des transconjugants se fait en 

présence de deux antibiotiques : l’un ciblant la résistance acquise par transfert depuis la souche 

donneuse, l’autre correspondant à une résistance intrinsèque de la souche receveuse, non 

transférable. Parmi les éléments génétiques mobiles transmis par conjugaison figurent 

notamment les plasmides et les transposons, qui jouent un rôle majeur dans la propagation des 

gènes de résistance aux antibiotiques (Davison, 1999). 

1.4.3.3.  Plasmides et dissémination des gènes de résistance 

Un plasmide est un élément génétique extracellulaire, distinct du chromosome bactérien, 

capable de réplication autonome. Bien que non essentiels à la survie de la cellule hôte, les 

plasmides peuvent conférer des fonctions spécialisées, telles que la résistance aux antibiotiques, 

offrant ainsi un avantage sélectif en milieu contraignant (Martinez-Martinez et al., 1998). Les 

gènes qu’ils portent ne sont généralement pas présents sur le génome chromosomique et sont 

fréquemment impliqués dans des mécanismes adaptatifs, améliorant la survie, la croissance et 

l’adaptabilité des bactéries dans des environnements hostiles. L’une des caractéristiques 
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fondamentales des plasmides est leur capacité à se répliquer indépendamment du chromosome 

bactérien. Dans de nombreux cas, ils portent également les gènes nécessaires à leur propre 

transfert horizontal entre cellules, notamment via le processus de conjugaison. Cette propriété 

fait des plasmides des vecteurs majeurs dans la dissémination des gènes de résistance aux 

antimicrobiens (Carattoli et al., 2013). Leur capacité à intégrer des éléments génétiques 

mobiles, tels que des transposons ou des séquences d’insertion, facilite encore la mobilisation 

et le transfert de ces gènes à d’autres bactéries. 

Les plasmides ont la particularité de pouvoir circuler entre des bactéries appartenant à des 

espèces, des genres, voire des domaines différents, en fonction de leur largeur de spectre d’hôtes 

(Thomas & Nielsen, 2005). Ils peuvent ainsi porter des gènes de résistance à une grande variété 

d’antibiotiques, notamment les β-lactamines, quinolones, aminoglycosides, tétracyclines, 

sulfamides, triméthoprime, macrolides et chloramphénicol (Carattoli et al., 2009). 

Par ailleurs, il n’est pas rare qu’un même plasmide héberge simultanément plusieurs 

déterminants de résistance appartenant à différentes classes d’antibiotiques. Cela conduit à 

l’émergence de souches multirésistantes, renforçant la pression de sélection et compromettant 

l’efficacité des traitements antibiotiques. En ce sens, les plasmides représentent une menace 

majeure pour le contrôle des infections bactériennes, en raison de leur rôle central dans la 

propagation rapide et transversale des mécanismes de résistance (Carattoli et al., 2013). 

1.4.3.4. Multirésistance 

 La définition de la multirésistance bactérienne demeure un sujet complexe, nécessitant une 

approche méthodique et rigoureuse. Selon plusieurs auteurs, la multirésistance se caractérise 

par la capacité d'une souche bactérienne à résister simultanément à plusieurs classes 

d'antibiotiques, en raison de l’acquisition de mécanismes génétiques spécifiques. Ces 

résistances, issues de mutations ou de transferts horizontaux de gènes, réduisent 

considérablement l'efficacité des traitements antibiotiques disponibles (Mehdi, 2008 ; Meskine 

& Benabdelkader, 2016). Des avancées majeures dans la compréhension de ces mécanismes 

ont révélé le rôle central joué par des structures génétiques mobiles appelées intégrons. Ces 

éléments sont capables de capturer, intégrer et exprimer des gènes de résistance via un 

mécanisme génétique assimilé à un système de "copier-coller". Longtemps, la dynamique 

précise de ces échanges est restée peu comprise. Toutefois, des recherches récentes ont 

démontré que ce processus est activement stimulé par la présence même des antibiotiques dans 

l’environnement bactérien. 
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En effet, l'exposition aux antibiotiques induit la synthèse d’une enzyme spécifique, la 

recombinase intégrase, qui facilite l’intégration et la réorganisation aléatoire des gènes de 

résistance au sein des intégrons. Cette recombinaison permet aux bactéries d’adapter 

rapidement leur profil de résistance en réponse aux pressions de sélection. Il est important de 

noter que l’ordre des gènes dans un intégron détermine leur niveau d’expression : les premiers 

gènes dans la cassette sont les plus fortement exprimés et confèrent à la bactérie les résistances 

correspondantes, tandis que les gènes situés en position terminale restent silencieux, mais sont 

conservés en réserve. 

Lors d’une nouvelle exposition à un antibiotique, un réarrangement des gènes peut faire 

remonter en tête de cassette un gène précédemment inactif, lui conférant ainsi un rôle actif dans 

la résistance. Ainsi, seules les bactéries possédant la combinaison optimale de gènes résistants 

survivent, assurant non seulement leur propre persistance, mais également le maintien et la 

transmission de ces résistances au sein de la population bactérienne (Nouri & Ziadi, 2015). 

1.4.3.5. Mécanisme de résistance aux antibiotiques 

D'après Muylaert & Mainil (2012), les bactéries ont développé des mécanismes innovants pour 

neutraliser l'action des agents antimicrobiens. Ces mécanismes comprennent l'inactivation 

enzymatique de l'antibiotique, la modification ou le remplacement de la cible de l'antibiotique, 

ainsi que les pompes à efflux et la perméabilité réduite de la molécule (figure 7). 

1.4.3.5.1. Inactivation enzymatique de l’antibiotique  

L’inactivation enzymatique représente l’un des principaux mécanismes de résistance 

bactérienne aux antibiotiques. Ce mécanisme est impliqué dans la résistance à plusieurs classes 

d’antimicrobiens, notamment les fosfomycines, les β-lactamines, les tétracyclines et d'autres 

familles moléculaires. Des enzymes spécifiques produites par les bactéries sont capables de 

modifier la structure active de l’antibiotique, soit par clivage, soit par l’ajout de groupements 

chimiques. Ces modifications empêchent l’antibiotique de se fixer sur sa cible, entraînant ainsi 

une perte de son activité (Da et al., 2009). Parmi les principales réactions enzymatiques 

impliquées dans ces processus d’inactivation, on retrouve l’hydrolyse, l’acétylation, la 

phosphorylation, l’estérification et la nucléotidylation. Ces réactions sont catalysées par 

diverses enzymes bactériennes spécialisées. Les β-lactamases constituent un exemple bien 

documenté de ce mécanisme. Il s’agit d’enzymes capables d’hydrolyser la liaison amide du 

cycle β-lactame des antibiotiques, aboutissant à la formation d’un complexe acylenzyme 

instable qui se dégrade en un dérivé acide inactif. Parmi elles, les β-lactamases à spectre étendu 
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(BLSE) – classées comme enzymes de type sérine de classe A – se distinguent par leur capacité 

à conférer une résistance élevée aux céphalosporines de première et de deuxièmes générations, 

00ainsi qu’à réduire l’efficacité des céphalosporines de troisième génération (Elhani, 2012). 

L’émergence des BLSE est principalement attribuée à l’utilisation excessive et prolongée des 

céphalosporines de troisième génération (C3G), ce qui a favorisé l’apparition de mutations dans 

les gènes codant les β-lactamases d’origine. Ces mutations ont entraîné une modification de la 

structure enzymatique, augmentant son affinité pour un plus large éventail de substrats 

antibiotiques (Sougakoff et al., 1988). 

1.4.3.5.2. Efflux actif 

 Les pompes à efflux, également connues sous le nom de transporteurs actifs, sont des protéines 

transmembranaires qui régulent l'efflux actif au sein de la cellule. Ces protéines jouent un rôle 

essentiel dans la protection des bactéries en permettant l'excrétion de métabolites et de 

composés toxiques étrangers, y compris des antibiotiques (Cattoir, 2004). 

1.4.3.5.3. Modification ou remplacement de la cible  

La modification de la structure de la cible peut être induite par des procédés de modification 

structurale ou de remplacement, de manière à ce que le composé antibactérien ne soit plus en 

mesure de se lier et d'exercer son activité au niveau de la bactérie (Muylaert & Mainil, 2012). 

Cette modification de la cible peut être induite par des processus de mutation ou de modification 

enzymatique, conduisant à une réorganisation de la paroi cellulaire. Cette réorganisation a pour 

effet de protéger les topoisomérases bactériennes de l'activité inhibitrice des quinolones 

(Muylaert & Mainil, 2012). 
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1.4.3.5.4. Perméabilité réduite de la molécule  

Il est observé un changement de perméabilité de la membrane interne ou externe des Bactéries 

à Gram Négatif (BGN), qui sont pourvues d'une enveloppe additionnelle jouant le rôle d'une 

barrière protectrice. La réduction de la perméabilité cellulaire est attribuable à la diminution de 

l'entrée de l'antibiotique sur son site d'action, induite par l'altération des porines dans la paroi 

des BGN (Figure 6). Cette altération a pour effet de réduire ou de bloquer la pénétration de 

l'antibiotique jusqu'à son site d'action (Da et al., 2023). Il est important de souligner que la 

mutation des porines joue un rôle crucial dans l'émergence d'une résistance. 

 

1.4.3.6. Infections urinaires et la résistance aux antibiotiques  

Les IU comptent parmi les infections bactériennes les plus fréquentes et nécessitent 

généralement une antibiothérapie ciblée visant à éradiquer l'agent pathogène, prévenir les 

complications, notamment la progression vers des atteintes rénales, et réduire les risques de 

récidive (Cavagnaro, 2014). Toutefois, la résistance croissante des bactéries uropathogènes aux 

antibiotiques, notamment ceux couramment prescri ts, constitue un problème de santé publique 

majeur à l’échelle mondiale (Cag et al., 2021). Cette progression de l’antibiorésistance réduit 

considérablement les options thérapeutiques disponibles, compliquant ainsi le choix d’un 

traitement empirique efficace et adapté (Cavagnaro, 2014). Dans ce contexte, il est essentiel de 

focaliser l’attention sur les principaux agents pathogènes impliqués dans les IU, notamment 

ceux présentant des profils de multirésistance préoccupants. Escherichia coli, en raison de sa 

fréquence élevée dans les IU communautaires et nosocomiales, occupe une place centrale. Il 

Figure 6 : Mécanismes de résistances aux antibiotiques (Veyssiere, 2019) 
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est particulièrement redouté pour sa résistance aux céphalosporines de troisième génération, 

notamment par la production de β-lactamases à spectre étendu (BLSE), ainsi que pour sa 

résistance croissante aux quinolones. D'autres uropathogènes problématiques incluent 

Enterococcus spp., souvent résistants à la vancomycine, Pseudomonas aeruginosa, qui présente 

une résistance marquée aux céphalosporines de troisième génération et aux quinolones, ainsi 

que Enterobacter spp. et Klebsiella pneumoniae, fréquemment associés à une multirésistance 

médiée également par des BLSE (Cavagnaro, 2014). 

           1.4.3.7. Coûts socioéconomiques de la résistance bactérienne aux 

antibiotiques 

La résistance bactérienne aux antibiotiques représente un enjeu socioéconomique majeur, 

dépassant largement le cadre strictement clinique des infections urinaires. Elle engendre une 

augmentation substantielle des dépenses de santé, une mobilisation accrue des ressources 

médicales et une perte de productivité à l’échelle individuelle et collective. 

Dans le contexte des infections urinaires communautaires dues à Escherichia coli, les épisodes 

impliquant des souches résistantes sont associés à des coûts médicaux significativement plus 

élevés que ceux causés par des souches sensibles. Les dépenses supplémentaires concernent 

notamment l’augmentation des consultations en médecine générale, des examens 

diagnostiques, des prescriptions médicamenteuses et du recours aux soins spécialisés. Une 

analyse de coût de la maladie réalisée dans le Nord-Ouest de Londres a estimé que les infections 

urinaires résistantes entraînaient une hausse des coûts comprise entre 28 % et 42 % par épisode 

comparativement aux infections sensibles (Smith et al., 2025). Dans cette même étude, la 

résistance au triméthoprime a été associée à un surcoût moyen estimé à 30 955 FCFA par 

infection, représentant un excédent global d’environ 264 152 290 FCFA sur l’ensemble de la 

période étudiée (Smith et al., 2025). 

En milieu hospitalier, l’impact économique est également significatif. Une cohorte prospective 

multicentrique menée au Liban a montré que les infections urinaires à Escherichia coli 

résistants étaient associées à une augmentation de 29 % des coûts totaux d’hospitalisation (3 

429 $ contre 2 651 $) ainsi qu’à un allongement significatif de la durée de séjour par rapport 

aux infections sensibles (Iskandar et al., 2021). 

Par ailleurs, une revue systématique et méta-analyse publiée dans JMIR Public Health and 

Surveillance a confirmé que l’ensemble des études rapportant des coûts monétaires démontrent 

des dépenses médicales directes plus élevées pour la prise en charge des infections urinaires 
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résistantes en milieu hospitalier, notamment en cas d’entérobactéries résistantes aux 

carbapénèmes (Zhang et al., 2024). Ces infections contribuent à une augmentation substantielle 

des charges financières pour les prestataires de soins et les systèmes de santé. 

Au-delà des coûts directs liés aux soins médicaux, la résistance bactérienne entraîne également 

des coûts indirects considérables. Ceux-ci incluent la perte de productivité liée aux arrêts de 

travail prolongés, l’utilisation accrue et prolongée des ressources sanitaires, ainsi que le recours 

à des antibiotiques de deuxième ligne, généralement plus coûteux. 

Ainsi, les travaux de Smith et al. (2025), Iskandar et al. (2021) et Zhang et al. (2024) mettent 

en évidence que la résistance bactérienne aux antibiotiques constitue un fardeau 

socioéconomique croissant. Ces données renforcent l’importance des stratégies de prévention, 

du renforcement de la surveillance de l’antibiorésistance et de la promotion d’un usage rationnel 

des antibiotiques afin de limiter à la fois son impact sanitaire et économique. 

1.5. INTERET DES PLANTES MEDICINALES DANS LA LUTTE CONTRE LES 

BACTERIES MULTIRESISTANTES (BMR) 

1.5.1. Médecines traditionnelles  

La médecine traditionnelle regroupe l’ensemble des connaissances, compétences et pratiques 

basées sur des théories, croyances et expériences spécifiques à diverses cultures, utilisées pour 

maintenir la santé ainsi que pour prévenir, diagnostiquer, soulager ou traiter les maladies 

physiques et mentales (OMS, 2000). Également désignée sous les termes de médecine 

complémentaire, alternative, non conventionnelle ou parallèle, elle existe depuis plusieurs 

millénaires et sa contribution au traitement de nombreuses pathologies est largement reconnue. 

Dans les pays en développement, cette médecine traditionnelle demeure particulièrement 

répandue, notamment en raison de l’insuffisance et de l’inaccessibilité des infrastructures 

médicales modernes dans les zones rurales isolées, ainsi que du coût élevé des soins prodigués 

par la médecine conventionnelle. Par ailleurs, depuis les années 1990, on observe un regain 

d’intérêt pour ces pratiques dans plusieurs pays dits « développés ». Ainsi, à l’échelle mondiale, 

et tout particulièrement en Afrique subsaharienne, plus de 80 % de la population recourent aux 

plantes médicinales pour répondre à leurs besoins de santé (Jamila, 2018). 

Les plantes constituent la principale ressource exploitée dans le cadre de la médecine 

traditionnelle. Utilisées soit en totalité, soit sous forme d’organes spécifiques, elles sont 
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reconnues pour leurs propriétés thérapeutiques, tant en santé humaine qu’animale. Selon 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS), environ 80 % des populations des pays en 

développement utilisent ces remèdes végétaux pour traiter diverses affections, notamment des 

des troubles digestifs, respiratoires et des infections urinaires. La persistance et la prévalence 

de ces pratiques ancestrales, malgré la prédominance de la médecine moderne, s’expliquent en 

partie par leur efficacité démontrée. En effet, l’OMS a mis en lumière cette efficacité à travers 

50 essais thérapeutiques randomisés (ETT) publiés dans la revue Therapeutics Letter (OMS, 

2002). Par ailleurs, de nombreuses études ont rapporté que les extraits de plantes contiennent 

des composés chimiques bioactifs dotés d’une activité antimicrobienne, efficace contre un large 

spectre de micro-organismes tels que les bactéries, levures et champignons (Basli et al., 2012). 

1.5.1.1. Plantes médicinales : des réservoirs de composés bioactifs 

Les plantes médicinales sont reconnues depuis des millénaires pour leurs vertus thérapeutiques. 

Leur efficacité repose en grande partie sur la présence de métabolites secondaires, des composés 

organiques qui, bien qu’ils ne participent pas directement aux fonctions vitales de la plante 

(comme la croissance ou la reproduction), jouent un rôle essentiel dans les interactions avec 

l’environnement (Porras et al., 2020). Ils contribuent à la défense contre les pathogènes, les 

herbivores et les stress abiotiques (Harbone & Williams, 2000). Souvent spécifiques à une 

espèce ou à un groupe restreint, ces composés sont classés en grandes familles, parmi lesquelles 

: 

➢ Les phénols et polyphénols, largement répandus dans le règne végétal, sont reconnus 

pour leurs propriétés antioxydantes, antimicrobiennes, anti-inflammatoires, anti-

allergènes et antitumorales (Porras et al., 2020). Ils protègent les cellules contre le stress 

oxydatif et jouent un rôle crucial dans la prévention de maladies chroniques (Hartmann, 

2007) ; 

➢ Les flavonoïdes, sous-classe des polyphénols, participent à la pigmentation des plantes 

et à leur défense contre les rayons UV. Ils possèdent aussi des effets anti-

inflammatoires, antiviraux et antioxydants importants (Crozier et al., 2008). Parmi eux, 

les anthocyanes, pigments rouges à bleus présents dans de nombreux fruits, sont connus 

pour leurs activités anti-inflammatoires, antioxydantes et cardioprotectrices (Zhang et 

al., 2017). 
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➢ Les saponines sont des glycosides aux propriétés tensioactives. Elles présentent une 

activité antifongique, antibactérienne et immunostimulante (Hostettmann & Marston, 

1995), et sont particulièrement intéressantes pour leurs effets hémolytiques et leur 

capacité à former des complexes avec le cholestérol ; 

➢ Les terpènes et terpénoïdes, composés volatils souvent responsables des arômes et des 

huiles essentielles, jouent un rôle dans la défense des plantes contre les herbivores et les 

agents pathogènes (Wink, 1998). Certains, comme le taxol, un diterpène, sont exploités 

en chimiothérapie pour leurs propriétés anticancéreuses 

➢ Les alcaloïdes, composés azotés à activité biologique puissante, ont une fonction 

défensive contre les prédateurs. Leur diversité structurale et fonctionnelle en fait une 

source majeure de médicaments : morphine, quinine, atropine, etc. (Wink, 1998). Ils 

sont également impliqués dans le transfert d’électrons au niveau des mitochondries et 

des chloroplastes (Macheix et al., 2005) ; 

➢ Les tanins, composés phénoliques aux propriétés astringentes, antioxydantes et 

antiseptiques, sont utilisés en phytothérapie pour traiter les infections, stopper les 

hémorragies, ou encore lutter contre la diarrhée et les irritations cutanées (Richard, 

1980). 

Cette richesse phytochimique confère aux plantes médicinales une grande diversité d’usages 

thérapeutiques. De nombreuses substances issues de ces métabolites sont aujourd’hui exploitées 

dans divers domaines, notamment en pharmacologie, pour leurs propriétés antimicrobiennes, 

antioxydantes et protectrices contre plusieurs pathologies humaines (Porras et al., 2020 ; 

Chassagne et al., 2021). 

1.5.1.2. Propriétés antimicrobiennes et antioxydantes des plantes médicinales 

De nombreuses études ont démontré que certaines plantes possèdent une double activité 

antimicrobienne et antioxydante (Chassagne & Quave, 2021). L’activité antimicrobienne se 

manifeste par l’inhibition de la croissance bactérienne, la perturbation de la membrane 

cellulaire ou l’inhibition de mécanismes enzymatiques essentiels chez les pathogènes 

(Chassagne & Quave, 2021). Parallèlement, l’activité antioxydante permet de piéger les 

radicaux libres produits lors de l’inflammation infectieuse, réduisant ainsi les dommages 

tissulaires et le stress oxydatif (Chanda & Dave, 2009). Ces deux actions combinées renforcent 

l’efficacité thérapeutique des extraits végétaux dans le traitement des infections, en particulier 

celles associées à des pathogènes multirésistants. 
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1.5.1.2.1. Activité antimicrobienne 

L’activité antimicrobienne des extraits végétaux est principalement liée à la présence de 

composés capables d’altérer la membrane cellulaire des micro-organismes, d’inhiber leurs 

enzymes ou d’interférer avec leur matériel génétique (Rios & Recio, 2005). Les flavonoïdes, 

par exemple, peuvent provoquer la perméabilisation des membranes bactériennes, tandis que 

les tanins forment des complexes avec les protéines microbiennes, altérant leur métabolisme 

(Cowan, 1999). D’autres composés comme les saponines et les alcaloïdes possèdent également 

des propriétés antimicrobiennes notables, agissant par des mécanismes diversifiés tels que la 

formation de pores dans les membranes ou la perturbation des voies de signalisation 

intracellulaires (Hostettmann & Marston, 1995 ; Wink, 1998). Ces actions combinées confèrent 

aux extraits végétaux une large efficacité contre un spectre varié de pathogènes, incluant 

bactéries Gram-positives et Gram-négatives, champignons et certains virus (Kuete, 2010). 

Face à l’émergence préoccupante de souches bactériennes multi-résistantes, notamment dans le 

cadre des infections nosocomiales et urinaires, la quête de nouvelles molécules 

antimicrobiennes issues de sources naturelles est devenue une priorité majeure en 

pharmacologie (WHO, 2020). Les plantes médicinales, riches en composés bioactifs, 

représentent une source prometteuse pour le développement d’alternatives thérapeutiques 

efficaces, moins coûteuses et potentiellement moins susceptibles de générer des résistances 

(Rios & Recio, 2005). Ainsi, l’étude et la valorisation de leurs extraits contribuent à enrichir 

l’arsenal thérapeutique face aux défis actuels de la résistance microbienne. 

1.5.1.1.2. Activité antioxydante et lien avec le traitement des infections 

L’activité antioxydante des plantes médicinales repose sur leur capacité à neutraliser les 

radicaux libres et à limiter le stress oxydatif, un phénomène qui survient lorsque la production 

de molécules réactives de l’oxygène (ROS) dépasse les capacités de défense naturelles de 

l’organisme (Halliwell & Gutteridge, 2015). Ce stress oxydatif est souvent impliqué dans la 

pathogenèse de nombreuses infections, aggravant les lésions tissulaires et perturbant les 

réponses immunitaires. Ces ROS, produits de manière endogène principalement lors du 

métabolisme mitochondrial mais aussi par des enzymes comme le cytochrome P450, les 

synthases d’oxyde nitrique ou encore les enzymes pro-inflammatoires (cyclooxygénase, 

lipoxygénase), peuvent entraîner un stress oxydatif lorsqu’ils sont produits en excès (Auten & 

Davis, 2009). Ce stress oxydatif provoque des lésions aux lipides, aux protéines et à l’ADN, 
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compromettant la fonction cellulaire et favorisant l’installation ou l’aggravation d’infections. 

Dans ce contexte, les antioxydants, qu’ils soient d’origine endogène ou exogène, jouent un rôle 

protecteur en neutralisant ces radicaux libres hautement réactifs. La défense antioxydante 

naturelle de l’organisme comprend des enzymes (superoxyde dismutase, glutathion 

peroxydase) ainsi que des molécules non enzymatiques telles que les vitamines A, C et E (Jacqui 

Adcock, 2018 ; Rizvi et al., 2014). Par exemple, la vitamine C, hydrosoluble, agit comme un 

piégeur direct de radicaux libres et régénère la vitamine E liposoluble, qui protège les 

membranes cellulaires contre l’oxydation lipidique. Par ailleurs, les polyphénols, notamment 

les flavonoïdes, anthocyanes, tanins, alcaloïdes et saponines issus des plantes médicinales, 

constituent une source majeure d’antioxydants naturels (Haleng et al., 2007 ; Lahouel et al., 

2006). Ces composés exercent une double action bénéfique : ils piègent directement les espèces 

oxygénées réactives (ROS) et chélatent les métaux de transition pro-oxydants tels que le fer et 

le cuivre, responsables des réactions de Fenton qui amplifient la formation des radicaux 

hydroxyles (HO·), parmi les plus toxiques (Pincemail et al., 2001). 

Enfin, face aux controverses entourant l’usage des compléments alimentaires synthétiques, les 

extraits végétaux riches en composés phénoliques représentent une alternative prometteuse 

pour renforcer les défenses antioxydantes naturelles de l’organisme, avec un profil d’efficacité 

et de sécurité souvent supérieur (Haleng et al., 2007). La valorisation de ces ressources 

naturelles s’inscrit donc dans une approche intégrative de la santé, alliant tradition et innovation 

pharmaceutique. 

                                     

1.5.2. Limites des travaux antérieurs sur l’utilisation des plantes médicinales pour 

le traitement des IU 

Les IU représentent l’un des motifs les plus fréquents de consultation médicale dans le monde, 

touchant particulièrement les femmes, les personnes âgées et les patients immunodéprimés 

(Flores-Mireles et al., 2015). Face à la progression alarmante de la résistance aux antibiotiques 

chez les agents pathogènes urinaires notamment Escherichia coli et Staphylococcus spp. Les 

plantes médicinales apparaissent comme des alternatives prometteuses pour le développement 

de nouveaux médicaments (Nikaido, 2009 ; WHO, 2020). 

En outre, plusieurs études ont démontré que les plantes médicinales, grâce à leur richesse en 

métabolites secondaires bioactifs tels que les alcaloïdes, les flavonoïdes, les tanins et les 
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saponines, peuvent exercer une activité antimicrobienne significative contre un large spectre de 

micro-organismes pathogènes (Cowan, 1999 ; Kuete, 2010). En particulier, certains extraits de 

plantes ont montré des effets comparables, voire supérieurs, à ceux des antibiotiques 

conventionnels sur des souches bactériennes sensibles et résistantes. Ces résultats confirment 

que les plantes sont une source prometteuse de nouvelles molécules antimicrobiennes, capables 

de contourner les mécanismes de résistance développés par les bactéries multirésistantes. 

Cependant, si plusieurs espèces ont révélé un potentiel thérapeutique intéressant, d'autres 

plantes traditionnellement utilisées restent peu explorées scientifiquement. C'est notamment le 

cas de Anthocleista nobilis, une espèce africaine largement utilisée en médecine traditionnelle, 

mais dont les propriétés antimicrobiennes et antioxydantes n'ont pas encore été pleinement 

documentées, pour le traitement des IU. 

1.5.3. Présentation de Anthocleista nobilis  

1.5.3.1. Classification et taxonomie 

Anthocleista nobilis est une espèce appartenant au genre Anthocleista dans la famille des 

Loganiaceae. Cette espèce est largement reconnue dans le cadre de la flore tropicale, 

particulièrement en Afrique de l'Ouest et Centrale. Voici sa classification taxonomique selon 

Cronquist (1981)  

Règne               :          Plantae 

  Division          :             Tracheophyta 

    Classe            :                     Magnoliopsida      

      Sous-classe   :                      Asteridae 

         Ordre         :                            Gentianales 

            Famille     :                               Loganiaceae 

               Genre     :                                        Anthocleista 

                   Espèce :                                           Anthocleista nobilis G. Don  

1.5.3.2. Description botanique 

C'est un arbre de taille petite à moyenne atteignant 25 à 30 mètres de haut ; le tronc sans branche 

dépasse 15 m de haut et peut atteindre 90 cm de diamètre. Son écorce est lisse, gris pâle, mais 

l'écorce interne est jaune crème et granuleuse, avec des rameaux à deux épines au-dessus de 

l'aisselle des feuilles (Figure 7). Les feuilles sont opposées, groupées à l'extrémité des rameaux, 
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simples ; pétiole de 1-6 cm de long, auriculé ; limbe oblong-elliptique, obovate-elliptique à 

oblancéolé, 7-35 cm × 4-12 cm, pouvant atteindre 150 cm × 25 cm chez les jeunes plantes, base 

longuement décurrente, apex arrondi, marge ondulée et recourbée (Burkill, 1985). Inflorescence 

en cyme dichasiale terminale, érigée, de 12 à 60 cm de long, avec de nombreuses fleurs ; 

pédoncule et branches de couleur crème ou verte, épaissis aux nœuds. Les fleurs sont bisexuées, 

régulières ; sépales 4, libres, orbiculaires à ovales-elliptiques, 7-10 mm de long ; corolle avec 

tube cylindrique 30-45 mm de long, charnue, lobes 11-14, oblongs-lancéolés, 9-12 mm de long, 

obtus à arrondis, étalés, blancs ; étamines aussi nombreuses que les lobes de la corolle et 

alternant avec eux, fils extériorisés, fusionnés ; ovaire supère, obovoïde, 6-7 mm × 3-4 mm, 4-

loculaire.  Les fruits sont des baies ellipsoïdes de 3-4 cm × 2-2,5 cm, à parois épaisses, vertes, 

contenant de nombreuses graines. Les graines sont obliquement ovoïdes-globuleuses, 2-2,5 mm 

× 1,5-2 mm, brun foncés (Assi, 1984). 

 

 

 

1.5.3.3. Situation géographique et habitat 

L'espèce est répandue dans les forêts tropicales humides d'Afrique de l'Ouest et d'Afrique 

centrale. En Côte d'Ivoire, elle prospère dans les forêts de Tai, Banco, Daloa et Man. On la 

trouve également au Ghana, au Nigeria, en Guinée équatoriale et au Cameroun. L'espèce se 

trouve dans les forêts sempervirentes et secondaires (Kone & Vroh, 2022). 

1.5.3.4. Usages traditionnels  

Anthocleista nobilis est fréquemment utilisé dans toute son aire de répartition pour ses 

puissantes vertus purgatives et diurétiques. La décoction de racine est généralement prise pour 

Figure 7 : Anthocleista nobilis (Leeuwenberg, 1961) 
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traiter la constipation et pour ses vertus emménagogues et abortives. Elle s’utilise en lotion, en 

bain ou en bain de vapeur pour traiter la lèpre, les maladies vénériennes, les œdèmes (Burkill, 

1985). En Sierra Leone, la décoction de racines se prend avec du citron contre l’hépatite. La 

pulpe d’écorce s’emploie en lavement pour traiter les parasites intestinaux. La décoction 

d’écorce se boit ou s’utilise en bain de vapeur pour traiter la fièvre, les maux d’estomac, la 

lèpre, la gonorrhée et la dysménorrhée. Au Sénégal, au Liberia et au Ghana, l’écorce de tige ou 

bien la poudre des jeunes rameaux verts s’appliquent frais ou en pâte sur les plaies, les abcès 

ou les plaies ulcérées. En Côte d’Ivoire, les Oubis utilisent la décoction de l’écorce de rameaux 

et de feuilles, avec celles de Thaumatococcus daniellii (Bennet) Benth., en gouttes nasales pour 

traiter les maux de tête et les infections urinaires (kouadio et al., 2014). L’écorce de rameau de 

Anthocleista nobilis et de Zanthoxylum gilletii (De Wild.) P.G.Waterman réduite en pâte et en 

application locale sert à traiter les rhumatismes. 
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2.1. MATERIEL 

2.1.1. Matériel biologique 

2.1.1.1. Matériel végétal 

Le matériel végétal utilisé dans cette étude est constitué de l’écorce de Anthocleista nobilis, une 

espèce appartenant à la famille des Loganiaceae (Figure 8). Les écorces ont été acquises auprès 

d’herboristes de la région du Haut-Sassandra, notamment à Daloa (Centre-Ouest de la Côte 

d’Ivoire). Ce choix d’approvisionnement se justifie par l’expertise des herboristes et des 

praticiens traditionnels, qui récoltent les plantes dans leur milieu naturel en respectant les 

périodes et techniques adéquates. Les échantillons obtenus avaient été préalablement récoltées 

en milieu rural par des praticiens de la médecine traditionnelle, puis identifiées par des 

botanistes de l’Université Jean LOROUGNON GUEDE de Daloa. 

 

Figure 8 : Matériel végétal étudié 

(a) Ecorce de Anthocleista nobilis ; (b) Poudre de l’écorce 

2.1.1.2. Bactéries testées 

Au total, vingt-deux (22) isolats bactériens ont été collectés à partir d’échantillons d’urine. Ces 

souches proviennent du service de bactériologie du Centre Hospitalier Régional (CHR) de 

Daloa. Les espèces reçues se répartissent comme suit : quatorze (14) souches du genre 

Staphylococcus, six (6) souches appartenant à la famille des entérobactéries (Escherichia coli, 

Salmonella enterica, Enterobacter hormaechei et Shigella flexneri), ainsi que deux (2) souches 

de Enterococcus faecalis. 

2.1.2. Matériel technique 

Pour la réalisation de cette étude, divers équipements et consommables de laboratoire ont été 

mobilisés. Le tableau III présente l’ensemble du matériel utilisé, accompagné des fonctions 

spécifiques de chaque élément dans le déroulement des expérimentations. 
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Tableau III : Equipements de laboratoire utilisé 

Désignations Marques Rôles 

Autoclave VARIOKLAV® Stériliser les milieux de 

cultures, embouts et tubes 

Balance numérique OHAUS CS SERI® Obtenir les différentes pesées 

Bain marie Fisher Scientific Polytest 12 Dissoudre, régénérer les 

milieux de cultures 

Etuve BINDER® Incuber les différentes cultures 

bactériennes et sécher les 

extraits de plantes 

Réfrigérateur DAEWOO® Conserver des souches, des 

produits et réactifs à basse 

température 

Centrifugeuse SIGMA 2-16P® Séparer les différentes phases 

des solutions 

Thermocycleur miniPCR bioTM Amplifier les fragments d’ADN 

Dispositif d’électrophorèse VILBER® Faire la migration des fragments 

d’ADN 

Lecteur de gel VILBER® Observer les amplicons 

Bec Bunsen  Créer les conditions aseptiques 

Applicateur de disques BIORAD® Poser les disques 

d’antibiotiques 

Densimat VITEK® Mesurer la turbidité de la 

suspension bactérienne 

Mortier  Broyer les plantes séchées 

 

2.1.3. Consommables et produits chimiques 

2.1.3.1. Matériel de collecte des isolats bactériens reçus au CHR 

Le Bouillon Cœur Cervelle (BCC) de 5% de glycérol, des cryotubes, un bac à glace et des 

accumulateurs de froid ont permis de collecter les isolats bactériens au laboratoire 

Bactériologie-Virologie du CHR pour le Laboratoire d’Agro-valorisation de l’Université Jean 

Lorougnon Guédé. 
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2.1.3.2. Matériel pour la revivification et la culture des isolats bactériens  

Le milieu Luria-Bertani (LB) et la gélose ordinaire ont été utilisés pour la revivification et la 

culture des isolats bactériens reçus au Laboratoire Bactériologie-Virologie du CHR Daloa. 

2.1.3.3. Milieux de culture et antibiotiques utilisés pour les tests d’antibiogramme 

et de sensibilité aux extraits de plantes 

Dans le cadre de cette étude, le milieu de culture Mueller-Hinton (MH) a été utilisé à la fois 

sous forme de gélose et de bouillon. La gélose MH a servi de support pour la réalisation des 

tests d’antibiogramme par la méthode de diffusion en disque, conformément aux 

recommandations du Comité de l’antibiogramme de la Société Française de Microbiologie 

(CASFM). Elle a également été employée pour évaluer l’activité antibactérienne des extraits de 

Anthocleista nobilis en milieu solide. Pour les tests en milieu liquide, le bouillon MH a été 

utilisé. 

Par ailleurs, plusieurs antibiotiques de référence ont été testés dans le cadre de l’antibiogramme. 

Ils couvrent différentes familles telles que les bêtalactamines, fluoroquinolones, aminosides, 

etc. La liste complète des antibiotiques testés, ainsi que leurs charges respectives et codes 

normalisés sont détaillés dans le tableau IV. 

Tableau IV: Liste des disques d’antibiotique testés sur les souches bactériennes 

Famille d'antibiotiques  Molécules   

Bêtalactamine  Céfoxitine (FOX) 30µg 

Ceftriaxone (CRO) 30µg 

Ampicilline (AMP) 10µg 

Ceftazidime (CZD) 10µg  
Pipéracilline (PIL) 30µg 

Carbapénème Meropénème (MEN) 10µg 

Macrolide, Lincosamide, 

Streptogramine 

Clindamycine (CMN) 2µg 

Érythromycine (ERY) 3µg 

Fluroquinolones Lévofloxacine (LVX) 5µg 

Ciprofloxacine (CIP) 5µg 

Moxifloxacine (MXF) 5µg 

Aminosides Gentamicine (GMN) 10µg 

Amikacine (AKN) 30µg 

Divers Acide Fusidique (FAD) 10µg 
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2.1.3.4. Matériel et réactifs pour l’extraction de l’ADN plasmidique et 

l’amplification  

Les produits utilisés pour extraire l'ADN plasmidique des isolats bactériens étaient, l'acide 

éthylènediaminetétraacétique (EDTA), chlorhydrate de tris (hydroxyméthyl) aminométhane 

(Tris-HCL), l'hydroxyde de sodium (NaOH), l'isopropanol, l'éthanol, Acétate de Potassium, 

l'ARNase et l'eau ultrapure. Le matériel d'amplification était constitué d'un Mini-thermocycler 

(MiniPCR BioTM) et d'amorces spécifiques dont les caractéristiques sont consignées dans le 

tableau V. Le milieu réactionnel utilisé était constitué d'un tampon PCR 5X contenant du 

chlorure de magnésium (MgCl2), des désoxyribonucléotides triphosphates (dNTP), de l'eau 

ultrapure (H2O) et des amorces. De l'agarose lyophilisé a été utilisé pour préparer le gel de 

migration électrophorétique. Par ailleurs, la solution de Tris-Acétate-EDTA (TAE) a été utilisée 

comme tampon pour l'électrophorèse et comme solvant pour la préparation du gel d'agarose. La 

solution de gel a été utilisée comme agent intercalant nécessaire pour visualiser les fragments 

d'ADN à l'aide d'un trans-illuminateur ultraviolet. 

2.1.3.5. Solvants et réactifs pour le triphytochimique et l’activité antioxydante 

L’ensemble des solvants et réactifs utilisés pendant cette étude ont été de qualité analytique. 

Pour ce faire, l’eau, l’éthanol, acétone et éther de pétrole ont été utilisés comme solvant pour 

l’extraction des principes actifs de Anthocleista nobilis. Par ailleurs, les tests de détection des 

différentes familles de métabolites secondaires ont été réalisés à l’aide des réactifs suivants : 

anhydride acétique, acide sulfurique concentré, alcool de chlorure ferrique 2 %, alcool 

chlorhydrique, copeaux de magnésium, hydroxyde d’ammonium, acide chlorhydrique 

concentré, alcool amylique, formaldéhyde à 40 %, acétate de sodium, chlorure ferrique à 1%, 

alcool à 60 °.Concernant le dosage des métabolites secondaires les produits suivants ont été 

utilisés pour réalisation de l’analyse. Il s’agit entre autres : carbonate de sodium à 7,5 %, 

chlorure d’aluminium, nitrite de sodium 5%, chlorure d’aluminium 10 %, hydroxyde de 

sodium, vanilline méthanoïque 4%, acide chlorhydrique concentré 37 %, Méthanol. Enfin, pour 

l’évaluation de l’activité antioxydante persulfate de potassium, méthanol, ABTS (2,2’-

azinobis(3-ethylbenzothiazoline-6-sulphonate), 2,2 diphényl-1-picryl hydrazyl (DPPH) et 

éthanolique 96 % ont été utilisés. 



Matériel et Méthodes 
 

 

46 

 

2.2. METHODES 

2.2.1. Enquête sur les plantes médicinales utilisées dans le traitement des IU dans la 

région du Haut-Sassandra  

2.2.1.1. Choix des sites de l’enquête 

Les sites d’enquête ont été sélectionnés en fonction du nombre d’herboristes et de 

tradipraticiens présents dans chaque localité, afin de garantir la disponibilité d’informateurs 

qualifiés et représentatifs pour l’étude. Dans ce cadre, une pré-enquête d'un mois a été réalisée 

auprès des herboristes et tradipraticiens de la région du Haut-Sassandra. Quatre localités (Daloa, 

Vavoua, Issia et Gonaté) ont été sélectionnées en fonction du nombre d'herboristes et de 

tradipraticiens. 

2.2.1.2. Description de la zone d’étude 

Cette étude a été menée dans la région du Haut-Sassandra, au centre-ouest de la Côte d'Ivoire, 

plus précisément dans quatre localités : Daloa, Vavoua, Issia et Gonaté (Figure 9). La région du 

Haut-Sassandra est limitée au sud par les régions du Gôh et de la Nawa, à l'ouest par les régions 

du Guémon et du Tonkpi, au nord par les régions du Worodougou et du Béré, et à l'est par la 

région de la Marahoué (Koffi-Bikpo & Kra, 2013). Sa superficie est de 17 761 km² (Koffi-

Bikpo & Kra 2013) et sa population estimée à 1 430 960 habitants (INS, 2014). La température 

moyenne annuelle est de 26°C, avec une pluviométrie moyenne d'environ 1 276 mm par an, et 

elle est située aux coordonnées géographiques 7°0' 0''N/6° 34'60''W (Tra-Bi et al., 2015). Cette 

région comprend six départements, le département de Daloa étant limité au nord par Vavoua, 

au sud par Issia, à l'est par Gonaté, Zuénoula et Bouaflé, et à l'ouest par Duékoué. La région du 

Haut-Sassandra est la deuxième zone de production de fèves de cacao en Côte d'Ivoire, 

contribuant à plus de 12 % de la production nationale annuelle (N'guessan et al., 2014). 
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Figure 9 : Carte montrant la localisation de la zone d'étude 

 

2.2.1.3. Collecte des échantillons  

Entre octobre 2022 et janvier 2023, une enquête de terrain a été menée auprès des herboristes 

et tradipraticiens des quatre localités mentionnées. L'étude s'est basée sur une enquête 

ethnopharmacologique à l'aide d'un questionnaire semi-structuré (Martin, 2010). Des visites 

préliminaires ont été effectuées pour établir un rapport avec les participants. Les entretiens ont 

été menés en français ou dans la langue locale, avec l'aide d'un interprète si nécessaire. Le 

questionnaire comprenait deux parties : la première portait sur les données 

sociodémographiques des personnes interrogées (localité, sexe, âge, niveau d’étude, groupe 

ethnique), tandis que la seconde abordait les plantes médicinales utilisées (partie utilisée, 

méthode de préparation et d’administration) ainsi que les types d'IU traitées. Chaque herboriste 

a été interrogé individuellement afin de garantir la confidentialité. Le nombre d'herboristes 

sélectionnés par marché était basé sur ce critère. Les marchés sélectionnés comprenaient au 

moins deux herboristes, connus pour la diversité de leurs plantes médicinales. Les enquêtes ont 

été réalisées en utilisant la méthode d'achat de triplets de recettes médicinales (Klotoé et al., 
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2013). En ce qui concerne les tradipraticiens, une liste des praticiens de la zone d'étude a été 

obtenue auprès du Ministère de la Santé.  

Leur sélection s'est faite sur la base de leur réputation locale. L'étude a reçu l'approbation 

éthique (No. 326-2022 /MESRS/UJLoG /PVURIT/SD/OZE) de l'Université Jean Lorougnon 

Guédé. Au total, 349 herboristes et tradipraticiens des villes de Daloa, Vavoua, Issia et Gonaté 

ont été interrogés après avoir donné leur consentement éclairé. Toutes les plantes mentionnées 

ont été collectées et identifiées avec l'aide de botanistes de l'Université Jean Lorougnon Guédé. 

Les spécimens de référence ont été déposés dans l'herbier du département de biologie de la 

même université. 

2.2.1.4. Indice ethnobotanique 

2.2.1.4.1. Fréquence de citation (FC) 

La fréquence de citation permet ainsi d'évaluer la crédibilité des informations reçues et le niveau 

de connaissance des plantes de la population enquêtée (Betti, 2003). La fréquence de citation 

(FC) d'une espèce correspond au nombre de répondants ayant cité l'espèce. 

2.2.1.4.2. Fréquence relative de citation (FRC) 

La fréquence relative de citation (FRC) est obtenue en divisant la fréquence de citation (FC) 

par le nombre total d'informateurs dans l'enquête (N=349). La valeur de la FRC pour les espèces 

médicinales est basée sur le pourcentage d'informateurs citant chaque espèce. La valeur RFC a 

été calculée à l'aide de la formule suivante (Tardío & Pardo-de-Santayana, 2008). Les espèces 

dont la fréquence relative de citation est élevée sont celles dont l’usage est le plus important. 

                                      Avec (0 < FRC < 1) 

 

2.2.1.4.3. Valeur d'usage ethnobotanique (VU) 

La valeur d'usage de chaque espèce ou espèce avec valeur d'usage (VU) peut être calculée selon 

la formule d'Albuquerque et al. (2006). 

 

 U représente le nombre d'usages dans lesquels l'espèce (s) est mentionnée et N, le nombre 

d'informateurs ayant mentionné l'espèce (s). 

FRC=FC /N 

FRC = FC/ N 

 

VU = U/N 

FRC = FC/ N 
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2.2.1.4.4. Niveau de Fidélité (NF) 

Le niveau de fidélité (FL) est le pourcentage d'informateurs qui ont mentionné l'utilisation de 

certaines espèces végétales pour traiter une maladie particulière dans la zone d'étude. L'indice 

NF est calculé à l'aide de la formule suivante (Friedman et al. 1986). 

  

Np est le nombre d'informateurs qui signalent l'utilisation d'une espèce végétale pour traiter une 

maladie particulière, et N est le nombre d'informateurs qui utilisent ces plantes comme 

médicaments pour traiter une maladie donnée. 

2.2.1.4.5. Indice de Consensus des Informateurs (ICF) 

Il s'agit d'un indice souvent utilisé pour les utilisations médicinales des plantes. Mais son 

utilisation peut être étendue à d'autres catégories d'utilisation, qui peuvent être subdivisées en 

sous-catégories d'utilisation. Le facteur de consensus des informateurs (ICF) a été dérivé pour 

rechercher un accord entre les informateurs sur les remèdes rapportés pour chaque groupe de 

maladies (Heinrich, 2008). En pratique, des valeurs ICF proches de zéro indiquent que les 

plantes ont été sélectionnées de manière aléatoire ou que les informateurs n'ont pas partagé 

d'informations sur leur utilisation. A l'inverse, des valeurs d'ICF proches de 1 suggèrent 

l'existence de critères de sélection ou d'un échange d'informations entre les informateurs sur 

l'utilisation des espèces végétales (Zivkovic et al., 2021). 

  

Nur est le nombre total de citations d'utilisation et Nt est le nombre total d'espèces. 

2.2.2. Collecte des échantillons bactériens 

 Les isolats bactériens ont été collectés dans le laboratoire de bactériologie-virologie du CHR 

pour le Laboratoire d'Agro-valorisation de l'Université Jean Lorougnon Guédé, en utilisant un 

bouillon de cerveau à 5% de glycérol (BCC), des cryotubes, un bac à glace et des accumulateurs 

de froid. Au total, 22 isolats bactériens ont été collectés. 

2.2.3. Détermination de la sensibilité aux antibiotiques  

La méthode utilisée est la technique de diffusion de l’antibiotique en milieu gélosé. Cette 

technique est subdivisée en plusieurs étapes selon la méthode proposée par le comité 

d’antibiogramme de la société Française de microbiologie. 

NF (%) = Np/ N x 100 

FRC = FC/ N 

 

ICF = Nur -Nt - / Nur -1 

FRC = FC/ N 
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 2.2.3.1. Préparation de l’inoculum 

 À partir d’une culture de 24 heures des souches à tester, une suspension bactérienne a été 

préparée dans une solution de chlorure de sodium (NaCl) à 0,85 %, d’un volume de 2 mL, afin 

d’atteindre une turbidité équivalente à celle de l’étalon 0,5 de la gamme de McFarland, 

correspondant à un inoculum d’environ 1 × 10⁸ cellules/mL. Pour cela, plusieurs colonies 

présentant une morphologie similaire (si possible) ont été prélevées, afin d’éviter la sélection 

de variants atypiques. Ces colonies ont ensuite été mises en suspension dans de l’eau 

physiologique. Cette méthode est adaptée à toutes les bactéries. La suspension ainsi obtenue a 

été standardisée en la comparant à l’étalon 0,5 McFarland, et l’ajustement de la densité de 

l’inoculum a été effectué à l’aide d’un densitomètre, conformément aux recommandations du 

CASFM/EUCAST (2021). 

2.2.3.2. Ensemencement 

 Il a consisté à plonger un écouvillon en coton stérile dans la suspension bactérienne et à 

éliminer l’excès de liquide en tournant cet écouvillon sur les parois du tube. Il est important 

d’éliminer l’excès de liquide pour éviter une sur-inoculation des boîtes, en particulier pour les 

bactéries à Gram négatif. La totalité de la surface de la gélose Mueller Hinton (MH) a été 

ensemencée dans trois directions ou en utilisant un ensemenceur rotatif. 

2.2.3.3. Dépôt des disques imprégnés d’antibiotique 

 Cette étape a consisté à déposer chaque disque imprégné de l’antibiotique à tester fermement 

à la surface de la gélose inoculée et séchée, manuellement, avec une pince métallique stérile ou 

à l’aide d’un distributeur de disques d’antibiotiques. Les disques une fois déposés, ne peuvent 

être déplacés car la diffusion des antibiotiques est très rapide. Le nombre de disques déposés 

par boîte est limité du fait du chevauchement des zones d’inhibition et pour limiter les 

interférences entre les antibiotiques. Les différents antibiotiques à poser sur les germes 

identifiés ont été listés dans le tableau V. Les boites ont été incubées dans les 15 min qui suivent 

le dépôt des disques, sans excéder 30 min. Si elles sont abandonnées à température ambiante 

après dépôt des disques, la pré-diffusion des antibiotiques engendrera des zones d’inhibition 

faussement agrandies. Les boîtes ont été incubées à 37 °C en aérobiose pendant 16 à 24 h. 

2.2.3.4. Lecture  

La lecture a été faite par mesure du diamètre de la zone d’inhibition obtenu autour des disques 

d’antibiotiques à l’aide d’un système automatisé (ADAGIO). Les diamètres de la zone 
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d’inhibition sont spécifiques à chaque germe (CASFM/EUCAST, 2021). L’interprétation est 

sensible (S) ou résistante (R) ou intermédiaire (I). 

2.2.4. Recherche des gènes de résistance 

2.2.4.1. Extraction de l’ADN plasmidique 

L’extraction de l’ADN plasmidique a été réalisée selon une méthode de lyse alcaline modifiée, 

initialement décrite par Birnboim et Doly (1979) et optimisée selon les recommandations de 

Sambrook et al. (1989). Cette méthode permet d’isoler rapidement et efficacement l’ADN 

plasmidique à partir de souches bactériennes cultivées sur milieu solide (Müller-Hinton). Pour 

ce faire, une colonie bactérienne unique a été prélevée et inoculée dans 5 mL de bouillon LB, 

puis incubée à 37 °C pendant 24 heures sous agitation constante à 180 rpm. Après incubation, 

un volume de 1,5 mL de la culture a été transféré dans un microtube stérile, puis centrifugé à 

12 000 g pendant 1 minute. Le culot bactérien obtenu a été soigneusement resuspendu dans 100 

µL de solution 1, composée de Tris-HCl 25 mM (pH 8,0), d’EDTA 10 mM et de RNase I. 

Ensuite, 200 µL de solution 2 (NaOH 0,2 N et SDS 1 %) ont été ajoutés, et le mélange a été 

homogénéisé doucement par inversion, sans vortex, afin d’éviter toute fragmentation de l’ADN 

génomique. La lyse a été poursuivie pendant environ 5 minutes à température ambiante, puis 

stoppée par l’ajout de 150 µL de solution 3 contenant de l’acétate de potassium (3 M, pH 4,8), 

préparée à partir d’une solution mère à 5 M. Après une homogénéisation douce, le tube a été 

placé sur glace pendant 10 minutes, suivi d’une centrifugation à 12 000 g pendant 10 minutes 

à 4 °C. Le surnageant clair, contenant l’ADN plasmidique, a été soigneusement transféré dans 

un nouveau tube contenant 800 µL d’isopropanol, puis incubé à –20 °C pendant 15 minutes 

afin de permettre la précipitation de l’ADN. Ce dernier a été récupéré par centrifugation à 12 

000 g pendant 10 minutes, le culot obtenu a ensuite été lavé avec 500 µL d’éthanol à 70 %, puis 

séché à l’air libre pendant environ 10 minutes. L’ADN plasmidique a enfin été resuspendu dans 

30 µL de tampon TE (Tris-EDTA) et conservé à –20 °C en vue des analyses moléculaires 

ultérieures. 

2.2.4.2. Détection des gènes codant pour la résistance aux antibiotiques.  

Cette analyse a porté sur l'amplification par PCR multiplex des gènes de résistance aux 

bétalactamines (blaTEM, blaSHV et blaCTX-M) et des gènes de résistance aux fluoroquinolones 

(qnrA, B et S) chez les espèces E. coli et Salmonella. La méthode utilisée est celle décrite par 

Ahmad & Khalil (2019). En effet, les réactions PCR ont été réalisées en utilisant 2 μL d'ADN 

matrice (densité de 10 ng/μL), 4 μL de MasterMix (5X), 1 μL de chaque amorce (au total 6 μL 

par multiplex), et 8 μL de H2O. Le mélange réactionnel a un volume final de 20 μL. En outre, 



Matériel et Méthodes 
 

 

52 

 

le gène mecA, responsable de la résistance à la méticilline, a été amplifié chez les 

staphylocoques. Le programme d’amplification PCR est présenté dans le tableau V, tandis que 

les amorces spécifiques utilisées pour la détection des gènes de résistance sont listées dans le 

tableau VI. 

Tableau V : Conditions d'amplification des gènes de résistance 

 Conditions de température/temps 

Etapes 

d’amplification 

blaTEM, blaSHV et 

blaCTX-M 

qnrA, qnrB et qnrS mecA 

Dénaturation initiale 94°C/5min 95°C/5min 94°C/4min 

Dénaturation cyclique 94°C/1min 95°C/30s 94°C/30s 

Hybridation 60°C/1min 60°C/30s 60°C/1min 

Elongation initiale 72°C/1min 72°C/1min 72°C/2min 

Elongation cyclique 72°C/7min 72°C/10min 72°C/4min 

Nombre de cycle 30 30 35 

 

Tableau VI : Amorces utilisées pour la détection des gènes de résistance 

Germes Gènes Sequences (5′->3′) Taille 

(pb) 

Références 

Escherichia coli, 

Salmonella 

enterica, 

Shigella 

flexneri, 

Enterobacter 

hormaechei 

blaTEM F:ATGAGTATTCAACATTTCCGTG 

R:TTACCAATGCTTAATCAGTGAG 

840 (Essack, 

2000) 

BlaSHV F: TTTATGGCGTTACCTTTGACC  

R: ATTTGTCGCTTCTTTACTCGC 

1051 (Birket et 

al., 2007) 

 blaCTX-M 

 

F: GGTTAAAAAATCACTGCGTC 

R: TTGGTGACGATTTTAGCCGC  

 

683 (Meradi et 

al., 2011) 

qnrA F: GATAAAGTTTTTCAGCAAGAGG 

R: ATCCAGATCGGCAAAGGTTA 

543 (Meradi et 

al., 2011 

qnrB F: GACAGAAACAGGTTCACCGGT 

R:CAAGACGTTCCAGGAGCAACG 

469 (Meradi et 

al., 2011 

qnrS F: ACGACATTCGTCAACTGCAA  

R: TAAATTGGCAACCTGTAGGC 

417 (Meradi et 

al., 2011 
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Staphylococcus 

aureus, 

Staphylococcus 

epidermidis, 

Staphylococcus 

cochnii 

mecA F: TGCTATCCACCCTCAAACAGG  

R: AACGTTGTAACCACCCCAAGA 

286 (Yoko et 

al., 2007) 

blaTEM, blaSHV et blaCTX-M : gènes de résistance aux bêta-lactamines ; qnrA, qnrB et qnrS : gènes marqueurs de 

résistance aux fluoroquinolones ; mecA : résistance à la méticilline 

 

2.2.4.3. Electrophorèse sur gel d'agarose 

2.2.4.3.1. Préparation du gel d'agarose  

Pour la migration des produits PCR, un gel d'agarose à 1,2% (w/v) a été préparé. Pour ce faire, 

1,2 g d'agarose a été ajouté à 98,8 ml de tampon TAE 1X. La préparation a été portée à ébullition 

dans un four à micro-ondes à 100°C pour obtenir un mélange homogène. Le mélange a été 

laissé au repos pendant quelques minutes et 1,4 µL de GelRed a été ajouté. Une fois le GelRed 

ajouté, le gel d'agarose est versé dans une cuve munie d'un peigne. Après solidification, le gel 

est utilisé pour l'électrophorèse. 

2.2.4.3.2. Migration des produits d'amplification et révélation  

La migration des produits d’amplification (amplicons) a été réalisée sur un gel d’agarose à 1,2 

%, préalablement préparé dans un tampon TAE 1X. Pour chaque échantillon, un volume de 6 

µL de produit PCR a été mélangé avec 2 µL de tampon de chargement 5X dans des microtubes 

Eppendorf stériles de 1,5 mL. Les mélanges ont ensuite été déposés dans les puits du gel à l’aide 

d’une micropipette à volume variable. Un marqueur de poids moléculaire de 100 pb (ladder) a 

été chargé dans le premier puits de chaque gel, à raison de 7 µL, afin de permettre l’estimation 

de la taille des fragments amplifiés. L’électrophorèse a été effectuée sous une tension de 125 

volts pendant 30 minutes dans un tampon TAE 1X. À l’issue de la migration, le gel a été 

immergé dans un bain de coloration contenant 500 mL de tampon TAE 1X additionné de 7 µL 

de GelRed, et incubé pendant 45 minutes. La visualisation des bandes correspondant aux 

fragments d’ADN amplifiés a été réalisée à l’aide d’un transilluminateur sous lumière 

ultraviolette. Les échantillons présentant une bande d’amplification de taille conforme à celle 

attendue, en comparaison avec le marqueur moléculaire, ont été considérés comme positifs pour 

le gène ciblé. 
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2.2.5. Evaluation de l’activité antibactérienne de Anthocleista nobilis 

2.2.5.1. Préparation du matériel végétal 

L’écorce du tronc de la plante Anthocleista nobilis a été récoltée, triée, lavée et séchée à 

température ambiante au Laboratoire d'Agrovalorisation de l'Université Jean Lorougnon 

Guédé, puis broyée à l'aide d'un mortier pour obtenir une poudre végétale qui a été utilisée pour 

la préparation des différents extraits. Les extraits aqueux, éthanolique, acétonique et éther de 

pétrole ont été préparés selon la méthode de (Zirihi et al., 2003). Cent grammes (100g) de 

poudre de plante ont été macérés dans un litre d'eau distillée, puis agités pendant 24 heures. 

L’homogénat obtenu a été filtré successivement deux fois sur coton hydrophile puis sur papier 

filtre Whatman 3 mm. Le filtrat obtenu a été déshydraté à l’aide d’une étuve à la température 

de 55°C afin d’obtenir l’extrait aqueux. Les extraits éthanolique 70 % (éthanol eau distillée : 

70/30 (V/V)), acétonique 70 % (acétone eau distillée : 70/30 (V/V)), et éther de pétrole 70% 

(éther de pétrole eau distillée : 70/30 (V/V)), ont également été préparés selon la méthode de 

(Zirihi et al., 2003).  

Le rendement est la quantité d’extrait obtenue à partir d’une matière végétale (Bssaibis et al., 

2009 ; Dinzedi, 2015). Il est exprimé en pourcentage par rapport à la matière sèche (poudre 

végétale) et a été calculé selon la formule : 

 

R : Rendement de l’extrait exprimé en pourcentage (%), M1 : Masse de l’extrait (en g), M0 : 

Masse de poudre végétale (en g).   

2.2.5.2. Tests d’efficacités des extraits végétaux en milieu solide. 

Le test d’efficacité a été réalisé dans le but d’évaluer l’activité antimicrobienne des extraits 

végétaux étudiés. Pour ce test, le milieu de culture principal utilisé était la gélose Mueller-

Hinton, conformément aux protocoles décrits par Soro et al. (2010), Golly et al. (2012) et 

Ouattara et al. (2016). Les extraits ont été préparés à quatre concentrations différentes (100 

mg/mL, 50 mg/mL, 25 mg/mL et 12,5 mg/mL) dans de l’eau distillée stérile, à laquelle a été 

ajouté 10 % de Tween 20 en tant qu’agent solubilisant. Ces concentrations ont été choisies pour 

permettre une évaluation progressive de l’activité antimicrobienne des extraits végétaux. Cette 

gamme descendante permet d’observer clairement la relation dose-effet, d’identifier la 

concentration minimale inhibitrice potentielle, et d’assurer une solubilité optimale des 

composés dans le solvant utilize. 

R (%) =M1*100/M0 
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L’évaluation de l’activité antimicrobienne a été réalisée à l’aide de la méthode des puits (well 

diffusion assay). Un inoculum bactérien standardisé à une concentration de 5 × 10⁶ UFC/mL a 

été utilisé pour l’ensemencement des boîtes de Petri contenant la gélose. Les souches testées 

étaient Staphylococcus aureus et Staphylococcus epidermidis. A l’aide d’une pipette Pasteur, 

des puits ont été pratiqués dans la gélose solidifiée et ensemencée. Dans chacun de ces puits, 

50 µL de chaque concentration d’extrait ont été introduits. Les boîtes ainsi préparées ont été 

incubées à 37 °C pendant 18 à 24 heures. Chaque test a été réalisé en triplicat afin d’assurer la 

fiabilté et la reproductibilité des résultats. Des puits témoins ont été remplis avec 50 µL du 

solvant utilisé pour la préparation des extraits (eau distillée + 10 % Tween 20) afin de vérifier 

que celui-ci ne présentait pas d’activité antimicrobienne intrinsèque. La présence d’une zone 

d’inhibition autour du puits a été interprétée comme une indication d’activité antimicrobienne. 

Le diamètre de cette zone, mesuré en millimètres, a permis de quantifier l’efficacité de chaque 

extrait à différentes concentrations. L’interprétation des résultats s’est appuyée sur les critères 

définis par Duraffourd et al. (1990) et Ponce et al. (2003). Si le Diamètre d’Inhibition (DI) 8 

mm : Extrait inefficace (souche résistante), si 9 DI  14 mm : Extrait efficace (souche 

sensible), si 15 DI  19 mm : Extrait très efficace (souche très sensible), si DI20 mm : Extrait 

extrêmement efficace (souche extrêmement sensible) 

 

2.2.5.3. Test de détermination des paramètres antimicrobiens des extraits 

végétaux en milieu liquide. 

2.2.5.3.1. Préparation de l’inoculum  

L’inoculum bactérien a été préparé à partir de colonies âgées de moins de 24 heures, cultivées 

sur gélose, puis mises en culture dans du bouillon Mueller-Hinton (BMH). Une colonie isolée 

a été prélevée à l’aide d’une anse de platine stérile, puis resuspendue dans 10 mL de BMH. 

Cette suspension a été incubée à 37 °C pendant 3 à 5 heures afin d’obtenir une pré-culture en 

phase exponentielle de croissance. Par la suite, un volume de 100 µL de cette pré-culture a été 

transféré dans 10 mL de BMH stérile pour les souches de Staphylococcus. La suspension ainsi 

obtenue correspond à une concentration bactérienne estimée à environ 10⁶ UFC/mL. Cette 

dernière a été utilisée comme inoculum de travail, également désigné comme dilution 10⁰ ou 

inoculum pur. 
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2.2.5.3.2. Numération de l’inoculum  

La numération de l’inoculum a été réalisée par une dilution au 10ème à partir de l’inoculum 

pur. On a obtenu 4 dilutions à 10-1, 10-2, 10-3, 10-4. Ces différentes dilutions ainsi que l’inoculum 

pur ont été ensemencés à l’aide d’une anse calibrée de 2 μl par stries de 5 cm de long sur une 

gélose Mueller Hinton puis incubés à 37 °C pendant 24 h. Cette préparation constitue la boîte 

A. 

2.2.5.3.3. Inoculation  

Une série de sept tubes à hémolyse, numérotés de C1 à C7, a été utilisée pour l’évaluation de 

l’activité antimicrobienne des extraits végétaux. Dans chacun des tubes, 1 mL d’inoculum pur 

a été introduit. Ensuite, 1 mL d’extrait végétal, préparé à différentes concentrations, a été ajouté 

aux tubes C1 à C6 selon une dilution décroissante. Plus précisément, le tube C1 a reçu 1 mL 

d’extrait à 200 mg/mL, le tube C2 à 100 mg/mL, le tube C3 à 50 mg/mL, le tube C4 à 25 

mg/mL, le tube C5 à 12,5 mg/mL et le tube C6 à 6,25 mg/mL. Le tube C7, utilisé comme témoin 

de croissance, a reçu 1 mL de bouillon Mueller-Hinton (BMH) stérile à la place de l’extrait. 

Étant donné que les extraits ont été mélangés à parts égales avec l’inoculum (volume/volume), 

les concentrations finales dans les tubes ont été divisées par deux, donnant respectivement 100, 

50, 25, 12,5, 6,25 et 3,125 mg/mL pour les tubes C1 à C6. Tous les tubes ont été ensuite incubés 

à 37 °C pendant 24 heures. 

2.2.5.3.4. Détermination de la concentration minimale inhibitrice (CMI)  

La CMI est la plus faible concentration de la substance pour laquelle il n’y a pas de croissance 

visible à l’œil nu après un temps d’incubation de 18 à 24 h. Sa détermination a été faite par 

observation du trouble induit par la croissance des germes étudiés dans chaque tube.  

2.2.5.3.5. Détermination de la concentration minimale bactéricide (CMB)  

La concentration minimale bactéricide (CMB) est définie comme la plus faible concentration 

d’une substance antimicrobienne permettant d’éliminer au moins 99,99 % des germes, soit ne 

laissant subsister que 0,01 % de la population initiale. Pour déterminer la CMB, les contenus 

des tubes ne présentant aucune turbidité après incubation (indiquant une inhibition visible de la 

croissance) ont été prélevés à l’aide d’une anse calibrée de 2 µL, en commençant par le tube 

correspondant à la concentration minimale inhibitrice (CMI). Chaque prélèvement a été 

ensemencé à la surface d’une gélose Mueller-Hinton, à l’aide de stries parallèles d’environ 5 

cm de long (boîtes désignées "Boîte B"). Les boîtes ainsi ensemencées ont été incubées à 37 °C 

pendant 24 heures. A l’issue de l’incubation, le nombre de colonies observées sur les stries de 
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chaque boîte a été comparé à celui obtenu sur une boîte témoin de numération de l’inoculum 

initial (dite "Boîte A"). Le premier tube dont l’ensemencement produit une croissance 

bactérienne inférieure ou égale à celle correspondant à la dilution 10⁻⁴ de l’inoculum a été 

considéré comme représentant la concentration minimale bactéricide (CMB). Le rapport 

CMB/CMI a été calculé pour évaluer la nature de l’activité antimicrobienne des extraits. Selon 

les critères établis par Marmonier (1990), une substance est considérée comme bactéricide 

lorsque le rapport CMB/CMI est inférieur ou égal à 4. En revanche, un rapport supérieur à 4 

indique plutôt une activité bactériostatique. 

À l’issue des tests antibactériens préliminaires réalisés sur les différentes espèces sélectionnées 

à la suite de l’enquête ethnobotanique, les extraits de A.nobilis ont montré une activité 

inhibitrice plus importante et plus constante que ceux de Securidaca longepedunculata sur les 

souches bactériennes testées. Au regard de ces résultats expérimentaux, A. nobilis a été retenue 

pour la poursuite des investigations approfondies. Celles-ci ont porté notamment sur l’étude 

phytochimique de ses extraits ainsi que sur l’évaluation détaillée de ses activités antibactérienne 

et antioxydante. 

2.2.6. Criblage Phytochimique 

 Le criblage a été réalisé suivant les différents tests tirés des travaux de Houghton sur le criblage 

phytochimique des familles de métabolites secondaires (Houghton, 1995). Le choix de ces 

familles criblées se justifie par le fait que la majorité des propriétés biologiques des plantes leur 

sont attribuées (Bruneton, 1999a). 

2.2.6.1. Test de détection des stérols et terpènes par la réaction de Lieberman et 

Bürchard 

Un volume de 5 mL de la solution à analyser est évaporé à sec dans une capsule sur un bain de 

sable. Le résidu obtenu est dissout à chaud dans 1 mL d’anhydride acétique puis transvasé dans 

un tube à essai auquel est ajouté 0,5 mL d’acide sulfurique concentré avec précaution. La 

réaction est positive, s’il y a apparition d’un anneau pourpre ou violet virant au bleu puis au 

vert (Houghton, 1995). 

2.2.6.2. Test de détection des polyphénols 

Une goutte de solution alcoolique de chlorure ferrique 2 % est ajoutée à 2 mL d’extrait. 

L’apparition d’une coloration bleue noirâtre ou verte plus ou moins foncée traduit la présence 

de composés phénoliques (Houghton, 1995). 



Matériel et Méthodes 
 

 

58 

 

2.2.6.3. Test de détection des flavonoïdes par la réaction à la cyanidine  

Deux (2) mL d’extrait sont évaporés. Après refroidissement, le résidu est repris par 5 mL 

d’alcool chlorhydrique dilué deux fois dans un tube à essais. Ensuite, 2 à 3 copeaux de 

magnésium ont été ajoutés. L’addition de 3 gouttes d’alcool isoamylique intensifiant une 

coloration orange ou violacée, indique la présence de flavonoïdes (Houghton, 1995). 

2.2.6.4. Test de détection des leucoanthocyanes  

Les leucoanthocyanes sont caractérisées par la réaction à la cyanidine sans ajout de copeaux de 

magnésium avec un chauffage pendant 15 min au bain-marie. En présence de leucoanthocyanes, 

il se développe une coloration rouge-cerise ou violacée. Quant aux catéchols, elles donnent une 

teinte brun-rouge (Houghton, 1995). 

2.2.6.5. Test de détection des anthocyanes  

A 5 mL d’infusé à 5 % présentant une coloration plus ou moins foncée, sont ajoutés 5 mL 

d’acide sulfurique puis 5 mL d’hydroxyde d’ammonium. Si la coloration s’accentue par 

acidification puis vire au bleu-violacée en milieu basique, on peut conclure la présence 

d’anthocyanes (Houghton, 1995). 

2.2.6.6. Tests de détection des tanins 

 2.2.6.6.1. Tanins catéchiques  

Un (1) millilitre de solution d’alcool chlorhydrique (mélange de 5 mL d’alcool, 5 mL d’eau 

distillée, 5 mL d’acide chlorhydrique concentré) est ajouté à 5 mL d’infusé. La solution obtenue 

est ensuite portée à ébullition pendant 15 minutes. La formation de précipité rouge soluble dans 

l’alcool amylique indique la présence de tanins catéchiques (Houghton, 1995). 

2.2.6.6.2. Tanins galliques  

Quinze (15) millilitres de réactif de Stiany (mélange de 10 mL de formaldéhyde à 40% et 15 

mL d’acide chlorhydrique concentré) sont ajoutés à 30 mL d’infusé. La solution obtenue est 

portée à ébullition pendant 15 min au bain marie. La formation d’un précipité révèle la présence 

de tanins galliques. La solution est filtrée et le filtrat est saturé par l’acétate de sodium, puis 

quelques gouttes d’une solution de chlorure ferrique à 1% y sont ajoutées. Il apparaît une 

coloration bleu-noire qui indique la présence de tanins galliques non précipités par le réactif de 

Stiany (Houghton, 1995). 

2.2.6.7. Test de détection des alcaloïdes 

Le résidu obtenu à partir de 6 mL d’extrait évaporé est repris dans 6 mL d’alcool à 60 ° (degré 

alcoolique). La solution alcoolique ainsi obtenue est repartie dans 2 tubes à essais. Dans le 
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premier tube, sont ajoutées 2 gouttes de réactifs de Dragendorff. L’apparition d’un précipité ou 

d’une coloration orange indique la présence d’alcaloïdes. Dans le deuxième tube, sont ajoutées 

2 gouttes de réactif de Mayer. L’apparition de coloration brune-rougeâtre indique une présence 

d’alcaloïdes (Houghton, 1995). 

2.2.6.8. Test de détection des saponosides 

 Une masse de 1 g de poudre végétale est introduite dans un erlenmeyer de 250 mL. Un volume 

de 100 mL d’eau distillée est ajouté et le mélange est légèrement chauffé. Après filtration et 

refroidissement, le mélange est complété à 100 mL avec de l’eau distillée qui constitue le filtrat. 

Dans un tube à essais, 20 mL du filtrat sont introduits et agités vigoureusement pendant 15 

secondes, et le tube est placé verticalement pendant 15 minutes. Au bout de cette période, si la 

mousse persiste alors la drogue végétale contient des saponines (Houghton, 1995). 

2.2.7. Dosage des métabolites secondaires  

2.2.7.1. Détermination de la teneur des polyphénols totaux 

 L’extrait sec est dissout dans de l’eau distillée à la concentration de 5 mg/ mL réalisé suivant 

la méthode colorimétrique telle que décrite par Singleton & Rossi (1965). Dans un tube à essai, 

un volume de 2,5 mL de réactif de Folin-Ciocalteu dilué au 1/10ème a été ajouté à 30 µL 

d’extrait. Le mélange est laissé réagir à l’obscurité pendant 2 minutes à la température ambiante 

(30±2 °C). Ensuite, il a été ajouté un volume de 2 mL d’une solution de carbonate de sodium à 

7,5 %. Ce mélange a été placé au bain-marie maintenu à 50 °C pendant 15 minutes, puis refroidi 

rapidement. L’absorbance a été mesurée au spectrophotomètre UV/visible à la longueur d’onde 

de 760 nm avec de l’eau distillée comme blanc. L’acide gallique a été utilisé comme standard. 

La teneur en polyphénols totaux d’extrait a été déterminée à l’aide de la droite d’étalonnage 

(annexe 4) de l’acide gallique à différentes concentrations (0–1,2 mg/mL). Les essais ont été 

réalisés en triplicata, et la teneur en polyphénols totaux a été exprimée en milligramme 

d’équivalent d’acide gallique par gramme de tourteaux de pomme de cajou (mg EAG/gTPC). 

La teneur des polyphénols totaux est obtenue suivant la relation ci-dessous : 

 

 

Avec : Qpolyph : teneur de polyphénols totaux, 

 Concspect : concentration lue au spectrophotomètre, 

 Concext : concentration de l’extrait préparé(5mg/mL) 

 FD : facteur de dilution, 

𝑄𝑝𝑜𝑙𝑦𝑝ℎ(𝑚𝑔 𝐸𝐴𝐺 𝑔 𝑇𝑃𝐶⁄ ) =
𝐶𝑜𝑛𝑐𝑠𝑝𝑒𝑐𝑡 × 𝐹𝐷 × 𝑅 × 10

𝐶𝑜𝑛𝑐𝑒𝑥𝑡
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 R : rendement. 

2.2.7.2. Détermination de la teneur des flavonoïdes totaux 

 L’extrait sec est dissout dans de l’eau distillée pour l’obtention d’une concentration de 5 mg/ 

mL a été réalisé par la méthode colorimétrique au chlorure d’aluminium telle que décrite par 

Marinova et al. (2005). Dans une fiole de 25 mL, il a été ajouté 0,75 mL de nitrite de sodium 

(NaNO2) 5%(m/v) à 2,5mL de solution d’extrait préparé à 5mg/mL. A ce mélange est additionné 

0,75 mL de chlorure d’aluminium (AlCl3) à10 % (m/v), puis le tout est mis à l’obscurité pour 

incubation pendant 6 minutes. Après incubation, 5 mL d’hydroxyde de sodium (NaOH1N) ont 

été ajoutés, puis le volume a été complété à 25 mL. Après une agitation vigoureuse du mélange, 

l’absorbance a été mesurée au spectrophotomètre UV/visible à la longueur d’onde λ =510 nm 

contre un blanc constitué d’eau distillée. Les essais ont été réalisés en triplicata. La quercétine 

a été utilisée comme standard. La teneur en flavonoïdes totaux d’extrait est obtenue à l’aide de 

la courbe d’étalonnage (annexe 4) de la quercétine établie à partir de différentes concentrations 

(0 à 1,6 g/L). La teneur est exprimée en milligramme d’équivalent de quercétine par gramme 

de tourteaux de pomme de cajou (mgEQ/gTPC). La quantité de flavonoïdes est obtenue suivant 

la relation ci-dessous : 

 

 

 

2.2.7.3. Détermination de la teneur en tanins condensés 

Le dosage des tanins condensés dans l’extrait de Anthocleista nobilis est effectué selon la 

méthode colorimétrique à la vanilline en milieu acide suivant la méthode de Sun et al. (1998). 

La méthode est basée sur la capacité de la vanilline à réagir avec le groupement flavonoïde 

terminal des tanins condensés pour former des complexes colorés. Dans un tube à essai 

contenant 50 µL de solution d’extrait (5 mg/mL), il a été ajouté 3 mL d’une solution de vanilline 

méthanoïque à 4%. Puis,1,5 mL d’acide chlorhydrique concentré (HCl) à 37 % ont été ajoutés. 

Le mélange est incubé à l’obscurité pendant 15 min à la température de laboratoire(25–30°C). 

L’absorbance est alors lue au spectrophotomètre UV/visible à 500 nm contre un blanc constitué 

par le MeOH. La catéchine a été utilisé comme standard. Les teneurs en tanins condensés des 

extraits ont été déterminées suivant la courbe d’étalonnage de la catéchine établie à partir de 

différentes concentrations (0-1,2 g/L). Les teneurs sont exprimées en milligramme d’équivalent 

𝑄𝑓𝑙𝑎𝑣𝑜(𝑚𝑔 𝐸𝑄 𝑔 𝑇𝑃𝐶⁄ ) =
𝐶𝑜𝑛𝑐𝑠𝑝𝑒𝑐𝑡 × 𝐹𝐷 × 𝑅 × 10

𝐶𝑜𝑛𝑐𝑒𝑥𝑡
 

𝑄𝑡𝑎𝑛(𝑚𝑔 𝐸𝐶 𝑔 𝑇𝑃𝐶⁄ ) =
𝐶𝑜𝑛𝑐𝑠𝑝𝑒𝑐𝑡 × 𝐹𝐷 × 𝑅

𝐶𝑜𝑛𝑐𝑒𝑥𝑡 × 100
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catéchine par gramme de tourteaux de pomme cajou (mgEC/gTPC). Elles ont été calculées à 

partir de la relation ci-dessous :  

 

 

2.2.7.4. Détermination de la teneur des tanins totaux 

Le dosage des tanins totaux a été réalisé par la méthode colorimétrique au réactif de Folin 

Ciocalteu telle que décrite par Singleton & Rossi (1965). 100 µL de solution d’extrait (5 mg/ 

mL) ont été ajoutés à un tube à essai contenant 7,5mL d’eau distillée et 0,5 mL de réactif de 

Folin Ciocalteu. Ensuite, 1 mL de Na2CO3 à 35 % est ajouté. Le volume est complété à 10mL 

par ajout de 900 µL d’eau distillée. Le mélange réactionnel est agité, puis laissé réagir pendant 

30 min à la température de laboratoire (25–30 °C). Les absorbances sont lues au 

spectrophotomètre UV/visible à 700 nm contre l’eau distillée utilisée comme blanc. 

Une droite d’étalonnage a été tracée à partir d’une gamme de concentration de l’acide tannique 

(0-1,6 g/L) utilisée comme standard. Les teneurs sont exprimées en microgramme d’équivalent 

acide tannique par gramme de tourteaux de pomme de cajou (mg EAT/g TPC). Elles ont été 

calculées à partir de la relation ci-dessous : 

 

 

 

2.2.7. Activité antioxydante 

2.2.7.1. Test d’inhibition du radical cationique ABTS•+ 

Le test d’inhibition du radical avec quelques modifications. Le principe est fondé sur la capacité 

d’un antioxydant à stabiliser le radical cationique ABTS•+de coloration bleu-vert, en le 

transformant en ABTS• incolore par le piégeage d’un proton cationique ABTS•+(acide 2,2-

azino-bis-(3-éthylbenzothiazoline-6-sulfonique)) a été réalisé suivant la méthode décrite par Re 

et al. (1999). 

Le radical cationique ABTS•+ est généré en mélangeant une solution de 8 mM/L d’ABTS (87,7 

mg dissout dans 20 mL d’eau distillée) et une solution de 3 mM/L de persulfate de potassium 

(K2S2O8) (0,0162 g dissout dans 20 mL d’eau distillée). Ce mélange a ensuite été incubé à 

l’obscurité pendant 16 heures, à température ambiante (30 ± 2 °C). Une solution-fille a été 

préparée ex temporairement avant chaque série de dosage. Elle a consisté à diluer la solution-

𝑄𝑡𝑎𝑛(𝑚𝑔 𝐸𝐴𝑇 𝑔 𝑇𝑃𝐶⁄ ) =
𝐶𝑜𝑛𝑐𝑠𝑝𝑒𝑐𝑡 × 𝐹𝐷 × 𝑅

𝐶𝑜𝑛𝑐𝑒𝑥𝑡 × 100
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mère d’ABTS•+ dans du méthanol jusqu’à l’obtention d’une absorbance de 0,7±0,02 à la 

longueur d’onde λ=734 nm pour cette solution-fille. A100µL de solution d’extrait (2,5 mg/mL) 

a été ajouté 3,9 mL de solution d’ABTS• +diluée. Le mélange a été incubé à l’obscurité pendant 

6 minutes à la température ambiante. Puis, l’absorbance du mélange a été lue au 

spectrophotomètre UV/visible à 734 nm contre le MeOH qui a été utilisé comme blanc. Les 

résultats ont été exprimés en micromole d’équivalent Trolox (µMET) en comparant le 

pourcentage d’inhibition du radical cationique ABTS•+ par le Trolox à celui de l’extrait. Le 

pourcentage d’inhibition de l’ABTS•+ a été obtenu par la relation ci-dessous : 

 

 

Avec : %I= pourcentage d’inhibition 

Abs734blanc=absorbance du blanc à 734 nm 

Abs734extrait=absorbance de l’extrait à 734 nm 

2.2.7.2. Test d’inhibition du radical DPPH 

L’activité antioxydante a été évaluée par le test DPPH (1,1-diphényl-2-picryl-hydrazyl) suivant 

la méthode de Molyneux (2004) par modifiée par Villano et al. (2007). En effet, le DPPH est 

un radical libre stable et soluble dans le méthanol ou l’éthanol. La technique est basée sur la 

décoloration rapide de la couleur violette intense du DPPH en jaune pâle, suite à sa réduction 

par une substance antioxydante. Il présente un maximum d’absorbance à 517 nm. 

Dans un tube à essai contenant 50 µL de solution d’extrait aqueux et éthanolique (50 % et 96 

%), il a été ajouté 2,95 mL de solution méthanoïque de DPPH• à 60 µM. Le mélange est agité 

pendant 10 secondes, puis incubé à l’obscurité pendant 30min à la température de laboratoire 

(22–25°C). Les absorbances sont ensuite lues au spectrophotomètre UV/visible à 517 nm contre 

un blanc constitué du mélange MeOH-DPPH. L’acide ascorbique est utilisé comme standard. 

Les extraits et le standard sont préparés à différentes concentrations (20 ;15 ;12,5 ;10 ;8 ; ;5 ;2,5 

;1 mg/mL). Le pourcentage d’inhibition du radical DPPH a été calculé suivant la relation ci- 

dessous : 

 

 

 

La concentration inhibitrice 50 % (CI50) est la concentration nécessaire pour l’inhibition de 50 

% de DPPH. Elle a été déterminée graphiquement par régression linéaire. Plus la CI50 d’un 

extrait est faible, plus l’extrait a une forte activité antioxydante (Villano et al., 2007). 

%𝐼𝐷𝑃𝑃𝐻 =
𝐴𝑏𝑠517 𝑏𝑙𝑎𝑛𝑐 − 𝐴𝑏𝑠517 𝑒𝑥𝑡𝑟𝑎𝑖𝑡

𝐴𝑏𝑠517 𝑏𝑙𝑎𝑛𝑐
× 100 
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2.2.8. Analyses statistiques  

2.2.8.1. Analyses des données d’enquête  

Les données brutes de l'enquête ont été analysées à l'aide du logiciel Epi Info version 7.2.5.0, 

exportées vers des feuilles de calcul Excel (Microsoft Office 2021) pour une analyse plus 

poussée dans l'environnement R 4.1.2 via RStudio. Divers packages R tels que questionr, 

gtsummary, ggplot2, Ade4 et GGally ont été utilisés pour générer des tableaux de contingence. 

Les tests d'indépendance entre les variables ont été effectués à l'aide du test du chi-carré (χ2), 

tandis que les résidus du chi-carré de Pearson ont été calculés pour déterminer plus précisément 

les proportions affectées par des différences statistiquement significatives (Boko & Angaman, 

2021). Une analyse des correspondances multiples (ACM) a été réalisée pour identifier les 

facteurs sociodémographiques (localité, sexe, groupe ethnique) qui influencent l'utilisation des 

espèces végétales.  

2.2.8.2. Analyse des données antibactériennes et antioxydantes 

Les données expérimentales obtenues au cours de cette étude ont été saisies sur Excel 

(Microsoft Office 2021) et analysées à l’aide du logiciel R 4.1.2 via RStudio. Les résultats des 

tests d’activité antibactérienne et oxydante ont été exprimés sous forme de moyenne ± écert-

type, sur la base de trois répétitions indépendantes. Ainsi, les diamètres moyens des zones 

d’inhibition (mm) ont été comparées à l’aide d’une analyse de la variance à un facteur 

(ANOVA) afin d’évaluer l’influence significative des types d’extraits et des concentrations les 

souches. Lorsque l’ANOVA révélait une différence significative (p < 0,05), des analyses 

complémentaires ont été effectuées. Ces analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel R, version 

4.1.2 (R 64×), dans l’environnement RStudio (Boko & Angaman, 2021). 
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3.1. RESULTATS 

3.1.1. Caractéristique de la population enquêtée 

3.1.1.1. Caractéristiques sociodémographiques  

L'enquête ethnobotanique a impliqué un total de 349 participants, répartis comme suit : 211 à 

Daloa, 53 à Issia, 62 à Vavoua et 23 à Gonaté (tableau VII). Les résultats montrent que la 

majorité des enquêtés sont des femmes. En effet, il avait (256, soit 73,4%), contre 93 hommes 

(26,6%). La majorité des personnes interrogées étaient âgées de 41 à 50 ans (40,9%), suivies 

de celles âgées de 31 à 40 ans (36,4%) et de celles âgées de 51 à 60 ans (15,2%).   Les répondants 

âgés de plus de 60 ans et de 20 à 30 ans étaient minoritaires, avec des proportions respectives 

de 4,3% et 3,2%. La population étudiée est dominée par les Malinkés (50,3%), suivis des 

Sénoufo (20,3%), des autres ethnies (13,7%), des Baoulés (10%) et les Bétés et Yacoubas sont 

moins représentés avec des proportions respectives de 4,9% et 0,8%. En termes de niveau 

d'instruction, les résultats ont montré que la majorité des répondants étaient analphabètes 

(77,7%), suivis par ceux ayant un niveau d'instruction primaire (17,2%) et secondaire (3,7%) ; 

ceux ayant un niveau d'instruction supérieur étaient minoritaires, avec un taux de 1,4%. Enfin, 

la population cible était constituée d'herboristes (praticiens spécialisés dans la collecte, la vente 

et l’usage des plantes médicinales) et de tradipraticiens (praticiens traditionnels prodiguant des 

soins à base de diverses méthodes thérapeutiques, incluant les plantes, les rituels et autres 

pratiques culturelles), avec des proportions respectives de 50,4% et 49,6%. 
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Tableau VII : Profil sociodémographique de 349 participants dans quatre localités de la région 

du Haut-Sassandra 

Caractéristiques sociodémographiques Population Pourcentages (%) 

Genre Masculin 

Féminin 

93 

256 

26,6 

73,4 

Age 

[20-30 ans] 

[31-40 ans] 

[41-50 ans] 

[51-60 ans] 

[60 ans et plus[ 

11 

127 

143 

53 

15 

3,2 

36,4 

40,9 

15,2 

4,3 

Niveau d'étude 

Analphabète 

Primaire 

Secondaire 

Universitaire 

271 

60 

13 

5 

77,7 

17,2 

3,7 

1,4 

Ethnies 

Baoulé 

Malinké 

Sénoufo 

Bété 

Yacouba 

Autres 

35 

176 

71 

17 

3 

48 

10,0 

50,3 

20,3 

4,9 

0,8 

13,7 

Occupations Tradipraticiens 

Herboristes 

173 

176 

49.6 

50.4 

Localités 

Daloa 

Issia 

Vavoua 

Gonaté 

211 

53 

62 

23 

60,5 

15,2 

17,8 

6,5 
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3.1.1.2. Niveau de connaissance des plantes médicinales  

La création de tableaux croisés dynamiques a permis de mieux connaître les personnes 

interrogées (tableau VIII). L'analyse met en évidence la connaissance des plantes médicinales 

en fonction du sexe, de la localité, du niveau d'éducation, de l'âge et du groupe ethnique. Une 

différence significative a été observée dans les connaissances en fonction de l'âge (chi carré 

résiduel >3) (valeur p = 1,663933e-46 ; X carré = 220,2407 ; df :4). On constate que la 

proportion de répondants âgés de 20 à 30 ans qui ne connaissent pas les plantes médicinales est 

significativement plus élevée que celle des répondants qui les connaissent. Plus précisément, 

parmi l'ensemble des individus interrogés dans cette tranche d'âge, 72,7% ne connaissaient pas 

les plantes médicinales utilisées pour traiter les IU contre 27,3% qui les connaissaient. Par 

ailleurs, la connaissance en fonction du groupe ethnique est significative (p-value = 3,597144e-

69 ; X-carré = 329,9628 ; df =5). Il est apparu que la proportion de Baoulés connaissant les 

plantes médicinales était significativement plus élevée (85,7%) que ceux qui ne les 

connaissaient pas (14,3%). Cependant, cette connaissance n'est pas significativement 

influencée par le sexe des répondants, la localité ou le niveau d'éducation (avec des résidus de 

chi-carré compris entre -2 et 2). 

Tableau VIII  : Connaissance des plantes médicinales selon le sexe, la localité, le niveau 

d’éducation et le groupe ethnique 
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3.1.1.3. Diversité des plantes médicinales utilisées pour traiter les IU 

3.1.1.3.1. Analyse floristique 

L'analyse des informations recueillies au cours de cette étude ethnobotanique a également 

permis d'enrichir les données floristiques régionales du Haut-Sassandra. Au total, quarante-trois 

plantes médicinales appartenant à vingt-cinq familles ont été documentées dans les quatre 

localités étudiées pour la prise en charge des IU (Figure 11). La famille des Fabaceae est 

dominante avec 24% des plantes médicinales documentées, suivie des Euphorbiaceae et des 

Phyllantaceae (16% chacune), puis des Meliaceae (12%) et des Combretaceae, Rutaceae et 

Apocynaceae et Polygalaceae (8% chacune). Enfin, les dix-sept familles restantes étaient 

représentées par une seule espèce (4 % chacune) (figure 11). Le nom scientifique, le nom 

vernaculaire, la partie de la plante utilisée, les méthodes de préparation et les utilisations 

thérapeutiques de chaque plante sont compilés dans le tableau IX. 

 

3.1.1.3.2. Fréquence d’usage des espèces 

Les plantes ayant entre 50 et 25 citations ont été considérées comme les plus citées par les 

répondants. Il s'agit notamment de Securidaca longepedunculata (42 citations), Anthocleista 

Figure 10 : Utilisation médicinale de familles de plantes contre les types IU 
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nobilis (35 citations) et Khaya senegalensis (27 citations). Les citations comprises entre 25 et 

10 sont modérées. Les exemples incluent Annona senegalensis (10 citations) et Citrus limon 

(10 citations), tandis que d'autres espèces comme Ageratum conyzoides, Kigelia africana   sont 

moins mentionnées par des informateurs, avec un nombre de citations allant de 9 à 1.  

En outre, Securidaca longepedunculata a les valeurs RFC et VU les plus élevées (tableau IX). 

Dans la présente étude, les valeurs LF varient de 2,3 % à 97,6 % (annexe 7). Les résultats du 

tableau IX montrent également que Securidaca longepedunculata a le niveau de fidélité (NF) 

le plus élevé (97,6 %), suivi par Anthocleista nobilis (81,3 %) et Khaya senegalensis (62,7 %). 

Les autres plantes sont modérément représentées, avec des pourcentages allant de 23,2% à 

11,6%.  Terminalia leiocarpa, par contre, a le niveau de fidélité le plus bas. La première chose 

qui découle d'une valeur NF élevée est que la plante en question est largement reconnue et 

utilisée au sein de la population étudiée pour traiter les IU. Par ailleurs, dans notre étude, la 

valeur d'usage (UV) varie entre 1 et 11,6. Les plantes ayant une valeur d'usage élevée sont 

Terminalia leiocarpa (11,2), Anthocleista nobilis (8,75) et Khaya senegalensis (6,75). 

Cependant, les résultats ont révélé que 90,69% des espèces avaient des valeurs d'utilisation 

faibles allant de 1 à 4,2.  Il s'agit de plantes telles que Zingiber officinale (1), Sarcocephalus 

esculentus (1,5), Jatropha curca (2), Piper longum, Alchornea cordifolia (3), Securidaca 

longepedunculata (4,2). 

Les résultats de la ICF montrent que les maladies telles que les IU dans la région du Haut-

Sassandra sont les plus consensuelles parmi les informateurs (valeurs comprises entre 0,772 et 

0,984), (annexe 7). En effet, le tableau montre que la catégorie ayant le plus haut niveau 

d'accord des informateurs (ICF) est la cystite (0,965), suivie de la pyélonéphrite (0,855), de la 

prostatite (0,842) et de l'urétrite (0,772). Etant donné que cet indice représente un coefficient 

d'importance culturelle des espèces connues localement, il est possible de conclure que ces 

résultats témoignent d'une homogénéité de l'information entre les différentes personnes 

interrogées. 
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3.1.1.3.3. Relations entre les plantes, les hommes et leur environnement 

Une analyse des correspondances multiples (ACM) a été réalisée pour mieux comprendre 

l'utilisation de la flore médicinale dans la région du Haut-Sassandra. Cette méthode fournit une 

représentation graphique complète des relations entre les variables liées à l'utilisation 

traditionnelle des espèces médicinales indigènes et leurs différentes modalités. Elle identifie 

également les associations entre les espèces (individus) et relie les groupes d'espèces à des 

variables spécifiques et à leurs modalités. Les plans factoriels de l'ACM permettent, grâce à la 

projection simultanée des modalités et des individus, d'évaluer les similitudes entre les 

individus et d'identifier des profils distincts. 

L'ACM, appliquée pour analyser les relations entre les indices ethnobotaniques (FRC, UV et 

FL) et des facteurs tels que le sexe, l'ethnie, la localité et les plantes utilisées, révèle que le 

premier plan factoriel est formé par les axes 1 et 2 (Figure 10). Ensemble, ces axes expliquent 

9,8 % de la variance totale, le premier axe contribuant à hauteur de 5 % et le second à hauteur 

de 4,8 %. 

L'axe horizontal (Dim1) différencie principalement les espèces végétales et les catégories 

ethniques. Par exemple, certaines plantes (Ks, Alc, Sl) sont positionnées d'un côté, tandis que 

d'autres (Pb, Av) apparaissent du côté opposé. L'axe vertical (Dim2) met en contraste des 

plantes spécifiques avec les indices UV et FL. Des modalités telles que UV_2.6 et FL_18.6 sont 

situées vers la partie supérieure du graphique, tandis que d'autres (Alc, Sénoufo, Pel) sont plus 

proches du centre. En outre, deux variables proches et bien représentées présentent une 

corrélation positive, tandis que des variables opposées indiquent une corrélation négative. 

L'orthogonalité entre deux variables suggère l'absence de corrélation linéaire (Bilodeau & Faye 

2009).  

Dans le quadrant supérieur gauche, les modalités Av (plante), FL_18.6 et UV_2.6 sont associées 

à des individus spécifiques (numérotés en rouge), ce qui indique une plus grande fréquence 

d'utilisation de cette plante parmi eux. Dans le quadrant inférieur gauche, Ks, FL_62.7 et 

UV_6.75 semblent être liés à un autre sous-ensemble d'individus, reflétant probablement une 

préférence spécifique pour cette plante. La zone centrale contient des modalités telles que 

Daloa, Malinké, Femme et Issia, ce qui suggère que ces catégories sont répandues mais ne 

constituent pas nécessairement un facteur discriminant fort entre les groupes. Sur le côté droit, 

des modalités telles que TII, PI, Sénoufo et Th forment un groupe associé, indiquant un lien 

potentiel entre ces éléments. 



Résultats et Discussion 
 

 

70 

 

 

Figure 11 : Analyse des correspondances multiples (ACM) des variables : indices 

ethnobotaniques (FRC, UV et FL), sexe, ethnie, localité et plantes utilisées 

An :Anthocleista nobilis ; Av :Antidesma venosum ; Ac :Ageratum conyzoides ; Acn :Acacia nilotica ; 

Alc : Alchornea cordifolia; As :Allium sativum ; Alv :Aloe vera ; Ans :Annona senegalensis ; Bs :Blighia 

sapida ; Bf :Bridelia ferruginea ; Cp :Carica papaya ; Cl :Carpolobia lutea ; Co :Cassia occidentalis ; 

Cl :Citrus limon ; Cs : Citrus sinsensis ; Cc :Cola cordifolia ; Eh :Euphorbia hirta ; Dc :Daucus carota 

; Gm :Glycine max ; Fm :Ficus mucuso ; Kg :Khaya grandifoliola ;Ks :Khaya senegalensis ; Ka :Kigelia 

africana ; Mi :Mangifera indica ;Mo : Moringa oleifera ; Pb :Parkia biglobosa ; Pa :Phyllanthus amarus 

; Pl :Piper longum ; Pel :Peiricopsis laxiflora ; Se :Sapium ellipticum ; Sae :Sarcocephalus esculentus ; 

Sm :Secamone myrtifolia ; Sl :Securidaca longepedunculata ; Sd :Strychnos dinklagei ; Sa : Syzygium 

aromaticum ; Ss :Strophanthus sarmentosus ; Tm :Terminalia macroptera ;Tll : Terminalia leiocarpa ; 

Tt :Tetrapleura tetraptera ; Th :Turraea heterophylla ; Ut :Uapaca togoensis ; Jc :Jatropha curcas ; Zo 

:Zingiber officinale. 

3.1.1.3.4. Parties des plantes médicinales utilisées par les enquêtés 

L'enquête montre que plusieurs organes ont été cités par les répondants, mais les feuilles sont 

la partie de la plante la plus citée pour traiter les IU avec 23 citations (37%), suivies par les 

racines avec 21 citations (33,8%) (Figure 12). L'écorce, les graines et les plantes entières sont 

citées respectivement avec 6 citations (9,6%), 5 citations (8%) et 4 citations (6,4%). Enfin, les 

rhizomes, les bulbes et les tubercules ont été cités une fois chacun (1 citation, 1%). 
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Figure 12 : Nombre d'utilisations par partie de la plante 

 

3.1.1.3.5. Méthodes de préparation et voies d'administration des recettes 

L'étude a identifié quatre méthodes de préparation des recettes, la décoction étant la plus 

fréquente (72,3%), suivie de la macération (13,3%), de l'infusion (12%) et du pétrissage (2,4%) 

(Figure 13). Ces recettes sont administrées aussi bien par voie orale que par voie anale, avec 

une prédominance de la voie orale (63,8%) par rapport à la voie anale (36,14%). Pour 

l’administration par voie orale, les quatre modes de préparation sont utilisés, la décoction 

restant la plus fréquente (75,6 %), suivie de la macération (11,3 %), de l’infusion (9,4 %) et du 

pétrissage (3,7 %). En revanche, pour l’administration par voie anale, seules trois méthodes 

sont employées : la décoction prédomine encore (66,6 %), suivie de la macération et de 

l’infusion (16,7 % chacune). 
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Figure 13 : Nombre d'utilisations par voie d'administration et par mode de préparation 

 

3.1.2. Profil de résistance des espèces bactériennes identifiées des IVU 

3.1.2.1. Profil de résistance d’Escherichia coli aux antibiotiques  

Les diamètres d’inhibition obtenus à l’issue de l’antibiogramme ont permis d’établir le profil 

de résistance de Escherichia coli isolée à partir d’urines. Les analyses révèlent une forte 

résistance globale aux antibiotiques, avec des taux variants entre 33 % et 100 % (Figure 14) 

Une résistance particulièrement élevée a été observée au sein de la famille des bêtalactamines, 

avec un taux de 100 % pour les antibiotiques suivants : ceftriaxone (CRO, 30 µg), ampicilline 

(AMP, 10 µg), pipéracilline (PIL, 30 µg), cefoxitine (FOX, 30 µg) et ceftazidime (CZD, 10 µg). 

En revanche, une résistance plus faible a été constatée vis-à-vis de la famille des carbapénèmes, 

avec un taux de 33 % de résistance au méropénème (MEN, 10 µg). Concernant les 

fluoroquinolones, la souche a montré une résistance totale (100 %) à la ciprofloxacine (CIP, 

5 µg) et à la moxifloxacine (MXF, 5 µg), tandis qu’une résistance intermédiaire a été observée 

face à la lévofloxacine (LVX, 5 µg) avec un taux de 67 %. Dans la famille des aminosides, la 

souche d’E. coli s’est révélée sensible à l’amikacine (AKN, 30 µg). Par contre, elle a présenté 

une résistance de 100 % à l’acide fusidique (FAD, 10 µg). 
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3.1.2.2. Profil de résistance de Staphylococcus aureus aux antibiotiques  

La résistance de cette bactérie face aux antibiotiques s’est avérée très importante avec des taux 

allant de 45,4 à 100 % (Figure 15). Une résistance significative a été observée dans la famille 

des bêtalactamines, avec un taux très élevé à l'ampicilline (AMP) 10 µg (100%) et à la 

cefoxitine (FOX) 30 µg (90,9%). Dans la famille des macrolides-lincosamides-streptogramines 

(MLS), 81,8 % des souches se sont révélées résistantes à l’érythromycine (ERY, 3 µg) et à la 

clindamycine (CMN, 2 µg). En ce qui concerne les fluoroquinolones, S. aureus a montré une 

résistance totale (100 %) à la ciprofloxacine (CIP, 5 µg), et des taux de résistance de 72,7 % à 

la lévofloxacine (LVX, 5 µg) et à la moxifloxacine (MXF, 5 µg). Du côté des aminosides, la 

souche a présenté une résistance de 72,7 % à l’amikacine (AKM, 30 µg) et de 45,4 % à la 

gentamicine (GMN, 10 µg). Enfin, une résistance de 100 % a été observée à l’acide fusidique 

(FAD, 10 µg). 
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Figure 14 : Taux de résistance de Escherichia coli aux antibiotiques 
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Figure 15 : Taux de résistance de Staphylococcus aureus aux antibiotiques 

 

3.1.2.3. Profil de résistance de Staphylococcus epidermidis aux antibiotiques  

L’analyse du profil de résistance de Staphylococcus epidermidis montre une variabilité 

marquée, avec des taux allant de 0 % à 100 % (Figure 16). Tout d’abord, au sein de la famille 

des bêtalactamines, une résistance complète a été observée à l’ampicilline (AMP, 10 µg), tandis 

que 50 % des souches se sont révélées résistantes à la céfoxitine (FOX, 30 µg). Par ailleurs, au 

niveau des macrolides-lincosamides-streptogramines (MLS), la moitié des souches ont montré 

une résistance à la clindamycine (CMN, 2 µg). Toutefois, elles sont toutes restées sensibles à 

l’érythromycine (ERY, 3 µg). Concernant les fluoroquinolones, la résistance était systématique, 

atteignant 100 % pour la lévofloxacine (LVX, 5 µg), la ciprofloxacine (CIP, 5 µg) et la 

moxifloxacine (MXF, 5 µg). S’agissant des aminosides, toutes les souches ont été résistantes à 

l’amikacine (AKN, 30 µg) mais sensibles à la gentamicine (GMN, 10 µg). Enfin, une résistance 

totale a également été constatée vis-à-vis de l’acide fusidique (FAD, 10 µg). 
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3.1.2.4. Profil de résistance de Enterococcus faecalis aux antibiotiques  

L’analyse des résultats a mis en évidence un niveau de résistance élevé aux antibiotiques testés, 

avec des taux variant de 50 % à 100 % (Figure 17). Chez les bêtalactamines, la souche a montré 

une résistance complète à l’ampicilline (AMP, 10 µg), ainsi qu’une résistance modérée (50 %) 

à la ceftriaxone (CRO, 30 µg) et à la pipéracilline (PIL, 30 µg). En revanche, elle s’est révélée 

totalement sensible aux macrolides, en particulier à la clindamycine (CMN, 2 µg) et à 

l’érythromycine (ERY, 3 µg). Au niveau des fluoroquinolones, une résistance marquée a été 

observée à la moxifloxacine (MXF, 5 µg) avec un taux de 100 %, tandis que la lévofloxacine 

(LVX, 5 µg) et la ciprofloxacine (CIP, 5 µg) ont enregistré 50 % de résistance. Concernant les 

aminosides, la souche était totalement résistante à la gentamicine (GMN, 10 µg), mais restait 

sensible à l’amikacine (AKN, 30 µg). 
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Figure 16 : Taux de résistance de Staphylococcus epidermidis aux antibiotiques 



Résultats et Discussion 
 

 

76 

 

 

Figure 17 : Taux de résistance de Enterococcus faecalis aux antibiotiques 

 

3.1.2.5. Résistance de Enterobacter hormaechei, Shigella flexneri et Salmonella 

enterica isolées des urines  

Les espèces Enterobacter hormaechei, Shigella flexneri et Salmonella enterica ont montré une 

résistance significative aux fluoroquinolones, notamment à la moxifloxacine (MXF, 5 µg), à la 

lévofloxacine (LVX, 5 µg) et à la ciprofloxacine (CIP, 5 µg), à l’exception de Shigella flexneri, 

restée sensible à la lévofloxacine (Tableaux XI et XII). Ces bactéries présentaient également 

une multirésistance vis-à-vis des bêtalactamines (ceftriaxone, ampicilline, ceftazidime, 

pipéracilline), des carbapénèmes (méropénème) et de l’acide fusidique. Toutefois, toutes trois 

sont restées sensibles à l’amikacine (AKN, 30 µg). Par ailleurs, certaines spécificités ont été 

relevées : Enterobacter hormaechei était sensible à la cefoxitine (FOX, 30 µg) et au 

méropénème ; Salmonella enterica à la cefoxitine et à la pipéracilline ; Shigella flexneri 

uniquement à la pipéracilline. En ce qui concerne Staphylococcus cohnii, elle a présenté une 

résistance généralisée à toutes les familles d’antibiotiques testées (bêtalactamines, 

fluoroquinolones, macrolides, aminosides et acide fusidique), à l’exception de la gentamicine 

(GMN, 10 µg), à laquelle elle est restée sensible. 
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Tableau IX : Diamètre d’inhibition (en mm) des souches Enterobacter hormaechei, Shigella 

flexneri et Salmonella entérica 

D : Diamètre ; INT : Interprètation ; R : Résistance ; S : Sensible 

Molécules Enterobacter 

hormaechei 

Shigella flexneri Salmonella enterica 

 
D INT D INT D INT 

 Céfoxitine (FOX) 30µg 19,9 S 17,3 R 19,5 
 

S 

Ceftriaxone (CRO) 

30µg 

18 R 17,3 R 17,9 R 

Ampicilline (AMP) 

10µg 

9 R 6 R 6 R 

Ceftazidime 

(CZD)10µg 

6 R 6 R 6 R 

Pipéracilline (PIL) 

30µg 

13,3 R 23,2 S 23 S 

Meropénème (MEN) 

10µg 

22,4 S 17,2 R 21,2 R 

Lévofloxacine 

(LVX)5µg 

16,4 R 26,3 S 17 R 

Ciprofloxacine 

(CIP)5µg 

19,6 R 8 R 14 R 

Moxifloxacine 

(MXF)5µg 

15,3 R 16 R 19,7 R 

Amikacine (AKN) 

30µg 

24 S 25,2 S 25 S 

Acide Fusidique (FAD) 

10µg 

12 R 12 R 6 R 
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Tableau X : Diamètre d’inhibition (en mm) des souches Staphylococcus cohnii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         D : Diamètre ; INT : Interprètation 

3.1.2.6. Prévalence des phénotypes de résistance des souches isolées des IVU 

 Au cours de cette étude, les disques d’antibiotiques testés sur les isolats ont révélé une forte 

prévalence des phénotypes de résistance. Les entérobactéries (Escherichia coli, Salmonella 

enterica, Shigella flexneri, Enterobacter hormaechei) ont exprimé 83,3 % de résistance aux 

aminosides et fluoroquinolones (FQ-R). La résistance de ces souches aux aminosides 

(amikacine, gentamicine) met en exergue le phénotype KTG et FQ-R pour les fluoroquinolones 

(lévofloxacine, ciprofloxacine, moxifloxacine). Concernant les Staphylocoques (S. aureus, S. 

epidermidis et S. cohnii) une forte résistance a été observée face aux fluoroquinolones avec un 

taux 89 % suivis, des macrolides, lincosamide et streptogramine (clindamycine, érythromycine) 

83,3 % et des aminosides 69,6 %. La résistance de ces isolats aux macrolides met en évidence 

le phénotype MLSB. Par contre, la résistance des Staphylocoques à la céfoxitine a mis exergue 

le phénotype Méti-R, avec une proportion 90,9 %. Cette étude a donc mis en évidence quatre 

phénotypes de résistance, et les huit (08) espèces étudiées ont présenté une multirésistance, soit 

une prévalence de 100 % (Tableau XIII). 

 

 

 

Molécules Staphylococcus cohnii 
 

D INT 

Céfoxitine (FOX) 30µg 20 R 

Ampicilline (AMP) 10µg 6 R 

Clindamycine (CMN) 2µg 27,1 R 

Érythromycine (ERY)3µg 14 R 

Lévofloxacine (LVX)5µg 20 R 

Ciprofloxacine (CIP)5µg 15 R 

Moxifloxacine (MXF)5µg 14,4 R 

Gentamicine (GMN) 10µg 22,2 S 

Amikacine (AKN) 30µg 12,8 R 

Acide Fusidique (FAD) 10µg 15,8 R 
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Tableau XI : Phénotypes de résistance aux antibiotiques des Entérobactéries, Staphylocoques 

et Enterococcus faecalis 

Phénotypes de 

résistance  

Entérobactéries  Staphylocoques Enterococcus 

Faecalis 

Fluoroquinolones 83,3 89 50 

Macrolides (MLSB) 83,3 83,3 0 

Aminosides (KTG)   69,6 50 

Méti-R  90,9  

 

3.1.3. Gènes associés aux mécanismes de résistances des souches bactériennes isolées 

des IVU 

Une analyse complète des gènes de résistance chez Escherichia coli, Salmonella enterica, 

Enterobacter hormaechei, Shigellea flexneri, Enterococcus faecalis, Staphylococcus 

epidermidis, Staphylococcus cohnii et Staphylococcus aureus isolés de l'urine a été réalisée. 

Les isolats de S. aureus et de S. epidermidis (46 %, soit 6 sur 15) hébergeaient le gène mecA, 

indiquant le phénotype Meti-R, reflétant la résistance à la méthicilline. Cependant, les autres 

souches ne portaient pas de gènes de résistance de type plasmidique (blaTEM, blaSHV et blaCTX) 

pour les ß-lactamines et qnrA, qnrB et qnrS pour les fluoroquinolones (Figures 18 et 19). 

 

M : marqueur moléculaire (100 pb) 

 

Figure 18 : Profil électrophorétique du produit d'amplification du gène de résistance 

de S. aureus (mecA) 
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3.1.4. Evaluation de l’activité antibactérienne des extraits aqueux, éthanolique 70%, 

acétonique 70% et éther de pétrole 70% 

3.1.4.1. Rendements des extraits  

L’extrait éthanolique (EE) a présenté le rendement d’extraction le plus élevé avec une valeur 

moyenne de 10,9 %, indiquant une bonne solubilité des constituants de Anthocleista nobilis 

dans le mélange hydroéthanolique. L’extrait acétone (Ac) a un rendement intermédiaire de 

9,4 %, légèrement inférieur à celui de l’éthanol mais supérieur aux autres solvants. L’extraction 

aqueuse (Aq) a généré un rendement de 8,5 %, ce qui suggère la présence notable de composés 

hydrosolubles. L’extrait obtenu à l’éther de pétrole (EP) a présenté le rendement le plus faible 

(5,7 %), traduisant une moindre affinité des composés extraits pour ce solvant non polaire 

(Figure 20). 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

QnrA QnrB QnrS blaTEM blaCTX blaSHV mecA

P
ré

va
le

n
ce

 (
%

)

Gènes de résistance plasmidique

Figure 19 : Prévalence des gènes plasmidiques de résistance aux 

antibiotiques 



Résultats et Discussion 
 

 

81 

 

 

Figure 20 : Rendements des différents extraits de Anthocleista nobilis 

 

3.1.4.2. Sensibilité des isolats bactériens aux extraits de plante   

3.1.4.2.1. Evaluation de l’activité antibactérienne des extraits de Anthocleista 

nobilis sur les souches de Staphylococcus aureus et Staphylococcus epidermidis 

Le diamètre des zones d’inhibition a augmenté proportionnellement à la concentration des 

extraits (Tableau XIV). Parmi les quatre extraits testés, trois (Aq, AC à 70 % et EE à 70 %) ont 

inhibé au moins une souche bactérienne. L’EP à 70 % n’a montré aucun effet sur aucune des 

bactéries testées. Les diamètres des zones d’inhibition, pour les souches testées (Staphylococcus 

aureus (E2), Staphylococcus aureus (E3), Staphylococcus epidermidis (E6), Staphylococcus 

aureus (E14), Staphylococcus aureus (E21), Staphylococcus aureus (E22)), vont de 6,00±0,00 

mm à 21,73±0,64 mm à 100 mg/mL. Les bactéries E2 et E14 ont présenté la plus grande 

résistance, quelle que soit la concentration des extraits, à l’exception de l’Aq pour lequel E14 

s’est révélée sensible, ainsi que de l’EE où E2 a également montré une sensibilité. Par ailleurs, 

les résultats ont mis en évidence des différences significatives (au seuil α = 5 %, P < 0,05) entre 

les moyennes des diamètres des zones d’inhibition. Toutefois, certaines moyennes de zones 

d’inhibition ne diffèrent pas de manière significative. 

A la concentration de 100 mg/ml, l’extrait aqueux de Anthocleista nobilis a présenté une forte 

activité antibactérienne à l’encontre des souches E22, E6, E21 et E14, avec des diamètres 

d’inhibition respectifs de 21,73 mm, 20,50 mm, 20,00 mm et 15,50 mm (Figure 22, Tableau 
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XIV). En revanche, aucun effet inhibiteur notable n’a été observé sur les souches E2 et E3 à 

cette même concentration. L’analyse statistique a révélé que les zones d’inhibition enregistrées 

pour E6 et E21, ainsi que celles de E2 et E3, ne différaient pas significativement entre elles. 

Toutefois, la souche E14 a présenté un diamètre significativement différent de ceux des autres 

souches. 

A la concentration intermédiaire de 50 mg/ml, l’extrait a continué de manifester une activité 

antibactérienne contre E22, E21, E14 et E6, avec des zones d’inhibition comprises entre 15,56 

mm et 17,06 mm. Les souches E2 et E3 sont restées non affectées, les diamètres d’inhibition 

restant à 6,00 ± 0,00 mm. 

Aux plus faibles concentrations (25 à 12,5 mg/ml), l’effet antibactérien de l’Aq s’est atténué, 

entraînant une absence d’activité inhibitrice sur la majorité des souches testées. Seule la souche 

E21 a présenté une zone d’inhibition relativement notable à ces concentrations réduites 

Les résultats ont également montré que l’extrait à l’acétone de Anthocleista nobilis exerçait une 

activité antibactérienne significative à l’encontre de Staphylococcus aureus (souches E21, E22, 

E3) et de Staphylococcus epidermidis, aux concentrations de 100 à 50 mg/ml. En revanche, 

aucun effet notable n’a été observé sur les souches E2 et E14. Les diamètres des zones 

d’inhibition enregistrés allaient de 6,00 mm à 21,06 mm selon les souches et les concentrations 

testées. A des concentrations plus faibles (25 à 12,5 mg/ml), l’extrait a conservé une certaine 

efficacité, notamment sur les souches E3, E21 et E22. Il est à noter que la plus faible 

concentration (12,5 mg/ml) a permis d’inhiber la croissance de la souche E21. En revanche, les 

souches E2, E14 et S. epidermidis n’ont présenté aucune sensibilité à ces faibles doses. Des 

différences statistiquement significatives (p < 0,05) ont été relevées selon les concentrations et 

entre les moyennes des diamètres d’inhibition. Toutefois, aucune différence significative n’a 

été observée entre les diamètres mesurés à la concentration de 12,5 mg/ml.  

L’EE a montré des effets antibactériens significatifs, mais inférieurs à ceux des Aq et 

acétonique. Aux concentrations de 100 à 50 mg/ml, une activité antibactérienne a été observée 

sur trois souches, notamment E2, E3 et E6, avec des diamètres de zones d’inhibition variant 

entre 13,86 mm et 19,86 mm. En revanche, à des concentrations inférieures à 50 mg/ml, aucune 

souche testée n’a été affectée. De plus, Staphylococcus aureus E14, E21 et E22 se sont montrées 

insensibles à l’extrait, quelle que soit la concentration utilisée. Aucune différence significative 

n’a été relevée entre les concentrations pour la majorité des cas. Toutefois, à 100 mg/ml, des 
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différences significatives ont été mises en évidence entre les diamètres d’inhibition mesurés 

selon les souches. 

L’Analyse Factorielle des Correspondances (AFC) a été utilisée afin de mettre en évidence les 

relations entre les différentes concentrations des extraits de Anthocleista nobilis et les six 

souches de Staphylococcus testées (E2, E3, E14, E21, E22, E6). Cette méthode permet de 

représenter graphiquement l’information contenue dans un espace multidimensionnel en la 

projetant dans un espace de dimension réduite, tout en conservant un maximum de la variance 

initiale. Le premier plan factoriel, formé par les axes 1 et 2 (Figure 21), explique à lui seul 90,21 

% de la variance totale, avec une contribution respective de 58,90 % pour l’axe 1 et 31,31 % 

pour l’axe 2. Cette représentation permet ainsi d’analyser les corrélations entre les extraits et 

les réponses spécifiques des différentes souches bactériennes. 

La dimension 1 oppose les variables telles que EE.C50 et EE.C100, fortement corrélées 

positivement à la souche E2, aux souches E21 et E22, qui présentent une corrélation négative 

marquée sur cet axe. Cette distribution suggère que l’extrait éthanolique à 50 et 100 mg/ml 

exerce une forte activité antibactérienne sur Staphylococcus aureus (E2), tandis qu’il est 

inefficace sur les souches E21 et E22, qui apparaissent en opposition sur cette dimension. Par 

ailleurs, les variables Aq.C100, Aq.C50 et Aq.C25 sont positivement associées à la souche E14, 

traduisant la sensibilité de cette dernière à l’extrait aqueux à ces différentes concentrations. La 

dimension 2, quant à elle, oppose les variables EE.C12.5 et EE.C25, faiblement corrélées à la 

souche E6, aux variables AC.C100, AC.C50 et AC.C25, qui sont négativement corrélées à la 

souche E3. Cela indique que l’extrait éthanolique à faibles concentrations (12,5 et 25 mg/ml) a 

un effet limité sur la souche E6, tandis que l’extrait acétonique, à des concentrations élevées, 

montre une activité plus marquée sur E3. À noter que AC.C100 et AC.C50 présentent une forte 

contribution à cette seconde dimension, ce qui suggère qu’elles en structurent l’essentiel de 

l’information.
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Tableau XII : Evaluation de l’activité antimicrobienne des extraits de la plante Anthocleista nobilis 

 Concentration 

(mg/ml 

E2 E3 E6 E14 E21 E22 

Extrait 

Aqueux 

(Aq) 

100 6,00 ± 0,00b 6,00 ± 0,00b 20,50 ± 0,50c 1553 ± 0,79a 20,00 ± 1,05c 21,73 ± 0,64c 

50 6,00 ± 0,00b 6,00 ± 0,00b 17,06 ± 0,40c 13,06 ± 0,11a 16,73 ± 0,64c 15,56 ± 0,58d 

25 6,00 ± 0,00b 6,00 ± 0,00b 6,00 ± 0,00b 11,50 ± 0,50a 15,63 ± 0,40c 11,40 ± 0,52a 

12,5 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 8,33 ± 2,08a 13,10 ± 0,85b 7,33 ± 1,52a 

Extrait 

Acétonique 

(Ac)70% 

100 6,00 ± 0,00a 20,40 ± 0,60b 20,40 ± 0,60b 6,00 ± 0,00a 21,06 ± 1,00b 14,90 ± 0,79c 

50 6,00 ± 0,00a 18,23 ± 0,15b 10,63 ± 0,51d 6,00 ± 0,00a 18,40 ± 0,52b 13,00 ± 0,20c 

25 6,00 ± 0,00a 17,60 ± 0,52d 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 15,03 ± 1,00 9,86 ± 0,41 

12,5 6,00 ± 0,00a 6,33 ± 0,57a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 12,26 ± 0,75a 6,00 ± 0,00a 

Extrait 

Ethanolique 

(EE)70% 

100 19,86 ± 0,90b 17,56 ± 1,00bc 16,73 ± 2,01c 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 

50 14,56 ± 0,60b 14,80 ± 0,72b 13,86 ± 0,15b 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 

25 6,40 ± 0,69a 6,40 ± 0,69a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 
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12,5 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 

Extrait Ether 

de pétrole 

(EP)70% 

100 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 

50 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 

25 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 

12,5 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 6,00 ± 0,00a 

 

Les moyennes suivies des mêmes lettres sur la même ligne ne sont pas significativement différentes. Mais celles suivies des lettres différentes sur la même ligne 

sont significatives.
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Figure 21 : Analyse en Factorelle des Correspondances (AFC) basée sur la comparaison de 

l’activité antibactérienne sur les souches bactériennes 
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Figure 22 : Effet des extraits de Anthocleista nobilis sur Staphylococcus aureus 
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3.1.4.2.2. Sensibilité des isolats bactériens aux extraits de plante en milieu 

liquide 

Une diminution progressive de l’intensité du trouble, induite par la croissance bactérienne, a 

été observée avec l’augmentation des concentrations des extraits végétaux dans les tubes 

expérimentaux. Cette observation a permis de déterminer la concentration minimale inhibitrice 

(CMI) ainsi que la concentration minimale bactéricide (CMB) des différents extraits testés 

(Tableau XV). L’Aq a montré une activité inhibitrice notable, avec des CMI comprises entre 

12,5 et 25 mg/mL, et des CMB variant de 50 à 100 mg/mL. Un effet bactéricide a été observé 

sur Staphylococcus epidermidis et les souches de Staphylococcus aureus (souches E6, E14 et 

E22, rapport CMB/CMI = 4), indiquant une activité bactéricide pour 50 % des souches étudiées. 

En revanche, les souches E2, E3 et E21 ont présenté un effet bactériostatique, avec un rapport 

CMB/CMI ≥ 4, représentant les 50 % restants. 

L’AC à 70 % a démontré une activité bactéricide plus marquée que les autres extraits. Les CMI 

se situaient entre 6,25 et 50 mg/mL, tandis que les CMB variaient de 25 à 100 mg/mL. Un effet 

bactéricide a été noté sur quatre souches de Staphylococcus (E2, E3, E6 et E14) avec un rapport 

CMB/CMI égal à 2, correspondant à 67 % d’activité bactéricide. Les deux autres souches (E21, 

E22) ont présenté un effet bactériostatique (33 %). 

L’EE à 70 % s’est révélé moins efficace comparé aux Aq et AC. Il a montré une activité 

bactéricide sur deux souches de S. aureus (E2, E3), soit 33,3 % d’effet bactéricide, tandis que 

les quatre autres souches ont présenté un effet bactériostatique (66,7 %). Les CMI variaient 

entre 12,5 et 25 mg/mL et les CMB entre 50 et 100 mg/mL, avec un rapport CMB/CMI de 4 

pour les souches E2 et E3. 

Enfin, l’EP n’a montré aucun effet bactéricide sur les six souches testées, soit 0 % d’activité 

bactéricide. Ces résultats suggèrent que AC à 70 % est le plus bactéricide, suivi par l’Aq, puis 

l’EE à 70 %. Il est également important de souligner que AC a présenté une activité plus 

marquée en milieu liquide, avec l’inhibition de 4 souches sur 6. En milieu solide, bien qu’il ait 

également inhibé 4 souches, les zones d’inhibition observées sont restées relativement faibles. 

À l’inverse, l’Aq s’est montré plus efficace en milieu solide, où il a inhibé 4 souches, contre 3 

seulement en milieu liquide. Ainsi, la suite de l’étude s’est portée sur les trois extraits les plus 

prometteurs : Aq, AC et EE. 
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Tableau XIII : Paramètres antibactériens des extraits de Anthocleista nobilis sur des souches 

de Staphylococcus aureus et de Staphylococcus epidermidis 

Extrait Souches CMI (mg/ml) CMB (mg/ml) CMB/CMI Interprétation 

Aqueux (Aq) E2 12,5 100 8 Bactériostatique 

E3 12,5 100 8 Bactériostatique 

E6 25 100 4 Bactéricide 

E14 25 100 4 Bactéricide 

E21 12,5 >100 4> Bactériostatique 

E22 12,5 50 4 Bactéricide 

Acétonique 

 (AC) 

E2 50 100 2 Bactéricide 

E3 12,5 25 2 Bactéricide 

E6 50 100 2 Bactéricide 

E14 25 50 2 Bactéricide 

E21 12,5 >100 4> Bactériostatique 

E22 6,25 50 8 Bactériostatique 

Ethanolique 

(EE) 

E2 25 100 4 Bactéricide 

E3 12,5 50 4 Bactéricide 

E6 12,5 >100 4> Bactériostatique 

E14 12,5 100 8 Bactériostatique 

E21 12,5 >100 4> Bactériostatique 

E22 12,5 100 8 Bactériostatique 

Ether de 

pétrole ( EP) 

E2 25 >100 4> Bactériostatique 

E3 12,5 >100 4> Bactériostatique 

E6 12,5 >100 4> Bactériostatique 

E14 12,5 >100 4> Bactériostatique 

E21 12,5 >100 4> Bactériostatique 

E22 12,5 >100 4> Bactériostatique 
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                 a : Extrait aqueux ; b : Extrait acétonique ; c : Extrait éthanolique 

3.1.5. Composition en métabolites sécondaires des extraits de Anthocleista nobilis 

Le criblage phytochimique a porté sur dix groupes chimiques couramment rencontrés : 

alcaloïdes, polyphénols, tanins galliques, tanins catéchiques, flavonoïdes, leucoanthocyanes, 

ccanthocyanes, saponosides, terpènes et stérols (Tableau XVI). L’analyse qualitative des 

extraits de Anthocleista nobilis a révélé la présence de flavonoïdes, polyphénols, 

leucoanthocyanes, anthocyanes, tanins catéchiques et galliques dans les Aq, AC à 70 % et EE 

à 70 %. Ces trois extraits contiennent donc les mêmes métabolites secondaires majeurs. En 

revanche, les alcaloïdes, terpènes, stérols et saponosides sont absents dans les trois extraits. 

 

b 
c 

a 

Figure 23 : Photos montrant la CMB des extraits de Anthocleista nobilis sur Staphylococcus aureus 
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Tableau XIV : Profil phytochimique des extraits de Anthocleista nobilis 

+ : Présence ; - : Absence  

 

3.1.6. Analyse quantitative des polyphénols, flavonoïdes, tanins totaux et condensés 

La concentration des polyphénols, flavonoïdes, tanins totaux et tanins condensés a été 

déterminée dans les Aq, AC 70 % et EE 70 % de Anthocleista nobilis (Tableau XVII). Des 

quantités significatives de flavonoïdes, polyphénols et tanins totaux ont été observées dans tous 

les extraits, tandis que les tanins condensés étaient très faibles. La teneur en tanins totaux était 

significativement plus élevée que celle des autres métabolites. Des différences significatives 

ont été relevées entre les concentrations des différents composés mesurés. 

Les flavonoïdes se sont révélés particulièrement abondants dans l’EE à 70 % (316,67 ± 2,89 

mg EAG/g), suivis de l’AC à 70 % (291,67 ± 7,64 mg EAG/g), puis de l’Aq (151,67 ± 7,64 mg 

EAG/g). La teneur en polyphénols était plus élevée dans l’AC (268,33 ± 2,89 mg EAG/g) que 

dans l’EE (245,00 ± 5,00 mg EAG/g) et l’Aq (183,67 ± 2,89 mg EAG/g). Les tanins totaux 

étaient majoritairement présents dans l’EE (519,03 ± 1,03 EAT/g), suivis de l’AC (505,29 ± 

0,39 EAT/g) et enfin de l’Aq (304,74 ± 0,54 EAT/g). La teneur en tanins condensés était faible 

et similaire dans les EE (8,83 ± 0,08 EAT/g) et aqueux (8,84 ± 0,81 EAT/g), avec une légère 

augmentation dans l’AC. 

Métabolites 

secondaires 

Extrait aqueux (Aq) Extrait acétonique 

(AC) 70% 

Extrait éthanolique 

(EE) 70% 

Alcaloïdes - - - 

Flavonoïdes + + + 

Polyphénols + + + 

Leucoanthocyanes + + + 

Anthocyanes + + + 

Tanins catéchiques + + + 

Tanins galliques + + + 

Terpènes et Stérols - - - 

Saponosides - - - 
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Tableau XV : Teneurs en polyphénols totaux, flavonoïdes, tanins condensés et totaux dans les 

extraits de Anthocleista nobilis 

Les moyennes suivies des mêmes lettres dans la même colonne ne sont pas significativement différentes. 

Mais celles suivies des lettres différentes dans la même colonne sont significatives. 

3.1.7. Activité antioxydante des extraits de Anthocleista nobilis 

3.1.7.1. Test ABTS•+ (Acide 2,2-azino-bis-3-(ethylBenzoThiazoline-6-

Sulfonique)) 

Les résultats de mesure de l’activité antioxydante par l’ABTS ont révélé que l’Aq présente la 

plus faible absorbance (0,36), cependant il présente le pourcentage d’inhibition le plus élevé 

(49,14%) et la meilleure activité antioxydante (0,98 équivalent Trolox) (Tableau XVIII). Par 

contre, l’AC et EE ont présenté des valeurs d’absorbance presque similaires (0,39 et 0,38) et 

des proportions d’inhibition proches (45,72% et 45,99%), avec une activité antioxydante 

identique (0,92 équivalent Trolox). 

Tableau XVI: Activité antioxydante par la méthode ABTS 

Extrait Absorbance Inhibition 

(%) 
Activité antioxydante  

(µM éqTrolox) 

Acétonique (AC) 0,39±0,00 c 45,72 0,92 

Aqueux (Aq) 0,36±0,00 a 49,14 0,98 

Ethanolique (EE) 0,38±0,00 b 45,99 0,92 

F 3581,1   

P 7,612E-07   

Les lettres différentes dans la même colonne sont significatives. 

 

Extraits Flavonoïdes      

(mg EQ/g) 
Polyphénols           

(mg EAG/g) 
Tanins condensés      

(mg EAT/g) 
Tanins totaux        

(mg EAT/g) 

Acétonique 

(AC) 291,67±7,64 b 268,33±2,89 c 12,67±0,57 b 505,29±0,39 b 
Aqueux 

(Aq) 151,67±7,64 a 183,67±2,89 a 8,84±0,81 a 304,74±0,54 a 
Ethanolique 

(EE) 316,67±2,89 c 245,00±5,00 b 8,83±0,08 a 519,03±1,03 c 

F 509,26 564,5 54,465 121250 

 

P 0,00008283 0,00001796 0,006096 0,00000000181 
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3.1.7.2. Test au radical libre 2,2-diphenyl-1-picryl hydrazyl (DPPH) 

Le pouvoir antioxydant des extraits a été également quantifié par leur capacité à inhiber les 

radicaux libres, en comparaison avec le témoin standard, la vitamine C. Les extraits ont montré 

une inhibition dose-dépendante des radicaux libres. Ainsi, a faible concentration (1 à 2,5 

mg/ml), l’EE (37,62 %) présente un pouvoir inhibiteur supérieur à celui du témoin (36,01 %), 

suivi par les Aq (26,53 %) et AC (24,82 %). A des concentrations plus élevées (5 à 15 mg/ml), 

le taux d’inhibition de la vitamine C dépasse celui des extraits. Enfin, à 20 mg/ml, les trois 

extraits montrent des pourcentages d’inhibition importants, avec l’EE en tête (81,74 %), suivi 

de l’Aq (78,93 %) et de l’AC (78,13 %) (Tableau XIX). Il est à noter que l’EE dépasse 

légèrement le taux d’inhibition de la vitamine C (80,5 %). Ces résultats indiquent que 

Anthocleista nobilis présente une activité antioxydante notable. 

L’activité antioxydante des extraits a également été quantifiée par la détermination de la valeur 

IC50, correspondant à la concentration requise pour neutraliser 50 % du radical DPPH initial. 

Cette activité est inversement proportionnelle à l’IC50 : plus cette valeur est faible, plus le 

pouvoir antiradicalaire est élevé. Les valeurs d’IC50 obtenues à partir des courbes d’inhibition 

montrent que la vitamine C, utilisée comme témoin positif, possède la valeur la plus basse (4,5 

mg/ml), suivie de près par l’extrait éthanolique de Anthocleista nobilis (5 mg/ml). Les Aq et 

AC affichent des IC50 plus élevées, respectivement 10 mg/ml et 12,5 mg/ml (Annexe 5). Ces 

résultats mettent en évidence la forte capacité de l’EE à piéger les radicaux libres, attestant ainsi 

d’un potentiel antioxydant comparable à celui de la vitamine C. 

Tableau XVII : Taux d’inhibition du DPPH, des extraits aqueux (Aq), éthanolique (EE) et 

acétonique (AC) en fonction des différentes concentrations de Anthocleista nobilis 

 

Concentration 

(mg/ml) 

1 2,5 5 8 10 12,5 15 20 

Aq 21,73 26,53 32,98 37,28 36,33 53,61 56,69 78,93 

AC 18,16 24,82 29,30 31,59 40,53 50,10 55,78 78,13 

EE 34,61 37,62 39,51 45,75 49,62 59,27 70,54 81,74 

Témoin (Vitamine C) 33,79 36,01 59,41 63,60 65,77 75,76 79,71 80,50 
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Figure 24 : Evaluation du pourcentage de piéger du radical DPPH en fonction de la 

concentration des extraits aqueux (Aq), éthanolique (EE) et acétone (AC) 
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3.2. DISCUSSION 

 Niveau de connaissance des plantes médicinales en fonction de certaines 

caractéristiques sociodémographiques 

L’étude menée a permis de connaitre le niveau de connaissance des plantes médicinales des 

personnes interrogées dans la région du Haut-Sassandra. Il ressort de cette étude que la 

connaissance des plantes médicinales est liée à l’âge (chi carré résiduel >3) (valeur p = 

1,663933e-46 ; X carré = 220,2407 ; df :4) et au groupe ethnique (p-value = 3,597144e-69 ; X-

carré = 329,9628 ; df =5). Mais elle n’est pas liée au sexe, ni à la localité et à l’éducation (avec 

des résidus de chi-carré compris entre -2 et 2).  

En ce qui concerne l'âge, on constate que la proportion de répondants âgés de 20 à 30 ans qui 

ne connaissent pas les plantes médicinales est significativement plus élevée que celle des 

répondants qui les connaissent. Ces résultats indiquent un écart de connaissances entre les 

générations plus âgées et plus jeunes, comme cela a été rapporté dans la région de Tabora en 

Tanzanie par certains auteurs (Kacholi & Amir, 2022) et dans la région de Kagera (Kisangau et 

al., 2007). La présente étude a révélé que les herboristes étaient généralement des personnes 

plus âgées. Cela s'explique probablement par le fait que la connaissance des plantes médicinales 

est généralement transmise de génération en génération et acquise grâce à une longue 

expérience (Nesrine et al., 2022). De nos jours, de nombreux jeunes se concentrent davantage 

sur d'autres loisirs et centres d'intérêt, ce qui peut entraîner un désintérêt pour la médecine 

traditionnelle. Les jeunes pensent souvent que les revenus tirés de la vente de plantes 

médicinales sont faibles et préfèrent donc s'engager dans des activités plus rémunératrices. Cela 

peut donc entraîner une diminution de la transmission des connaissances sur les plantes 

médicinales entre les générations. La modernisation de la vie encourage les jeunes générations 

à choisir des médicaments allopathiques plutôt que des thérapies naturelles, ce qui contribue 

probablement à la perte de connaissances (Sargin, 2015). Une autre étude a révélé que 77 % 

des personnes interrogées avaient acquis des connaissances en observant les membres de leur 

famille (Jaradat et al., 2016). La menace de perte des connaissances acquises de génération en 

génération par la transmission entre les parents et les générations plus jeunes n'est pas toujours 

garantie (Anyinam,1995). 

Ces résultats rejoignent ceux obtenus par d'autres auteurs. Cette tendance met en danger 

l'existence des connaissances indigènes, car elles risquent de se perdre après le décès de la 

génération plus âgée si elles ne sont pas bien documentées pour les générations futures. Cela 
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pourrait également conduire à la détérioration des pratiques allopathiques traditionnelles 

(Navaneethan et al., 2011). Le niveau élevé de connaissances traditionnelles chez les personnes 

âgées pourrait être dû aux connaissances accumulées au cours de leurs longues années 

d'interaction avec leur environnement (Usman et al., 2022). En outre, d'autres auteurs ont 

constaté dans leurs études que la connaissance des plantes médicinales était liée à l'âge des 

informateurs. La plupart des adultes ont déclaré avoir appris à connaître les plantes médicinales 

lors de promenades avec leurs parents ou leurs grands-parents pour cueillir des remèdes dans 

la forêt lorsqu'ils étaient jeunes. L'absence de documentation systématique sur la connaissance 

des plantes médicinales peut contribuer à la perte de connaissances sur les plantes médicinales, 

en particulier celles qui sont négligées ou qui ne sont pas prioritaires. Cette situation semble se 

produire dans de nombreuses régions du monde (Fekadu, 2001). Ainsi, la médecine 

traditionnelle reste la médecine la plus populaire pour traiter les problèmes de santé. Comme 

les connaissances médicales traditionnelles sont transmises oralement par le mode de vie, il est 

important de documenter et de sensibiliser les jeunes générations aux connaissances sur les 

plantes médicinales afin d'apprécier leurs valeurs traditionnelles et de conserver et d'utiliser 

durablement les plantes, ainsi que de maintenir en vie les connaissances médicales 

traditionnelles laissées dans leur communauté. Au Burkina Faso, les connaissances médicales 

basées sur les plantes sont également acquises grâce aux expériences vécues en tant 

qu'utilisateurs de plantes médicinales ou en apprenant des expériences des autres (Skalli et al., 

2019). Par ailleurs, une étude ethnobotanique menée dans l'est de l'Indonésie a révélé que 57% 

des herboristes traditionnels connaissaient les plantes médicinales utilisées pour traiter les IU 

(Jazy, 2017). 

Par ailleurs, le taux de connaissance élevé observé chez les Baoulé pourrait s'expliquer par le 

fait qu'ils possèdent une meilleure connaissance de la médecine traditionnelle par rapport aux 

autres groupes ethniques. Par conséquent, ces connaissances seraient transmises de génération 

en génération à travers la communication orale dans la région du Haut-Sassandra.Aussi, en 

Pakistan, les entretiens réalisés avec les informateurs ont montré que les ethnies Hindko (34,12 

%) et Tanoli (29,41 %) disposaient d’une meilleure connaissance des plantes médicinales, 

tandis que les Gujjars et les Pouchtoons présentaient un niveau de connaissance plus faible. 

D'autres chercheurs ont montré dans leur étude au Togo que 39,9 % des herboristes traditionnels 

appartenaient à l'ethnie Ewe et 33,6 % à l'ethnie Ouatchi (Hoekou et al., 2016). Ailleurs au 

Bénin, la recherche a montré que parmi les groupes ethniques les plus représentés, les 
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répondants étaient Fon (30 %), suivis par Goun (26,25 %) et Yoruba (18,75 %) (Funkè et al., 

2023). Ces résultats contrastent car les zones d'étude étaient différentes.  

De plus, la connaissance de la médecine traditionnelle ne varie pas significativement selon le 

sexe, la localité ou le niveau d'éducation. Ceci suggère que dans la région du Haut-Sassandra, 

les herboristes et les tradipraticiens utilisent presque les mêmes plantes pour traiter les IU. Les 

hommes et les femmes avaient presque les mêmes connaissances ethnomédicales. Une étude 

similaire menée dans le district d'Urambo en Tanzanie par Kacholi &Amir (2022), au Nigéria 

par Kankara et al. (2018), et en Zambie par Chinsembu (2016), a révélé que les guérisseurs 

masculins jouissent d'une grande confiance et dominent le secteur de la guérison traditionnelle. 

A l'inverse, dans de nombreux foyers, les femmes Kuria étaient l'autorité centrale pour les 

thérapies à base de plantes à domicile (Charwi et al. 2023). Une suprématie similaire a 

également été signalée chez les Bambaras au Mali (Imperato,1981). En outre, d'autres études, 

comme celle de Mkabela & Zabolo (2006), ont montré que les femmes et les filles étaient les 

principales gardiennes des connaissances sur les plantes indigènes en Afrique du Sud. Une 

étude similaire a été menée par Funkè et al. (2023). En effet, la prédominance des femmes 

parmi les personnes interrogées pourrait être justifiée par le rôle essentiel que jouent les femmes 

dans la thérapie et la nutrition au sein des ménages en tant que mères (N'Diaye et al. 2003). Au 

Maroc, une étude a montré que le genre, le niveau d'éducation et l'âge sont des facteurs qui 

influencent la transmission des connaissances sur les usages thérapeutiques des plantes 

médicinales (Elhassan et al., 2019). Certains chercheurs ont trouvé des résultats similaires dans 

des études ethnobotaniques nationales (Tahraoui et al., 2007 ; Benkhnigue et al., 2010). Ces 

résultats diffèrent de ceux obtenus par ces auteurs. 

En ce qui concerne les localités, la connaissance des plantes (plantes médicinales) est homogène 

dans la région étudiée (Haut-Sassandra). Les guérisseurs des quatre localités (Daloa, Vavoua, 

Issia et Gonaté) ont le même niveau de connaissance des plantes médicinales utilisées pour le 

traitement des IU. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que les guérisseurs partagent des pratiques 

traditionnelles de santé communes (Herrick, 1995). Cependant, Voeks (2007) a révélé dans son 

étude que les connaissances traditionnelles concernant les taxons médicinaux différaient selon 

le sexe, l'âge et l'origine ethnique. Ces similitudes et variations dans les connaissances sont dues 

à des facteurs écologiques (Ladio et al., 2007) et historiques (Moerman,1994). Par ailleurs, 

certains auteurs ont révélé dans leurs travaux une corrélation négative entre le niveau 

d'éducation et la connaissance des plantes (Charwi et al., 2023, Girma et al., 2022). Cependant, 

d'autres chercheurs ont indiqué que la connaissance était liée au niveau d'éducation. Cela peut 
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s'expliquer par le fait que les personnes instruites préfèrent le système de santé contemporain 

(Jan et al., 2022 ; Heera et al., 2023). Inversement, Funkè et al. (2023) ont révélé dans leurs 

travaux que la plupart des répondants avaient un niveau d'éducation secondaire (45%). Par 

ailleurs, Hélé et al. (2014) ont noté dans leur étude que la plupart des répondants avaient un 

niveau d'éducation universitaire. D'autres chercheurs ont également observé des résultats 

similaires (Bhatia et al., 2014, Jan et al., 2021). Ceci contredit l'idée reçue selon laquelle la 

vente de plantes médicinales est un travail réservé aux personnes pauvres et analphabètes. Ces 

résultats diffèrent ici parce que les zones d'étude étaient différentes. 

 Diversité des plantes médicinales utilisées pour le traitement des IU 

Cette enquête ethnobotanique a permis d'identifier 43 espèces de plantes appartenant à 25 

familles et 40 genres. Cette étude a montré que les informateurs de la région du Haut-Sassandra 

utilisent une large gamme de plantes médicinales pour traiter divers types d'IU. Les plantes les 

plus fréquemment citées par les personnes interrogées sont Securidaca longepedunculata, 

Anthocleista nobilis et Khaya senegalensis. Ce nombre élevé de plantes utilisées pour traiter 

diverses affections s'explique par deux facteurs principaux. Premièrement, les plantes sont 

largement utilisées par la majorité des populations rurales en Afrique, comme le rapportent 

Mangambu et al. (2015). Deuxièmement, les plantes médicinales constituent le principal 

recours thérapeutique pour ces communautés (Ndjouondo et al., 2015), leur permettant d’éviter 

des coûts de traitement souvent bien supérieurs à leurs moyens financiers limités (Ndjouondo 

et al., 2015). 

Ces résultats concordent avec plusieurs autres études ethnobotaniques sur le traitement des IU 

(Jaradat et al., 2016). En effet, l'utilisation traditionnelle de ces plantes à des fins médicinales 

est héritée depuis des générations, témoignant ainsi d'une compréhension ancestrale des 

ressources naturelles disponibles et de leur utilisation thérapeutique. La polyvalence de ces 

plantes contribue probablement à leur utilisation répandue, car elles sont riches en métabolites 

secondaires qui peuvent agir contre les agents pathogènes responsables des infections des voies 

urinaires (Bhatia et al., 2014). Par exemple, une étude menée au Maroc a identifié Herniaria 

hirsuta et Anastatica hierochuntica comme les espèces les plus citées pour traiter ces infections 

(Elhassan et al., 2019). De même, d'autres études ont mis en évidence Khaya senegalensis et 

Ocimum americanum (Funkè et al. 2023), Zea mays et Lavandula vera au Maroc (Hseini & 

Kahouadji, 2007), et Ocimum gratissimum dans une autre région (Koudokpon et al., 2017). En 

outre, Salvia fruticosa et Matricaria chamomilla ont été utilisées dans le traitement des IU 

(Jaradat et al., 2016). Une autre étude réalisée à N'Djamena a montré que les principales plantes 
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utilisées pour traiter les IU sont Ziziphus spina-christi avec un taux de 50%, Cassia obovata 

avec un taux de 16,67% et Euphorbia hirta avec un taux de 15% (Mahamat et al. 2024). Dans 

une région méditerranéenne, il a été rapporté que Lavandula officinalis était la plante la plus 

fréquemment citée pour le traitement de ces affections. Plusieurs des espèces mentionnées dans 

la présente étude ont d’ailleurs fait l’objet d’évaluations pharmacologiques contre les IU. Les 

variations observées entre les résultats pourraient s’expliquer par des différences liées aux zones 

d’étude et aux pratiques médicinales locales.En résumé, ces résultats soulignent l'importance 

des plantes médicinales indigènes dans le traitement des IU dans la région du Haut-Sassandra, 

tout en mettant en évidence la nécessité de recherches pharmacologiques et phytochimiques 

supplémentaires pour évaluer et confirmer leur efficacité thérapeutique, comme souligné par 

d'autres études similaires, Adouane (2016). Il convient de souligner que la diversité des plantes 

est influencée par plusieurs paramètres tels que l'étendue de la zone d'étude, les caractéristiques 

du sol, le climat ainsi que la méthodologie de l'étude (Bhatia et al., 2014). 

Par ailleurs, Securidaca longepedunculata présente les valeurs FRC et VU les plus élevées. 

C'est donc la plante la plus utilisée par les populations interrogées. Ceci pourrait s'expliquer par 

le fait que cette espèce est très bien connue (Aké-Assi, 2015). Les faibles valeurs de FRC et 

d’UV obtenues pourraient s'expliquer par le fait que ces espèces sont moins utilisées en 

médecine traditionnelle. Les informateurs mentionnent souvent les utilisations les plus connues 

et les plus efficaces des plantes médicinales. La valeur élevée d’VU de chaque plante indique 

son importance significative dans les pratiques traditionnelles de la population étudiée, la 

désignant ainsi comme la plus recommandée, utilisée et connue par la population, ce qui peut 

refléter la reconnaissance de ses propriétés médicinales. 

La valeur du niveau de fidélité (FL) est un moyen important de déterminer pour quelle condition 

une espèce particulière est plus efficace, elle peut suggérer qu'une espèce spécifique est utilisée 

pour traiter une maladie particulière (Ahmad et al., 2016). Dans la présente étude, les valeurs 

FL varient de 2,3 % à 97,6 %. Les résultats montrent que Securidaca longepedunculata présente 

le niveau de fidélité le plus élevé. La première chose qui découle d'une valeur élevée de FL est 

que la plante en question est largement reconnue et utilisée au sein de la population étudiée pour 

traiter les IU. Les valeurs élevées reflètent également la confiance de la communauté dans une 

plante particulière pour traiter ces problèmes, sur la base de connaissances empiriques 

transmises de génération en génération, ce qui permet de la considérer comme efficace, sûre ou 

appropriée. Cela explique les valeurs élevées de FL pour les problèmes urinaires, en particulier 

la cystite. Cette information signifie que les informateurs de cette région ont tendance à utiliser 
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une espèce spécifique pour traiter une maladie donnée plutôt que plusieurs maladies. Les 

espèces végétales présentant les valeurs de fidélité d’usage (FL) les plus élevées sont 

considérées comme ayant un fort potentiel thérapeutique pour traiter une maladie spécifique 

(Asnake et al., 2016). Cependant, les plantes ayant de faibles valeurs FL ne doivent pas être 

négligées. Il est important de transmettre leurs usages aux générations futures, car leur oubli 

pourrait contribuer à une perte progressive de connaissances traditionnelles (Chaudhary et al., 

2006). 

 Concernant le Facteur des Consensus des Informateurs (ICF), les résultats ont montré que la 

catégorie ayant le plus haut niveau d'accord des informateurs (ICF) était la cystite (0,965). Les 

résultats de l'ICF ont montré que les maladies communes dans la région du Haut-Sassandra 

avaient le consensus le plus élevé parmi les informateurs (valeurs entre 0,772 et 0,984), 

(Tableau III). Ces valeurs élevées de l'ICF indiquent une fiabilité raisonnable des informateurs 

quant à l'utilisation des espèces végétales (Lin et al., 2002). Les valeurs de consensus des 

informateurs indiquent également que les informateurs partagent des connaissances sur les 

plantes médicinales, les plus importantes pour traiter les maladies les plus fréquemment 

rencontrées dans la zone d'étude. Et comme cet indice représente un coefficient d'importance 

culturelle pour les espèces connues localement, il est possible de conclure que ces résultats 

reflètent une homogénéité de l'information entre les différentes personnes interrogées. Des 

valeurs élevées de l'ICF indiquent une fiabilité raisonnable des informateurs et une cohérence 

de leurs connaissances concernant l'utilisation d'espèces végétales pour traiter une catégorie de 

maladies (Orch et al., 2021). La faible valeur de l'ICF suggère qu'il y a un degré de consensus 

plus faible sur l'utilisation d'une certaine plante médicinale pour traiter une catégorie 

particulière de maladies. 

Afin de mieux comprendre l'utilisation de la flore médicinale dans la région du Haut-Sassandra, 

une analyse des correspondances multiples (ACM) a été réalisée. Elle a été appliquée en vue 

d’étudier des relations entre les indices ethnobotaniques (RFC, UV et FL) et des facteurs tels 

que le sexe, l'origine ethnique, la localité et les plantes utilisées. L'association entre Sénoufo et 

Th suggère que les individus de l'ethnie Sénoufo utilisent Th plus fréquemment que d'autres 

plantes. Cela concorde avec des résultats antérieurs indiquant une gamme diversifiée 

d'applications médicinales traditionnelles pour Th. Malgré l'intérêt croissant pour cette plante, 

elle reste une espèce récoltée à l'état sauvage, soulignant la nécessité de sa domestication pour 

soutenir le développement économique. Les données pharmacologiques existantes (Masunda 

et al., 2020) soulignent son potentiel comme matière première pour la formulation de nouveaux 
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médicaments. De plus, le regroupement des Malinkés, des Féminins, des Issia et des Daloa 

révèle des caractéristiques communes dans les réponses. Ce phénomène peut être attribué au 

brassage socioculturel induit par la mobilité sociale, où divers groupes ethniques échangent de 

plus en plus de connaissances, de valeurs et de rituels traditionnels (Lougbegnon et al., 2015). 

Par conséquent, les connaissances liées à l'utilisation des plantes médicinales semblent être 

réparties de manière uniforme entre les communautés ethniques (Ngbolua, 2020). En outre, la 

similitude entre Alc et PEL suggère que ces plantes sont utilisées dans des contextes 

comparables, probablement en raison de leur disponibilité dans la région (Zon et al., 2022) ou 

de propriétés thérapeutiques similaires. La différenciation des indices FL et UV indique en outre 

que l'importance perçue des plantes médicinales varie considérablement. Cette observation 

renforce l'idée que chaque individu a une perception distincte de l'utilisation et de l'importance 

des espèces végétales étudiées. 

L'analyse des informations recueillies lors de cette étude ethnobotanique a également permis 

d'enrichir les données floristiques régionales du Haut-Sassandra. La famille des Fabacées (24%) 

était dominante, suivie des Euphorbiacées et des Phyllantacées (16 % chacune). La forte 

proportion de Fabacées pourrait s'expliquer par leur représentation significative dans la flore du 

Haut-Sassandra en raison de facteurs écologiques qui favorisent le développement et 

l'adaptation de nombreuses espèces de cette famille. Ainsi, la prédominance des Fabacées dans 

cette enquête concorde avec l'affirmation selon laquelle plus un taxon végétal est commun dans 

une région, plus il est susceptible d'être utilisé couramment. Une étude documentaire similaire 

a révélé que la famille des Fabacées est la plus représentée, avec 31 espèces dans le district de 

Midnapore et 21 espèces à Purba Medinipur, dans le Bengale-Occidental (Bhatia et al., 2014). 

Ces résultats suggèrent également que les guérisseurs recourent à une grande diversité de 

plantes médicinales pour le traitement des IU. Ces résultats sont cohérents avec ceux obtenus 

par ces auteurs mais diffèrents de ceux obtenus par Erasto et al. (2005) en Afrique du Sud et 

Etuk et al. (2010) au Nigéria. Ces résultats sont aussi différents avec des recherches antérieures 

menées dans des régions du Haut Atlas central du Maroc. Par exemple, une étude menée par El 

Alami & Chait (2017) a identifié les Apiacées et les Poacées comme étant parmi les familles 

les plus utilisées dans le traitement des IU.  Pour chaque auteur, la famille la plus représentée 

variait d'une étude à l'autre. Cette disparité des résultats est influencée par les différences 

géographiques des zones d'étude et les variations des populations et de la flore étudiées d'un 

pays à l'autre (Etuk et al., 2010). 
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Par ailleurs, les guérisseurs sont généralement plus expérimentés dans le traitement de la cystite 

que de la pyélonéphrite. De plus, la prostatite est traitée plus par la famille des Fabacées et 

Combretacées (8 % chacune), tandis que l'urétrite est plus couramment traitée par la famille des 

Fabacées (8 %). La prédominance de la famille des Fabacées pourrait être due à leur présence 

caractéristique dans les savanes africaines (Nacoulma, 2012) et à leurs substances bioactives 

impliquées dans la prise en charge des infections génitales (Tsobou et al. 2016). Il a également 

été rapporté au Burkina Faso que les familles des Fabacées et des Euphorbiacées sont les plus 

utilisées dans le traitement des IU (Sami et al., 2020). L'importance de ces familles botaniques 

dans la pharmacopée traditionnelle de la région du Haut-Sassandra est donc confirmée par ces 

résultats, renforçant ainsi leur pertinence dans le contexte du traitement des IU. Cette 

corrélation souligne l'importance de poursuivre les recherches dans ce domaine, notamment 

pour identifier les mécanismes d'action des plantes médicinales et optimiser leur utilisation dans 

le traitement des maladies infectieuses. Ailleurs, les familles des Asparagacées, des Rutacées et 

des Lamiacées étaient bien représentées, avec huit, six et six espèces utilisées pour traiter les 

IU (Ian et al., 2021). Les espèces de ces familles sont principalement utilisées car elles sont 

faciles à récolter et couramment utilisées en médecine en raison de leur richesse en composés 

bioactifs et des activités pharmacologiques associées (Jan et al., 2021). 

 Parties des plantes utilisées, méthodes de préparation et voies d’administration des 

recettes 

L'enquête a révélé que les feuilles sont la partie de la plante la plus fréquemment citée pour 

traiter les IU, représentant 37 %, suivies de près par les racines avec 33,8 %. Les autres organes 

de la plante ont été moins fréquemment mentionnés. Ces résultats corroborent ceux d'Effoe et 

al. (2020), Ladoh-Yemeda et al. (2016), Gbekley et al. (2015) et Koudouvo et al. (2011), qui 

ont également constaté que les feuilles étaient les parties de la plante les plus utilisées. D'autres 

auteurs ont noté que la plupart des répondants (83 %) utilisaient des feuilles (Khalumba et al., 

2005). Les études ethnobotaniques de Lakouéténé et al. (2009) et Zerbo et al. (2011) ont montré 

que les feuilles étaient les parties les plus couramment utilisées dans diverses préparations 

thérapeutiques, avec des proportions respectives de 67 % et 41 %. Sami et al. (2020) ont révélé 

que les feuilles et les racines étaient les parties les plus citées, avec des proportions respectives 

de 40 % et 32 %.  

L'utilisation excessive de feuilles de plantes médicinales pourrait susciter des inquiétudes, mais 

des études menées par Poffenberger et al. (1992) ont montré que la récolte de 50 % des feuilles 

d'un arbre n'affecte pas significativement sa survie. De plus, Giday et al. (2003) et Srithi et al. 
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(2009) ont constaté que la récolte des feuilles était généralement plus durable pour la plupart 

des plantes que la récolte des parties souterraines. Ainsi, la prédominance des feuilles est 

principalement due à leur accessibilité et à leur rôle dans la photosynthèse, ce qui en fait des 

sites privilégiés pour l'accumulation de principes actifs (Mukaila et al., 2023). L'utilisation 

fréquente des feuilles peut être attribuée à leur abondance en divers types de métabolites 

(Usman et al., 2022). De plus, les feuilles sont produites en grande quantité et faciles à récolter 

(Ahmad et al., 2021). Par conséquent, leur utilisation est durable et sans danger pour la vie 

végétale dans une perspective de conservation (Jan et al., 2021). La facilité de récolte, 

l'accessibilité et la variété des substances biochimiques contribuent à l'utilisation de plantes 

entières en phytothérapie (Hamed et al., 2016).7 

Les feuilles sont largement utilisées dans la préparation de plantes médicinales en raison de leur 

richesse en métabolites secondaires bioactifs (Ghorbani, 2005 ; Bano et al., 2014). Elles entrent 

également dans la composition de nombreux produits phytothérapeutiques au sein de diverses 

communautés à travers le monde (Ahmad et al., 2016). 

Elles constituent les parties les plus couramment employées dans les préparations médicinales, 

notamment en raison de leur facilité de récolte, de manipulation et de conservation (Rodrigues 

et al., 2020). En tant que principaux organes photosynthétiques, les feuilles jouent un rôle 

central dans la synthèse et l’accumulation de nombreux composés organiques. Elles sont ainsi 

considérées comme de véritables « pharmacies naturelles », produisant des principes actifs aux 

propriétés pharmacologiques efficaces contre diverses maladies (Passalacqua et al., 2007). 

Leur utilisation s’explique également par leur fonction de sites privilégiés de photosynthèse et 

d’accumulation de substances actives (Ragunathan et al., 2009). De plus, l’exploitation des 

feuilles est généralement moins dommageable pour la survie des plantes que celle d’autres 

organes, notamment les racines (Sadeghi et al., 2014). Selon Chamouleau (1979), les feuilles 

représentent les parties les plus utilisées, car elles constituent le siège de réactions 

photochimiques et métaboliques, tout en servant de réservoirs aux substances organiques 

synthétisées. 

Plusieurs études ethnobotaniques ont d’ailleurs montré que les feuilles et les graines figurent 

parmi les organes les plus employés dans la préparation des remèdes traditionnels (Barkaoui et 

al., 2017 ; Eddouks et al., 2017). En revanche, la récolte des racines peut compromettre la 

durabilité des espèces végétales, car elle affecte directement la survie de la plante (Ragunathan 

et al., 2009). 
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L'étude a également révélé que les racines sont la deuxième partie la plus utilisée pour traiter 

les IU. Comme dans les études précédentes, les racines étaient fréquemment utilisées en 

deuxième position après les feuilles (Ragunathan et al., 2009, Scherrer et al. 2005). Les racines 

sont connues pour être riches en composés bioactifs (Alebie et al., 2017). Elles sont préférées 

après les feuilles car elles sont riches en terpènes (Silva et al., 2021). Les racines servent de 

sites de stockage pour divers métabolites secondaires aux propriétés thérapeutiques diverses en 

raison de leur position souterraine, ce qui favorise la préservation des substances actives d'autres 

parties de la plante (Bashige et al., 2020 ; Dongock et al., 2018 ; Houmenou et al., 2017). 

Cependant, leur élimination affecte l'apport en nutriments de la plante, impactant son aspect 

végétatif et sa physiologie. La récolte des racines ou de l'écorce des plantes peut avoir des 

conséquences écologiques plus néfastes que la récolte des feuilles (Dongock et al., 2018). Ces 

résultats sont proches de ceux de N'guessan et al. (2009), indiquant une utilisation de 51,22 % 

des feuilles dans leurs études. Cependant, ces résultats sont très différents de ceux de Yapi 

(2013) concernant le pourcentage de racines (10 %). De plus, la récolte de l'écorce laisse 

souvent de larges cicatrices par lesquelles les plantes sont ensuite attaquées par des 

champignons, des oiseaux et des chenilles infestantes. L'arrachage, la coupe des branches, la 

récolte de l'écorce et l'abattage sont des méthodes dangereuses pour la plante (Ouattara, 2006). 

Par ailleurs, l'étude a identifié quatre méthodes de préparation pour les recettes, la décoction 

étant la plus prédominante (72,3 %), suivie de la macération (13,3 %), de l'infusion (12 %) et 

du pétrissage (2,4 %). Ces recettes sont administrées par voie orale et anale, l'administration 

orale étant prédominante (63,8 %) par rapport à l'administration anale (36,14 %).  

Selon la littérature, la décoction est la méthode la plus couramment utilisée pour préparer les 

plantes médicinales. Cette enquête a également révélé le même constat. Ces résultats 

concordent avec ceux obtenus dans la région d'Elkantara (Khanfer, 2019). Cette technique 

permet l'extraction des principes actifs dans l'eau (Ladoh-Yemeda, 2016). Ainsi, la population 

du Haut-Sassandra utilise principalement la décoction comme méthode de préparation de 

recettes médicinales pour traiter les IU. Ces résultats concordent avec ceux obtenus par 

Dongock et al. (2018), qui ont montré que la décoction était la méthode la plus utilisée avec un 

taux de 62 %. Selon Lahsissène et al. (2010), l'intérêt de l'utilisation de la décoction réside dans 

sa capacité à augmenter la température corporelle. Salhi et al. (2010) ont affirmé que la 

décoction est la meilleure méthode de préparation pour maximiser les principes actifs des 
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plantes médicinales, permettant de recueillir les principes les plus actifs et d'atténuer ou 

d'annuler les effets toxiques de certaines recettes. La meilleure utilisation d'une plante est celle 

qui préserve toutes ses propriétés tout en permettant l'extraction et l'assimilation des principes 

actifs (Dextreit, 1984). De même, des études ethnobotaniques menées dans la région de 

Blouberg en Afrique du Sud (Mathibela et al., 2019), au Burkina Faso (Kam et al., 2018) et 

dans la ville de Shiraz en Iran (Bahmani et al., 2016) ont indiqué que la décoction était la 

technique la plus répandue dans la préparation de remèdes contre les IU. Cette pratique 

traditionnelle est répandue car la population locale la considère comme adaptée au 

réchauffement corporel et à la désinfection de la plante (Koman et al., 2019, Ngbolua et al., 

2016). Les plantes médicinales peuvent avoir des effets indésirables lorsqu'elles sont utilisées 

sans précaution par les patients. Par conséquent, une médecine douce doit être pratiquée avec 

prudence et selon des paramètres et des mesures bien définis (Benlamdini et al., 2014). L'eau 

est le solvant le plus efficace et le plus répandu pour extraire les principes actifs les plus actifs 

(Koman et al., 2019). 

Les voies d'administration étaient principalement orales, la plupart des répondants ayant 

indiqué que l'administration orale était la plus pratiquée par les informateurs pour traiter les IU. 

Ces résultats sont compatibles avec ceux obtenus dans une étude ethnobotanique menée par El 

Hafian et al. (2014) au Maroc. Cela s'explique en partie par la facilité de cette méthode et en 

partie par le fait que la maladie affecte les organes internes. Pour atteindre ces organes, tout 

composé doit passer par le système digestif afin de faciliter son assimilation. Ces résultats 

concordent avec ceux de N'Guessan et al. (2009), qui ont indiqué que 46,98 % des traitements 

étaient administrés par voie orale et de Bla et al. (2015), qui ont observé une proportion de 

57,69 %. Ils ont déclaré que l'ingestion de décoctions contenant des principes bioactifs par 

administration orale implique un processus métabolique beaucoup plus rapide et efficace que 

d'autres techniques. Les guérisseurs traditionnels ont expliqué qu'en buvant la décoction, la 

probabilité de neutraliser le parasite est plus élevée, et il serait éliminé par l'urine. Des études 

menées ailleurs par Elhassan et al. (2019) et Kam et al. (2018), Nisa et al. (2021) ont également 

rapporté que l'administration orale était la seule méthode d'administration de médicaments pour 

traiter les IU. Selon Bi et al. (2008), cette méthode permet une absorption plus efficace des 

molécules. Chakale et al. (2021) ont indiqué que la voie orale est préférée à la voie topique car 

elle permet une distribution et une interaction rapide et efficace des médicaments avec le site 

cible à l'intérieur du corps. La phytothérapie est une utilisation raisonnée et réfléchie des plantes 

médicinales, nécessitant la méthode de préparation la plus efficace pour garantir la préservation 
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de toutes leurs propriétés tout en permettant l'extraction et l'assimilation des principes actifs 

(Benlamdini et al., 2014, Rhattas et al., 2016). Cette étude met en lumière les connaissances 

courantes sur les espèces végétales utilisées pour traiter les IU. 

 Niveau de résistance des bactéries isolées des IVU  

Les IU constituent une problématique de santé publique majeure à l’échelle mondiale en raison 

de leur fréquence élevée, de leur gravité potentielle et du surcoût sanitaire qu’elles engendrent. 

Leur incidence s’est accrue parallèlement à l’évolution des pratiques de soins et au déficit de 

formation spécifique du personnel médical. Ces infections surviennent fréquemment dans des 

contextes cliniques particuliers, notamment chez des patients présentant des facteurs 

prédisposants caractérisés par une altération des défenses immunitaires. Ainsi, les individus 

immunodéprimés ou affaiblis par une pathologie sous-jacente sont particulièrement exposés au 

risque d’IU, qui constitue une menace sérieuse pour la fonction rénale ainsi que pour la santé 

globale (Kouassi-Mbengue et al., 2008). 

Dans ce cadre, l’antibiogramme réalisé dans la présente étude a permis de caractériser le profil 

de résistance de Escherichia coli isolée à partir d’échantillons urinaires. Les résultats ont mis 

en évidence une résistance élevée, atteignant 100 %, aux bêta-lactamines, notamment à la 

ceftriaxone (CRO 30 µg), l’ampicilline (AMP 10 µg), la pipéracilline (PIL 30 µg), la céfoxitine 

(FOX 30 µg) et la ceftazidime (CZD 10 µg). En revanche, cette bactérie est restée sensible aux 

aminosides, en particulier à l’amikacine (AKN 30 µg). Ces données sont cohérentes avec celles 

rapportées par Masika et al. (2017) au Kenya, où la résistance aux bêta-lactamines variait entre 

74 et 87 %. De même, les études de Lacheheb et Bendagha (2016), d’Abbada & Rouidji (2020), 

ont souligné une résistance significative des entérobactéries à l’ampicilline et à la céfoxitine. 

Nos résultats affichent cependant des taux de résistance plus élevés que ceux observés au Maroc 

par Ait (2011), qui rapportait une résistance de 67 % à l’ampicilline et de 11,7 % à la 

gentamicine. Cette résistance accrue pourrait s’expliquer par des modifications acquises au 

niveau de la cible ribosomale bactérienne, notamment par mutation, entraînant une diminution 

de l’affinité des sites de fixation pour l’antibiotique. Par ailleurs, l’amikacine a démontré une 

efficacité notable, suggérant son potentiel en tant qu’agent thérapeutique de dernier recours 

dans le traitement des IU. 

Par ailleurs, la résistance aux céphalosporines de troisième génération (C3G) observée dans 

cette étude est élevée, contrastant avec des données antérieures faisant état de taux de résistance 

inférieurs à 5 %. Par exemple, une étude menée au Vietnam a documenté une augmentation 
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progressive de la résistance de E. coli aux C3G, atteignant 66,7 % en 2020 (Nguyen & Lambert, 

2012). Cette forte résistance pourrait être attribuée à l’usage intensif et souvent empirique de 

ces antibiotiques en milieu hospitalier, notamment dans le traitement des infections pédiatriques 

(Bouazar et al., 2006). À titre de comparaison, l’étude AFORCOPI-BIO, qui a évalué la 

sensibilité de E. coli aux C3G dans les IU communautaires, a rapporté une résistance inférieure 

à 5 % (De et al., 2007). Cette disparité souligne l’importance de la contextualisation locale des 

données de résistance pour l’élaboration de protocoles thérapeutiques adaptés et rationnels. 

De plus, la résistance observée aux C3G, notamment à la ceftriaxone, est significative et 

corroborée par les travaux de Bouazar et al. (2007). Plusieurs études antérieures menées en 

Côte d'Ivoire ont également documenté cette tendance à la hausse de la résistance. En 2008, 

Kouassi-M'Bengue et al. (2008) ont rapporté des taux de résistance de 75 % et 25 % 

respectivement pour l’amoxicilline et l’amoxicilline-acide clavulanique. Cette résistance accrue 

pourrait s’expliquer principalement par la production d’enzymes à spectre étendu telles que les 

bêta-lactamases, ainsi que par des mécanismes altérant la perméabilité membranaire 

bactérienne, notamment la modification ou la perte des porines (Bradford, 2001 ; Coudron et 

al., 2003). Ces observations soulignent l’impérieuse nécessité d’une surveillance 

épidémiologique continue des profils de résistance afin d’optimiser et d’adapter les stratégies 

thérapeutiques. 

En outre, une résistance notable de Escherichia coli aux fluoroquinolones a été mise en 

évidence dans cette étude, avec un taux de résistance de 100 % à la ciprofloxacine (CIP 5 µg) 

et à la moxifloxacine (MXF 5 µg), tandis que la résistance à la lévofloxacine (LVX 5 µg) était 

plus modérée, à hauteur de 67 %. D’autres espèces bactériennes, telles que Enterobacter 

hormaechei, Shigella flexneri, Staphylococcus cohnii et Salmonella enterica, ont également 

présenté des profils de résistance étendus à la famille des fluoroquinolones (MXF, LVX, CIP), 

à l’exception de Shigella flexneri, qui demeurait sensible à la lévofloxacine. Ces isolats ont par 

ailleurs montré une résistance marquée aux bêta-lactamines, aux carbapénèmes ainsi qu’à 

l’acide fusidique (FAD 10 µg). 

Ces résultats divergent notablement de ceux rapportés par Koffi (2001), qui avait décrit une 

sensibilité élevée des isolats Gram-négatifs et Gram-positifs à la gentamicine et à la 

ciprofloxacine. Toutefois, nos observations concordent avec les données concernant la 

sensibilité aux aminosides, où Enterobacter hormaechei, Shigella flexneri et Salmonella 

enterica ont conservé leur susceptibilité. Cette concordance s’aligne avec les résultats de Dosso 
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et al. (20o0), qui ont noté une résistance à la ciprofloxacine de l’ordre de 59,2 % à Abidjan, 

bien que les taux de résistance dans notre étude soient supérieurs. 

Par ailleurs, une étude américaine réalisée entre 2003 et 2004 a révélé que la résistance de 

Escherichia coli aux fluoroquinolones (ciprofloxacine, lévofloxacine) variait entre 3 et 20 %, 

selon les États considérés (Zhanel et al., 2006). Cette prévalence, bien que variable, est en 

constante augmentation dans les pays européens, atteignant plus de 10 % dans des études 

récentes (Kahlmeter, 2003). En Suisse romande, les données du Centre suisse pour le contrôle 

de l’antibiorésistance (ANRESIS) ont indiqué qu’en 2010, 13 % des souches d’Escherichia coli 

isolées en ambulatoire présentaient une résistance aux fluoroquinolones. Ces constats 

confirment désormais que la résistance de E. coli aux quinolones est étroitement corrélée à la 

consommation ambulatoire de ces antibiotiques, à différents niveaux au sein des hôpitaux, des 

cabinets médicaux et de la communauté générale (Batart et al., 2011). 

Le traitement des flacons et emballages d’antibiotiques après utilisation constitue un facteur 

environnemental non négligeable dans la dissémination des agents antimicrobiens. Après leur 

utilisation chez l’homme ou l’animal, une partie des médicaments n’est pas complètement 

éliminée par l’organisme. Ces résidus sont rejetés dans les eaux usées et peuvent ensuite 

contaminer l’environnement, notamment les rivières, les sols et les nappes phréatiques. 

Kouadio et al. (2009) a démontré la présence de résidus d’antibiotiques tels que la norfloxacine 

et la ciprofloxacine dans les eaux usées des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) 

d’Abidjan. Ces molécules ont également été détectées dans les eaux usées issues des déversoirs 

urbains et dans les eaux lagunaires des zones maraîchères. La contamination environnementale 

par ces substances pharmaceutiques constitue indubitablement une source majeure de pression 

sélective, favorisant l’émergence de bactéries multirésistantes. 

Par ailleurs, l’administration antérieure de quinolones représente un facteur de risque majeur 

de survenue d’infections à germes résistants (Johnson et al., 2008). Selon les premières données 

de surveillance mondiale publiées par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2018), entre 

8 % et 65 % des isolats de Escherichia coli responsables d’IU présentent une résistance à la 

ciprofloxacine, un antibiotique largement employé dans ce contexte. Les fluoroquinolones 

exercent leur activité antibactérienne en inhibant la réplication de l’ADN, ciblant 

spécifiquement l’ADN gyrase et la topoisomérase IV. La résistance à ces agents est 

majoritairement due à des mutations chromosomiques affectant ces enzymes cibles, bien que 

des mécanismes de résistance plasmidique aient également été rapportés (Mammeri & 
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Nordmann, 2007). Ces observations confirment la diffusion étendue de la résistance à la 

ciprofloxacine (CIP 5 µg), suggérant que cet antibiotique ne devrait plus être utilisé en 

traitement probabiliste de première intention, particulièrement dans les IU et génitales où les 

entérobactéries sont fréquemment impliquées. 

La Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) rapporte cependant des taux 

de résistance plus faibles chez Escherichia coli, variant entre 3 % et 25 % aux fluoroquinolones 

(Muylaert & Mainil, 2013). Ce contraste peut s’expliquer par la fréquence élevée de 

l’automédication et de la prescription abusive des fluoroquinolones ainsi que des C3G, souvent 

initiées sur la seule base de symptômes urinaires sans confirmation microbiologique, et 

disponibles en vente libre dans notre pays, notamment au Centre Régional de Daloa. De plus, 

les céphalosporines de troisième génération et les fluoroquinolones représentent les classes 

d’antibiotiques les plus prescrites face à toute suspicion d’infection, qu’elle soit documentée ou 

non. Cet usage massif et non régulé contribue largement à la pression sélective exercée sur les 

populations bactériennes, phénomène observé tant dans les pays en développement que dans 

les pays industrialisés. 

Plusieurs études ont également identifié comme facteurs de risque de résistance aux 

fluoroquinolones la consommation préalable d’antibiotiques dans les six mois précédents ainsi 

que la récidive des IU (Lee et al., 2010). Les fluoroquinolones occupent une place 

prépondérante dans le traitement probabiliste de la cystite aiguë non compliquée chez la femme 

(Cizman et al., 2001). La résistance observée chez les entérobactéries résulte en général de 

mutations chromosomiques altérant la structure des enzymes cibles, ADN gyrase et 

topoisomérase IV (Muylaert & Mainil, 2013). Le taux élevé de résistance constaté pourrait 

s’expliquer par le fait que, après les β-lactamines, les fluoroquinolones constituent les 

molécules les plus prescrites en Afrique, et particulièrement en Côte d’Ivoire (Dosso et al., 

2000). 

L’étude a également révélé que Enterococcus faecalis présentait une résistance élevée à la 

famille des β-lactamines, avec un taux de 100 % de résistance à l’ampicilline (AMP 10 µg), 

suivi de 50 % de résistance à la ceftriaxone (CRO 30 µg) et à la pipéracilline (PIL 30 µg). 

Concernant la famille des fluoroquinolones, une résistance significative a été observée : 100 % 

à la moxifloxacine (MXF 5 µg), 50 % à la lévofloxacine (LVX 5 µg) et à la ciprofloxacine (CIP 

5 µg). Ces résultats sont cohérents avec ceux rapportés par Hussain et al. (2016) à Lahore, qui 

avaient mis en évidence des taux élevés de résistance aux fluoroquinolones, atteignant 86,95 % 
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pour la norfloxacine et 85,09 % pour la ciprofloxacine et la lévofloxacine. En effet, E. faecalis 

est classiquement reconnue pour son sens variable aux quinolones de première génération, 

molécules fréquemment employées dans le traitement des IU basses. Les taux de résistance de 

100 % à l’ampicilline et à la moxifloxacine témoignent d’une résistance intrinsèque ou naturelle 

chez cette espèce. Par ailleurs, Esmail et al. (2019) ont rapporté une résistance de 100 % à 

l’ampicilline chez toutes les souches d’entérocoques testées, ainsi qu’un taux élevé de 

résistance à la gentamicine (80 %) et une résistance moindre à l’imipénème (7,6 %). 

La présence d’une telle souche impose la mise en place d’une surveillance épidémiologique 

rigoureuse du profil de résistance au sein de cette espèce. Notons cependant que dans notre 

étude, E. faecalis est demeuré sensible aux macrolides, notamment à la clindamycine (CMN 2 

µg) et à l’érythromycine (ERY 3 µg). Cette observation contraste avec celle de Moussa et al. 

(2019), qui, dans une étude menée à l’hôpital universitaire de Malaisie, avaient enregistré un 

taux de résistance à l’érythromycine très élevé (96 %). 

En ce qui concerne Staphylococcus aureus, une résistance significative a été mise en évidence 

dans la famille des β-lactamines, avec un taux particulièrement élevé à l’ampicilline (AMP 10 

µg, 100 %) et à la céfoxitine (FOX 30 µg, 90,9 %). Cette forte résistance peut être attribuée à 

la production de pénicillinase par plus de 90 % des souches de S. aureus, responsable de la 

résistance à la pénicilline G. Pour les familles des macrolides, lincosamides et streptogramines, 

81,8 % des isolats présentaient une résistance à l’érythromycine (ERY 3 µg) et à la 

clindamycine (CMN 2 µg). Ces résultats concordent avec ceux rapportés par Sogoba (2021), 

qui avait observé une résistance aux macrolides chez 78,1 % des souches de S. aureus. 

De même, Gbégbé et al. (2023) ont décrit un taux de résistance de 100 % de Staphylococcus 

spp. à la clindamycine, à l’érythromycine et à l’acide fusidique. À l’inverse, Momen et al. 

(2023) ont montré que 59,23 % des Staphylococcus spp. restaient sensibles à l’érythromycine 

et à la clindamycine. Ces auteurs ont également noté que 43,75 % des isolats de S. epidermidis 

étaient résistants à l’érythromycine et 40,63 % à la lévofloxacine. Ces taux élevés de résistance 

peuvent être expliqués par la pression sélective résultant d’une utilisation extensive et souvent 

inappropriée d’antibiotiques à large spectre, tant en milieu hospitalier qu’en communauté 

(Amine et al., 2009). Cette situation souligne l’importance cruciale d’une gestion rationnelle 

des antibiotiques et d’une surveillance continue afin de limiter la propagation de souches 

résistantes. 
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Concernant la sensibilité aux aminosides, Staphylococcus aureus a présenté des taux élevés de 

résistance à l’amikacine (AKM 30 µg) et à la gentamicine (GMN 10 µg), respectivement de 

72,7 % et 45,4 %. Ces résultats sont inférieurs à ceux rapportés par Sogoba (2021), qui avait 

observé des taux de résistance plus élevés, soit 87,0 % pour l’amikacine et 85,4 % pour la 

gentamicine. En revanche, nos données contrastent avec celles de Mebarkia & Daoudi (2016), 

qui n’avaient pas détecté de résistance à la gentamicine (0 %). Par ailleurs, la souche isolée de 

S. aureus a également montré une résistance notable à la ciprofloxacine (70 %). La résistance 

spécifique à la ciprofloxacine est généralement associée à des mutations chromosomiques 

affectant les enzymes cibles, à savoir l’ADN gyrase et la topoisomérase IV, ainsi qu’à la 

surexpression des systèmes d’efflux, à la modification de la perméabilité membranaire via une 

réduction du nombre de porines, et au transfert de gènes de résistance portés sur des plasmides 

(Martinez-Martinez et al., 1998). 

Les taux élevés de résistance observés chez Staphylococcus aureus pourraient s’expliquer par 

une utilisation abusive et souvent non contrôlée de ces antibiotiques, ainsi que par la pratique 

répandue de l’automédication. En effet, qu’ils soient initialement efficaces ou non, les 

antibiotiques connaissent une augmentation progressive des taux de résistance chez les isolats 

au fil du temps, phénomène confirmé par plusieurs études antérieures (Monnet et al., 2000 ; 

Tagajdid et al., 2010 ; Mayoral et al., 2010). La pression exercée sur les populations 

bactériennes par l’usage excessif ou inapproprié de ces molécules favorise l’émergence et la 

sélection de souches résistantes. 

Dans les pays en développement, l’automédication représente un problème de santé publique 

important. En Côte d’Ivoire, une étude réalisée à Abidjan a rapporté une prévalence de 24,3 % 

chez les adultes et de 15,2 % chez les enfants en cas d’infection (Hounsa et al., 2010). Plusieurs 

souches multirésistantes ont été détectées dans le cadre de la présente étude. Cette 

multirésistance pourrait s’expliquer par la présence de gènes de résistance portés sur des 

plasmides communs, la coexistence de multiples mécanismes de résistance ou la production 

simultanée de diverses enzymes dégradant les antibiotiques (Sirot, 1995 ; Jacoby, 1997). 

Bien que la consommation d’antibiotiques soit reconnue comme un facteur majeur favorisant 

la résistance bactérienne, le phénomène reste complexe et multifactoriel. L’usage abusif de ces 

molécules exerce une pression sélective importante sur l’écologie bactérienne. Par ailleurs, il 

est essentiel de considérer que la prescription d’antibiotiques a des répercussions non seulement 
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sur le patient traité, mais aussi à l’échelle communautaire, car une espèce bactérienne résistante 

peut se propager et affecter d’autres individus (Karl, 2002). 

Les résultats de l’antibiogramme montrent que la sensibilité des micro-organismes aux 

antibiotiques dépend à la fois des caractéristiques intrinsèques du microorganisme et des 

propriétés spécifiques de l’agent antimicrobien. Les variations observées dans les fréquences 

de résistance peuvent être expliquées par la diversité des facteurs épidémiologiques, des 

stratégies d’utilisation des antibiotiques et des protocoles d’hygiène hospitalière entre 

établissements (Mkaouar et al., 2008). 

Par ailleurs, la sensibilisation du personnel médical sur les bonnes pratiques de prescription et 

les posologies adaptées est primordiale afin de réduire significativement les phénomènes de 

résistance croisée. 

 Phénotypes de résistance aux antibiotiques et gènes associés aux mécanismes de 

résistances des bactériennes isolées des IVU 

La résistance aux antibiotiques connaît une augmentation rapide à l’échelle mondiale, 

notamment en Afrique. Dans ce contexte, cette étude a été conduite en Côte d’Ivoire, plus 

précisément dans la région du Haut-Sassandra, en réponse aux difficultés thérapeutiques 

croissantes rencontrées dans la prise en charge des IU. L’investigation a porté sur un total de 

22 isolats bactériens : 6 entérobactéries (Escherichia coli (03), Enterobacter hormaechei (01), 

Shigella flexneri (01), Salmonella enterica (01)), 14 staphylocoques (Staphylococcus aureus 

(11), S. epidermidis (02), S. cohnii (01)) et 2 entérocoques (Enterococcus faecalis), prélevés à 

partir d’échantillons d’urine analysés au Laboratoire de Bactériologie-virologie du Centre 

Hospitalier Régional (CHR) de Daloa. 

L’étude a permis de caractériser les phénotypes de résistance aux antibiotiques par 

antibiogramme, ainsi que de détecter les gènes associés à ces résistances par réaction de 

polymérisation en chaîne (PCR), dans le but d’établir une corrélation entre phénotypes et 

génotypes de résistance. Les isolats d’entérobactéries ont montré une résistance significative 

aux fluoroquinolones et aux aminosides. Toutefois, la PCR n’a pas permis d’identifier la 

présence des gènes plasmidiques de résistance qnrA, qnrB, qnrS (associés à la résistance aux 

fluoroquinolones) ni des gènes blaTEM, blaCTX et blaSHV codant pour des bêta-lactamases à 

spectre étendu (BLSE). Cette dissociation entre la présence des phénotypes de résistance aux 

fluoroquinolones et l’absence des gènes qnr et bla suggère que la résistance observée est 

vraisemblablement médiée par d’autres mécanismes. 
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La résistance aux fluoroquinolones est fréquemment attribuée à des mutations chromosomiques 

localisées dans les régions déterminantes des gènes codant pour les cibles de ces antibiotiques, 

notamment la gyrase A (gènes gyrA, gyrB) et la topoisomérase IV (gènes parC, parE). Par 

ailleurs, d’autres mécanismes tels que l’altération de la perméabilité membranaire par réduction 

ou inactivation des porines, ainsi que l’acquisition ou la surexpression de pompes à efflux, 

contribuent à diminuer la concentration intracellulaire de fluoroquinolones, renforçant ainsi la 

résistance. Ces facteurs peuvent agir seuls ou en synergie avec des mutations QRDR (Quinolone 

Resistance Determining Regions), augmentant ainsi les niveaux de résistance observés sans 

qu’aucun gène de résistance plasmidique ne soit détecté (Munita & Arias, 2016). 

Une autre hypothèse plausible est que les gènes responsables de la résistance sont bien 

plasmidiques, mais qu'ils n'appartiennent pas au panel ciblé par les amorces PCR utilisées. En 

effet, plusieurs autres gènes plasmidiques peuvent être associés à la résistance aux 

fluoroquinolones, notamment aac (6')-Ib-cr, qepA et oqxAB. Le gène aac (6')-Ib-cr est une 

variante de l'enzyme modificatrice des aminosides qui peut également acétyler certaines 

fluoroquinolones, réduisant ainsi leur activité. Ce gène se retrouve souvent dans des plasmides 

multirésistants, cohabitant avec d'autres gènes comme blaCTX-M. Quant à qepA et oqxAB, ce 

sont des gènes codant pour des pompes d'efflux spécifiques des fluoroquinolones. Des études 

menées dans plusieurs pays ont montré une prévalence croissante de ces gènes, notamment dans 

les isolats responsables d’IU (Strahilevitz et al., 2009 ; Jacoby et al., 2015). Leur non-détection 

dans la présente étude est donc probablement liée à la spécificité des cibles moléculaires 

sélectionnées. 

Par ailleurs, la proportion d’isolats producteurs de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE) et 

de bêta-lactamases à spectre réduit (BMR) demeure significative, compliquant davantage la 

prise en charge thérapeutique. Une étude menée au Maroc par Tagajdid et al. (2010) a rapporté 

que 27 % des entérobactéries isolées, notamment Escherichia coli, présentaient une résistance 

aux fluoroquinolones, un taux nettement inférieur à celui observé dans la présente étude. Ces 

résultats suggèrent un niveau particulièrement élevé de résistance dans la région du Haut-

Sassandra. 

Il est important de souligner que la résistance aux fluoroquinolones s’établit généralement par 

une succession de mutations au niveau des gènes chromosomiques cibles, le phénomène dit de 

« first step mutation » constituant la première étape d’un processus évolutif conférant un 

premier niveau de résistance (Jolivet-Gougeon, 2011). À ce titre, une étude réalisée à Durban 
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en Afrique du Sud par Osei et al. (2016) a mis en évidence la présence de mutations multiples 

dans ces gènes chez des isolats entérobactéries résistantes aux fluoroquinolones, corroborant 

ainsi nos observations. 

Par ailleurs, les gènes de résistance présentent une grande diversité allélique. En effet, les gènes 

qnr regroupent plusieurs variantes, notamment qnrA, qnrB et qnrS, tandis que les gènes bla 

englobent différentes familles telles que blaTEM, blaCTX-M et blaSHV. Il est important de 

souligner que, si les amorces utilisées pour la PCR ne sont pas spécifiquement conçues pour 

cibler l’ensemble des variants existants, certaines formes alléliques peuvent ne pas être 

détectées, ce qui pourrait expliquer l’absence de certains gènes dans nos analyses. 

Par exemple, une étude menée en Algérie en 2014 a rapporté que le gène TEM était présent 

dans 100 % des isolats, tandis que le gène CTX-M a été identifié dans 69 % des cas (Souna et 

al., 2015). De même, une étude réalisée en Chine a révélé la présence du gène CTX-M chez 96 

% des isolats analysés (126 isolats), avec une prévalence moindre des gènes TEM et SHV (Shi 

et al., 2015). En Algérie, une autre étude menée en 2015 a confirmé la présence du gène TEM 

dans 100 % des cas, tandis que CTX-M était identifié dans 69 % des cas (Souna, 2015). De plus, 

Al-Mayahie (2013) ont montré que les BLSE de type CTX-M étaient les plus fréquentes (69,5 

%), suivies des BLSE de type SHV (4,3 %), alors qu’aucun isolat ne présentait de BLSE de type 

TEM. En Côte d’Ivoire, les travaux de Guessennd et al. (2008) ont mis en évidence la présence 

des gènes blaCTX-M-1, blaTEM et blaSHV chez 151 entérobactéries productrices de BLSE, 

avec des prévalences respectives de 65,6 %, 64,9 % et 48,3 %. Ces disparités observées entre 

les études peuvent être imputées aux différences dans les souches analysées ainsi qu’aux panels 

d’antibiotiques utilisés lors des tests de sensibilité. 

Par ailleurs, des études menées au Ghana par Andrews et al. (2022) n’ont révélé aucune 

présence des gènes qnrA et qnrB chez les isolats testés, suggérant que la simple observation 

d’un phénotype de résistance aux fluoroquinolones ne permet pas systématiquement de 

confirmer la présence des gènes plasmidiques correspondants. Nos résultats concordent avec 

ces observations. En outre, d’autres auteurs ont souligné que parmi les bactéries pathogènes à 

Gram négatif, Escherichia coli demeure la cause la plus fréquente d’infections chez l’homme. 

Ces pathogènes deviennent de plus en plus difficiles à traiter en raison du développement d’une 

résistance aux antimicrobiens couramment utilisés, facilement accessibles et peu coûteux 

(Feglo et al., 2016 ; Moges et al., 2019). Une autre étude réalisée en Côte d’Ivoire a évalué la 

fréquence des gènes qnr chez des isolats d’entérobactéries productrices de BLSE et a rapporté 



Résultats et Discussion 
 

 

120 

 

une prévalence moyenne de 27 % pour l’association qnr-BLSE (Guessennd et al., 2008). Ces 

résultats diffèrent de ceux obtenus dans notre étude, probablement en raison des variations 

géographiques et des différences dans les souches bactériennes étudiées. 

En conséquence, le respect strict des recommandations relatives à l’antibiothérapie apparaît 

indispensable afin de limiter la sélection et la diffusion des souches résistantes. Ces mesures 

incluent notamment une restriction de l’utilisation des fluoroquinolones dans le traitement des 

IU courantes, le respect des indications et des durées thérapeutiques, ainsi que la réalisation 

systématique d’un antibiogramme lorsque cela est indiqué. 

En ce qui concerne les phénotypes de résistance aux aminosides, le mécanisme principal repose 

essentiellement sur l’acquisition d’enzymes modificatrices, lesquelles se répartissent en trois 

classes selon leur activité enzymatique : phosphorylation, acétylation et nucléotidylation 

(Nguyen & Lambert, 2012). Dans le cadre de cette étude, 83,33 % des phénotypes résistants 

aux aminosides ont été observés, ce qui souligne l’importance de prendre en considération ce 

phénomène. Par ailleurs, l’émergence récente des méthyltransférases ciblant l’ARN 16S, 

conférant un niveau élevé de résistance à l’ensemble des aminosides utilisés en pratique 

clinique, représente une menace préoccupante nécessitant un suivi épidémiologique rigoureux 

(Nguyen & Lambert, 2012). 

Concernant les phénotypes de résistance aux macrolides, notre étude a révélé une prévalence 

de 83,33 % du phénotype MLSB. Ces résultats s’inscrivent dans la lignée des observations de 

Momen et al. (2023), qui ont rapporté que 23,85 % des isolats de Staphylococcus spp. 

présentaient le phénotype MLSB, 6,92 % le phénotype MS, et 10 % le phénotype MLSB. Aussi 

ailleurs, les souches de staphylocoques (S. aureus et S. epidermidis) ont démontré une résistance 

marquée aux fluoroquinolones, avec des taux respectifs de 89 % et 90,9 % pour la céfoxitine. 

La PCR a permis de détecter le gène mecA chez 46 % des isolats, répartis-en 38,46 % chez S. 

aureus et 7,5 % chez S. epidermidis. La résistance à la céfoxitine observée traduit 

inévitablement la résistance des souches à la famille des bêtalactamines. Cette résistance à la 

méthicilline est principalement médiée par le gène mecA, codant pour la protéine PBP2a 

(Penicillin-Binding Protein 2a), une protéine de liaison à la pénicilline modifiée qui réduit 

l’affinité des bêtalactamines pour leur cible enzymatique. Ces résultats sont en accord avec ceux 

rapportés à Casablanca par Momen et al. (2023), qui ont observé que 44,44 % des isolats de S. 

aureus étaient résistants à la céfoxitine, tous porteurs du gène mecA, tandis que les souches de 
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S. epidermidis présentaient également des taux élevés de résistance (69 %) à ce même 

antibiotique. 

En outre, plusieurs souches multirésistantes ont été identifiées dans cette étude. Cette 

multirésistance pourrait s’expliquer par la présence concomitante des gènes de résistance sur 

un même plasmide, par la coexistence de multiples mécanismes de résistance ou encore par la 

production de diverses enzymes inactivatrices (Sirot, 1995 ; Jacoby, 1997). Certains auteurs 

suggèrent ainsi la codiffusion des BLSE et d’autres gènes de résistance aux antibiotiques sur 

un plasmide conjugué unique (Martínez-Martínez et al., 1998). Cette multirésistance est 

également fréquemment associée à une utilisation abusive et non contrôlée des antibiotiques au 

sein de la communauté (Kahlmeter, 2003). Ces constats soulignent avec acuité la nécessité 

impérative de réguler la consommation d’antibiotiques, conformément aux recommandations 

formulées par Ficca et al. (2006), afin de limiter la sélection et la dissémination des souches 

multirésistantes. 

De surcroît, au Bénin, Assouma et al. (2023) ont rapporté que 15,29 % des patients atteints d’IU 

étaient porteurs d’isolats de Staphylococcus spp. dont 42,31 % étaient positifs pour le gène 

mecA. Nos résultats s’inscrivent dans une fourchette proche de ceux obtenus par ces auteurs. 

Toutefois, une étude réalisée à Abidjan a révélé une prévalence plus faible, avec seulement 11,8 

% des isolats de S. aureus porteurs du gène mecA parmi les patients hospitalisés (N’douba et 

al., 2011). Ces variations régionales dans la prévalence des souches résistantes soulignent la 

nécessité impérative d’une surveillance continue et d’une adaptation dynamique des protocoles 

thérapeutiques en fonction des données épidémiologiques locales. 

Après confirmation phénotypique de la résistance à la céfoxitine, un test moléculaire par PCR 

a été réalisé pour détecter le gène mecA. Il est à noter que tous les isolats de staphylocoques 

résistants à la céfoxitine n’ont pas été positifs pour le gène mecA, ce qui contraste avec les 

résultats obtenus par amplification PCR. Néanmoins, les résultats positifs confirment que la 

PCR demeure la méthode de référence la plus fiable pour la détection de la résistance à la 

méthicilline. Ainsi, une approche combinée associant tests phénotypiques (préférentiellement 

la céfoxitine) et méthodes moléculaires (PCR ciblant le gène mecA) s’avère nécessaire pour une 

identification précise de la résistance aux bêtalactamines chez les staphylocoques, notamment 

dans le cadre des IU. 

Concernant la détection des gènes majeurs de résistance aux bêtalactamines (blaTEM, blaSHV, 

blaCTX-M) ainsi qu’aux fluoroquinolones (qnrA, qnrB, qnrS) chez les entérobactéries et 
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certains staphylocoques, aucun portage génétique n’a été identifié dans cette étude. Face à cette 

absence de cibles moléculaires exploitables, et afin d’assurer la pertinence biologique des 

investigations ultérieures, le choix s’est porté sur six souches de staphylocoques 

(Staphylococcus aureus n=5 et Staphylococcus epidermidis n=1) porteuses du gène mecA. Ce 

gène code pour la protéine de liaison alternative à la pénicilline (PBP2a), conférant la résistance 

à la méthicilline, et constitue un marqueur bien établi de multirésistance chez les 

staphylocoques. 

En ciblant ces souches mecA-positives, reconnues pour leur difficulté thérapeutique en clinique, 

l’étude de l’activité antibactérienne et antioxydante des extraits de Anthocleista nobilis s’inscrit 

dans une démarche de recherche de solutions alternatives face à la problématique croissante des 

souches multirésistantes. Ce choix est justifié tant sur le plan épidémiologique que 

thérapeutique, car il permet d’évaluer l’efficacité potentielle des extraits végétaux sur des isolats 

cliniquement pertinents et résistants aux traitements conventionnels. 

 Activités antibactériennes des extraits aqueux, acétonique 70% et éthanolique 70% 

de Anthocleista nobilis sur les isolats de Staphylocoques isolés des IVU  

La menace croissante et la propagation de la multirésistance aux antibiotiques dans un large 

éventail d'agents pathogènes courants ont conduit à la recherche de plantes médicinales 

traditionnelles comme alternatives aux antibiotiques (Nostro et al., 2006). De nombreux 

travaux publiés ont montré aussi l'efficacité de plantes médicinales traditionnelles contre les 

micro-organismes. En effet, les plantes ont fourni à la pharmacopée occidentale environ 7 000 

différents composés pharmaceutiques essentiels et un certain nombre de médicaments les plus 

vendus de l'époque moderne, comme l'artémisinine, le taxol, la camptothécine et la quinine 

(Evans, 2002). Ce qui souligne l’intérêt de ce travail. 

Les rendements d’extraction obtenus au cours de cette étude variaient entre 10,9% et 5,7% pour 

des écorces du tronc Athocleista nobilis. A l’issue de cette extraction, il a été constaté que l’EE 

70% a eu le rendement le plus élevé (10,9%) alors que le plus faible a été obtenu avec l’EP 

70%. Les différents rendements d'extraction révèlent que l’écorce de Anthocleista nobilis est 

plus riche en composés polaires qu'apolaires, car ils augmentent avec la polarité du solvant 

utilisé. En effet, les composés bioactifs sont très solubles dans les alcools, ce qui conduit à des 

rendements d'extraction plus élevés lorsque la teneur en éthanol de l'eau dépasse 70 % 

(Oreopoulou et al., 2019). Ceci pourrait également s'expliquer par le fait que les extraits de 

cette plante sont riches en composés polaires qui ont une forte solubilité dans l'eau, ce qui les 
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rend plus faciles à extraire que les composés apolaires qui ont une faible affinité avec l'eau, et 

donc peu de solubilité dans l'eau. Ce résultat corrobore les travaux de Bruneton (1999 b) qui a 

également montré que les différents rendements d'extraction révèlent que les organes de cette 

plante sont plus riches en composés polaires qu'apolaires puisqu'ils augmentent avec la polarité 

du solvant utilisé. Les solvants polaires sont adaptés à l'extraction de biomolécules polaires à 

partir de différentes parties d'une plante. Il faut également souligner que cette légère différence 

dans le rendement des extraits de Anthocleista nobilis dépend de nombreux facteurs tels que 

l'espèce, l'âge de la plante, la partie de la plante utilisée, l'état du matériel végétal avant 

utilisation, la période de récolte, l'origine géographique (effet de l'environnement) et la méthode 

d'extraction (Abdelmounaim, 2013). Plusieurs études ont montré que le rendement d'extraction 

dépend de facteurs environnementaux, tels que les conditions climatiques (Saag et al., 1975), 

de la procédure d’extraction et de la variété de la matière première (Fedeniuk & Biliaderis, 1994 

; Lucchesi, 2005).  

L'analyse qualitative des extraits de Anthocleista nobilis a révélé la présence de flavonoïdes, de 

polyphénols, de leucoanthocyanes, d'anthocyanes, de tanins catéchiques et galliques dans les 

Aq, AC 70% et EE 70%. Ailleurs, des chercheurs ont également effectué des analyses 

phytochimiques sur le genre Anthocleista. Par exemple, le criblage phytochimique de l'extrait 

méthanolique de Anthocleista a révélé la présence de flavonoïdes, de saponines, d'alcaloïdes, 

de terpénoïdes, de stéroïdes et de tanins (Lawal et al., 2020). De même, les résultats rapportés 

par Ojiakor et Eokoye (2015) ont montré que les Aq de Antholeista djalonensis contiennent des 

alcaloïdes, des tanins, des flavonoïdes, des glycosides cardiaques, des saponines ainsi que des 

sucres. D'autres analyses phytochimiques d'extraits provenant de quatre solvants (méthanol, 

aqueux, acétate d'éthyle et hexane) ont été déterminées précédemment par Popoola (2019), 

indiquant la présence de tous ces composés dans l'extrait méthanolique, tandis que la 

disponibilité de différents composés phytochimiques tels que les flavonoïdes, les alcaloïdes, les 

saponines, les phénols, les tanins, les glycosides cardiaques et les terpénoïdes variait dans les 

autres extraits.  

Par ailleurs, certains chercheurs ont observé dans leurs travaux, l'abondance des composés 

polyphénols, flavonoïdes, tanins galliques et triterpénoïdes dans de Anthocleista nobilis ; ceci 

justifie son   utilisation dans la médecine traditionnelle gabonaise (Oloyed, 2005 ; Andzi et al., 

2015). De plus, plusieurs études ont montré que les composés tels que les polyphénols et les 

flavonoïdes ont des propriétés thérapeutiques telles que antimicrobiennes, antiparasitaires, 

antidiarrhéiques et cicatrisantes (Karou et al., 2005 ; Vyas et al., 2010 ; Sivananthan 
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&Elamaran, 2013). En outre, Yakubu & Quadri (2012) ont mentionné dans leurs études que les 

racines de Anthocleista nobilis contiendraient de flavonoïdes, de saponines, de sucres 

réducteurs, d'alcaloïdes, de mucilages, de tanins et de glycosides cardiaques à des 

concentrations variables. Par contre, les anthraquinones et triterpénoïdes étaient absents. Aussi, 

la présence de polyphénols, de stérols et polyterpènes a été mise en évidence dans d’autres 

espèces du genre Anthocleista comme Anthocleista djalonensis (Okeke et al., 2019). Cette 

richesse en métabolites secondaires expliquerait les multiples usages de A. nobilis. Selon 

Bruneton (1999 b), les polyphénols et les polyterpènes sont actifs sur les virus et les bactéries. 

Ceux-ci seraient à la base de l’utilisation de cette plante dans le traitement des IU. La variation 

des métabolites secondaires dans ces extraits est due au fait que les solvants, les organes et les 

espèces diffèrent d'une étude à l'autre. Tous ces métabolites secondaires bioactifs identifiés dans 

les différents extraits possèdent de nombreuses propriétés pharmacologiques (Bruneton, 2009). 

Les propriétés de ces extraits suggèrent qu'ils peuvent être utilisés dans des produits 

pharmaceutiques. 

En ce qui concerne l'activité antibactérienne, les résultats ont montré que les extraits végétaux 

de Anthocleista nobilis possédaient une activité antibactérienne considérable contre cinq (05) 

souches de Staphylococcus aureus et une (01) souche de Staphylococcus epidermidis isolées 

des IU. En fait, l'augmentation du diamètre de la zone d'inhibition est en corrélation directe 

avec l'augmentation de la concentration des extraits de plante. Globalement, sur les quatre 

extraits testés, trois (Aq, AC70% et EE 70%) ont inhibé au moins une souche. Les 

aromatogrammes basés sur ces extraits ont été utilisés pour induire des zones d'inhibition autour 

des puits en milieu gélosé. Les diamètres d'inhibition étaient compris entre 6,00±0,00 et 

21,73±0,64 mm. Sur milieu solide, l'Aq a été plus actif (diamètre d’inhibition compris 13,10 ± 

0,85 et 21,73±0,64 mm) sur les souches testées que les extraits d'AC 70 % (diamètre 

d’inhibition compris entre 6,00 ± 0,00 et 21,06 ± 1,00 mm) et d'EE 70 % (diamètre d’inhibition 

allant de 6,00 ± 0,00 à 19,86 ± 0,90 mm). Par ailleurs, les isolats E2 et E14 de Staphylococcus 

aureus ont développé une plus grande résistance aux extraits. L’on pourrait dire que l’Aq 

possède la plus forte concentration de principes actifs antimicrobiens. D’une façon générale, 

l’activité antibactérienne dépend de plusieurs facteurs tels que l'état physiologique des 

bactéries, le potentiel antibactérien des substances bioactives contenues dans l’extrait et la 

capacité de diffusion dans le milieu gélosé. Il convient de noter que l'activité antimicrobienne 

varie en fonction de l'extrait. Ceci est dû à leur nature, car ils contiennent des composés 

organiques appartenant à différentes familles et ont été obtenus par des solvants de polarités 
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différentes. En plus, la mise en marche du matériel pendant la préparation des extraits, peut 

jouer un rôle très important dans la libération des composés actifs dans les tissus végétaux 

(Mann, 2002).  En effet, les phénols pourraient jouer un rôle positif dans le traitement des 

infections causées par des bactéries résistantes, car elles ont une capacité de lier et de désactiver 

certaines enzymes bactériennes essentielles pour la cellule bactérienne (Aldulaimi, 2017). 

Selon Hayouni et al. (2007), la technique d'extraction et le solvant affectent considérablement 

les rendements d'extraction, les polyphénols totaux, les activités biologiques et 

antibactériennes. Aussi, l’effet antibactérien est variable en fonction du pathogène considéré, 

de la partie de la plante utilisée et de la méthode d’extraction (kasrani & mouhoub, 2019). L'état 

physiologique des bactéries joue également un rôle important, les micro-organismes étant plus 

sensibles aux antimicrobiens chimiques en phase exponentielle qu'en phase stationnaire, bien 

que le phénomène puisse être inversé pour les agents physiques. Les formes sporulées sont 

beaucoup plus résistantes aux agents physiques ou chimiques que les formes végétatives 

(Guiraud, 2003). 

En revanche, les faibles concentrations d’extraits de Anthocleista nobilis n’ont montré aucun 

effet antimicrobien sur les souches de Staphylococcus testées. Cela indique que la quantité de 

composés actifs présente à ces concentrations est probablement insuffisante pour inhiber la 

croissance bactérienne. En effet, l’activité antimicrobienne dépend fortement de la dose : en 

dessous d’un certain seuil (concentration minimale inhibitrice), l’extrait ne peut pas exercer 

d’effet visible sur les microorganismes. 

Par ailleurs, l’efficacité des agents antimicrobiens, y compris les extraits végétaux, peut être 

influencée par plusieurs facteurs environnementaux. La solubilité des composés actifs dans 

l’eau constitue un élément déterminant, car une faible solubilité limite leur diffusion et leur 

contact avec les cellules bactériennes. D’autres paramètres physicochimiques tels que la 

température, le pH, la turbidité, la viscosité, l’épaisseur du milieu, la dureté de l’eau et la 

présence de matière organique peuvent également modifier l’activité antimicrobienne (Alloun, 

2020). Ainsi, l’inefficacité observée pour certaines concentrations d’extraits ne signifie pas 

nécessairement l’absence de potentiel antimicrobien de la plante, mais peut être attribuée à une 

concentration insuffisante en composés actifs ou à l’influence de facteurs environnementaux 

susceptibles d’altérer leur activité. 
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D’ailleurs, les résultats rapportés par Walli et al. (2015) ont montré que l’extrait aqueux du 

genre Anthocleista, préparé dans l’eau bouillante, a exercé un effet inhibiteur significatif sur la 

croissance de Staphylococcus aureus, avec une zone d’inhibition de 20 mm de diamètre. 

Nos résultats sont proches de ceux obtenus par ces auteurs, puisque la zone d’inhibition 

observée était 21,73 mm contre Staphylococcus aureus. Ces résultats sont similaires aux études 

réalisées par (Yakubu & Quadri, 2012) sur les aqueux et éthanolique de Anthocliesta nobilis qui 

ont été efficace contre Staphylococcus aureus. Ils ont obtenu des valeurs CMI inférieures à 500 

mg/ml. (Akinyemi, 2014) ont également détecté qu'une autre espèce, Anthocleista djalonensis, 

était efficace contre Staphylococcus aureus, Salmonella typhi et Escherichia coli. Par 

conséquent, l'activité antibactérienne de Anthocleista nobilis obtenue dans cette recherche est 

en accord avec l'activité antimicrobienne affichée par d'autres espèces du genre Anthocleista. 

Cela souligne le potentiel antimicrobien transversal des espèces du genre Anthocleista, qui 

méritent donc une attention particulière pour des études phytopharmacologiques approfondies. 

Aussi, les études réalisées par Pandey &Rizvi, (2009) suggèrent que la propriété 

antimicrobienne de Anthocleista nobilis est attribuée à la présence de polyphénols. Les 

polyphénols sont capables d'entraîner une destruction massive de la membrane cellulaire des 

bactéries Gram-positives (kasrani & mouhoub, 2019). De plus, certains polyphénols agissent 

comme inhibiteurs des pompes d’efflux bactériennes. Cowan (1999) a démontré que 

l’inhibition de ces systèmes augmente la concentration intracellulaire des agents 

antimicrobiens, suggérant un effet synergique potentiel entre polyphénols et antibiotiques 

conventionnels. En outre, plusieurs auteurs ont rapporté une inhibition enzymatique 

intracellulaire Cowan (1999) indique que les polyphénols peuvent interagir avec des enzymes 

clés du métabolisme bactérien en modifiant leur conformation ou en bloquant leurs sites actifs. 

Certains flavonoïdes ont notamment été décrits comme inhibiteurs de la DNA gyrase 

bactérienne Scalbert (1991), ce qui limite la réplication de l’ADN et la division cellulaire. 

Scalbert (1991) a démontré aussi que ces composés peuvent précipiter les protéines 

membranaires et former des complexes stables avec le peptidoglycane, altérant la rigidité et la 

fonctionnalité de la paroi bactérienne. Cette interaction peut également concerner des enzymes 

extracellulaires ou des toxines staphylococciques, réduisant ainsi le pouvoir pathogène de la 

bactérie. 
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Par ailleurs, de nombreuses études ont montré que les alcaloïdes, les flavonoïdes, les saponines, 

les tanins, les glycosides cardiaques et les terpénoïdes jouent un rôle crucial dans l'activité 

antibactérienne, en inhibant la croissance de bactéries dont S. aureus (Yan et al., 2024 ; 

Aminiain et al., 2022 ; Qamar et al., 2024). L’activité antibactérienne de cette plante pourrait 

s’expliquer par la présence de substances polyphénoliques (tanins, flavonoïdes et polyphénols). 

Selon de nombreux auteurs (Bruneton, 199b ; Ybert, 2001), les composés polyphénoliques 

possèdent des propriétés antibactériennes. En outre, les feuilles de Anthocleista nobilis sont 

utilisées contre le rhume (Arbonnier, 2002 ; Schmelzer et al., 2008). Ceci révèle que cette plante 

possède plusieurs vertus thérapeutiques pour traiter les affections.  

De plus, Lü et al. (2004). ont mis en évidence l’activité inhibitrice des tanins sur le VIH-1 par 

blocage de son entrée dans les cellules cibles. Ces résultats intéressants peuvent être attribués à 

la présence de tanins, connus pour leurs propriétés antimicrobiennes. Ceci pourrait ouvrir une 

piste de recherche pour notre plante dont l’écorce est riche en tanins. Ceux-ci inhibent la 

croissance des micro-organismes en précipitant les protéines microbiennes et en les empêchant 

d'obtenir les protéines nutritionnelles nécessaires à leur croissance et à leur développement 

(Jacob et al., 2016).  

L’analyse factorielle des correspondances (AFC) réalisée dans cette étude a permis de mettre 

en évidence les relations entre différents extraits de Anthocleista nobilis et la sensibilité de 

souches multirésistantes de Staphylococcus isolées d’IU. Les résultats ont montré que l’activité 

antibactérienne de cette plante varie significativement en fonction du solvant d’extraction et 

des concentrations utilisées. Ces variations confirment l’hypothèse selon laquelle la nature 

chimique des composés extraits par différents solvants influence leur efficacité sur des bactéries 

pathogènes. 

En effet, l’AFC révèle que les extraits éthanoliques à forte concentration (EE.C100 et EE.C50) 

sont fortement corrélés positivement avec la souche E2, indiquant une activité antibactérienne 

marquée. À l’opposé, les mêmes extraits à faible concentration (EE.C25 et EE.C12.5) ne 

montrent qu’une faible corrélation avec la souche E6, suggérant une activité réduite à ces 

concentrations. Par ailleurs, les extraits acétoniques à différentes concentrations (AC.C100, 

AC.C50, AC.C25) sont négativement corrélés à la souche E3, témoignant d’une résistance 

importante de cette souche à l’extrait acétonique. Ces résultats sont similaires à ceux de 

Ngwoke et al. (2015), qui ont rapporté que la composition phytoconstituante de Anthocleista 
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nobilis varie selon le solvant utilisé, chaque solvant extrayant des composés chimiques 

spécifiques tels que les flavonoïdes, saponines, tanins et alcaloïdes. 

La variation de l’efficacité des extraits pourrait s’expliquer par la nature et la composition des 

constituants chimiques présents dans la plante. En effet, Anthocleista nobilis contient des 

composés bioactifs tels que les flavonoïdes et les tanins (Ngwoke et al., 2015 ; Dabie et al., 

2022). Ces substances sont reconnues pour leurs propriétés antimicrobiennes : elles peuvent 

altérer la membrane cellulaire des bactéries, inhiber la synthèse des protéines ou encore 

interférer avec l’ADN bactérien. L’eau et l’éthanol, solvants polaires, sont généralement plus 

efficaces pour extraire ces composés. Cela justifie l’activité observée des Aq et EE à forte 

concentration contre certaines souches. De plus, Adeyemo-Salami et Mohammad (2021) ont 

démontré que l’activité antifongique des extraits de racines de Anthocleista nobilis dépendait 

fortement de la dose et du solvant utilisé, confirmant que l’efficacité antimicrobienne de cette 

plante est dose-dépendante et conditionnée par le mode d’extraction. 

Les résultats de cette étude renforcent les travaux antérieurs qui soulignent l’importance des 

extraits de Anthocleista nobilis en médecine traditionnelle pour le traitement des troubles 

urinaires (Anyawu et al., 2015). L’activité antibactérienne démontrée dans cette étude justifie 

en partie l’usage ethnopharmacologique de cette plante. Cependant, les AC et EE à faible 

concentration ont montré une efficacité limitée sur certaines souches, mettant en évidence la 

nécessité d’optimiser les conditions d’extraction et les formulations. 

Par ailleurs, les essais pharmacologiques antimicrobiens réalisés dans de la présente étude ont 

mis en exergue une activité inhibitrice de croissance des Aq, EE 70 % et AC 70 % des écorces 

de Anthocleista nobilis sur la plupart des micro-organismes testés.  

Cette activité inhibitrice de croissance témoigne de la sensibilité des germes étudiés vis-à-vis 

de l’extrait végétal testé. La sensibilité des différentes souches bactériennes à ces extraits varie, 

comme en témoignent les concentrations minimales inhibitrices (CMI) déterminées. Les 

souches les plus sensibles sont celles présentant les CMI les plus faibles. Ainsi, une activité 

bactéricide a été observée sur Staphylococcus epidermidis et Staphylococcus aureus (souches 

E6, E14 et E22, CMB/CMI = 4), soit une proportion de 50 % d’activité bactéricide. Concernant 

l’AC à 70 %, une activité bactéricide a été constatée sur quatre souches de Staphylococcus (E2, 

E3, E6 et E14), avec un rapport CMB/CMI égal à 2, soit 67 % d’activité bactéricide contre 33 

% d’activité bactériostatique (souches E21 et E22). L’extrait éthanolique à 70 % s’est révélé 
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bactéricide uniquement sur deux souches de S. aureus (E2 et E3), représentant 33,3 % d’activité 

bactéricide contre 66,7 % d’activité bactériostatique. 

Cette diminution est souvent suivie par l’apparition de colonies isolées, voire par l’absence 

complète de croissance bactérienne. À l’inverse, le témoin négatif (sans extrait) a conservé une 

nappe de colonies dense et intacte. Cela indique clairement que l’action des extraits est dose-

dépendante, c’est-à-dire proportionnelle à la concentration appliquée. 

Cependant, la présence persistante de nappes de colonies sur certaines stries suggère que les 

extraits n’ont pas eu d’effet antimicrobien significatif sur ces isolats spécifiques. En se fondant 

sur les rapports CMB/CMI, généralement inférieurs ou égaux à 4 (≤ 4), il est possible de 

conclure que l’action des extraits testés est majoritairement bactéricide. À l’inverse, un effet 

bactériostatique est évoqué lorsque le rapport CMB/CMI est supérieur ou égal à 4 (≥ 4), selon 

les critères proposés par Marmonier (1990). 

En ce qui concerne la relation structure/activité pharmacologique, l’action inhibitrice de la 

croissance microbienne observée dans cette étude est attribuée aux Aq, AC et EE de 

Anthocleista nobilis, dont les tests de caractérisation phytochimique ont révélé une teneur 

élevée en tanins. Ces composés sont reconnus pour leurs propriétés antimicrobiennes. 

En effet, Zhakipbekov et al. (2024) ont démontré que les composés phénoliques exercent une 

puissante activité antibactérienne, notamment contre les bactéries à Gram positif, en altérant 

l'intégrité de leur membrane cellulaire, ce qui conduit à leur lyse et à leur mort. Cette 

observation est en accord avec plusieurs données issues de la littérature, qui soulignent le rôle 

des composés bioactifs (Scalbert, 1991 ; Lutete et al., 1994 ; Sanogo et al., 2006). Les résultats 

obtenus dans le cadre de cette étude corroborent également ceux de Bhattacharjee et al. (2006) 

en Inde, qui ont mis en évidence une activité antibactérienne marquée de l’extrait méthanolique 

d’une espèce locale de Anthocleista vis-à-vis de Staphylococcus aureus. En revanche, nos 

remarques semblent diverger de celles rapportées par Mahady et al. (2003) aux États-Unis, 

selon lesquelles l’activité antibactérienne observée serait principalement attribuée aux 

alcaloïdes. L’activité antimicrobienne des extraits d’écorce de Anthocleista nobilis pourrait 

ainsi s’expliquer par la présence de composés hydrosolubles bioactifs, tels que les polyphénols, 

les flavonoïdes et les tanins, connus pour leurs effets inhibiteurs sur la croissance bactérienne 

(Djellouli et al., 2013). Ces composés agissent probablement en synergie, perturbant diverses 

cibles physiologiques des microorganismes. 
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Par ailleurs, l’AC s’est révélé plus efficace en milieu liquide, inhibant la croissance de quatre 

souches sur six. En milieu solide, bien qu’il ait également inhibé 4 souches, les zones 

d’inhibition observées sont restées relativement faibles. Cette différence d’activité peut être 

expliquée par plusieurs facteurs liés à la nature du support, à la solubilité des composés actifs 

et à leur capacité de diffusion. En effet, le test de diffusion en milieu gélosé repose sur la 

diffusion passive des molécules dans une matrice solide, diffusion qui dépend principalement 

de leur poids moléculaire, de leur polarité et de leur affinité avec le support gélosé (Balouiri et 

al., 2016). Or, les AC contiennent fréquemment des composés faiblement polaires et lipophiles, 

dont la diffusion dans l’agar est souvent limitée, ce qui peut réduire leur efficacité apparente 

lors des tests sur gélose (Balouiri et al., 2016). 

À l’inverse, en milieu liquide, les principes actifs sont en contact direct et homogène avec les 

cellules bactériennes, ce qui favorise leur interaction avec les cibles biologiques et, par 

conséquent, une meilleure efficacité antimicrobienne (Weigand et al., 2008). Cette 

configuration pourrait expliquer la plus faible concentration minimale inhibitrice (CMI) 

observée pour l’extrait acétonique, potentiellement riche en composés phénoliques ou 

flavonoïdiques lipophiles. 

En revanche, l’Aq a montré une efficacité supérieure en milieu solide (quatre souches inhibées) 

par rapport au milieu liquide (trois souches). Cela pourrait être attribuée à plusieurs mécanismes 

physico-chimiques et biologiques. Les composés hydrophiles présents dans l’Aq, tels que les 

tanins et certains flavonoïdes, présentent une bonne solubilité dans l’eau et une capacité de 

diffusion élevée dans la matrice agar. Cette diffusion facilite la formation de zones d’inhibition 

nettes autour des puits ou des disques sur la gélose (Balouiri et al., 2016). Dans ce contexte, 

l’agar agit comme un support stable, favorisant une diffusion localisée et concentrée des 

principes actifs. 

Cependant, en milieu liquide, la dilution homogène de l’extrait dans l’ensemble du volume 

réduit la concentration locale des composés bioactifs. Or, si ces derniers présentent une activité 

concentration-dépendante, leur efficacité peut être atténuée, voire annulée, à des concentrations 

sub-inhibitrices (Cos et al., 2006). De plus, certaines molécules hydrophiles peuvent présenter 

une instabilité en solution aqueuse ou être sujettes à une dégradation accélérée, ce qui pourrait 

également expliquer la diminution de leur activité antibactérienne en conditions de 

microdilution. 
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L’ensemble de ces résultats met en évidence que plusieurs paramètres peuvent influencer les 

performances d’un extrait au cours des tests d’antibiogramme. Parmi ceux-ci figurent la 

méthode d’évaluation utilisée, les propriétés physico-chimiques du milieu de culture, la 

concentration de l’inoculum bactérien, le temps d’incubation. La température, le pH et d’autres 

facteurs environnementaux influencent fortement l’activité des extraits végétaux (Soussy & 

Bonnet, 2013). Ces éléments mettent en évidence l’importance d’adopter une approche 

expérimentale combinée pour évaluer de manière fiable l’activité antibactérienne d’un extrait, 

afin d’obtenir une représentation plus précise de son spectre d’action et de sa bioactivité réelle. 

Teneur en métabolites secondaires et activité antioxydante d’extrait de Anthocleista 

nobilis 

L’analyse quantitative des métabolites secondaires présents dans les extraits de Anthocleista 

nobilis a mis en évidence des concentrations significatives en flavonoïdes, polyphénols totaux, 

tanins et tanins condensés. Ces composés sont bien connus pour leur capacité à stabiliser les 

radicaux libres, en raison de leur structure chimique riche en groupements hydroxyles, ce qui 

leur confère un fort pouvoir antioxydant (Prior et al., 2005). Parmi ces métabolites, les tanins 

totaux ont été retrouvés en quantité significativement plus élevée que les flavonoïdes, les 

polyphénols et les tanins condensés, dans l’ensemble des extraits étudiés (Aq, AC et EE). 

Les résultats ont révélé que l’EE à 70 % présentait la plus forte teneur en flavonoïdes, avec une 

concentration de 316,67 ± 2,89 mg équivalent acide gallique par gramme (mg EAG/g), tandis 

que l’Aq présentait la plus faible teneur, soit 151,67 ± 7,64 mg EAG/g. Il est bien établi que la 

teneur en composés phénoliques des extraits végétaux dépend de plusieurs facteurs, notamment 

la nature et la polarité des solvants utilisés, la qualité de l’eau, ainsi que des paramètres 

intrinsèques (facteurs génétiques) et extrinsèques, tels que les conditions environnementales, le 

stade de développement végétatif, ou encore les méthodes de manipulation post-récolte (Awah 

& Verla et al., 2010). 

Le processus d’extraction des substances bioactives telles que les polyphénols est fortement 

influencé par les caractéristiques du solvant utilisé, notamment sa polarité, son degré de 

polymérisation, ainsi que ses interactions avec d’autres constituants végétaux (Sharma et al., 

2022 ; Pandey et al., 2023). Ainsi, de nombreux auteurs ont étudié la teneur en flavonoïdes des 

espèces du genre Anthocleista. Par exemple, Patrick & Okeke (2019) ont rapporté que l’extrait 

méthanolique des racines de Anthocleista djalonensis contenait respectivement 207,93 mg 

EAG/g et 100,6 mg équivalent quercétine (QE)/g en flavonoïdes totaux. De même, Awah & 
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Verla, (2010) ont trouvé une teneur totale en flavonoïdes de 48,52 mg équivalent rutine (RE)/g 

dans l’extrait méthanolique des feuilles de Anthocleista djalonensis, soit une valeur nettement 

inférieure à celles observées dans les extraits de Anthocleista nobilis analysés dans la présente 

étude. 

Par ailleurs, la teneur en polyphénols totaux était la plus élevée dans l’AC (268,33 ± 2,89 mg 

EAG/g), suivie de l’EE (245,00 ± 5,00 mg EAG/g), puis de l’Aq (183,67 ± 2,89 mg EAG/g). 

Cette richesse en composés phénoliques pourrait contribuer à expliquer les propriétés 

thérapeutiques traditionnellement attribuées à cette plante en médecine ethnobotanique. En 

effet, de nombreuses études ont mis en évidence l’implication des composés phénoliques dans 

divers effets biologiques, notamment antimicrobiens, antioxydants et anti-inflammatoires 

(Patrick & Okeke 2019). 

Il convient également de souligner que la méthode d’extraction influe fortement sur la 

composition des extraits en métabolites secondaires. À ce titre, Baba-Ouyoub (2017) a montré 

que l’extraction discontinue permet d’obtenir des rendements plus élevés en composés 

phénoliques comparativement à l’extraction continue. Ce constat peut s’expliquer par la 

diminution progressive de la concentration des métabolites au cours des extractions 

successives, en raison de leur solubilité variable dans les solvants utilisés. Ce phénomène 

illustre l’importance du choix de la méthode et du solvant dans l’optimisation de l’extraction 

des principes actifs d’intérêt. 

En outre, la teneur en polyphénols totaux a été la plus élevée dans l’AC (268,33 ± 2,89 mg 

EAG/g), suivie par l’EE (245,00 ± 5,00 mg EAG/g) et enfin par l’extrait aqueux (183,67 ± 2,89 

mg EAG/g). À titre comparatif, une étude menée par Koné et al. (2022) a rapporté une teneur 

phénolique totale de 10,1 mg EAG/g dans l’EE des écorces de racine de Anthocleista 

djalonensis, soit des valeurs inférieures à celles obtenues dans nos extraits de Anthocleista 

nobilis (compris entre 14,17 et 46,95 mg EAG/g). 

Ces variations peuvent être attribuées à plusieurs facteurs. En effet, des études antérieures ont 

souligné l’importance de l’origine géographique, des conditions climatiques (température, 

ensoleillement, humidité), ainsi que du type de sol comme facteurs déterminants dans 

l’accumulation des composés phénoliques chez les végétaux (Liu et al., 2018). De plus, des 

paramètres extrinsèques tels que les stress environnementaux (sécheresse, pollution, attaques 

pathogènes), les caractéristiques génétiques de l’espèce, le stade de maturité des plantes au 

moment de la récolte ainsi que les conditions de stockage post-récolte influencent 
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considérablement la biosynthèse et la concentration de ces métabolites secondaires (Baba-

Ouyoub, 2017). 

Concernant les tanins totaux, la teneur la plus élevée a été mesurée dans l’EE (519,03 ± 1,03 

mg équivalent acide tannique/g), tandis que l’Aq présentait la plus faible concentration 

(304,74 ± 0,54 mg EAT/g). En revanche, les tanins condensés étaient faiblement représentés 

dans les trois extraits analysés, avec des teneurs comprises entre 8,84 ± 0,81 et 12,67 ± 0,57 mg 

EAT/g. 

Par ailleurs, l’analyse quantitative des composés phytochimiques d’autres espèces du genre 

Anthocleista a révélé des teneurs en phénols, flavonoïdes et tanins significatives, estimées 

respectivement à 78,71 ± 3,03 mg EAG/g, 154,67 ± 1,77 mg équivalent quercétine/g, et 

192 ± 6,06 mg équivalent catéchine/g d’extrait. Toutefois, ces valeurs restent inférieures à celles 

obtenues dans notre étude, ce qui peut s'expliquer par la différence d’espèces végétales 

analysées. Ces données suggèrent que Anthocleista nobilis est particulièrement riche en tanins 

totaux et en polyphénols, ce qui pourrait justifier son utilisation empirique en médecine 

traditionnelle. 

La variabilité observée dans la teneur en polyphénols pourrait être attribuée à la composition 

spécifique des extraits, mais également à des facteurs biotiques tels que l’espèce végétale, 

l’organe utilisé (feuille, écorce, racine), l’état physiologique de la plante, ainsi qu’à des 

conditions abiotiques, notamment le climat, la saison et la température au moment de la récolte.  

Dans le traitement des IU, l'intérêt des plantes réside non seulement dans leur activité 

antibactérienne, mais aussi dans leur potentiel antioxydant. En effet, le stress oxydatif, parfois 

associé à la réponse inflammatoire lors d'une infection, pourrait aggraver les lésions tissulaires 

et retarder la guérison (Auten & Davis, 2009). L'étude de Anthocleista nobilis s'inscrit dans 

cette double perspective, en évaluant à la fois son effet sur les bactéries multirésistantes et sa 

capacité à neutraliser les radicaux libres. 

C’est dans cette optique que, l’évaluation de l’activité antioxydante des Aq, AC et EE a été 

réalisée selon les méthodes de réduction du radical DPPH et d’absorbance (ABTS). Les 

résultats obtenus par la méthode ABTS ont montré que l’Aq présentait le pourcentage 

d’inhibition le plus élevé (49,14 %) ainsi que la meilleure activité antioxydante, évaluée à 0,98 

équivalent Trolox. La plus faible absorbance mesurée pour cet extrait (0,36) indique une forte 

capacité de réduction des radicaux libres, traduisant une activité antioxydante comparable à 

celle du standard de référence. Ces résultats suggèrent que l’eau constitue un solvant efficace 
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pour l’extraction de composés bioactifs à potentiel antioxydant, notamment les flavonoïdes et 

les polyphénols, reconnus pour leur pouvoir réducteur (Okeke & Igbinaduwa, 2019). 

Par ailleurs, les AC et EE ont présenté des pourcentages d’inhibition et une activité antioxydante 

relativement comparables, bien que légèrement inférieurs à ceux de l’Aq. L’Aq de Anthocleista 

nobilis a affiché une activité antioxydante supérieure, ce qui pourrait s’expliquer par une 

extraction plus efficace de certains composés hydrophiles à forte activité réductrice. 

Néanmoins, les EE et AC ont également démontré des propriétés antioxydantes importantes. Il 

est reconnu que la capacité antioxydante des extraits végétaux dépend non seulement de leur 

composition chimique, mais également de la structure des molécules actives, de la méthode de 

dosage utilisée, ainsi que des interactions entre les constituants (Ngwoke et al., 2015). 

Ces résultats suggèrent que les métabolites secondaires présents dans les écorces de 

Anthocleista nobilis agissent comme des donneurs d’électrons, interrompant les réactions en 

chaîne radicalaires par neutralisation des radicaux libres en espèces plus stables. La nature 

chimique et la concentration de ces composés phytochimiques varient en fonction de plusieurs 

facteurs, notamment l’espèce végétale, les conditions de culture, le biotope, l’organe végétal 

utilisé, ainsi que la période de récolte. Ces paramètres influencent directement le profil 

antioxydant des extraits analysés. 

Les performances observées dans la présente étude sont similaires avec celles rapportées par 

Okeke & Igbinaduwa (2019), qui ont montré que les extraits de racines du genre Anthocleista 

présentent une forte capacité de piégeage des radicaux DPPH et ABTS. De manière similaire, 

notre étude confirme le rôle prédominant des composés phénoliques, flavonoïdes et tanins 

comme principaux contributeurs à l’activité antioxydante observée. 

Dans le test de réduction du radical DPPH, tous les extraits ont induit un changement de couleur 

de la solution DPPH du violet au jaune, indiquant un piégeage efficace du radical libre par les 

composés antioxydants présents (Mosquera et al., 2007). Une relation dose-réponse a été 

clairement établie, les taux d’inhibition augmentant progressivement avec les concentrations 

testées (de 1 mg/ml à 20 mg/ml). À la concentration maximale (20 mg/ml), les pourcentages 

d’inhibition observés étaient respectivement de 81,74 % pour l’EE, 78,93 % pour l’Aq, et 

78,13 % pour l’AC, traduisant une efficacité antioxydante élevée pour les trois extraits, avec un 

léger avantage pour l’EE. 

L’efficacité antioxydante a également été évaluée à travers la valeur de l’IC₅₀, représentant la 

concentration requise pour inhiber 50 % de l’activité du radical DPPH. La vitamine C (témoin 
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positif) a montré la plus faible IC₅₀ (4,5 mg/ml), suivie par l’extrait éthanolique (5 mg/ml), 

indiquant une activité antioxydante comparable à celle du standard de référence. Il est bien 

établi que plus l’IC₅₀ est faible, plus l’activité antioxydante est importante. Ces résultats 

confirment que les composés phénoliques et flavonoïdes extraits à l’aide de l’éthanol sont 

particulièrement efficaces pour piéger les radicaux libres (Ojatula, 2021). 

Nos résultats corroborent ceux de Nguyen et al. (2021), qui ont rapporté une activité 

antioxydante significative de l’EE avec une I₅₀ de 91,31 μg/ml, nettement plus faible que celle 

de l’extrait aqueux (258,55 μg/ml). Par conséquent, les EE de plantes médicinales, riches en 

métabolites phénoliques, représentent des sources naturelles d’antioxydants capables de limiter 

les effets néfastes du stress oxydatif. 

Il est aujourd’hui bien admis que les plantes médicinales contiennent des antioxydants naturels 

aux effets bénéfiques sur la santé, notamment en matière de prévention des maladies chroniques 

et de réduction de la toxicité des agents oxydants (Mishra et al., 2012). Parmi ces antioxydants, 

les composés phénoliques occupent une place centrale en raison de leur capacité à neutraliser 

les radicaux libres (Jimoh et al., 2011). Des résultats similaires ont été rapportés par Vishmu 

(2013) et Ayodele et al. (2013), qui ont montré que les groupes hydroxyles portés par les 

flavonoïdes et phénols leur confèrent un pouvoir de piégeage élevé des radicaux. 

Les extraits végétaux, en particulier ceux à base d’éthanol, présentent ainsi un intérêt 

thérapeutique non négligeable, notamment en raison de leur richesse en tanins, flavonoïdes et 

polyphénols (Babayan, 2023 ; Olde Pavlovic et al., 2021). Les résultats obtenus dans cette étude 

indiquent que l’EE de Anthocleista nobilis possède la meilleure activité antioxydante, ce qui 

peut être directement corrélé à sa teneur élevée en composés phénoliques. En effet, plusieurs 

auteurs ont montré que le pouvoir antioxydant des extraits végétaux est proportionnel à leur 

teneur en polyphénols (Bakchiche et al., 2018). Ces observations confirment également les 

travaux de Ouerfelli et al. (2017), qui ont mis en évidence une corrélation directe entre la 

concentration en composés phénoliques et l’activité antioxydante des extraits végétaux. 

Bien que l’activité de piégeage des radicaux libres observée pour les extraits bruts d’écorce de 

Anthocleista nobilis n’atteigne pas le niveau d’efficacité de l’acide ascorbique utilisé comme 

contrôle positif, elle demeure néanmoins significative. Cette activité antioxydante observée est 

d’autant plus remarquable que les extraits analysés n’ont pas encore été soumis à des procédés 

de purification ou de fractionnement. Une purification ultérieure pourrait permettre d’isoler des 
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composés actifs à plus forte puissance antioxydante, renforçant ainsi leur efficacité dans des 

applications biomédicales. 

L’analyse phytochimique des extraits de Anthocleista nobilis établit une corrélation claire entre 

la présence de flavonoïdes, de tanins (totaux et condensés), de polyphénols, et l’activité 

antioxydante mesurée. Les tanins, par leur capacité à interagir avec les radicaux libres au cours 

de l’oxydation lipidique, jouent un rôle essentiel dans les mécanismes de défense antioxydante. 

Les flavonoïdes, tout comme les tanins, appartiennent à la classe des polyphénols et sont 

largement reconnus pour leurs propriétés antioxydantes en raison de leur aptitude à transférer 

des électrons et à stabiliser les radicaux libres (Rodrigues et al., 2018). 

De plus, les flavonoïdes exercent un effet protecteur au niveau cellulaire, en neutralisant les 

espèces réactives de l’oxygène (ERO) et en limitant les dommages oxydatifs. Leur implication 

dans la prévention de diverses pathologies, notamment les cancers et les affections 

cardiovasculaires, est bien documentée. Ils interviennent également dans la modulation des 

processus inflammatoires et dans la protection des structures cellulaires contre les lésions 

oxydatives (Birt et al., 2001). 

Les antioxydants naturels présents dans les plantes médicinales sont désormais considérés 

comme des agents clés dans la lutte contre le stress oxydatif, en particulier dans le contexte de 

pathologies chroniques telles que les maladies neurodégénératives, cardiovasculaires ou encore 

métaboliques. Ces antioxydants, majoritairement représentés par des polyphénols, agissent 

comme agents piégeurs d’espèces radicalaires, permettant ainsi de rétablir l’équilibre redox 

cellulaire (Pizzino et al., 2017 ; Uysal et al., 2019). 

Les résultats obtenus dans la présente étude sont en concordance avec ceux rapportés dans la 

littérature. En effet, Patrick & Okeke (2019) ont observé une capacité de piégeage élevée du 

radical DPPH dans l’extrait méthanolique des racines de Anthocleista djalonensis, ce qui rejoint 

nos observations sur l’efficacité de l’éthanol en tant que solvant d’extraction dans la présente 

étude. De manière similaire, Awah et al. (2010) ont mis en évidence une activité antioxydante 

notable dans l’extrait méthanolique des feuilles de cette même espèce. 

Par ailleurs, l’étude menée par Ngwoke et al. (2015) sur l’écorce de tige de Anthocleista nobilis 

a montré que l’extrait à l’acétate d’éthyle possédait la plus forte activité antioxydante avec une 

IC₅₀ de 220 µg/mL, confirmant la variabilité d’efficacité selon le solvant utilisé. De même, 

Ezirim et al. (2019) ont démontré que les extraits méthanoliques des racines de Anthocleista 
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affichaient des teneurs plus élevées en composés phénoliques et flavonoïdes que les Aq et EE, 

ce qui se traduisait par une activité antioxydante accrue. 

Ces résultats confortent l’hypothèse selon laquelle les solvants organiques polaires tels que le 

méthanol ou l’éthanol favorisent une extraction plus efficace des métabolites secondaires 

responsables des propriétés antioxydantes. Ceci est en accord avec les travaux de Cai et Sun 

(2003), qui ont montré que les plantes médicinales renferment une diversité de molécules 

antioxydantes notamment des composés phénoliques, des flavonoïdes, des vitamines, et des 

terpénoïdes qui jouent un rôle essentiel dans la neutralisation des radicaux libres. 

En somme, l’efficacité antioxydante des extraits de Anthocleista nobilis peut être attribuée à la 

richesse en métabolites polyphénoliques, en particulier les tanins et flavonoïdes. Cette richesse, 

combinée à un potentiel antioxydant mesurable même à l’état brut, confirme la valeur 

thérapeutique de cette plante et justifie son utilisation en médecine traditionnelle. Une 

optimisation des procédés d’extraction et de purification pourrait permettre de valoriser 

davantage ces composés bioactifs à des fins pharmacologiques. 

En tant qu’antioxydants puissants, les flavonoïdes jouent un rôle crucial dans la protection 

contre diverses pathologies humaines. Il est désormais bien établi que les propriétés biologiques 

des plantes médicinales reposent essentiellement sur la présence de composés bioactifs tels que 

les saponines, phénols, flavonoïdes, tanins, alcaloïdes, stéroïdes, ainsi que d’autres métabolites 

secondaires (Babayan et al., 2023. La teneur élevée en flavonoïdes, polyphénols et tanins 

observée chez Anthocleista nobilis constitue une explication plausible de son activité 

antioxydante marquée. Cette activité a été mise en évidence à travers des méthodes 

complémentaires, notamment les tests ABTS et DPPH, qui évaluent respectivement le pouvoir 

réducteur et la capacité de piégeage des radicaux libres. 

Il est particulièrement intéressant de noter que, selon la méthode DPPH, l’EE a présenté la 

meilleure activité antioxydante, tandis que l’extrait aqueux a révélé une supériorité en termes 

d’activité dans le cadre de la méthode ABTS. Cette divergence entre les résultats obtenus par 

les deux méthodes souligne que l’activité antioxydante d’un extrait ne dépend pas uniquement 

de la quantité totale de composés phénoliques extraits, mais également de leur nature chimique 

et de leur mécanisme d’action spécifique. 

Ceci met en exergue l’importance d’employer une approche multidimensionnelle combinant 

plusieurs techniques analytiques pour appréhender de manière globale et précise le potentiel 

antioxydant d’un extrait végétal. Par ailleurs, cette activité antioxydante revêt une importance 
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particulière dans le contexte thérapeutique des IU. En effet, le contrôle du stress oxydatif 

contribue à limiter les dommages tissulaires au niveau des voies urinaires, à moduler la réponse 

immunitaire locale et à potentialiser l’effet antibactérien des traitements conventionnels. Ainsi, 

les résultats obtenus, tant au niveau de la caractérisation chimique des composés présents dans 

Anthocleista nobilis que des différentes évaluations biologiques réalisées, fournissent une base 

scientifique solide justifiant l’usage traditionnel de cette plante dans la prise en charge des 

infections des voies urinaires. 
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CONCLUSION 

La multirésistance aux antibiotiques dans le cas des infections des voies urinaires constitue un 

réel problème de santé publique dans le monde, particulièrement en Côte d’Ivoire, où la forte 

prévalence de souches bactériennes résistantes complique la prise en charge de ces infections. 

Face à cette menace croissante, les plantes médicinales offrent une source alternative de 

nouvelles molécules antimicrobiennes économiquement accessibles. Cette étude visait à 

contribuer à la valorisation scientifique de Anthocleista nobilis en explorant son potentiel 

thérapeutique contre des souches multirésistantes responsables infections des voies urinaires. 

 Les résultats de l’enquête ethnobotanique ont permis de documenter 43 espèces appartenant à 

25 familles. La famille des Fabacées était dominante (24%). Les feuilles (37%) et les racines 

(33,8%) étaient les parties les plus préférées. Les méthodes de traitement les plus utilisées 

étaient la décoction (71,4 %) et l'administration orale (67,8 %). La connaissance des plantes 

était significativement affectée par l'âge et le groupe ethnique, mais pas par le sexe, la localité 

ou le niveau d'éducation. 

L’analyse des résultats de l’antibiogramme sur les vingt-deux (22) souches reçues au CHR de 

Daloa, a permis de déterminer les profils de résistance et de sensibilité de ces germes aux 

antibiotiques. Toutes les souches impliquées dans les IU ont présenté des résistances variées 

aux antibiotiques testés. Concernant les entérobactéries, E. coli a manifesté une résistante 

significative de 100% face aux antibiotiques suivants Ceftriaxone (CRO), ampicilline (AMP), 

pipéracilline (PIL), cefoxitine (FOX), ceftazidime (CZD), ciprofloxacine (CIP), moxifloxacine 

(MXF) et acide fusidique (FAD), en revanche elle a été sensible à l’amikacine (AKN). Par 

rapport au genre Staphylococcus, l’espèce Staphylococcus aureus a montré une résistance de 

100% respectivement à la ciprofloxacine (CIP), l'ampicilline (AMP), l'acide fusidique (FAD). 

Enfin, Enterococcus faecalis a montré également une résistance de 100% face à l'ampicilline 

(AMP), moxifloxacine et gentamicine.  

La présente étude a mis exergue quatre (04) phénotypes de résistance aux antibiotiques, 

notamment Méti-R, fluoroquinolone, aminoside et macrolide. Ces taux de résistance élevés 

souligne une surveillance continue pour mieux comprendre et combattre ces infections. De plus, 

la détection des gènes de résistance par PCR a permis d’identifier 46% du gène mecA la souche 

du genre Staphylococcus. En revanche, les entérobactéries n’ont hébergé aucun gène de bla et 

qrn.  
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Par ailleurs, l’évaluation de l’activité antibactériennes des extraits de Anthocleista nobilis sur 

la croissance in vitro des six souches de Staphylococcus se faite par la méthode de diffusion sur 

milieu gélosé et liquide. En milieu solide, l’Aq a été plus efficace sur quatre souches avec le 

plus grand diamètre d’inhibition (21,73 mm). Toutefois, en milieu liquide l’AC 70% a eu plus 

d’effet bactéricide sur quatre germes de Staphylococcus (CMB/CMI=2). Le tri-phytochimique 

réalisé grâce aux tests de caractérisation chimique a montré la présence de polyphénols, 

flavonoïdes, leucoanthocyanes, anthocyanes, tanins totaux et condensés. Concernant, le dosage 

des métabolites secondaire, les résultats ont révélé des teneurs importantes de polyphénols, de 

flavonoïdes et de tanins respectivement dans les EE 70% et AC 70%.  

En outre, l’évaluation du potentiel antiradicalaire a montré une forte activité antioxydante de 

l’Aq vis-à-vis de l’ABTS par contre face à la DPPH l’EE a exercé la meilleure activité 

antioxydante. Cette activité antioxydante des extraits des écorces de Anthocleista nobilis serait 

liée à la présence de la teneur élevée des polyphénols, flavonoïdes et tanins totaux. Ce qui 

pourrait renforcer l’activité antibactérienne, tout en réduisant les dommages cellulaires causés 

par le stress oxydatif lors des IU. En définitive, ces résultats justifieraient l’utilisation 

traditionnelle de Anthocleista nobilis dans le traitement des infections des voies urinaires dans 

la région du Haut-Sassandra. 

PERSPECTIVES 

Cette étude ouvre des perspectives afin de compléter les résultats obtenus. Il s’agit d’/de : 

- Etendre l'enquête à d'autres régions de la Côte d'Ivoire, afin de connaître les autres utilisations 

thérapeutiques de Anthocleista nobilis  

-Rechercher d’autres gènes de résistances pour mieux surveiller la propagation de la 

multirésistance  

-Evaluer l’activité antibactérienne et antioxydante avec d’autres solvants pour déterminer leur 

efficacité 

- Identifier, isoler et caractériser le(s) principe(s) actif(s) responsable(s) des différentes activités 

antibactériennes 

- Etudier le mécanisme d’action du ou de ces principes actifs 
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-Réaliser une étude in vivo pour valider l’efficacité des extraits de Anthocleista nobilis dans le 

traitement des IU 

RECOMMANDATIONS 

1. Autorités Sanitaires 

-Réglementer l’usage des antibiotiques pour réduire la propagation de la multirésistance 

- Intégrer la médecine traditionnelle dans les stratégies de santé publique par le biais de 

formations  

- Former les praticiens de médecine moderne et traditionnelle à relever les défis de la 

résistance aux antibiotiques 

     2.   Aux professionnels de la santé  

            -Sensibiliser les patients sur les dangers liés aux mauvais usages des antibiotiques  

             -Etablir une bonne collaboration entre les agents de santé et les praticiens de la                                   

médecine traditionnelle pour le traitement des affections  

      3.  A la population 

             -Eviter la prise des antibiotiques sans une ordonnance  

             -Consulter un professionnel de santé dès les premiers symptômes d’infections des voies 

urinaires pour éviter les cas graves  

              -Utiliser les plantes médicinales dont l’usage a été approuvé par la recherche 

scientifique 

4.   Aux autorités gouvernementales 

            -Promouvoir la recherche scientifique sur la médecine traditionnelle par le financement 

des projets 

             - Développer un programme de formation pour les praticiens de la médecine 

traditionnelle sur le bon usage des plantes médicinales, en vue de les intégrer dans le système 

de santé national. 
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Annexe 1: Fiche d'enquête ethobotanique  

ENQUÊTE ETNOBOTANIQUE EN CÔTE D’IVOIRE Université Jean Lorougnon 

Guédé (UJLoG) 

Localité……………. 

I. Informations Générales 

1-Sexe :      Masculin      Féminin   

2-Age : 20-30 ans        31-40 ans  41-50 ans      51-60 ans ˃ 60 ans  

3-Niveau d’instruction : Aucun niveau  Primaire  Secondaire Universitaire  

4-Situation familiale : Marié   Célibataire   

5-Groupe ethnique : Baoulé  Bété  Malinké   Yacouba  Senoufo   Autres  

II- Les plantes utilisées dans le traitement des infections urinaires. 

1- A quelle médecine avez-vous recours lorsque vous vous sentez malade ? 

  Médecine traditionnelle   Médecine moderne   Les deux  

3- Connaissez-vous des plantes qui sont utilisées pour le traitement des infections urinaires ? 

 Oui   Non  

4- Si oui, citez-les et donnez les différentes pathologies (pyélonéphrite, cystite, prostatite et urétrite), la 

partie utilisée, le mode de préparation, le mode d’administration.   

 

 

 

Nom 

vernaculaire 

Nom 

Scientifiqu

e 

Pathologie Partie 

utilisée 

Mode de 

préparation 

Mode 

d’administration 
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Annexe 2: Antibiogramme de quelques souches testées 

  

Profil de résistance de Escherichia coli aux antibiotiques 

 

  

Profil de résistance de Staphylococcus aureus aux antibiotiques 
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Annexe 3: Dosages des métabolites secondaires et de ABTS pour l’évaluation de 

l’activité antioxydante 
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Courbe d’étalonnage de l’acide gallique                     Courbe d’étalonnage de la quercétine 

                                                                                             

 

 

Courbe d’étalonnage du trolox 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 4: Courbes d’étalonnages 
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                     IC50 (Aq)= 10mg/ml                                         IC50(EE)= 5mg/ml 

 

              IC50 (Vitamine C) =4,5mg/ml                               IC50 (AC)= 12,5 mg/ml 
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Annexe 6: Appareils et équipements utilisés 
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Annexe :7 

Tableau XVIII : Données ethnobotaniques sur toutes les plantes recensées pour le traitement des infections urinaires 

Famille   Références 

des 

spécimens 

Noms 

scientifiques 

(numéro 

d’espèces) 

Noms 

vernacula

ires 

Parties 

Utilisée

s 

Méthodes de 

Preparation  

Voies  

d’adminis

tration 

Nombre 

de 

citations 

Types 

d’infectio

ns  

urinaires  

Fréquenc

e relative 

de 

citations 

 

Valeu

r 

d’usa

ge 

Niveau de 

fidélité (%) 

Liliaceae    
         

  

    (Mahamat et 

al., 2024) 

Allium sativum L. 
NKA002 

Ail Bulbe Décoction, 

Pétrissage 

Orale 2 Cystite 0.005 1 4.6 

Anacardiaceae    
         

  

     Mangifera indica 

L. NKA010 

Manguier Feuille Décoction Orale, 

Anale  

1 Cystite,aut

res 

0.002 1 2.3 

Annonaceae    
         

  

     Annona 

senegalensis 

Pers. NKA003 

Sidjan Feuille, 

Racine 

Décoction Orale 10 Pyélonéph

rite 

0.028 5 23.2 

Apiaceae    
         

  

    (Mahamat et 

al.,2024) 

Daucus carota L. 
NKA001 

Carotte Tuberc

ule 

Décoction Orale 1 Cystite 0.002 1 2.3 

Apocynaceae    
         

  

    Secamone 

myrtifolia Benth. 
NKA009 

Korosingié Feuille Infusion Orale 1 Cystite, 

Urétrite 

0.002 1 2.3 

     Strophanthus 

sarmentosus DC. 
NKA004 

Kounankal

a 

Feuille, 

Racine 

Décoction Orale, 

Anale  

2 Cystite 0.005 2 4.6 

Asteraceae    
         

  

     Ageratum 

conyzoides L. 
NKA020 

N'kokolon Plante 

entière 

Décoction Orale 1 Cystite 0.002 1 2.3 

Bignoniaceae    
         

  

     Kigelia africana 

(Lam.) Benth. 
NKA005 

Blimo Feuille Décoction Orale 2 Cystite 0.005 1 4.6 
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Caricaceae    
         

  

    (Mohamed 

et al.,2024) 

Carica papaya L. 
NKA019 

Oflè Feuille,

Racine 

Décoction Anale  3 Cystite,Py

élonéphrite

, autres 

0.008 1.5 6.9 

Combretaceae    
         

  

   (Naive et al., 

2021) 

Terminalia 

leiocarpa (DC.) 

Baill NKA007 

Krékété  Feuille,

Racine, 

Ecorce 

Décoction, 

Macération 

 5 Cystite,                                         

Pyélonéph

rite, 

 

 Others 

2.5 11.6 0,014 

     Terminalia 

macroptera 

Guill. & Perr. 
NKA018 

Wôlô Racine Décoction, 

Infusion 

Orale 3 Pyélonéph

rite 

0.008 1.5 6.9 

Euphorbiaceae    
         

  

     Alchornea 

cordifolia Müll. 

Arg. NKA006 

Djéka Feuille, 

Racine 

Décoction, 

Infusion 

Orale,Anal

e  

6 Cystite,Py

élonéphrite

, autres 

0.017 3 13.9 

     (Balinado & 

Chan, 2017) 

Euphorbia hirta ( 

L) NKA016 

Akododo Plante 

entière 

Décoction Orale, 

Anale  

2 Cystite,Py

élonéphrite

, autres 

0.005 1 4.6 

    Sapium 

ellipticum 

(Hochst) 
NKA008 

Tomi Feuille, 

Racine 

Décoction Orale, 

Anale  

2 Pyélonéph

rite, autres 

0.005 1 4.6 

    (Omoregie 

EH et al. 

2013) 

Jatropha curcas 

L. NKA017 

Aploplo Feuille, 

Racine 

Décoction Orale, 

Anale  

2 Cystite 0.005 2 4.6 

Fabaceae    
         

  

     Peiricopsis 

laxiflora ( 

Benth.) NKA011 

Kolokolo Racine Décoction Orale 3 Cystite 0.008 1 6.9 

     Glycine max (L) 

Merr. NKA021 

Soja Graine Décoction Orale 2 Prostatite 0.005 1 4.6 

    (Funkè et al. 

2023) 

Acacia nilotica 

(L.)Willd.Ex 

Benth. NKA043 

Acacia Feuille,

Racine 

Décoction, 

Infusion 

Orale, 

Anale  

1 Pyélonéph

rite, autres 

0.002 1 2.3 
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     Cassia 

occidentalis 

Linn. NKA015 

Sangozrè Feuille, 

Racine 

Décoction, 

Infusion 

Orale, 

Anale  

1 Cystite 0.002 1 2.3 

    Parkia 

biglobosa(Jacq) 

R.Br NKA022 

Nèrè Feuille, 

Racine 

Décoction Orale 7 Cystite,Py

élonéphrite

,Urétrite,a

utres 

0.020 2.33 16.2 

    (Funkè et al. 

2023)) 

Tetrapleura 

tetrapteraTaub 
NKA014 

4 Cotés Graine Décoction Orale 1 Cystite, 

autres 

0.002 1 2.3 

Loganiaceae    
         

  

     Anthocleista 

nobilis G.Don. 
NKA013 

Wowoliwo Feuille, 

Racine,

Ecorce 

Décoction Orale,Anal

e  

35 Cystite, 

Prostatite, 

autres 

0.100 8.75 81.3 

     Strychnos 

dinklagei Gilg 

NKA042 

Coulé-

Coulé 

Feuille, 

Racine 

Décoction Orale 5 Urétrite, 

autres 

0.014 2.5 11.6 

Malvaceae    
         

  

     Cola cordifolia 

(Cav.) R.Br. 
NKA023 

Cola Feuille Décoction Orale 1 Cystite 0.002 1 2.3 

Meliaceae    
         

  

    (Funkè et al. 

2023) 

Khaya 

senegalensis 

(Desr.)A.Juss 

NKA030 

Diala Feuille, 

Racine,

Ecorce 

Décoction, 

Macération 

Orale, 

Anale  

27 Cystite,Py

élonéphrite 

0.077 6.75 62.7 

     Khaya 

grandifoliola 

C.DC. NKA040 

Acajou Ecorce Décoction Anale  1 Cystite 0.002 1 2.3 

     Turraea 

heterophylla Sm. 
NKA024 

Cure-Dent 

Gouro 

Plante 

entière 

Décoction Orale 5 Cystite,Py

élonéphrite

, autres 

0.014 1.66 11.6 

Moraceae    
         

  

     Ficus mucuso 

Welw. ex Ficalho 

NKA041 

Goman Feuille Décoction Orale 3 Cystite 

,Urétrite,a

utres 

0.008 1.5 6.9 

Moringaceae    
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    Dapar et al., 

2020) 

Moringa oleifera 

Lam NKA025 

Moringa Feuille,

Racine, 

Ecorce 

Décoction Orale 3 Cystite 

,Urétrite,a

utres 

0.008 1 6.9 

Myrtaceae    
         

  

    (Elhassan et 

al 2019) 

Syzygium 

aromaticum(L.) 

Merr. NKA039 

clou de 

girofle 

Graine Décoction Orale 4 yélonéphri

te, autres 

0.011 2 9.3 

Piperaceae    
         

  

    (Mohamed 

et al. 2024) 

Piper longum L. 
NKA026 

Poivre 

long 

Graine Décoction Orale 5 Cystite 0.014 2.5 11.6 

Polygalaceae    
         

  

     Carpolobia lutea 

D.Don  

NKA027 

Ngbémi Feuille Décoction, 

Infusion 

Orale, 

Anale  

3 Cystite 0.008 1 6.9 

     Securidaca 

longepedunculat

a Fres NKA032 

Dioro Feuille,

Racine, 

Ecorce 

Décoction Orale, 

Anale  

42 Cystite,Py

élonéphrite

,Prostatite,

autres 

0.120 4.2 97.6 

Phyllantaceae    
         

  

     Antidesma 

venosumE.Mey. 

ex Tul. NKA038 

Kéri Feuille, 

Racine 

Décoction Orale, 

Anale  

8 Pyélonéph

rite, autres 

0.022 2.6 18.6 

   (Dapar et al., 

2020) 

Bridelia 

ferruginea Benth. 
NKA031 

Sagba Racine Décoction Anale  5 Cystite,Py

élonéphrite 

0.014 2.5 11.6 

   Dapar M 

(2020) 

(Dapar et al. 

2020) 

Phyllanthus 

amarus 

SchumThonn 

NKA028 

Mille 

maladies 

Plante 

entière 

Décoction, 

Macération 

Orale 4 Cystite, 

Urétrite, 

autres 

0.011 2 9.3 

     Uapaca 

togoensis Pax 
NKA033 

Sômon Feuille, 

Racine 

Décoction, 

Macération 

Orale,Anal

e  

4 Cystite, 

autres 

0.014 1 9.3 

Rubiaceae    
         

  

     Sarcocephalus 

esculentus Afzel. 

Ex NKA034 

Bâti Feuille, 

Racine 

Décoction, 

Macération 

Orale,Anal

e  

3 Cystite,Py

élonéphrite

, autres 

0.008 1.5 6.9 

Rutaceae    
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    (Mohamed 

et al. 2014) 

Citrus limon 

Burn. f. NKA029 

Citronnier Racine Décoction, 

Macération 

Orale, 

Anale  

10 Cystite,Py

élonéphrite

,Prostatite,

autres 

0.028 2 23.2 

     Citrus sinsensis 

(L.) NK028 

Oranger Feuille Décoction Orale 1 Pyélonéph

rite 

0.002 1 2.3 

Sapindaceae    
         

  

     Blighia sapida 

(K.Koenig) 
NKA037 

Kaa Feuille Décoction Orale 2 Pyélonéph

rite 

0.005 2 4.6 

Xanthorrhoeaceae    
         

  

    (Aserne M 

M et al., 

2022) 

Aloe vera Linn. 

NKA036  

Aloes Feuille Décoction Orale 3 Cystite, 

autres 

0.008 1.5 6.9 

Zingiberaceae    
         

  

     (Orch et al., 

2021) 

Zingiber 

officinale Roscoe 

NKA035  

Zingembre Rhizom

e 

Pétrissage Orale 2 Cystite 0.005 1 4.6 

 

Tableau XIX : Facteurs de Consensus des Informateurs des différents types d’infections 

 

 

 

 

 

 

Catégories de maladies traitées Nt Nur ICF 

Cystite 34 194 0.984 

Pyélonéphrite 22 146 0.855 

Prostatite 4 20 0.842 

Urétrite 6 23 0.772 
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Abstract  
Background: In Côte d'Ivoire, urinary tract infections (UTIs) pose a significant public health issue. The rising antibiotic 
resistance encountered in the treatment of these infections necessitates the search for alternative solutions. This study aims 
to inventory the medicinal plants used in the treatment of urinary tract infections in the Haut-Sassandra region. 
 
Methods: This is a prospective study where ethnobotanical information was collected using semi-structured interviews and 
field walks with 349 respondents from October 2022 to January 2023. The study focused on socio-demographic and botanical 
characteristics. 
 
Results: A total of 43 species belonging to 25 families were documented. The Fabaceae family was dominant (24%). Leaves 
(37%) and roots (33.8%) were the most preferred parts, as they are believed to contain more secondary metabolites. The 
most commonly used treatment methods were decoction (71.4%) and oral administration (67.8%). Knowledge of plants was 
significantly affected by age and ethnic group but not by sex, locality, or education level. 
 
Conclusions: This study cataloged 43 plants and their modes of use in treating urinary tract infections. It helps bridge the 
information gap on the traditional treatment of urinary tract infections in the Haut-Sassandra region. 
 
Keywords: Bacterial resistance, Fabaceae, Medicinal knowledge, Phytotherapy, prospective study, Public health 
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Background  
Urinary tract infections (UTIs) are among the most prevalent bacterial infections worldwide, affecting various parts of the 
urinary system in both men and women. Indeed, UTIs are the most frequent infections, with a prevalence of 50 to 60% 
among adult women (Castillo-Pino & Medina 2019). They are one of the causes of morbidity in the general population and 
the second most common infectious disease after respiratory infections (Addis et al. 2021). In Africa, the prevalence of UTIs 
is significantly higher in women than in men. For example, in Nigeria, the prevalence of UTIs among women is 42.8%, 
compared to 10.2% in men (Oladeinde et al. 2011). Women are more susceptible due to their anatomical structures, sexual 
activities, use of certain contraceptive measures, and menopause (Dougnon et al. 2020). In Côte d'Ivoire, the prevalence of 
this infection remains notably high in specific localities, as highlighted by Kamara et al. (2017). For instance, in the Haut-
Sassandra region, the overall prevalence between 2019 and 2022 was estimated at 16.25% (Gbégbé et al., 2023). These 
infections are typically managed with antibiotic treatment. However, recent years have seen a notable increase in antibiotic 
resistance among pathogens responsible for urinary infections (Rakotovao-Ravahatra et al. 2017). Globally, antibiotic 
resistance has now reached alarming levels, particularly with the emergence and spread of new resistance mechanisms, 
which compromise the ability to treat common infectious diseases (WHO 2021). According to the WHO, if no further action 
is taken, antimicrobial resistance could kill up to 10 million people per year by 2050. Additionally, the World Bank estimates 
that antimicrobial resistance could result in economic losses equivalent to 3.8% of the global gross domestic product by 
2030, potentially pushing an additional 28 million people into extreme poverty by 2050 (Who 2021). Children up to 12 
months old and adults aged 70 and older are more at risk of resistant infections (WHO 2019). In the face of this growing 
threat, medicinal plants represent a source of new, economically accessible antimicrobial molecules (Sanogo et al. 2006). 
Furthermore, globally, and especially in sub-Saharan Africa, over 80% of the population relies on plants for their medical 
needs (Jamila, 2018). The African flora is exceptionally rich in medicinal species, many of which are employed to treat urinary 
tract infections. Notable examples include Herniaria hirsuta, Anastatica hierochuntica, and Apium graveolens (Elhassan et 
al., 2019). In Côte d'Ivoire, the study of medicinal plants is well-established. For instance, Cassia occidentalis is known for its 
abortifacient, healing, diuretic, febrifuge, laxative, asthma, cataract, jaundice, and kwashiorkor properties (Aké-Assi et al., 
1979). Additionally, Euphorbia hirta is commonly used to treat urinary tract infections in various regions. However, the role 
of traditional medicine in the lives of the populations in the Haut-Sassandra region remains underexplored. The people of 
this region face numerous recurrent diseases, including urinary infections. Due to the high cost of healthcare provided by 
modern health centers, the population has turned to traditional medicine (Sangaré 2003, Li & Shao 2008, Zihiri 1991). 
However, the plants used in the treatment of urinary infections are not well documented, highlighting the importance of this 
study. Therefore, the objective of this study is to inventory the medicinal plants used in the treatment of urinary tract 
infections in the Haut-Sassandra region. 
 

Materials and Methods  
Study area 
This study was conducted in the Haut-Sassandra region of west-central Côte d'Ivoire, specifically across four localities: Daloa, 
Vavoua, Issia, and Gonaté. The Haut-Sassandra region is bordered to the south by the Gôh and Nawa regions, to the west by 
the Guémon and Tonkpi regions, to the north by the Worodougou and Béré regions, and to the east by the Marahoué region 
(Koffi-Bikpo and Kra, 2013). It has an area of 17,761 km² (Koffi-Bikpo & Kra 2013) and an estimated population of 1,430,960 
inhabitants (INS 2014). The average annual temperature is 26°C, with an average rainfall of about 1,276 mm per year, and it 
is located at geographical coordinates 7°0’ 0’’N/6° 34’60’’W (Tra-Bi et al. 2015). This region comprises six departments, with 
the Daloa department being bordered to the north by Vavoua, to the south by Issia, to the east by Gonaté, Zuénoula, and 
Bouaflé, and to the west by Duékoué (Figure 1). The Haut-Sassandra region is the second main cocoa bean production area 
in Côte d'Ivoire, contributing more than 12% of the national production annually (N’guessan et al. 2014). 
 
Ethnobotanical data collection 

Between October 2022 and January 2023, a field survey was conducted with herbalists and traditional healers from the four 
mentioned localities. The study was based on an ethnopharmacological survey using a semi-structured questionnaire 
(Martin, 2010). Preliminary visits were conducted to establish a rapport with the participants. The interviews were conducted 
in French or the local language with the assistance of an interpreter when necessary. The questionnaire consisted of two 
parts: the first focused on the socio-demographic data of the respondents, while the second addressed the medicinal plants 
used, as well as the types of urinary infections treated. Each herbalist was interviewed individually to ensure the 
confidentiality of the process. The number of herbalists selected per market was based on this criterion. The markets chosen 
had at least two herbalists, known for the diversity of their medicinal plants. The surveys were conducted using the medicinal 
recipe triplet purchasing method (Klotoé et al., 2013). Regarding traditional healers, a list of practitioners in the study area 
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was obtained from the Ministry of Health. Their selection was based on their local reputation. The study received ethical 
approval (No. 326-2022 /MESRS/UJLoG /PVURIT/SD/OZE) from the Université Jean Lorougnon Guédé. A total of 349 
herbalists and traditional healers from the cities of Daloa, Vavoua, Issia, and Gonaté were interviewed after giving their 
informed consent. All mentioned plants were collected and identified with the help of botanists from the Université Jean 
Lorougnon Guédé. Voucher specimens were deposited in the herbarium of the Biology Department of the same university. 

 
Figure 1. Map showing the location of the study area. CIV: Côte d’Ivoire 
 
Data Analysis 
Raw survey data were analyzed using Epi Info software version 7.2.5.0, exported to Excel spreadsheets (Microsoft Office 
2021) for further analysis within the R 4.1.2 environment via RStudio. Various R packages such as questionr, gtsummary, 
ggplot2, and GGally were used to generate contingency tables. Independence tests between variables were conducted using 
the chi-square test (χ2), while Pearson's chi-square residuals were calculated to more accurately determine proportions 
affected by statistically significant differences (Angaman & Boko 2021). A Multiple Correspondence Analysis (MCA) was 
carried out to identify the socio-demographic factors (locality, gender, ethnic group,) that influence the use of plant species. 
 
Ethnobotanical index Frequency of quotation (FC) 
The frequency of quotation thus makes it possible to assess the credibility of the information received and the level of plant 
knowledge of the population surveyed (Betti 2003). The citation frequency (CF) of a species corresponds to the number of 
respondents who cited the species. 
 
Relative frequency of citation (RFC) 
The relative frequency of citation (RFC) is obtained by dividing the frequency of citation (FC) by the total number of 
informants in the survey (N=349). The RFC value for medicinal species is based on the percentage of informants citing each 
species. The RFC value was calculated using the following formula (Tardío & Pardo-de-Santayana 2008): RFC = FC/ N with (0 
< RFC < 1). Species with a highly significant relative frequency of citation are those with a high level of use.  
 
Ethnobotanical use value 
The use value of each species or species with use value (UVs) can be calculated according to Albuquerque et al. (2006) 
formula: UVs = U/N where U represents the number of uses in which the species (s) is mentioned and N, the number of 
informants having mentioned the species (s). 
 
Fidelity Level (FL) 
Fidelity Level (FL) is the percentage of informants who mentioned the uses of certain plant species to treat a particular 
disease in the study area. The FL index is calculated using this formula (Friedman et al. 1986): FL (%) = Np/ N x 100. where 
Np is the number of informants who report the use of a plant species to treat a particular disease, and N is the number of 
informants who use these plants as medicine to treat a given disease. 
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Informant Consensus Factor (ICF) 
This is an index that is often used for medicinal uses of plants. But its use can be extended to other categories of use, which 
can be subdivided into sub-categories of use. The Informant Consensus Factor (ICF) was derived to seek agreement between 
informants on the remedies reported for each disease group (Heinrich 2008): ICF = TNUQ -TNS - / TNUQ -1. Where TNUQ is 
the Total Number of Usage Quotes and TNS is the Total number of species. In practice, ICF values close to zero indicate that 
plants have been randomly selected, or that informants have not shared information about their use. Conversely, ICF values 
close to 1 suggest the existence of selection criteria or an exchange of information between informants on the use of plant 
species (Zivkovic et al. 2021).  
 

Results  
Sociodemographic characteristics of traditional Healers 
The creation of pivot tables provided insights into the respondents (table1). The analysis highlights the knowledge of 
medicinal plants based on sex, locality, educational level, age, and ethnic group. A significant difference was observed in 
knowledge based on age (chi-square residual >3) (p-value = 1.663933e-46; X-squared = 220.2407; df :4). It was noted that 
the proportion of respondents aged between 20 and 30 who did not know medicinal plants was significantly higher than 
those who did. Specifically, among all the individuals surveyed in this age group, 72.7% did not know the medicinal plants 
used to treat urinary infections compared to 27.3% who did. Additionally, knowledge based on ethnic group was significant 
(p-value = 3.597144e-69 ; X-squared = 329.9628 ; df =5). It was revealed that the proportion of Baoulés who knew medicinal 
plants was significantly higher (85.7%) than those who did not (14.3%). However, this knowledge was not significantly 
influenced by the gender of the respondents, locality, or educational level (with chi-square residuals between -2 and 2).  
 
Regarding age, these results indicate a knowledge gap between the older and younger generations, as reported in the Tabora 
region of Tanzania by some authors (Amir & Kacholi 2022) and Kagera (Coll & Kisangau 2007). The present study revealed 
that herbalists were generally older individuals. This is likely because knowledge of medicinal plants is usually passed down 
through generations and acquired through extensive experience (Nesrine 2022). Nowadays, many young people focus more 
on other hobbies and interests, which can lead to a disinterest in traditional medicine. Young people often believe that the 
income from selling medicinal plants is low, so they prefer to engage in higher-income activities. Consequently, this could 
lead to a decrease in the transmission of medicinal plant knowledge between generations. The modernization of life 
encourages younger generations to choose allopathic medicines over natural therapies, which is likely a contributing factor 
to the loss of knowledge (Sargin 2015). Another study revealed that 77% had acquired knowledge by observing family 
members (Jaradat et al.2017). The threat of loss of knowledge acquired from generation to generation through transmission 
between parents and younger generations is not always guaranteed (Anyinam 1995). 
 
These results align with those obtained by other authors. This trend endangers the existence of indigenous knowledge, as it 
risks being lost after the older generation passes away if not well documented for future generations. This could also lead to 
the deterioration of traditional allopathic practices (Navaneethan et al. 2011). The high level of traditional knowledge among 
older individuals could be due to the accumulated knowledge from their long years of interaction with their environment 
(Usman et al. 2022). Furthermore, other authors have found in their studies that knowledge of medicinal plants was related 
to the age of informants. Most adults reported learning about medicinal plants during walks with their parents or 
grandparents to gather remedies in the forest when they were young. The lack of systematic documentation of medicinal 
plant knowledge can contribute to the loss of knowledge about medicinal plants, particularly those that are neglected or not 
prioritized. This situation seems to occur in many regions worldwide (Bussmann & Sharon 2006, Fekadu 2001). Thus, 
traditional medicine remains the most popular medicine for addressing health issues. Since traditional medical knowledge is 
transmitted orally through lifestyle, it is important to document and raise awareness of medicinal plant knowledge among 
younger generations to appreciate their traditional values and to conserve and sustainably use plants as well as maintain the 
traditional medical knowledge left in their community alive. In Burkina Faso, plant-based medical knowledge is also acquired 
through lived experiences as users of medicinal plants or by learning from the experiences of others (Skalli et al. 2009). 
Additionally, an ethnobotanical study conducted in eastern Indonesia revealed that 57% of traditional herbalists knew the 
medicinal plants used to treat urinary infections (Jazy 2017). 
 
Moreover, the high knowledge rate observed among the Baoulés could be explained by the fact that they possess better 
knowledge of traditional medicine compared to other ethnic groups. Consequently, this knowledge would be transmitted 
from generation to generation through oral communication in the Haut-Sassandra region. However, elsewhere, interviews 
with informants revealed that the Hindko (34.12%) and Tanoli (29.41%) ethnic groups had better knowledge of medicinal 
plants, while the Gujjars and Pushtoons had less knowledge. Other researchers showed in their study in Togo that 39.9% of 



Ethnobotany Research and Applications 

 

5 

traditional herbalists were of the Ewe ethnic group and 33.6% were Ouatchi (Hoekou et al. 2016). Elsewhere in Benin, 
research showed that among the most represented ethnic groups, respondents were Fon (30%), followed by Goun (26.25%) 
and Yoruba (18.75%) (Funkè et al. 2023). These results contrast because the study areas were different. Furthermore, 
knowledge of traditional medicine did not vary significantly by gender, locality, or education level. This suggests that in the 
Haut-Sassandra region, herbalists and traditional healers used almost the same plants to treat urinary infections. Men and 
women had almost equal ethnomedical knowledge. A similar study conducted in the Urambo district of Tanzania by Amir 
and Kacholi (2022), in Nigeria by Kankara et al. (2018), and in Zambia by Chinsembu (2016), revealed that male healers enjoy 
high trust and dominate the traditional healing sector. Conversely, in many households, Kuria women were the central 
authority for home-based herbal therapies (Charwi et al. 2023). Similar supremacy was also reported among the Bambaras 
in Mali (Imperato 1981). Moreover, other studies, such as Mkabela and Zabolo (2006), reported women and girls as the 
primary guardians of indigenous plant knowledge in South Africa. A similar study was conducted by Funkè et al. (2023). 
Indeed, the predominance of women among respondents could be justified by the essential role women play in therapy and 
nutrition within households as mothers (N'Diaye et al. 2003). In Morocco, a study showed that gender, education level, and 
age are factors that influence the transmission of knowledge about the therapeutic uses of medicinal plants (Elhassan et al. 
2019). Some researchers found similar results in national ethnobotanical studies (Benkhnigue et al. 2014, Tahraoui et al. 
2007). These results differ from those obtained by these authors. 
 
Regarding localities, plant knowledge (medicinal plants) is homogeneous across the studied region (Haut-Sassandra). Healers 
in the four localities (Daloa, Vavoua, Issia, and Gonaté) have the same level of knowledge of medicinal plants used to treat 
UTIs. This could be explained by the fact that healers share common traditional health practices (Herrick 1995). However, 
Voeks (2007) revealed in his study that traditional knowledge regarding medicinal taxa differed by sex, age, and ethnic origin. 
These similarities and variations in knowledge are due to ecological (Ladio 2007) and historical (Moerman 1994) factors. 
Additionally, some authors revealed in their work a negative correlation between the level of education and knowledge of 
plants (Charwi et al. 2023, Girma et al. 2022). However, other researchers indicated that knowledge was linked to the level 
of education. This may be because educated individuals prefer the contemporary healthcare system (Jan et al. 2022, Heera 
et al. 2023). Conversely, Funkè et al. (2023) revealed in their work that most respondents had a secondary education level 
(45%). Furthermore, Hélé et al. (2014) noted in their study that most respondents had a university level education. Other 
researchers also observed similar results (Bhatia et al. 2014, Jan et al. 2021). This contradicts the common belief that selling 
medicinal plants is a job reserved for poor and illiterate individuals. These results differ here because the study areas were 
different. 
 
Table 1. Knowledge of medicinal plants according to gender, location, education level and ethnic group 
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Botanical characteristics 
Diversity of medicinal plants used to treat urinary tract infections 
As a result of this ethnobotanical survey, 43 plant species were identified, spanning 25 families and 40 genera. This study 
showed that informants in the Haut-Sassandra region use a wide range of medicinal plants to treat various types of urinary 
tract infections. The scientific name, vernacular name, part of the plant used, preparation methods, and therapeutic uses of 
each plant are compiled in Table 2 The most frequently cited plants by respondents were Securidaca longepedunculata, 
Anthocleista nobilis, and Khaya senegalensis, while other species were less commonly mentioned. The versatility of these 
plants likely contributes to their widespread use, as they are rich in secondary metabolites that may act against pathogens 
responsible for urinary tract infections (Lassa et al., 2022). For example, a study in Morocco identified Herniaria hirsuta and 
Anastatica hierochuntica as the most cited species for treating these infections (Elhassan et al. 2019). Similarly, other studies 
have highlighted Khaya senegalensis and Ocimum americanum (Funkè et al. 2023), Zea mays and Lavandula vera in Morocco 
(Hseini et al., 2007), and Ocimum gratissimum in another region (Koudokpon et al. 2017). Additionally, Salvia fruticosa and 
Matricaria chamomilla have been noted in the treatment of urinary infections (Jaradat et al. 2016). Another study carried 
out in N'Djamena showed that the main plants used to treat urinary tract infections were Ziziphus spina-christi with a rate 
of 50%, Cassia obovata with a rate of 16.67% and Euphorbia hirta with a rate of 15% ( mahamat et al. 2024). Several of the 
species mentioned here have been the subject of pharmacological trials against urinary tract infections. This could reinforce 
their use in the treatment of this pathology.These variations in findings are likely due to differences in study areas and local 
medicinal practices. 
 
Relative Frequency of Citations (RFC) and Ethnobotanical Use Value (EUV) 
Securidaca longepedunculata Fres has the highest RFC and VU values (table 2). It is therefore the plant most widely used by 
the populations interviewed. This could be explained by the fact that this species is very well known (Aké et al. 2015). The 
low RFC AND UV values could be explained by the fact that these species are less used in traditional medicine. Informants 
often mention the best-known and most effective uses of medicinal plants. The high EUV value of each plant indicates its 
significant importance in the in the traditional practices of the population studied, thus designating it as the most being the 
most recommended, used and known by the population, which may reflect the recognition of its medicinal properties. 
 
Fidelity Level (FL) 
The fidelity level (FL) value is an important way of determining for which condition a particular species is more effective, it 
may suggest that a specific species is used to treat a particular disease (Ahmad et al. 2018). In the present study, LF values 
ranged from 2.3% to 97.6% (Table 2). The results show that Securidaca longepedunculata Fres has the highest level of fidelity. 
The first thing that follows from a high FL value is that the plant in question is widely recognized and used within the 
population studied to treat urinary tract infections. High values also reflect the community's confidence in a particular plant 
to treat these problems, based on empirical knowledge handed down from generation to generation, allowing it to be 
considered effective, safe or appropriate. This explains the high FL values for urinary problems, particularly cystitis. This 
information means that informants in this region tended to use one specific species to treat a given disease rather than 
several diseases. Plant species with the highest FL values indicate good healing potential against a specific disease mentioned 
(Asnake et al. 2016). In addition, plants with low LF values should not be abandoned instead of being pointed out to future 
generations that they could increase the risk of knowledge being phased out (Chaudhary et al. 2006). 
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Table 2. Ethnobotanical data on all plants recorded for the treatment of urinary tract infections 
Family  Voucher 

specimens 
references 

ScienRfic names 
(Vouchers no) 

Vernacular 
name 

Part 
used 

PreparaRon 
method 

Route of 
administra
Ron 

Number of 
citaRons 

Types of  
urinary  
infecRons  

RelaRve 
frequency 
of 
quotaRons 

 Use 
value 

Fidelity 
level (%) 

Liliaceae   
         

  
   (Mohamed 

et al.2014) 
Allium saEvum L. 
NKA002 

Ail Bub Decocyon, 
Kneading 

Oral 2 Cysyys 0.005 1 4.6 

Anacardiaceae   
         

  
   (Ross 1999) Mangifera indica 

L. NKA010 
Manguier Leaf Decocyon Oral, Anal 1 Cysyys,Ot

hers 
0.002 1 2.3 

Annonaceae   
         

  
   (Emmanuel 

et al. 2024) 
Annona 
senegalensis 
Pers. NKA003 

Sidjan Leaf, 
Root 

Decocyon Oral 10 Pyeloneph
riys 

0.028 5 23.2 

Apiaceae   
         

  
   (Mohamed 

et al.2014) 
Daucus carota L. 
NKA001 

Caroze Tuber Decocyon Oral 1 Cysyys 0.002 1 2.3 

Apocynaceae   
         

  
   Secamone 

myrEfolia Benth. 
NKA009 

Korosingié Leaf Infusion Oral 1 Cysyys, 
Urethriys 

0.002 1 2.3 

    Strophanthus 
sarmentosus DC. 
NKA004 

Kounankal
a 

Leaf, 
Root 

Decocyon Oral, Anal 2 Cysyys 0.005 2 4.6 

Asteraceae   
         

  
    Ageratum 

conyzoides L. 
NKA020 

N'kokolon Whol
e 

Decocyon Oral 1 Cysyys 0.002 1 2.3 

Bignoniaceae   
         

  
    Kigelia africana 

(Lam.) Benth. 
NKA005 

Blimo Leaf Decocyon Oral 2 Cysyys 0.005 1 4.6 
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Caricaceae   
         

  
   Naive, 

M.A.K. 
(2021) 
(Naive et al. 
2021) 

Carica papaya L. 
NKA019 

Oflè Leaf,R
oot 

Decocyon Anal 3 Cysyys,Py
elonephriy
s, Others 

0.008 1.5 6.9 

Combretaceae   
         

  
  (Monila et 

al. 2017) 
Terminalia 
leiocarpa (DC.) 
Baill NKA007 

Krékété  Leaf,R
oot, 
Bark 

Decocyon, 
Macerayon 

 5 CysEEs,                           
0.014              
Pyeloneph
riys, 
 
 Others 

2.5 11.6  

    Terminalia 
macroptera Guill. 
& Perr. NKA018 

wôlô Root Decocyon, 
Infusion 

Oral 3 yelonephri
ys 

0.008 1.5 6.9 

Euphorbiaceae   
         

  
   (Siwe-

Noundo et 
al. 2019) 

Alchornea 
cordifolia Müll. 
Arg. NKA006 

Djéka Leaf, 
Root 

Decocyon, 
Infusion 

Oral,Anal 6 Cysyys,Py
elonephriy
s, Others 

0.017 3 13.9 

   Balinado, 
L.O. (2017) 
(Balinado 
and Chan, 
2017) 

Euphorbia hirta ( 
L) NKA016 

Akododo Whol
e 

Decocyon Oral, Anal 2 Cysyys,Py
elonephriy
s, Others 

0.005 1 4.6 

   Sapium 
ellipEcum 
(Hochst) NKA008 

Tomi Leaf, 
Root 

Decocyon Oral, Anal 2 Pyeloneph
riys, 
Others 

0.005 1 4.6 

   (Omoregie 
EH et al. 
2013) 

Jatropha curcas 
L. NKA017 

Aploplo Leaf, 
Root 

Decocyon Oral, Anal 2 Cysyys 0.005 2 4.6 

Fabaceae   
         

  
    Peiricopsis 

laxiflora ( Benth.) 
NKA011 

Kolokolo Root Decocyon Oral 3 Cysyys 0.008 1 6.9 
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    Glycine max (L) 
Merr. NKA021 

Soja Seed Decocyon Oral 2 Prostayys 0.005 1 4.6 

   Eldeen et al. 
2015) 
(Funkè et al. 
2023) 

Acacia niloEca 
(L.)Willd.Ex 
Benth. NKA043 

Acacia Leaf,R
oot 

Decocyon, 
Infusion 

Oral, Anal 1 Pyeloneph
riys, 
Others 

0.002 1 2.3 

    Cassia 
occidentalis Linn. 
NKA015 

Sangozrè Leaf, 
Root 

Decocyon, 
Infusion 

Oral, Anal 1 Cysyys 0.002 1 2.3 

   Parkia 
biglobosa(Jacq) 
R.Br NKA022 

Nèrè Leaf, 
Root 

Décocyon Oral 7 Cysyys,Py
elonephriy
s,Urethriys
,Others 

0.020 2.33 16.2 

   (Funkè et al. 
2023)) 

Tetrapleura 
tetrapteraTaub 
NKA014 

4 Cotés Seed Decocyon Oral 1 Cysyys, 
Others 

0.002 1 2.3 

Loganiaceae   
         

  
    Anthocleista 

nobilis G.Don. 
NKA013 

Wô Leaf, 
Root,
Bark 

Decocyon Oral,Anal 35 Cysyys, 
Prostayys, 
Others 

0.100 8.75 81.3 

    Strychnos 
dinklagei Gilg 
NKA042 

Coulé-
Coulé 

Leaf, 
Root 

Decocyon Oral 5 Urethriys, 
Others 

0.014 2.5 11.6 

Malvaceae   
         

  
    Cola cordifolia 

(Cav.) R.Br. 
NKA023 

Cola Leaf Decocyon Oral 1 Cysyys 0.002 1 2.3 

Meliaceae   
         

  
   (Funkè et al. 

2023) 
Khaya 
senegalensis 
(Desr.)A.Juss 
NKA030 

Diala Leaf, 
Root,
Bark 

Decocyon, 
Macerayon 

Oral, Anal 27 Cysyys,Py
elonephriy
s 

0.077 6.75 62.7 

    Khaya 
grandifoliola 
C.DC. NKA040 

Acajou Bark Decocyon Anal 1 Cysyys 0.002 1 2.3 
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    Turraea 
heterophylla Sm. 
NKA024 

Cure-Dent 
Gouro 

Whol
e 

Decocyon Oral 5 Cysyys,Py
elonephriy
s, Others 

0.014 1.66 11.6 

Moraceae   
         

  
    Ficus mucuso 

Welw. ex Ficalho 
NKA041 

Goman Leaf Decocyon Oral 3 Cysyys 
,Urethriys,
Others 

0.008 1.5 6.9 

Moringaceae   
         

  
   Lopez Z F 

(2019) 
(Lopez and 
Solis 2019) 

Moringa oleifera 
Lam NKA025 

Moringa Leaf,R
oot, 
Bark 

Decocyon Oral 3 Cysyys 
,Urethriys,
Others 

0.008 1 6.9 

Myrtaceae   
         

  
   (Elhassan et 

al 2019) 
Syzygium 
aromaEcum(L.) 
Merr. NKA039 

clou de 
girofle 

Seed Decocyon Oral 4 yelonephri
ys, Others 

0.011 2 9.3 

Piperaceae   
         

  
   (Mohamed 

et al. 2024) 
Piper longum L. 
NKA026 

Poivre 
long 

Seed Decocyon Oral 5 Cysyys 0.014 2.5 11.6 

Polygalaceae   
         

  
    Carpolobia lutea 

D.Don  
NKA027 

Ngbémi Leaf Decocyon, 
Infusion 

Oral, Anal 3 Cysyys 0.008 1 6.9 

    Securidaca 
longepedunculat
a Fres NKA032 

Dioro Leaf,R
oot, 
Bark 

Decocyon Oral, Anal 42 Cysyys,Py
elonephriy
s,Prostayy
s,Others 

0.120 4.2 97.6 

Phyllantaceae   
         

  
    AnEdesma 

venosumE.Mey. 
ex Tul. NKA038 

Kéri Leaf, 
Root 

Decocyon Oral, Anal 8 Pyeloneph
riys, 
Others 

0.022 2.6 18.6 

  (Phénix et 
al. 2021) 

Bridelia 
ferruginea Benth. 
NKA031 

Sagba Root Decocyon Anal 5 Cysyys,Py
elonephriy
s 

0.014 2.5 11.6 
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  Dapar M 
(2020) 
(Dapar et al. 
2020) 

Phyllanthus 
amarus 
SchumThonn 
NKA028 

Mille 
maladies 

Whol
e 

Decocyon, 
Macerayon 

Oral 4 Cysyys, 
Urethriys, 
Others 

0.011 2 9.3 

    Uapaca 
togoensis Pax 
NKA033 

Sômon Leaf, 
Root 

Decocyon, 
Macerayon 

Oral,Anal 4 Cysyys, 
Others 

0.014 1 9.3 

Rubiaceae   
         

  
    Sarcocephalus 

esculentus Afzel. 
Ex NKA034 

Bây Leaf, 
Root 

Decocyon, 
Macerayon 

Oral,Anal 3 Cysyys,Py
elonephriy
s, Others 

0.008 1.5 6.9 

Rutaceae   
         

  
   (Mohamed 

et al. 2014) 
Citrus limon 
Burn. f. NKA029 

Citronnier Root Decocyon, 
Macerayon 

Oral, Anal 10 Cysyys,Py
elonephriy
s,Prostayy
s,Others 

0.028 2 23.2 

    Citrus sinsensis 
(L.) NK028 

Oranger Leaf Decocyon Oral 1 Pyeloneph
riys 

0.002 1 2.3 

Sapindaceae   
         

  
    Blighia sapida 

(K.Koenig) 
NKA037 

Kaa Leaf Decocyon Oral 2 Pyeloneph
riys 

0.005 2 4.6 

Xanthorrhoeacea
e 

  
         

  

   (Aserne M 
M et al. 
2022) 

Aloe vera Linn. 
NKA036  

Aloes Leaf Decocyon Oral 3 Cysyys, 
Others 

0.008 1.5 6.9 

Zingiberaceae   
         

  
   Olowa, L. 

(2015) 
(Olowa and 
Demayo 
2015) 

Zingiber 
officinale Roscoe 

NKA035  

Zingembre Rhizo
me 

Kneading Oral 2 Cysyys 0.005 1 4.6 

NKA: N’GUESSAN Kouamé Abraham 
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Relationships between plants, humans, and their environment 
A Multiple Correspondence Analysis (MCA) was conducted to better understand the use of medicinal flora in the Haut-
Sassandra region. This method provides a comprehensive graphical representation of the relationships between variables 
related to the traditional use of indigenous medicinal species and their different modalities. It also identifies associations 
between species (individuals) and connects groups of species with specific variables and their modalities. Factorial designs 
in MCA allow, through the simultaneous projection of modalities and individuals, the evaluation of similarities between 
individuals and the identification of distinct profiles (Palm 2007). 
 
The MCA, applied to analyze the relationships between ethnobotanical indices (RFC, UV, and FL) and factors such as gender, 
ethnicity, locality, and plants used, reveals that the first factorial plane is formed by axes 1 and 2 (Figure 2). Together, these 
axes explain 9.8% of the total variance, with the first axis contributing 5% and the second 4.8%. 
 
The horizontal axis (Dim1) primarily differentiates plant species and ethnic categories. For instance, certain plants (Ks, Alc, 
Sl) are positioned on one side, while others (Pb, Av) appear on the opposite side. The vertical axis (Dim2) contrasts specific 
plants with UV and FL indices. Modalities such as UV_2.6 and FL_18.6 are located towards the upper part of the graph, 
whereas others (Alc, Sénoufo, Pel) are closer to the center. Additionally, two closely positioned and well-represented 
variables exhibit a positive correlation, while opposing variables indicate a negative correlation. Orthogonality between two 
variables suggests the absence of linear correlation (Bilodeau & Faye 2009). 
In the upper left quadrant, the modalities Av (plant), FL_18.6, and UV_2.6 are associated with specific individuals (numbered 
in red), indicating a higher frequency of use of this plant among them. In the lower left quadrant, Ks, FL_62.7, and UV_6.75 
appear to be linked to another subset of individuals, likely reflecting a specific preference for this plant. The central area 
contains modalities such as Daloa, Malinké, Female, and Issia, suggesting that these categories are prevalent but do not 
necessarily provide a strong discriminatory factor among groups. On the right side, modalities like TII, PI, Sénoufo, and Th 
form an associated cluster, indicating a potential link between these elements. 
 
 
The association between Sénoufo and Th suggests that individuals from the Sénoufo ethnic group utilize Th more frequently 
than other plants. This aligns with previous findings indicating a diverse range of traditional medicinal applications for Th. 
Despite the growing interest in this plant, it remains a wild-harvested species, emphasizing the need for its domestication to 
support economic development. Existing pharmacological data (Masunda et al., 2020) highlight its potential as a raw material 
for the formulation of new medicinal products. 
 
Moreover, the grouping of Malinké, Female, Issia, and Daloa indicates shared characteristics in responses. This phenomenon 
can be attributed to socio-cultural mixing driven by social mobility, where diverse ethnic groups increasingly exchange 
traditional knowledge, values, and rituals (Lougbegnon et al., 2015). Consequently, knowledge related to medicinal plant use 
appears to be evenly distributed across ethnic communities (Ngbolua 2020). 
 
Additionally, the similarity between Alc and PEL suggests that these plants are used in comparable contexts, possibly due to 
their availability in the region (Zon et al. 2022) or similar therapeutic properties. The differentiation of FL and UV indices 
further indicates that the perceived importance of medicinal plants varies significantly. This observation reinforces the idea 
that each individual holds a distinct perception regarding the utilization and significance of the studied plant species. 
 
Floristic analysis 
The analysis of information collected during this ethnobotanical study also enriched the regional floristic data of Haut-
Sassandra. A total of forty-three medicinal plants belonging to twenty-cinq families were documented in the four localities 
studied for the management of urinary infections (Figure 3). The Fabaceae family was dominant, with 24% of medicinal 
plants documented, followed by Euphorbiaceae and Phyllantaceae (16% each), then Meliaceae (12%) and Combretaceae, 
Rutaceae and Apocynaceae and Polygalaceae (8% each). Finally, the remaining seventeen families were represented by a 
single species each (4% each) (Figure 2). The high proportion of Fabaceae could be explained by their significant 
representation in the flora of Haut-Sassandra due to ecological factors that favor the development and adaptation of many 
species in this family. Thus, the predominance of Fabaceae in this survey aligns with the assertion that the more common a 
plant taxon is in an area, the greater its likelihood of popular use. A similar documentary study shows that the Fabaceae 
family is the most abundant in the East Midnapore district (31 species) and Purba Medinipur of West Bengal (21 species) 
(Bhakat & Sen 2020). This also indicates that healers use a diversity of medicinal plants to treat UTIs. These results are 
consistent with those obtained by these authors but differ from those obtained by Erasto et al. (2005) in South Africa and 
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Etuk et al. (2010) in Nigeria. For each author, the most represented family varied from one study to another. This disparity 
in results is influenced by the geographical differences of the study areas and the variations in populations and flora studied 
from one country to another (Etuk et al. 2010). 
 
Furthermore, healers are generally more experienced in treating cystitis than pyelonephritis.  Also, prostatitis is treated by 
the Annonaceae family (1 species, 4%), while urethritis is more commonly treated by the Fabaceae family (2 species, 4.6%). 
The predominance of the Fabaceae familie could be due to their characteristic presence in African savannas (Nacoulma 2012) 
and their bioactive substances involved in the management of genital infections (Tsobou et al. 2016). It has also been 
reported in Burkina Faso that the Fabaceae and Euphorbiaceae families are the most used in the treatment of urinary 
infections (Sami et al. 2020). These results are identical to those obtained by these researchers. Ivorian and Burkinabe healers 
use almost the same medicinal plants to treat urinary tract infections. However, elsewhere, the Asparagaceae, Rutaceae, 
and Lamiaceae families were well represented, with eight, six, and six species used to treat urinary infections (Ian et al. 
2021). Species from these families are primarily used because they are easy to collect and commonly used in medicine due 
to their rich bioactive compounds and associated pharmacological activities (Jan et al. 2021). According to the collected 
information,these species are effective and have no side effects. Numerous ethnomedical studies suggest that the most cited 
family could be considered the most useful. Additionally, other authors revealed in their work that Asteraceae (31.6%), 
Lamiaceae (26.3%), and Fabaceae (15.8%) were commonly used as therapies against urinary infections in Burkina Faso (Kam 
et al. 2018). The work of Elhassan et al. (2019) also revealed that the most represented families were Apiaceae (5 species), 
Lamiaceae (3 species), Leguminosae (3 species), and Poaceae (3 species). Legumes were also commonly used as therapies 
against urinary infections, with fourteen plant species reported (Hutchings et al. 1996). 
 

 
Figure 2. Multiple Correspondence Analysis (MCA) of the variables: ethnobotanical indices (RFC, UV, and FL), gender, 
ethnicity, locality, and plants used 
An :Anthocleista nobilis ; Av :Antidesma venosum ; Ac :Ageratum conyzoides ; Acn :Acacia nilotica ; Alc : Alchornea cordifolia; 
As :Allium sativum ; Alv :Aloe vera ; Ans :Annona senegalensis ; Bs :Blighia sapida ; Bf :Bridelia ferruginea ; Cp :Carica 
papaya ; Cl :Carpolobia lutea ; Co :Cassia occidentalis ; Cl :Citrus limon ; Cs : Citrus sinsensis ; Cc :Cola cordifolia ; 
Eh :Euphorbia hirta ; Dc :Daucus carota ; Gm :Glycine max ; Fm :Ficus mucuso ; Kg :Khaya grandifoliola ;Ks :Khaya 
senegalensis ; Ka :Kigelia africana ; Mi :Mangifera indica ;Mo : Moringa oleifera ; Pb :Parkia biglobosa ; Pa :Phyllanthus 
amarus ; Pl :Piper longum ; Pel :Peiricopsis laxiflora ; Se :Sapium ellipticum ; Sae :Sarcocephalus esculentus ; Sm :Secamone 
myrtifolia ; Sl :Securidaca longepedunculata ; Sd :Strychnos dinklagei ; Sa : Syzygium aromaticum ; Ss :Strophanthus 
sarmentosus ; Tm :Terminalia macroptera ;Tll : Terminalia leiocarpa ; Tt :Tetrapleura tetraptera ; Th :Turraea heterophylla ; 
Ut :Uapaca togoensis ; Jc :Jatropha curcas ; Zo :Zingiber officinale. 
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Figure 3. Medicinal use of plant families against various conditions. 

 
Informant Consensus Factor (ICF) 
Overall, the results show that the category with the highest level of informant agreement (ICF) was cystitis (0.965). The ICF 
results showed that diseases common in the Haut-Sassandra region had the highest consensus of agreement among 
informants (values between 0.772 and 0.984), (Table 3). These high GSI values indicated reasonable informant reliability on 
the use of plant species (Lin et al. 2002). Informant consensus values also indicated that informants shared knowledge of 
medicinal plants, the most important for treating the diseases most frequently encountered in the study area. And given 
that this index represents a coefficient of cultural importance for locally known species it is possible to conclude that these 
results reflect a homogeneity of information between the different people interviewed. High ICF values indicate reasonable 
reliability of informants and consistency of their knowledge regarding the use of plant species to treat a category of diseases 
(Orch et al. 2021). The low value of the ICF suggests that there is a lower degree of consensus on the use of a certain medicinal 
plant to treat a particular disease category. 

 
Table 3. 

TNS : Total Number of Species, TNUQ : Total Number of Usage Quotes 
 
Parts used 
The survey revealed that leaves are the most commonly cited plant part for treating urinary tract infections, accounting for 
37%, followed closely by roots at 33.8%. Other plant organs were less frequently mentioned (Figure 4). These results 
corroborate those found by Effoe et al. (2020), Ladoh-Yemeda et al. (2016), Gbekley et al. (2015), and Koudouvo et al. (2011), 

Disease categories treated TNS TNUQ ICF 
Cystitis 34 194 0.984 
Pyelenephritis 22 146 0.855 
Prostatitis 4 20 0.842 
Urethretis 6 23 0.772 
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who also found that leaves were the most used plant parts. Other authors noted that most respondents (83%) used leaves 
(Khalumba et al. 2005). Ethnobotanical studies by Lakouéténé et al. (2009) and Zerbo et al. (2011) showed that leaves were 
the most commonly used parts in various therapeutic preparations, with respective proportions of 67% and 41%. Sami et al. 
(2020) revealed that leaves and roots were the most cited parts, with proportions of 40% and 32%, respectively. 
 
There might be concerns about the excessive use of medicinal plant leaves, but studies by Poffenberger et al. (1992) showed 
that harvesting 50% of a tree's leaves does not significantly affect its survival. Additionally, Coll and Giday (2003) and Srithi 
et al. (2009) found that leaf harvesting was generally more sustainable for most plants than harvesting underground parts. 
Thus, the dominance of leaves is mainly due to their accessibility and their role in photosynthesis, which makes them prime 
sites for the accumulation of active principles (Mukaila et al., 2023). The frequent use of leaves can be attributed to their 
abundance of various types of metabolites (Ullah et al. 2021). Moreover, leaves are produced in large quantities and are 
easy to collect (Ahmad et al., 2021). Therefore, using leaves is sustainable and safe for plant life from a conservation 
perspective (Jan et al. 2020). The ease of collection, accessibility, and variety of biochemical substances contribute to the 
use of whole plants in phytotherapy (Hassan et al. 2020). 
 
Leaves have been widely used in the preparation of medicinal plants due to the presence of active secondary metabolites 
(Bano et al. 2014, Ghorbani 2005). Leaves are also useful in preparing various herbal products in many communities 
worldwide (Ahmad et al. 2017). Leaves are the most common and preferred components in medical preparations due to 
their ease of handling and stability (Rodrigues et al. 2020). Additionally, leaves are the main photosynthetic organs of plants 
and are considered natural pharmacies for synthesizing many active principles that are pharmacologically more effective 
against certain diseases (Passalacqua et al. 2007). The use of leaves could be linked to their role as the site of photosynthesis 
and preferential accumulation sites for active substances (Ragunathan et al. 2009). Leaf exploitation is beneficial for plant 
survival (Sadeghi et al. 2014). According to Chamouleau (1979), leaves are the most used because they are the site of 
photochemical and metabolic reactions and reservoirs of organic matter derived from them. Several previous ethnobotanical 
studies have shown that seeds and leaves are the most used parts in preparing various herbal remedies (Barkaoui et al. 2017, 
Eddouks et al. 2017). However, harvesting plant roots poses a threat to species sustainability (Ragunathan et al., 2009). 
 
The study also revealed that roots are the second most used part for treating urinary tract infections. As in previous studies, 
roots were frequently used in the second position after leaves (Ragunathan et al. 2009, Scherrer et al. 2005). Roots are 
known to be rich in bioactive compounds (Alebie et al. 2017). They are preferred after leaves because they are rich in 
terpenes (Silva et al. 2021). Roots serve as storage sites for various secondary metabolites with diverse therapeutic 
properties due to their underground position, which favors the preservation of active substances from other plant parts 
(Bashige et al. 2020, Dongock et al. 2018, Houmenou et al. 2017). However, their removal affects the plant's nutrient supply, 
impacting its vegetative aspect and physiology. Harvesting plant roots or bark can have more detrimental ecological 
consequences than harvesting leaves (Dongock et al. 2018). These results are close to those of N'guessan et al. (2009), 
indicating 51.22% leaf use in their studies. However, these results are very different from those of Yapi (2013) regarding the 
percentage of roots (10%). Furthermore, bark harvesting often leaves large scars through which plants are later attacked by 
fungi, birds, and infesting caterpillars. Uprooting, branch cutting, bark harvesting, and felling are dangerous methods for the 
plant (Ouattara 2006). 
 
Methods of preparation and routes of administration of recipes 
The study identified four preparation methods for recipes, with decoction being the most predominant (71.4%), followed by 
maceration (14.3%), infusion (10.7%), and kneading (3.7%), (figure5 ). These recipes are administered orally and anally, with 
oral administration being predominant (67.8%) compared to anal administration (32.2%). All four preparation methods are 
administered orally, with decoction being the most predominant (78.4%), followed by maceration (11.8%), infusion (9.8%), 
and kneading (3.9%). However, for anal administration, three preparation methods were used, with decoction again being 
the most predominant (66.6%), followed by maceration and infusion (16.6% each). 
 
According to literature, infusion and decoction are the most commonly used methods to prepare medicinal plants. This 
survey also revealed the same finding. These results are consistent with those obtained in the Elkantara region (Khanfer 
2019). This technique allows the extraction of active principles in water (Ladoh-Yemeda 2016). Thus, the population of Haut-
Sassandra mainly uses decoction as a preparation method for medicinal recipes to treat urinary tract infections. These results 
are in agreement with those obtained by Dongock et al. (2018), who showed that decoction was the most used method with 
a rate of 62%. According to Lahsissène et al. (2010), the interest in using decoction lies in its ability to increase body 
temperature. Salhi et al. (2010) stated that decoction is the best preparation method to maximize the active ingredients of 
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medicinal plants, allowing for the collection of the most active principles and mitigating or nullifying the toxic effects of some 
recipes. The best use of a plant is the one that preserves all its properties while allowing for the extraction and assimilation 
of active principles (Dextreit 1984). Similarly, ethnobotanical studies conducted in the Blouberg region of South Africa 
(Mathibela et al. 2019), Burkina Faso (Kam et al. 2018), and the city of Shiraz in Iran (Bahmani et al. 2016) reported decoction 
as the most dominant technique in preparing remedies for urinary tract infections. This traditional practice is widespread 
because the local population believes it is suitable for body warming and disinfecting the plant (Koman et al. 2019, Ngbolua 
et al. 2016). 
 

 
Figure 4. Number of uses by plant part. 
 
Medicinal plants can have adverse effects when used without precaution by patients. Therefore, gentle medicine must be 
practiced carefully and within well-defined parameters and measures (Benlamdini et al. 2014). Water is the best and most 
widespread solvent for extracting the most active principles (Koman et al. 2019). 
 
The routes of administration were mainly oral, as most respondents revealed that oral administration was the most practiced 
by informants to treat urinary infections. These results are compatible with those obtained in an ethnobotanical study by El 
Hafian et al. (2014) in Morocco. This can be explained partly by the ease of this method and partly by the fact that the disease 
affects deep organs. To reach these organs, any compound must pass through the digestive system to facilitate its 
assimilation. These results align with those of N'Guessan et al. (2009), who indicated that drinking accounted for 46.98% and 
Bla et al. (2015) 57.69%. They stated that ingesting bio-active principle-containing decoctions via oral administration involves 
a much faster and more effective metabolic process than other techniques. Traditional healers explained that by drinking 
the decoction, the probability of neutralizing the parasite is higher, and it would be eliminated through urine. Studies 
conducted elsewhere by Kam et al. (2018), Nisa et al. (2021), and Elhassan et al. (2019) also reported that oral administration 
was the only method for administering drugs to treat urinary infections. According to Bi et al. (2008), this method helps 
molecules to be absorbed more effectively. Chakale et al. (2021) indicated that the oral route is preferred over topical 
because it allows rapid and efficient distribution and interaction of drugs with the target site inside the body. Phytotherapy 
is a reasoned and thoughtful use of medicinal plants, requiring the most effective preparation method to ensure the 
preservation of all properties while allowing for the extraction and assimilation of active principles (Benlamdini et al. 2014, 
Rhattas et al. 2016). This study highlights the common knowledge of plant species used to treat urinary tract infections. 
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Figure 5.  Number of uses by administration route and preparation method. 
 

Conclusion  
The study conducted in the four localities of the Haut-Sassandra region identified forty-three species. Some species and 
families were more frequently cited than others, as were the plant parts used. Most of the recipes from these plant species 
were prepared using leaves. The most commonly adopted preparation method was decoction, et almost all products were 
administered orally. The diversity of recipes and plant parts used, along with the various preparation and administration 
methods, indicate that traditional healers in these regions have extensive knowledge of plants used to treat urinary 
infections. The results obtained provide a database for future research related to phytochemistry and pharmacobiology. For 
better valorization and conservation of this medicinal heritage, effective collaborations should be established between 
traditional health practitioners and scientific actors. 
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Résumé 

Les infections urinaires constituent un lourd fardeau de santé publique, avec une fréquence estimée à 150 millions 

de cas par an dans le monde. En côte d’Ivoire, malgré l’application des antibiotiques le taux de résistances 

bactériennes reste élevé. Face cette croissance inquiétante, il devient urgent d’explorer des alternatives 

thérapeutiques issues des plantes médicinales. Cette étude vise à contribuer à l’éradication des IU d’origine 

bactérienne dues aux souches multirésistantes par l’exploiration du potentiel thérapeutique de Anthocleista nobilis.  

L’enquête ethnobotanique a permis de documenter 43 espèces appartenant à 25 familles. La famille des Fabacées 

était dominante (24%). Les feuilles (37%) et les racines (33,8%) étaient les parties les plus préférées. Les méthodes 

de traitement les plus utilisées étaient la décoction (72,3 %) et l'administration orale (63,8 %). La connaissance 

des plantes était significativement affectée par l'âge et le groupe ethnique, mais pas par le sexe, la localité ou le 

niveau d'éducation. Les analyses microbiologiques ont révélé une forte résistance, notamment chez E. coli (100 % 

aux bêtalactamines et fluoroquinolones), et chez Staphylococcus (résistance jusqu’à 100 %). Le gène de résistance 

mecA a été détecté dans 46 % des souches de Staphylococcus. Concernant l’activité antibactérienne de 

Anthocleista nobilis, en milieu solide, l’extrait aqueux a été plus efficace sur quatre souches avec la plus grande 

zone d’inhibition (21,73 mm). En milieu liquide l’extrait acétone 70% a eu plus d’effet bactéricide sur quatre 

germes de Staphylococcus (CMB/CMI=2). L’analyse qualitative a révélé la présence de polyphénols, flavonoïdes, 

leucoanthocyanes, anthocyanes, tanins totaux et condensés. Le dosage des métabolites secondaires a montré des 

teneurs importantes de polyphénols, de flavonoïdes et de tanins dans l’extrait éthanolique 70%. En termes d'activité 

antioxydante, l'extrait aqueux a montré une bonne activité contre l'ABTS, tandis que l'extrait éthanolique a montré 

la meilleure activité antioxydante contre le DPPH. En somme, les résultats de cette étude confirment 

scientifiquement l’usage traditionnel de cette plante et soulignent son intérêt thérapeutique face à des isolats 

bactériens multirésistants.  

Mots clés : connaissance traditionnelle, résistance antimicrobienne, Anthocleista nobilis, infection urinaire, 

phytothérapie, Haut-Sassandra 

 

Abstract 

Urinary tract infections represent a major public health burden, with an estimated 150 million cases per year 

worldwide. In Côte d’Ivoire, despite the use of antibiotics, bacterial resistance rates remain high. Faced with this 

worrying increase, there is an urgent need to explore therapeutic alternatives derived from medicinal plants. This 

study aims to contribute to the eradication of bacterial urinary tract infections (UTIs) caused by multidrug-resistant 

strains through the exploration of the therapeutic potential of A. nobilis. The ethnobotanical survey revealed 43 

species belonging to 25 families. The Fabaceae family was dominant (24%). Leaves (37%) and roots (33.8%) were 

the most preferred parts. The most commonlyused treatment methods were decoction (71.4%) and oral 

administration (67.8%). Knowledge of plants was significantly affected by age and ethnic group, but not by gender, 

locality or level of education. Microbiological analyses revealed high levels of resistance, notably in E. coli (100% 

to betalactam and fluoroquinolones), and in Staphylococcus (resistance up to 100%). The mecA resistance gene 

was detected in 46% of Staphylococcus strains. Concerning the antibacterial activity of A. nobilis, in solid medium, 

the aqueous extract was more effective on four strains with the largest zone of inhibition (21.73 mm). On liquid 

media, the 70% acetone extract was more bactericidal on four Staphylococcus germs (BMC/MIC=2). Qualitative 

analysis revealed the presence of polyphenols, flavonoids, leucoanthocyanins, anthocyanins, total and condensed 

tannins. Secondary metabolite assays showed high levels of polyphenols, flavonoids and tannins in the 70% 

ethanolic extract. In terms of antioxidant activity, the aqueous extract showed good activity against ABTS, while 

the ethanolic extract showed the best antioxidant activity against DPPH. All in all, the results of this study 

scientifically confirm the traditional use of this plant and underline its therapeutic interest in the face of multi-

resistant bacterial isolates. 

Key words: traditional knowledge, antimicrobial resistance, Anthocleista nobilis, urinary tract infection, 

phytotherapy, Haut-Sassandra 


