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Introduction

Les infections urinaires et les cystites sont des infections trés répondues et constituent une
préoccupation importante dans la santé¢ publique, par la surmortalité et le surcolt qu'elles
entrainent, et représentent le deuxieme motif de consultation en pathologie infectieuse aprés les
infections respiratoires (Muthu et al., 2006). Les infections urinaires sont parmi les infections
bactériennes et nosocomiales les plus fréquentes qui occupent une place importante, aussi bien en
médecine communautaire qu’en médecine hospitaliere ou en établissement de long séjour (Bally et
Troillet, 2008).

Sur le plan épidémiologique, il faut tout d’abord rappeler la trés nette prédominance des infections
urinaires chez la femme, chez le petit enfant, elles sont potentiellement graves ou a risque de
complications lorsqu’elles surviennent chez le diabétique, la femme enceinte, le transplanté rénal, le
sujet immunodéprimé, le sujet agé alité, débilité, ou encore en cas d’anomalies malformatives
(Puech et al., 2004).

L’administration d’antibiotiques a titre prophylactique afin de prévenir des réinfections est
généralement conseillée (Rudin et al., 2013).

Les principes de bon usage des antibiotiques dépendent de données bactériologiques,
pharmacologiques, individuels et économiques en revanche, la prescription abusive d’antibiotiques
sans antibiogramme pour tester la sensibilité et la résistance des bactéries provoque des résistances
bactériennes qui constituent une ligne de défense pour faire face a l'accentuation de nouvelles
souches bactériennes de plus en plus résistantes aux antibiotiques, rendant les options
thérapeutiques tres limitées (Lazrak et al., 2014).

Le développement de résistances aux antibiotiques dans la communauté explique certains échecs de
traitement avec des molécules largement utilisées (Clerc et al., 2012).

Pour cette raison, les chercheurs se tournent vers la recherche de nouveaux médicaments d’origines
naturelles passant par !’inventaire des plantes qui peuvent contenir des molécules actives, ainsi
’essai d’extraits de plantes récoltées sur des germes en culture in vitro permet de mettre en
évidence des substances antibiotiques (Wichtl et Anton, 1999).

Plusieurs milliers de plantes sont utilisées de par le monde. Leur champ d'action est vaste et leur
puissance varie. La plupart ont des effets spécifiques sur certaines parties de I'organisme et sont
reconnues pour pouvoir traiter divers cas (Iserin, 2001).

La plante de thé vert est [’'une des plantes les plus utiliser en phytothérapie grace a ces bénéfiques
pour la santé et ces valeurs thérapeutiques remarquable (Yang et al., 2016). La richesse de thé vert

par des composants bioactives lui rend la boisson la plus consommée autour du monde. De plus,



plusieurs études ont montré son rdle important dans la prévention contre de nombreuses maladies
et son action anti oxydante (Mendes, 2010).

if © notre travail v a 1 I’ t har  ,1e du thé vert sur les
bactéries responsables des infections urinaires.
Pour cela notre étude englobe deux parties, dont la premiére est d’ordre théorique basée
principalement sur une recherche bibliographique a laquelle nous avons fait une présentation des
infections urinaires leurs : types, bactéries responsables, diagnostique, et leurs traitements, de plus
une présentation de thé vert, sa composition, et ces avantages.
La deuxiéme partie est d’ordre expérimental, consacrée a une évaluation de Iactivité
antibactérienne de 1’extrait méthanolique du thé vert basé principalement sur l'extraction et la
quantification des composés polyphénoliques. Elle porte également sur le dosage des polyphénols et
flavonoides contenus dans I’extrait par |’utilisation d’un spectrophotomeétre.
Un t  antil l - :nt réalisé afin de « erminer e...cacité des produits poly
phénoliques contre Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Morganella morganii, Klebsiella

pneumoniae, Citrobacter koseri et Proteus mirabilis.
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urinaires peuvent €tre importants, avec dysurie et pollakiurie ; mais ces signes ne sont toujours pas

présents. Les signes associés sont variables : céphalées, anorexie, constipation (Roland, 2006).

1.2.4. Pyélonéphrite chronique

Il s’agit de remaniements chroniques du parenchyme rénal secondaires a des épisodes de
Pyélonéphrite aigue ou a des épisodes répétés d’infection parenchymateuse rénale chronique
«ley r, 1t __, L’infection pénetre le tissu interstitiel, et la PNC associe des lésions d’infiltration

inflammatoire et de sclérose de tissu interstitiel (Ogundaini, 1999).

L2.5. Urétrite

L’urétrite est une inflammation de I’urétre, partie terminale du tractus urinaire dans les deux sexes.
Elle est le plus souvent la conséquence d’une infection, et est encore plus souvent liée a une maladie
sexuellement transmissible. Elle reste ’affection contagieuse la plus fréquemment rapportée aux
Etats-Unis. Les pathogenes les plus fréquents sont Chlamydia trachomatis. Les symptomes incluent
dans la manifestation aigue de la maladie : écoulement urétraux (abondants et purulents) et dysurie

, --ijjour et Weidner, 2006).

1.3. Bactéries responsables des infections urinaires

Le systeme urinaire est en temps ordinaire un territoire hostile pour les bactéries, les virus et autres
micro-organismes. Ceux qui parviennent a faire leur chemin a travers un systéme urinaire sain ont
toutes les chances de trouver un environnement acide inhospitalier (pH < 5,5), font également

I’objet d’attaques des défenses immunitaires de 1’organisme (Carel, 2010).

1.3.1. Bacilles Gram négatif

1.3.1.1. E.Coli

L'Escherichia Coli uro-pathogéne est un bacille a Gram négatif, aérobie anaérobie facultatif, est le

germe le plus dominant dans la flore fécale de ’homme, généralement colonise le colon comme un

germe commensale (Johnson, 1991). Elle reste le principal responsable des infections urinaires

(Butreau et Botto, 1997), mais aussi c’est I’agent le plus reconnu et le plus important dans les

infections de tractus urinaire (80%). La capacité d’E.coli d’envahir I’épithélium des cellules de la

vessie est récemment démontrée (Robino et al., 2014).

La pathogénicité d’ Escherichia coli, est due a la présence d’adhésines sur les fimbriz et la paroi

bactérienne qui ont la capacité de se lier a un récepteur présent sur s cellules urothéliales,

permettant I’adhésion au tractus ; a la présence de flagelles permettant la mobilité ; a la production

d’hémolysine et d’autres substances activant la réponse inflammatoire et diminuant I’activité
de du plasma (Puech et al, 2004). D’autres : rs accrois it la istance [Iactivité

bactéricide sérique et aux mécanismes de défense de I’hote. (Epp et Larochelle, 2010).
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dans le traitement des infections urinaires grace a des génes spécifiques (résistent au béta-lactame
par le gene ampc) et des pompes a efflux (Liu et al., 2016).

1.3.1.6. Morganella morganii

Sont des bactéries pathogeénes opportunistes, qui ne comportent qu’une seule espéce, appartient aux
germes hospitaliers mineures causant souvent de petites épidémies d’infections urinaires sur

sondes, dans les services de soins intens.., ce genre produise une céphalosporine naturelle (Denis et
al., 2007).

1.3.2. Les cocci Gram positif

1.3.2.1. Enterococcus sp

Les entérocoques sont des bactéries Gram positif, Ils sont anaérobies facultatifs, immobiles et
dépourvus de capsule, ils font tous la partie de la flore comme ' de nos intestins et se
comportent comme des germes opportunistes. Les infections les plus souvent causées par ces
germes sont des infections urinaires, mais les cultures réalisées sur des urines récoltées a mi-jet
revenant positives pour un entérocoque ne reflétent que trés rarement la présence d’une infection
urinaire a ce germe (Stucki et al., 2014). L’urine humain contient plus de citrate que de glucose ce
qui favorisent le développement des Enterococcus, en revanche la limitation de manganése peut étre
important dans la restriction de développement des Enterococcus dans les urines. Pour résister dans

les urines, les Enterococcus expriment multiples génes de résistance inclus les génes de transport de

fer (Ipe et al., 2016).

1.3.2.2. Staphylococcus saprophyticus et Staphylococcus aureus

a. Staphylococcus saprophyticus s'agit d'un staphylocoque coagulase négative, S.saprophyticus est
I'agent d'infections urinaires avec pyurie, survenant surtout chez la femme adulte. L'adhésine de
S.saprophyticus est une lactosamine qui se lie & un récepteur oligosaccharidique a la surface des
cellules uroépithéliales. Le sédiment urinaire de ces patientes est caractéristique avec des

leucocytes, des érythrocytes, et de nombreuses cocci en grappes ou adhérants aux cellules (Delmée,
2003).

b. Staphylococcus aureus est assez rarement isolé et toujours recherché dans un contexte de
bactériémie, généralement, il cause des infections urinaires par voie descendante (Darbas et al.,
2007).

1.3.2.3. Les Streptocoques
Ce sont des cocci Gram positif, capsulés, : " sbies a ! Hies ot

Ct ne t p nitra  (Kayser, 2005), d plus nants sont : les
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Streptocoques béta-hémolytique du groupe B, résponsables d’hémolyse des érythrocytes, les

Streptocoques D et les Streptocoques non groupable (Mounier et Denis, 1988).

1.3.3.Autres bactéries

a. Les Chlamydia
Les Chlamydia sont des bactéries intracellulaires responsables principalement d'infections
urogénitales. _.s ir..ctions évoluent selon - modes, aigue et chronique. Chez 1'homme C.
trachomatis est responsable de la grande majorité des urétrites elle est asymptomatique dans 50%
des cas et constitue un véritable réservoir de germe. C. trachomatis pourrait €tre a 1‘origine de
prostatites elle est isolé de biopsies prostatiques et son ADN mis en évidence dans les sécrétions

prostatiques et I‘urine (H:  lad et al., 2004).

b. Corynebacterium urealyticum
Le Corynebacterium urealyticum est un bacille Gram positif, saprophyte de la peau, aérobie,
responsable de la cystite incrustante et des lésions de |’appareil urinaire. Son activité uréasique
transforme 1’urée en ammoniaque et ’urine devient alcaline, ce qui favorise la formation des calculs
urinaires, de struvite (phospho-ammoniacomagnésien) et d’apatite (phosphate de calcium) sur une

paroi vésicale préalablement inflammatoire et ulcérée (Khallouk et al., 2006).

c. Les bactéries anaérobies strictes
Ce sont princ alement les anaérobies de la flore de VEILLON qui sont des germes non sporulés
qui vivent habituellement en commensaux dans les cavités naturelles. Ces bactéries sont présentes
en grande quantité dans la flore urétrale normale hwnaine ; aussi il est difficile de les incriminer en
dehors d'un prélévement effectué par cathétérisme sus-pubien. Les infections urinaires a bactéries
anaérobies strictes sont habituellement en relation avec une fistule urodigestive, plus rarement avec

une obstruction des voies urinaires (Meyrler, 1985).

1.3.4. Les levures

A I’état normal, les champignons ne sont pas isolés dans les urines. Toutefois, la majorité de ces
infections sont causées par les différentes espéces de Candida en particulier C. albicans et sont le
plus souvent des infections nosocomi: s. Les infections urinaires a Candida sont en recrudescence
depuis ces derniéres années en particulier en milieu hospitalier, pourtant, il n’existe toujours pas de
critéres absolus pour différencier une colonisation et une infection ou encore une infection urinaire
haute et une infection urinaire basse. Leur implication en pathologie nécessite un niveau de
candidurie élevé, >105/ml. L’incidence de ces infections a considérablement augmenté parmi les
| R sinfect urit ~  li¢ 3unca Ster a1 sonde vésicale

sont causées par des levures (Lavigne et Sotto., 2005).
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I.4. Physiopathologie de I’infection urinaire

L’arbre urinaire est normalement stérile, a ’exception de la flore des derniers centimétres de
[ ‘ a fo flo dig i ob

anaérobies), la flore cutanée (staphylocoques a coagulase négative, corynébactéries) et la flore
génitale (lactobacilles chez la femme) (Bruyére et al., 2008).

“Cin urinai  (ITU) rrac par la multiplication m o0-01 n au
sein de ’arbre urinaire (bactériurie) s’accompagnant d’une réaction inflammatoire avec afflux de
leucocytes dans I’urine ou leucocyturie. L’ITU peut étre limité a la vessie ou se compliqué d’une
atteinte rénale se caractérisé par la survenant de fievre et des douleurs lombaires, ['atteinte de
parenchyme rénale fait tout la gravité potentielle de I’infection urinaire, a court terme elle peut se
compliquer de bactériémie avec localisation secondaire ou de choc infectieux en cas de répétition,
I’infection urinaire peut étre responsable d’insuffisance rénale et/ou d’hypertension artérielle (Denis
et al., 2007). Le mécanisme principal de I’infection est la voie ascendante, spécialement pour les
bactéries d’origine intestinale Escherichia coli et autres entérobactéries), La voie hématogéne est
plus rare et limitée a quelques rares microbes, tels que Staphylococcus aureus, Candida sp et

Mycobacterium tuberculosis. (Bruyére et al., 2008).

a. La voie ascendante
C’est la voie de pénétration la plus fré 1ente. Le germe colonise successivement les régions
périnéales, vulvo-vaginale, urétrales et remontent a la vessie, ou a la faveur d’un reflux vésico-
urétéral, aboutissent au haut appareil urinaire (Champetier, 1998).

b. La voie hématogeéne
Les germes diffusent a partir d’un foyer infectieux existant et parviennent au rein a la vessie par
voie sanguine. Cette voie de pénétration est plus rare et se produit s’il existe des lésions au niveau
du parenchyme rénal ou de la paroi vésicale. Les infections de cette voie sont rencontrées au cours
des maladies chroniques (Toutou S, 2006).
Plusieurs mécanismes permettent de prévenir la survenue d’une infection urinaire : élimination
quasi totale des organismes ayant pénétré dans les voies urinaires par la miction ; inhibition de
I’adhésion bactérienne a 1’épithélium vésical par des protéines présentes dans I’urine ; élimination
des bactéries fixées aux cellules lors de leur exfoliation ; phagocytose des bactéries par les

polynucléaires en cas d’invasion tissulaire (Mimoz, 2001).

L.5. Outils Diagnostics de ’infection urinaire
Le diagnostic d’infection urinaire nécessite une analyse et une culture d’urine. L’analyse urinaire au

moyen d’une bandelette ou au microscope ne sont pas suffisamment sensibles pour confirmer a
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elles seules le diagnostic d’infection urinaire (Rudin et al., 2013). Le diagnostic formel se fait par

un ECBU retrouvant une bactériurie significative (Drai et al., 2012).

L5.1. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU)

L’ECBU doit étre réalisé dans des conditions parfaites de recueil (toilette antiseptique), et I'analyse
au laboratoire doit étre idéalement immédiate (sinon conservation possible 12 heures a 4 °C).
L ___J comprend un examen direct, une mise en culture et un antibiogramme (Audenet et
Bruyére, 2015). Cet examen se caractérise par une analyse quantitative de la culture de I’urine

associée a une analyse quantitative de la leucocyturie (Denis et al., 2007).

I.5.1.1. Aspect macroscopique

L’examen macroscopique permet de noter les principaux caractéres des urines €mises, en
I’occurrence : L’aspect qui peut étre limpide, louche, trouble, la couleur qui peut étre jaune pale,
ambrée, hématique ou éventuellement colorée par les médicaments, la présence de sédiments et leur
abondance donnant un aspect floconneux, cristallin, blanchatre (phosphate), rouge brique (acide

urique) ou rose (Kouadio, 1992).

1.5.1.2. Examen microscopique a I’état frais

Examen semi-quantitatif au microscope pratiqué sur des urines prélevées & mi-jet et centrifugées
pendant 5 minutes, permet d’identifier en particulier des éléments morphologiques spécifiques au
parenchyme rénal (Francois et al, 2013). A I’état normal, I'urine est trés pauvre en éléments
cellulaires : environ 103 hématies et moins de 104 leucocytes/mi, quelques cellules de

desquamation de la muqueuse. On peut aussi y trouver des cylindres hyalins et des cristaux
(Darbas et al., 2007).

a. L’hématurie
L’hématurie est une présence de sang en quantité anormale dans les urines. Normalement, il ne doit
pas y avoir plus de 10 érythrocytes par mm3 d'urine ou 10/ml. Si ces taux sont supérieurs, on parle
d'hématurie microscopique. Si le sang est visible a I'eil nu dans les urines avec des caillots, on parle
d'’hématurie macroscopique. L’hématurie est bien souvent un symptome d’autres effets indésirables,

a savoir les lithiases urinaires, la cystite, le cancer de la vessie (Pasquali, 2009).

b. La leucocyturie
En cas d’infection urinaire, les leucocytes sont pratiquement toujours rencontrés en grand nombre
(> 104 leucocytes/ml) car dans ce type d’infection, la multiplication bactérienne s’accompagne
d’une mise en ;euvre des défenses immunitaires, d’ou une réaction cellulaire qui, dans son aspect le

_usint e, se traduit par une leucoc  irie trés importante  arbaset( ! ).
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c. Les cellules
L'identification des cellules est possible, elle sera précisée par I'étude du culot urinaire. On doit
distinguer les lymphocytes et polynucléaires (souvent altérés et en amas). On rencontre aussi des
cellules rondes rénales, des cellules en raquette de la couche moyenne de I'épithélium vésical, de

grandes cellules a petits noyaux d'origine vaginale (Kouamé, 1995).

d. Les cylindres
Les cylindres sont des masses protéiques moulées dans la lumiére tubulaire, dont le squelette est la
protéine de Tamm-Horsfall. Lorsque le cylindre est hyalin, sa présence est généralement
physiologique. Les inclusions cellulaires qu’il contient lui conférent sa valeur pathologique. Par
exemple, I’observation de cylindres leucocytaires signe I’origine rénale de I'inflammation (Keller
et al., 2009).

e. Les cristaux
La présence des cristaux n’est pas forcément pathologique et témoigne uniquement de la
précipitation de la substance éliminée. En revanche, si la clinique nous fait suspecter une colique
néphrétique et que I’on retrouve des cristaux dans le sédiment, leur composition chimique permettra

de connaitre la composition des calculs (Keller et al., 2009).

f. Les micro-o~~"nismes
On notera la présence de bactéries, de levures, de Trichomonas. Un dénombrement des bactéries est
exercé a partir d’'une numération comprise entre 20 000 et 30 000 bactéries/ml. On réalise alors une

coloration de Gram sur un culot de centrifugation et on précise la morphologie et « le Gram » de la
bactérie (Darbas et al., 2007).

1.5.1.3. Examen direct avec coloration de Gram
) i sartit * 1 culot ¢ centrifugation est coloré au Gram permet d’observer
les éventuels micro-organismes présents et oriente le choix des milieux de culture selon leurs

morphologies et leurs affinités tinctoriales (Foua, 2006).

1.5.1.4. Culture des urines

Elle comporte simultanément la numération des germes et leur isolement.

a. Dénombrement des bactéries
Soit par culture quantitative : un volume défini d’urine est ensemencé sur les milieux de culture
appropriées ; apreés incubation a 37°C, les microorganismes forment des colonies qui sont
dénombrées et leur quantité est ramenée au ml d’urine.
Soit par ensemencement d’un dispositif particulier appelé « lame imi  -gée » il s’agit en fait d’une

lame de plastique revétue sur chaque face deux milieux de cultures, en générale un milieu «tout
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germe» et un milieu sélectif des bacilles & Gram négatif. La quantité de micro-organismes présents
d I alors estimée visuellement par comparaison du nombre de colonies obtenues a une

gamme schématique de concentrations microbiennes (<103 a >107 germes /ml) (Kouamé, 1995).

b. Ensemencement
L'urine est ensemencée sur milieu(x) solide(s) que l'on incube en atmosphére aérobie. En routine, il

n’y a pas de recherche de bactéries anaérobies dans les urines. Les géloses sont observées apres 24

et 48h d’incubation puis jetées (Darbas et al., 2007).

1.6.2.3. Antibiogramme

L’antibiogramme est utile pour la prescription d’un antibiotique, pour connaitre I’épidémiologie des
résistances locales et pour lutter contre les infections nosocomiales (Gennéa et Siegrist, 2003), est
effectué en paralléle avec identification des bactéries en testant les antibiotiques qui ont une bon
élimination urinaire, en particulier : béta-lactamines, quinolones et fluoroquinolones cotrimoxasole,

aminosides, fosfomycine (Denis et al., 2007).

1.5.3. Bandelettes réactive chimique
La bandelette urinaire permet en urgence d’évaluer la probabilité d’infection en dépistant les

leucocytes urinaires, ainsi que la bactériurie (Nathanson, 2015).

Figure 1 : Bandelette urinaire typiquement positive aux nitrites et leucocytes (Drai et al., 2012).

1.5.3.1. la leucocyturie

La bandelette permet la détection de leucocytes urinaires en testant 1’activité estérasique des
polynucléaires neutrophiles urinaires. La lecture de la bandelette s’effectue aprés 2 minutes. Le
dépistage est semi-quantitatif. Le seuil de détection des leucocytes a la bandelette est de 10 000/ml.
Lorsque la lecture de la bandelette révele I’existence de « traces », la leucocyturie est d’environ 10
000/ml, a 1 croix elle est d’environ 70 000/ml, a 2 croix de 125 000/ml et de S00 000/ml a 3 croix
(Nathan: 1, 2015).
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[.5.3.2. La nitriturie

La mise en évidence de nitrites se fait en présence de bactéries Gram- réduisant le nitrate en nitrite.
La sensibilité du test est de 35-85%, test n*~-tif en cas de bactér™ ‘¢ ]

germes ne produisant pas d’uréase (Francois et al, 2013). La spécificité est bonne si on utilise des
urines fraiches. La sensibilité (faux négatifs) est diminuée en présence de germes gram positifs

(" hyloco .0 1 ection ajustéal0®, n /ml (W et al., 2006).

[.6.Traitement des infections urinaires
Le choix de I’antibiotique se fait en fonction de la gravité de ’infection, du germe responsable et est
adapté a I’antibiogramme. On utilise une molécule qui diffuse correctement dans le parenchyme

rénal et/ou prostatique et qui s’élimine par voie urinaire (Faucher et Cudennec, 2002).

[.6.1.Fosfomycine (Monuril)
La fosfomycine-trométamol, qui dérive de la fosfomycine, antibiotique ancien (limité en emploi
systémique) est a destinée exclusivement urinaire et occupe une large place dans cette indication

grace aux taux urinaires tres élevés (1 000 a 2 000 mg/l), avec persistance de 36 a 48 h dans les

urines (Bergogne, 2008).

[.6.2.Co-trimoxazole
Le co-trimoxazole (Bactrim) reste trés utilisé lors de cystite simple, malgré des résistances élevées,
reste une option thérapeutique. Méme si son utilisation est associée au développement de

résistances lors de traitements ultérieurs (Clerc et al., 2012).

[.6.3.Fluoroquinolones (norfloxacine, Enoxacine)

Sont a tres bonne efficacité, faible taux de résistance d’E.coli cout élevé. Idéalement ce groupe
devrait étre réservé aux infections urinaires compliquées par crainte de risque de résistance acquise.
En cas d’utilisation de quinolones, préférer pour la cystite aigué simple norfloxacine qui est efficace

au niveau urinaire sans avoir d’action systémique (Wilwert et al., 2006).

I.6.4.Nitrofurantoine (Furadantine, Uvamin)

Le renouveau de cet ancien antibiotique se justifie de méme par ’absence d’augmentation des
résistances a son encontre. La nitrofurantoine a un effet bactéricide a large spectre, efficace
notamment sur les germes impliqués dans la cystite non compliquée, par I’inhibition d’enzymes

bactériennes impliquées dans la synthese d’ADN et d’ARN (Clerc et al., 2012).

1.6.5.Ciprofloxacine
Reste Le traitement de premiére intention dans la pyélonéphrite aigue compliquée, qui doit étre

réévaluée apres réception des résultats de la culture et de I’antibiogramme (Frangois et al, 2013).
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IIL3. Détermination du poids d’extrait sec et rendement d’extraction

I11.3.1. Détermination du poids d’extrait sec
Le poids de I’extrait sec est déterminé par la différence entre le poids du ballon plein (&8s

¢limination du solvant par évaporation rotatif) et le poids du ballon vide.

Ps P 2-Pq

Ou:

P, : le poids de ’extrait sec en gramme

P, : le poids du ballon vide en gramme.
_.:lepoidsdt @ )n aprés|’évaporation en gramme.

I11.3.2. Détermination du rendement d’extraction
Le rendement d’extraction meéthanolique est le rapport entre le poids de I’extrait sec et le poids de
la plante en poudre utilisée (Owen et Johns, 2006). 1l est exprimé en pourcentage selon la formule

suivante ;

Rendement d’extraction (%)= Ps/ Pp x 100

Ou:

Ps : poids de 1’extrait sec en gramme.

Pp : poids de la poudre en gramme (g).

111.4. Dosage des polyphénols et flavonoides
I11.4.1. Dosage des polyphénols

Les polypl ols ont été déterminés par spectrophotométrie selon la méthode de Folin- Ciocalteu
(Slinkard et Singleton, 1997). Ce réactif de couleur jaune est constitué par un m¢ nge d’acide
phosphotungstique et d’acide phosphomolybdique. Lorsque les polyphénols sont oxydés, ils
réduisent le réactif Hlin- _.oclateu en un complexe ayant une couleur bleue. L’intensité de la

couleur est proportionnelle aux taux des composés phénoliques oxydés (Boizot et charpentier,
2006).
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IV.1. Détermination du poids d’extrait sec et rendement d’extraction

Aprés calcul selon la formule donnée en partie matériel et méthodes, le poids de résidu sec est

représenté dans le tableau 1.

Tableau 1 : Le poids d’extrait sec de Camellia sinensis.

|
Solvant Poids initial du Poids initial du ballon Poids du résidu
ballon vide en (g) apres I’évaporation en (g) secen (g)
Méthanol 165,27 215,33 7,39

D’aprés le résultat obtenu, nous remarquons que Camellia sinensis donne un poids de |’extrait

méthanolique non négligeable avec une valeur de 7,39 g.

La quantité du résidu sec est récupérée dans 3 ml du méthanol pour obtenir une concentration de
2,46 g/ml.

Le résultat du rendement d’extraction méthanolique est illustré dans le tableau 2.

Tableau 2 : Le rendement d’extraction méthanolique de Camellia sinensis

S: vant Poids initial de la Poids du résidu sec | Rendement
prise d’essai (g) (g) d’extraction (%)
Méthanol 30 7,39 24,63

Les résultats obtenus indiquent que le rendement d’extraction des composés phénoliques de

Camellia sinensis est important avec un pourcentage de 24,63%.

Selon la littérature, le méthanol et lorsque il est mélangé avec I’eau distillée (70 ou 80 %) favorise
une bonne extraction des polyphénols (Turkmen et al., 2007 et Falleh et al., 2008) de méme, il

offre une bonne action antibactérienne (Mbata et al., 2008).

26
























Chanitra TV M ZeaVbmdr de Aot

D’apres les résultats notés dans la figure 21, on a remarqué que le diamétre des zones d’inhibition
augmente en ..nction de | concentration de I’extrait méthanolique, les fortes valeurs de ces zones
sont calculées autours des disques imprégnés par les concentrations (2,46 g/ml, 1,23 g/ml), ou on a
mesuré des valeurs aux alentours de 29 mm,
D’apres les résultats obtenus a partir des tests antibactériens de 1’extrait méthanolique de Camellia
sinensis sur les différentes souches bactériennes, on a trouvé que les polyphénols ont une action
inhibitrice sur ces souches. C’est le méme résultat obtenu par Shan et al., 2007 qui montrent que
les polyphénols, tel que les tanins et les flavonoides comme I’épigallocatéchine, la catéchine, la
myricétine, et lutéoline sont des substances antibactériennes importantes. Cowan, 1999 et Karou et
al., 2005 expliquent l'activité¢ antibactérienne des polyphénols notamment les flavonoides et les
tannins par le mécanisme de toxicité li¢ a l'inhibition des enzymes hydrolytiques comme les
protéases et les carbohydrolases ou d'autres interactions pour inactiver les adhésines bactériennes,
les protéines de transport et la paroi et inhibition du métabolisme.
Nos résultats sont en accord aussi avec ceux de Mahmood et al, 2010, qui indiquent que les
polyphénols du thé montrent une activité antibactérienne contre diverses espéces bactérienne
comme Clostridium et Helicobacter pylori, Staphylococcus aureus, Vibrio cholerae,
Campylobacter jejuni, Staphylococcus epidermidis et Vibrio mimicus, mais sont inefficaces contre
les bactéries lactiques intestinales.
Les résultats obtenus montrent que Camellia sinensis a un effet antibactérien important sur les
ctéries re s les des inf [ons urinaires, ces résultats sont en accord avec les résultats
obtenus pa1 loormandi et Dabaghzadeh, 2015, qui monte que Camellia sinensis est trés efficace
contre les bactéries du tractus urinaire, dont Staphylococcus, Streptococcus, Pseudomonas, E. coli,
Proteus et Bacillus, Klebsiella (Noormandi et Dabaghzadeh, 2015).
En comparaison entre la sensibilité et la résistance des différentes souches étudiées, on a constaté
que Staphylococcus aureus est ’espéce la plus sensible vis-a-vis de |’extrait méthanolique de
Camellia sinensis, Balentine et al, 2006 et Mahmood et al, 2010 expliqu t cette
hypersensibilité par la probabilité de sensibilité des bactéries Gram positif aux changements
environnementaux externes, tel que la température, le pH et I’extrait naturel dus a ’absence de la
membrane externe.
Plusieurs travaux ont mis en évidence la grande sensibilité des bactéries Gram positif par rapport
aux Gram négatif (Turkmen et al, 2007 et Falleh et al., 2008). En effet la paroi des bactéries a
Gram n f est composée de deux éléments : le pept” ~ ly: € mne¢
absente chez les Gram positif. Cette membrane surmont le peptidoglycane et comporte deux
feuillets dont la constitution différe I’un de I’autre. Alors que les feuill inteme:  composé d’un

complexe appelé le lipopolysaccharide (LPS). Cependant, I’inhibition de la croissance des bactéries
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Gram négatif a été rapportée, particuliérement en combinaison avec les facteurs qui peuvent
déranger I'intégrité de la cellule et/ou la perméabilité de la membrane, telle que les basses valeurs

du PH et concentration accrues en NaCl (Helander et al., 1997).
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Conclusion

Dans cette étude, nous avons évalué I’activité antibactérienne de 1’extrait méthanolique du thé vert
sur quelques bactéries responsables des infections urinaires qui sont : Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis, Citrobacter koseri, Morganella morganii et Staphylococcus aureus
Nos résultats d’extraction montrent que le thé vert est trés riche en composés bioactifs avec un
poids d’extrait de valeur de 7,39 g, et un rendement d’extraction de 24 ,63%. Le dosage des
polyphénols et des flavonoides donne les valeurs suivantes : 0,369 mg/ml et 0,043 mg/ ml
représentant des teneurs importantes en polyphénols et flavonoides respectivement.

Nos résultats indiquent aussi que I’extrait méthanolique du Camellia sinensis est actif sur les
différents espéces bactériennes et que la sensibilité est augmentée avec 1’augmentation de la
concentration de I’extrait.

Dans notre travail, nous remarquons que les bactéries & Gram négatif sont plus sensibles que les
bactéries a Gram positif, dont E. coli est la bactérie la plus résistant des Gram négatif et

Staphylococcus aureus la plus sensible des bactéries testées.

Le thé vert présente une biodiversité immense en composés dont les métabolites secondaires avec
des caractéristiques thérapeutiques et pharmacologiques particuliéres qui nécessite d’étre exploitées
par les recherches, de cet effet, et comme perspectives on propose de :
> Bien déterminer les substances bioactives naturelles contenues dans le thé vert pourront
répondre aux différents problémes de la santé et d’étre une alternative des médicaments
synthétiques.
> Développer des médicaments a base de I’extrait du thé vert qui ont une activité antioxydante
et anl actérienne, et bien préciser les molécules responsables de ces propriétés pour mieux

connaitre comment ils agissent et donc les exploiter en phytothérapie.
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La dysurie se définit par une difficulté de la miction et englobe toutes les anomalies de la

i urii la miction, k u | fu L
mictionnelle
La pollakiurie est définie comme toute miction fréquente et peu abondante : nombre de
miction supérieur a 5 le jour et a 2 la nuit.

on *~ brilure 1mon tde miction.

La douleur lombaire ou colique néphrétique
Protéine Tamm-Horsfall est une glycoprotéine de I’épithélium rénale, peut étre isolée des
urines humaines.
Acide gallique (acide 3,4,5-trihydroxybenzoique) est un composé organique aromatique,
l'un des six isoméres de l'acide trihydroxybenzoique, largement répandu dans les plantes soit
sous forme libre soit comme composant des gallotanins.
Urolithiases est une infection caractérisées par la formation de concrétions cristallines qui

se développent dans le bassinet, ou dans les calices d’un rein.
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