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Résumé 

L’antibiorésistance est un problème majeur de santé publique, favorisé par l’usage irrationnel 

des antibiotiques. Cette étude visait à évaluer le lien entre le mésusage des antibiotiques chez 

les enfants de 5 à 12 ans et la prévalence des bactéries multirésistantes (BMR), tout en 

étudiant l’activité antibactérienne des huiles essentielles de Thymus vulgaris et Eucalyptus 

globulus.L’étude a comporté une enquête transversale auprès de 100 mères et une étude 

expérimentale sur sept souches bactériennes pathogènes. Les résultats ont révélé un taux 

d’automédication de 37 %, une demande de prescription d’antibiotiques de 15 % et une 

méconnaissance des BMR chez 80 % des mères. L’antibiogramme a confirmé la présence de 

plusieurs souches multirésistantes, notamment Klebsiella pneumoniae et Acinetobacter 

baumannii. Les rendements d’extraction des huiles essentielles étaient de 1,3 % pour Thymus 

vulgaris et de 0,81 % pour Eucalyptus globulus. L’aromatogramme a montré une forte activité 

antibactérienne de Thymus vulgaris, avec des diamètres d’inhibition de 23 à 45 mm, tandis 

que le mélange des deux huiles essentielles a présenté une activité bactéricide sur toutes les 

souches testées (CMB/CMI ≤ 4), traduisant un effet synergique.Ces résultats montrent que le 

mésusage des antibiotiques favorise l’émergence des bactéries multirésistantes et soulignent 

le potentiel des huiles essentielles, en particulier Thymus vulgaris associé à Eucalyptus 

globulus, comme alternatives prometteuses. Ils mettent également en évidence la nécessité de 

renforcer la sensibilisation des parents et de promouvoir un usage rationnel des antibiotiques. 

Mots-clés : Antibiotiques, usage irrationnel, antibiorésistance, bactéries multirésistantes, 

pédiatrie, automédication, antibiogramme, huiles essentielles, Thymus vulgaris, Eucalyptus 

globulus. 

 

 



Abstract 

Antimicrobial resistance is a major public health concern driven by the irrational use of 

antibiotics. This study aimed to evaluate the relationship between inappropriate antibiotic use 

among children aged 5–12 years and the prevalence of multidrug-resistant bacteria (MDR), 

while assessing the antibacterial activity of the essential oils of Thymus vulgaris and 

Eucalyptus globulus.The study included a cross-sectional survey involving 100 mothers and 

an experimental investigation on seven pathogenic bacterial strains. The findings revealed a 

37% rate of self-medication, 15% of mothers requesting antibiotic prescriptions, and poor 

awareness of MDR bacteria among 80% of the participants. Antibiotic susceptibility testing 

confirmed the presence of several multidrug-resistant strains, particularly Klebsiella 

pneumoniae, and Acinetobacter baumannii. The extraction yields of the essential oils were 

1.3% for Thymus vulgaris and 0.81% for Eucalyptus globulus. Aromatogram analysis 

demonstrated strong antibacterial activity of Thymus vulgaris, with inhibition zones ranging 

from 23 to 45 mm, while the combination of both essential oils exhibited a bactericidal effect 

against all tested strains (MBC/MIC ≤ 4), indicating a synergistic interaction.These findings 

demonstrate that the irrational use of antibiotics contributes to the emergence of multidrug-

resistant bacteria and highlight the potential of Thymus vulgaris, particularly in combination 

with Eucalyptus globulus, as a promising alternative in combating antimicrobial resistance. 

The study also emphasizes the importance of strengthening parental awareness and promoting 

the rational use of antibiotics. 

Keywords: Antibiotics, irrational use, antimicrobial resistance, multidrug-resistant bacteria, 

pediatrics, self-medication, antibiotic susceptibility testing, essential oils, Thymus vulgaris, 

Eucalyptus globulus. 

 



 ملخص 

تعُدّ مقاومة المضادات الحيوية من أبرز مشكلات الصحة العامة، ويسُهم الاستعمال غير الرشيد للمضادات الحيوية بشكل 

كبير في تفاقمها. هدفت هذه الدراسة إلى تقييم العلاقة بين سوء استخدام المضادات الحيوية لدى الأطفال الذين تتراوح 

سنة وانتشار البكتيريا متعددة المقاومة للمضادات الحيوية، مع تقييم النشاط المضاد للبكتيريا للزيوت   12و 5أعمارهم بين 

  .(Eucalyptus globulus) والأوكالبتوس (Thymus vulgaris) العطرية المستخلصة من الزعتر

أم، بالإضافة إلى دراسة تجريبية على سبع سلالات بكتيرية ممرضة.  100شملت الدراسة استبيانًا مقطعيًا أجُري على 

٪ من الأمهات طلبن من الطبيب وصف 15٪، وأن 37أظهرت النتائج أن نسبة التداوي الذاتي بالمضادات الحيوية بلغت 

٪ منهن يفتقرن إلى المعرفة بالبكتيريا متعددة المقاومة. وأكد اختبار الحساسية للمضادات  80مضاد حيوي، كما تبين أن 

  .Acinetobacter baumanniiو Klebsiella pneumoniae الحيوية وجود عدة سلالات متعددة المقاومة، خاصة

٪ لزيت الأوكالبتوس. كما أظهر اختبار النشاط  0.81٪ لزيت الزعتر و1.3بلغت مردودية استخلاص الزيوت العطرية 

مم، بينما أظهر مزيج   45و 23المضاد للبكتيريا فعالية عالية لزيت الزعتر، حيث تراوحت أقطار مناطق التثبيط بين 

 ، مما يدل على وجود تأثير تآزري (CMB/CMI ≤ 4) الزيتين تأثيرًا قاتلًا للبكتيريا ضد جميع السلالات المختبرة

تؤكد هذه النتائج أن الاستعمال غير الرشيد للمضادات الحيوية يساهم في ظهور وانتشار البكتيريا متعددة المقاومة، كما تبُرز  

الإمكانات الواعدة للزيوت العطرية، ولا سيما زيت الزعتر منفرداً أو بالاشتراك مع زيت الأوكالبتوس، كبدائل محتملة في  

مكافحة مقاومة المضادات الحيوية. كما تؤكد الدراسة على ضرورة تعزيز توعية أولياء الأمور وترشيد استخدام المضادات  

 .الحيوية

: المضادات الحيوية، الاستعمال غير الرشيد، مقاومة المضادات الحيوية، البكتيريا متعددة المقاومة، طب  الكلمات المفتاحية 

 Thymus vulgaris ،Eucalyptusالأطفال، التداوي الذاتي، اختبار الحساسية للمضادات الحيوية، الزيوت العطرية، 

globulus
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Introduction  

      Depuis la découverte des antibiotiques, ces derniers ont révolutionné la médecine 

moderne, augmentant considérablement l'espérance de vie en transformant le pronostic des 

maladies infectieuses (Ammari.M.,2023). Cependant, cet « âge d'or » est aujourd'hui menacé 

par l'émergence rapide et la dissémination mondiale de la résistance bactérienne (Fernandes, 

G. F. D. S et al.,2017). L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) classe ce phénomène 

parmi les dix principales menaces pour la santé publique mondiale (Moussa. SS et al., 2024). 

On estime que si aucune mesure n'est prise, le nombre de décès imputables aux bactéries 

résistantes pourrait atteindre 10 millions par an d'ici 2050 (Abu Al-Halawa. D et al.,2023). 

 

      Bien que la résistance soit un phénomène naturel d'adaptation, les activités humaines, et 

particulièrement l'usage irrationnel des antibiotiques, accélèrent considérablement ce 

processus (Mboya, E. A et al.,2018; Ammari.M.,2023). L'usage irrationnel se manifeste par 

des prescriptions inutiles (notamment pour des infections virales), des dosages incorrects, des 

durées de traitement inadaptées ou l'automédication (Hounsa. A et al., 2009; Fernandes, G. 

F. D. S et al.,2017 ; Mboya, E. A et al.,2018). La communauté est un maillon critique de 

cette problématique, car elle représente entre 85 % et 95 % de la consommation totale 

d'antibiotiques humains dans le monde (Ndaki Pendo .M et al., 2025).  

 

     Les enfants âgés de 5 à 12 ans constituent une population particulièrement exposée. En 

raison de la fragilité de leur système immunitaire et de la fréquence des infections 

respiratoires et digestives, souvent d'origine virale, les enfants reçoivent une part importante 

des prescriptions d’antimicrobiens (Aribi.Y et Ghedbane. N .,2021 ; González-Villoria. A. 

M et al., 2024). Dans de nombreux cas, cette utilisation est abusive ou inappropriée, 

favorisant la sélection de souches résistantes dans leur flore commensale, notamment les 

entérobactéries qui colonisent le tube digestif (Aribi.Y et Ghedbane. N .,2021 ; Abdoulaye. 

O et al., 2023). 

 

      Le comportement des parents vis-à-vis des médicaments joue un rôle déterminant dans 

cette dynamique. Les connaissances insuffisantes, la perception des antibiotiques comme une 

« panacée » ou la pression exercée sur les prescripteurs pour obtenir un soulagement rapide 

des symptômes sont autant de facteurs favorisant le mésusage (Sweileh. W. M.,2021 ; 

González-Villoria. A. M et al., 2024 ; Tian. J., 2025). Cette pression sélective constante 
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mène à l'émergence de bactéries multirésistantes (BMR), définies comme étant résistantes à 

au moins trois classes d'antibiotiques différentes (Magiorakos. A. P et al., 2012 ; Diop. M et 

al.,2025). Des espèces comme Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae, productrices de 

bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE), deviennent de plus en plus fréquentes en milieu 

communautaire, limitant les options thérapeutiques futures (Djim-Adjim-Ngana. K et al, 

2020; Aribi.Y et Ghedbane. N.,2021 ; Moussa. SS et al., 2024). 

 

        Dans ce contexte de santé publique préoccupant que s'inscrit notre travail de recherche. 

L'objectif de ce travail de mémoire est d'étudier la relation entre l'usage irrationnel des 

antibiotiques et la prévalence des bactéries multirésistantes chez les enfants de 5 à 12 ans au 

sein de notre communauté. 

Pour ce faire, notre étude s'articule autour de deux axes principaux : 

1. Un volet sociologique et comportemental : Nous avons mené une enquête par 

questionnaire auprès de 100 mamans afin d'évaluer leurs connaissances, leurs attitudes 

et leurs pratiques concernant l'utilisation des antibiotiques pour leurs enfants, ainsi que 

leurs réactions face à la maladie. 

2. Un volet biologique et expérimental : En parallèle, nous avons effectué des analyses 

en laboratoire consistant en la réalisation d'antibiogrammes et d’aromatogrammes sur 

des souches bactériennes isolées, afin d’identifier les souches multirésistantes aux 

antibiotiques et d’évaluer la sensibilité aux huiles essentielles, afin de comparer leur 

efficacité et de proposer des alternatives face à la résistance bactérienne. 
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II.REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 

II.1. Généralités sur les antibiotiques  

II.1.1. Définition des antibiotiques (ATB)  

Le mot « antibiotique » était utilisé au 19e siècle pour décrire des endroits où les conditions 

de vie étaient défavorables jusqu’en 1941 que le microbiologiste américain Selman Abraham 

Waksman a employé pour la première fois et le terme « antibiotique » est utilisé souvent pour 

décrire des molécules organiques complexes qui réduisent ou stoppent la croissance 

bactérienne en ciblant des éléments spécifiques (Becerra.M et Néstor.Y., 2020). 

Pour la première fois en 1910, un antibiotique nommé salvarsan a été employé contre la 

syphilis, maladie due à Treponema pallidum (Apoita.S.M et al., 2020). Bien que des progrès 

aient été réalisés en matière de traitement, c'est seulement en 1928, grâce à la découverte de la 

pénicilline, que débute l'ère dorée des médicaments antimicrobiens. Cet âge d'or a culminé 

dans les années 1950 (Hutchings.M .I et al .,2019). 

La découverte des antibiotiques a complètement modifié l'existence de l'humanité, offrant 

plusieurs bénéfices majeurs tels que  

• Gestion des infections : L'existence d'une panoplie de composés pour soigner les 

infections de diverses natures qui, jusqu’au début du vingtième siècle, étaient 

responsables d'un taux de mortalité élevé et représentaient la cause majeure des décès. 

• Prévention des infections : Durant le vingtième siècle, en même temps que 

l'avancement des antibiotiques, une redoutable efficacité des soins médicaux a vu le 

jour.  

Grâce à l'utilisation d'antibiotiques, non seulement on a pu traiter les infections bactériennes, 

mais aussi prévenir ces dernières lors de traitements de chimiothérapie, dans le cadre de 

maladies chroniques ou lors d'opérations chirurgicales. (Hutchings.M. I et al.,2019). 

Dans les années 1960, le développement et la découverte de nouveaux antibiotiques ont connu 

une chute significative. Ce déclin, parmi d'autres facteurs, a conduit à l'apparition de 

résistances bactériennes face aux divers antibiotiques existants et employés. (Hutchings.M. I 

et al .,2019). 
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II.1.2.Classification et mécanismes d’action des antibiotiques  

Tableau n°1: Classification des antibiotiques (Ammari.M .,2023) 

En fonction de leur mode de production 

Antibiotiques naturels 

Synthétisés chimiquement 

semi-synthétiques. 

en fonction de leur effet 
Effet bactéricide 

Effet bactériostatique 

en fonction de leur spectre 

Large spectre 

Spectre intermédiaire 

spectre étroit 

en fonction de leur mécanisme d'action 

Antibiotiques affectant la biosynthèse de la 

paroi bactérienne 

Antibiotiques affectant la membrane 

cytoplasmique 

Antibiotiques affectant la biosynthèse des 

protéines procaryotes 

Antibiotiques affectant la synthèse des 

acides nucléiques bactériens 

Antibiotiques (chimio-thérapeutiques) qui 

inhibent les voies métaboliques 

 

II.1.2.1.En fonction de leur mode de production  

Les antibiotiques peuvent être classés en  

• Les antibiotiques naturels : fabriqués par des micro-organismes, principalement des 

bactéries et des champignons, au cours de leur croissance cellulaire. C’est le cas de la 

pénicilline. (Ammari.M .,2023) 

• Les antibiotiques synthétiques : sont des molécules produites par synthèse chimique 

organique. C’est le cas des sulfamides. (Ammari.M .,2023) 

• Les antibiotiques semi-synthétiques :(les plus utilisés dans la pratique clinique 

actuelle) ; Ils sont obtenus par modification chimique synthétique d'un antibiotique naturel 
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afin de modifier certaines de ses caractéristiques pour améliorer ou renforcer son effet. 

(Ammari.M .,2023) 

II.1.2.2.Classification des antibiotiques en fonction de leur effet  

➢ Effet bactéricide des antibiotiques  

L'effet bactéricide consiste à tuer le micro-organisme sensible. Les antibiotiques bactéricides 

doivent toujours être administrés dans les infections graves, lorsqu'une destruction rapide des 

micro-organismes est nécessaire pour contrôler l'infection, et lorsqu'il n'y a pas de système 

immunitaire adéquat pour arrêter le processus infectieux (Basualdo Juan. A et al.,1996). 

➢ Effet bactériostatique des antibiotiques  

 L'effet bactériostatique consiste à produire une inhibition de la croissance bactérienne ; quant 

à l'immunogènes, elle devrait fournir les éléments défensifs nécessaires au contrôle de la 

maladie. Par conséquent, ces antibiotiques ne doivent pas être indiqués chez les patients 

immunodéprimés. Ils agissent dans la phase stationnaire de la croissance bactérienne 

(Universidad Nacional del Nordeste .,2007). 

II.1.2.3.Classification des antibiotiques en fonction de leur spectre  

➢ ATB à large spectre  

Agissent sur un large éventail de bactéries gram positives et gram négatives, ainsi que contre 

les Chlamydia, Mycoplasma, Rickettsia, Spirochaetes et Actinomycètes. Par exemple, les 

tétracyclines sont un groupe d'antibiotiques qui agissent sur la plupart des bactéries 

(Grossman. T. H.,2016).  

➢ ATB à spectre intermédiaire  

Ce type de composé agit sur un certain groupe de bactéries. Par exemple, les pénicillines 

naturelles présentent une activité sur les bactéries à Gram positif comme les streptocoques et 

les staphylocoques, et sur les bactéries à Gram négatif comme les gonocoques et les 

méningocoques (Suárez. C et Gudiol. F., 2009).  

➢ ATB à spectre étroit  

Ils n’agissent que sur un groupe limité de micro-organismes. Par exemple, les polymyxines 

sont un groupe d'antibiotiques qui ne montrent une activité que sur une partie des bactéries 

Gram-négatives; ou les antibiotiques isoniazides qui agissent sur une partie des Mycobactéries, 

spécifiquement Mycobacterium tuberculosis (Fernandes, G. F. D. S et al .,2017). 
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II.1.2.4.Classification des antibiotiques en fonction de leur mécanisme d'action  

 

 

Figure n°1: Mode d'action des antibiotiques (koulikoff. F .,2017). 
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Trois grands modes d’action peuvent être individualisés en fonction de la cible de 

l'antibiotique 

Tableau n°2: Grands modes d’action (Mammeri .H., (S D)) 

Mode action Mécanisme Antibiotiques 

Antibiotique inhibant la 

synthèse de la paroi 

Inhibition de la synthèse du 

peptidoglycane 

 

• Fosfomycine. 

• Glycopeptides. 

• Béta-Lactamines. 

 Antibiotiques actifs sur les 

membranes 

• Polymyxines. 

• Lipopeptides. 

Antibiotiques inhibant la 

synthèse de l’ADN ou de 

l’ARNm 

 

Inhibition de la réplication • Quinolones. 

• Imidazoles 

 Inhibition de la transcription • Ansamycine. 

 Les inhibiteurs de 

synthèse ADN (acide 

folique) 

• Sulfamides. 

• Diaminopyrimidine. 

 

Antibiotiques inhibant la 

synthèse des protéines : 

 

Action sur la sous-unité 30s 

du ribosome 

 

• Aminosides. 

• Tétracyclines. 

• Glycylcycline. 

 Action sur la sous-unité 50s 

du ribosome 

 

• Macrolides et 

apparentés. 

• Oxazolidinone. 

• Phénicolés. 

• Acide fusidique. 

 

II.1.3.Importance des antibiotiques en santé publique  

L'introduction des antibiotiques au cours du siècle précédent constitue un exemple historique 

d'actions médicales ayant profondément modifié l'espérance de vie. L'ère dorée des 

antibiotiques, caractérisée par l'apparition régulière de nouvelles molécules, a été remplacée 

par une phase de stagnation. L'évolution de cette classe de médicaments est donc peu 
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fréquente, du fait de la durée prolongée des études, du prix élevé des nouveaux traitements et 

des normes réglementaires de plus en plus strictes. La montée de la résistance bactérienne aux 

antibiotiques menace les avancées médicales des dernières décennies. (Fernández Ruiz D R 

et al.,2021). 

Les ATB, produits du progrès scientifique et technologique de l'humanité, représentent une 

catégorie particulière de médicaments en raison de leur influence sur la société. Ils ont fourni 

et continuent de fournir un service inestimable à l'humanité en diminuant drastiquement le 

taux de mortalité lié aux maladies infectieuses. (Fernández Ruiz D R et al.,2021). 

Les infections représentent une préoccupation majeure en matière de santé, non seulement du 

fait de leur occurrence fréquente, mais aussi en raison de la gravité potentielle des 

complications locales ou systémiques qui peuvent se manifester. Cela souligne le devoir du 

prescripteur d'assurer un diagnostic et un traitement appropriés de ces maladies. (Fernández 

Ruiz D R et al.,2021). 

II.1.4.Limites et effets indésirables des antibiotiques 

II.1.4.1.Limites de l’utilisation des antibiotiques  

II.1.4.1.1.Résistance bactérienne 

L'augmentation de la morbidité, de la mortalité et des dépenses en matière de santé due à 

l'expansion des bactéries résistantes a transformé la résistance aux antibiotiques en un enjeu 

majeur de santé publique à l'échelle mondiale. (Al-Faham.Z et al .,2011 ; Dhingra.S et 

al.,2020). 

Le diagnostic microbiologique de la résistance antimicrobienne est généralement établi par 

des méthodes phénotypiques, notamment par la détermination de la concentration minimale 

inhibitrice (CMI), qui correspond à la plus faible concentration d’un antibiotique capable 

d’inhiber la croissance microbienne. (Reza. N et al., 2025). 

Les bactéries ont développé différents mécanismes afin de neutraliser l’action des agents 

antibactériens, les plus répandus étant l’inactivation enzymatique de l’antibiotique, la 

modification ou le remplacement de la cible de l’antimicrobien, l’efflux actif ou encore la 

pénétration réduite de la molécule. (Muylaert.A et Mainil.J. G .,2012). 

II.1.4.1.2.Utilisation irrationnelle des antibiotiques 

L’utilisation irrationnelle comprend l’automédication, la surutilisation et la sous-utilisation 

des antibiotiques, l’accès sans ordonnance et l’observance incomplète du traitement (Torres 
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NF et al .,2021) ; Parmi ces facteurs, l'accès aux antibiotiques sans ordonnance est un facteur 

crucial lié à cet usage irrationnel, puisque plus de 50 % des ATB dans le monde sont achetés 

sans prescription. (OMS.,2014 ; Belachew.SA et al .,2021). 

II.1.4.1.3.Perturbation du microbiote 

L'utilisation d'antibiotiques à large spectre peut diminuer la diversité du microbiote intestinal, 

ce qui conduit à une dysbiose. Ce déséquilibre peut altérer l'équilibre de la flore intestinale, 

notamment en ce qui concerne Clostridium difficile (Yang. L et al .,2021 ; Huang. C et 

al .,2022) 

II.1.4.2.Effets indésirables des antibiotiques 

II.1.4.2.1.Réactions allergiques 

Concernant les effets secondaires des antibiotiques, les antibiotiques pouvaient détruire les 

bactéries normales de l’organisme, et aussi pouvaient provoquer des réactions allergiques. 

(Abu Al-Halawa. D et al .,2023). 

Le risque de développer une telle réaction est accru lors d'une utilisation inappropriée pour 

des affections non bactériennes, comme la grippe (Hossain.M. J et al .,2023) 

Les tests cutanés étaient obligatoires avant l'administration de pénicilline pour prévenir ces 

accidents en Chine (Commission nationale de la santé et de la planification familiale de la 

RPC.,2015). 

II.1.4.2.2.Troubles gastro-intestinaux  

Parmi les effets indésirables les mieux documentés sur la flore intestinale, on trouve la gastrite, 

le gonflement abdominal, les douleurs au ventre et, très souvent, la diarrhée associée aux 

antibiotiques (DAA) (McFarland .LV.,1998 ; Levy.J.,2000 ; Sullivan et al .,2001). 

Parfois, l'élimination des bactéries bénéfiques peut entraîner une colite pseudomembraneuse 

sévère en raison de la multiplication de C.difficile. (Barlett.JG., 2002). 

II.1.4.2.3.Toxicité organique 

La totalité des antibiotiques ont des effets secondaires toxiques. Les alternatives antibiotiques 

en cas de résistance aux molécules de première voire de deuxième intention, sont 

généralement plus toxiques, moins efficaces, plus coûteuses et nécessitent des traitements plus 

longs (Codex alimentarius .,2010; Björnsson .ES .,2017 ). 

 

 



   REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 

 

10 
 

 

II.1.4.2.4. Interactions médicamenteuses  

Les antibiotiques figurent parmi les médicaments les plus fréquemment utilisés en 

polymédication, ce qui peut entraîner des effets indésirables graves ou des interactions 

médicamenteuses (Parulekar. MS et  Rogers .CK ., 2018). 

Par exemple, dans de nombreux cas, l'azithromycine était prescrite en association avec des 

statines à des patients souffrant de dyslipidémie, ce qui augmentait le risque de myopathie. 

(Teixeira RA et al  ., 2013 ; Md Rezal RS et al .,2015). 

Les pharmaciens doivent souvent rechercher des informations cliniques complémentaires (par 

exemple, interactions médicamenteuses, effets indésirables, allergies) avant de décider de 

délivrer des antibiotiques sans ordonnance (Abu Al-Halawa. D et al .,2023). 

II.1.5.Définition de l’usage rationnel et irrationnel des antibiotiques 

Selon la définition de l'Organisation mondiale de la santé (OMS), l’usage rationnel exige que 

le patient reçoive le médicament approprié à son état clinique, à une dose et pour une durée 

adéquates, au moindre coût. (Organisation mondiale de la santé .,2011) 

L'usage irrationnel des antibiotiques comprend la prescription de doses incorrectes, 

l'automédication et le traitement de maladies non bactériennes. (Mboya, E. A et al .,2018). 

 

II.2.Usage des antibiotiques en population pédiatrique (5–12 ans) 

II.2.1.Particularités des infections chez l’enfant  

Les enfants sont les plus exposés aux prescriptions communautaires  

• Infections respiratoires aiguës  

Bronchiolites, pneumonies et toux sont les motifs prédominants, bien que souvent d'origine 

virale (Reza. N et al .,2025). 

• Infections ORL  

Notamment les otites moyennes aiguës et les pharyngites (Reza. N et al .,2025). 

• Infections digestives  

Gastro-entérites et diarrhées liquidiennes (Ravelomanana. L et al .,2020). 
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II.2.2.Prescription antibiotique en pédiatrie  

La prescription doit respecter les directives empiriques (par exemple : le guide AWaRe de 

l'OMS) (Qui .,2019). Elle exige une adaptation stricte de la dose en fonction du poids (mg/kg) 

et une durée minimale de traitement pour faire effet tout en minimisant l'apparition de 

résistances. (Williams.P. C. M et al .,2018). 

II.2.3. Connaissances, attitudes et pratiques (CAP) de la population vis-à-vis des 

antibiotiques  

Les connaissances, les attitudes et les croyances du public concernant les antibiotiques sont 

des facteurs déterminants de leur utilisation irrationnelle. (Commission européenne.,2016). 

Par exemple, 57 % ne savent pas que les antibiotiques sont inutiles contre les virus, et 44 % 

ignorent qu'ils n'ont pas d'impact sur le rhume et la grippe. (Commission européenne.,2016). 

II.2.4.Usage irrationnel des antibiotiques chez l’enfant  

L’usage irrationnel prend plusieurs formes graves  

• Automédication parentale  

Une pratique courante où les parents s’auto-diagnostiquent pour leurs enfants et leur 

administrent des antibiotiques sans ordonnance. (Alghadeer S et al .,2018). 

• Non-respect de la durée du traitement  

Interruption du traitement dès que l'enfant se sent mieux dès que la fièvre diminue ou que les 

symptômes s'améliorent ou disparaissent. (Ammari .M.,2023). 

• Modification des doses  

La surutilisation et la sous-utilisation des antibiotiques (Morgan. DJ et al .,2011). 

• Utilisation pour infections virales  

Utilisation pour des rhumes ou toux simples (Vazquez-Lago. JM et al .,2012 ; 

Ravelomanana. L et al .,2020). 

II.2.5.Facteurs favorisant l’usage irrationnel  

• Niveau d’éducation des parents  

L’usage des antibiotiques se fait plus souvent chez les individus ayant un niveau d'éducation 

plus faible. (Commission européenne.,2016). 
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• Accessibilité aux antibiotiques sans ordonnance  

Bien que contraire à la loi, la vente sans prescription est très répandue dans les pays en voie 

de développement. (WHO.,1999 ; Rodriguez-Noriega. E et al ., 1993 ; Bojalil. R et Calva. 

JJ. ,1994 ; Okeke.  IN et al., 1999 ; Radyowijati ., 2003). 

• Facteurs économiques 

L'acquisition d'antibiotiques en pharmacie, jugée abordable et accessible, a encouragé 

l'automédication et l'emploi de dosages incomplets (Okeke.  IN et al., 1999 :.Planta. 

MB .,2007 ). 

II.2.6.Rôle des mères dans la gestion thérapeutique des enfants  

Les mères, généralement en charge des soins, peuvent contribuer à la résistance en gardant 

des restes d'antibiotiques pour une utilisation future ou en partageant les médicaments entre 

enfants présentant des symptômes semblables (Watkins. JA et al., 2019 ; Cambaco. O et al., 

2020 ). 

II.3.Résistance bactérienne aux antibiotiques 

II.3.1.Définition de la résistance bactérienne 

La résistance est la capacité d'une souche bactérienne à survivre ou à se multiplier malgré 

l'exposition à un antibiotique auparavant efficace. Elle est dite naturelle (intrinsèque à une 

espèce) ou acquise (par mutation chromosomique ou par acquisition de gènes) (Figure n°2) 

(Fernández-Riverón. F et al., 2003 ;Guardabassi. L et Courvalin.P.,2006 ). 

 

Figure n°2: Types de résistance bactérienne aux antibiotiques (Leclercq. B., 1996). 
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II.3.2.Mécanismes biologiques de la résistance 

Les bactéries utilisent quatre stratégies majeures  

• Inactivation enzymatique  

L’enzyme en modifiant le noyau actif de l’antibiotique par clivage ou par addition d’un 

groupement chimique, empêche la fixation de l’antimicrobien sur sa cible et provoque une 

perte d’activité (Figure n°3)(Guardabassi. L et Courvalin. P ., 2006 ; Alekshun. M.N et  

Levy .S.B ., 2007 ; Nikaido. H ., 2009 ) . 

• Modification de la cible  

La cible de l’antibiotique peut être structurellement modifiée ou rem placée, de telle sorte que 

le composé antibactérien ne puisse plus se lier et exercer son activité au niveau de la bactérie 

(Figure n°3) (Guardabassi. L et Courvalin. P ., 2006 ; Alekshun. M.N et  Levy .S.B ., 

2007 ; Nikaido. H ., 2009 ).  

• Réduction de la perméabilité Fermeture des pores (porines) d'entrée. 

Contrairement aux bactéries gram positives, dont la structure enveloppante est assez simple, 

composée d’une paroi externe épaisse de peptidoglycanes que les antibiotiques traversent par 

simple diffusion, les bactéries gram négatives jouissent quant à elles d’une enveloppe plus 

complexe et plus difficilement franchissable (Figure n°3) (Guardabassi. L et Courvalin. P., 

2006 ; Alekshun. M.N et  Levy .S.B ., 2007 ; Nikaido. H .., 2009 ). 

• Efflux actif (Pompes rejetant l'antibiotique hors de la cellule). 

L’efflux actif, médié par des protéines transmembranaires connues sous le terme de pompes à 

efflux ou transporteurs actifs, est un mécanisme nécessitant de l’énergie et utilisé par les 

bactéries, par les cellules eucaryotes dont notamment les protozoaires, pour expulser à 

l’extérieur des métabolites et des composés toxiques étrangers tels que des antibiotiques et 

d’autres médicaments. Ces pompes à efflux ont généralement une spécificité de substrats 

assez large, et seulement certaines d’entre elles confèrent une résistance aux antibiotiques. La 

résistance provient de la réduction de concentration en antimicrobien dans le cytoplasme de la 

bactérie, ce qui prévient et limite l’accès de l’antibiotique à sa cible (Figure n°3) 

(Guardabassi. L et Courvalin. P ., 2006 ; Alekshun. M.N Et  Levy .S.B ., 2007 ; Nikaido. 

H ., 2009 ). 
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Figure n°3: Cibles et mécanismes de résistance des antibiotiques (Lessard .IA et 

al .,1999). 

II.3.3.Bactéries multirésistantes  

II.3.3.1.Définition des Bactéries Multirésistantes (BMR) 

Les bactéries sont dites multi résistantes aux antibiotiques (BMR) lorsque, du fait de 

l'accumulation de résistances naturelles et acquises à plusieurs familles d’antibiotiques, elles 

ne sont plus sensibles qu'à un petit nombre d'antibiotiques utilisables en thérapeutique 

(Hôpital propre II .,1997). 

La multi résistance est une étape vers l’impasse thérapeutique ; les BMR sont associées à une 

augmentation de la morbidité et de la mortalité des infections (Gérard.L et 

Vincent .C .,2014). 

II.3.3.2.Classification Internationale Normalisée (MDR, XDR, PDR) 

La terminologie internationale normalisée pour décrire la résistance acquise a été établie au 

XXIe siècle. Les termes multirésistants (MDR), ultrarésistants (XDR) et panrésistants (PDR) 

ont été créés à des fins de santé publique et épidémiologiques afin de couvrir le spectre de la 

résistance acquise des bactéries résistantes aux antimicrobiens, notamment Staphylococcus 



   REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 

 

15 
 

aureus, Enterococcus spp.,Entérobactéries (autre que Salmonelle et Shigella ), Pseudomonas 

aeruginosa et Acinetobacter spp  (Magiorakos . AP et al.,2012). 

La MDR a été définie comme « une non-sensibilité acquise à au moins un agent dans trois 

catégories antimicrobiennes ou plus », la XDR a été définie comme « une non sensibilité à au 

moins un agent dans toutes les catégories antimicrobiennes sauf deux ou moins (c'est-à-dire 

que les isolats bactériens restent sensibles à seulement une ou deux catégories) » et la PDR 

comme « une non-sensibilité à tous les agents dans toutes les catégories antimicrobiennes ». 

antimicrobien clé. L'interprétation des résultats d'un test de sensibilité aux antimicrobiens in 

vitro permet d'identifier une souche multirésistante (MDR). Lorsque le test révèle une 

résistance à plusieurs agents antimicrobiens, classes ou sous-classes d'agents antimicrobiens, 

il s'agit d'une souche MDR, c'est-à-dire résistante à un agent Pour la XDR, la première notion 

repose sur le nombre d'antimicrobiens, de classes ou de sous-classes auxquels une bactérie est 

résistante, et la seconde sur le fait qu'elle soit « résistante à un ou plusieurs agents 

antimicrobiens clés ». Quant à la PDR, elle présente une résistance complète à tous les 

antibiotiques courants sur le plan clinique (Magiorakos . AP et al.,2012). 

II.3.3.Principales bactéries d'importance clinique 

➢ Bactéries Gram-positives   

Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) 

Entérocoques résistants à la vancomycine (ERV) 

Streptococcus pneumoniae résistant à la pénicilline (PRSP) ( Dabaj .C .,2021 ; Aribi.Y  et  

Ghedbane . N .,2021 ; Zhu, Y.et al .,2022 ). 

➢ Bactéries Gram-négatives  

Entérobactéries productrices de bêta-lactamases à spectre étendu (EBLSE) ou de 

carbapénèmases (EPC) 

Pseudomonas aeruginosa multirésistant (PAMR) ( Dabaj .C .,2021 ; Aribi.Y  et  Ghedbane . 

N .,2021 ; Zhu, Y.et al.,2022 ). 

II.3.4.Impact de la résistance bactérienne chez l’enfant 

L'antibiorésistance entraîne une augmentation de la morbidité et de la mortalité infantile . Elle 

cause des échecs de traitement de première ligne, obligeant à utiliser des molécules plus 

coûteuses et souvent plus toxiques ( Williams . P. C. M et al .,2018 ;Reza . N et al .,2025 ). 
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II.4. Relation entre l’usage irrationnel des antibiotiques en communauté et l’émergence 

des bactéries multirésistantes 

II.4.1. Données épidémiologiques mondiales 

La consommation mondiale d'antibiotiques a augmenté de 40% en une décennie (Murray.A. 

K .,2020). On estime que l'antibiorésistance pourrait causer 10 millions de décès par an d'ici 

2050 si aucune mesure n'est prise (O’Neill. J .,2016). 

II.4.2. Données régionales et nationales 

En Afrique subsaharienne (Garoua ville à Cameroun), on note une prévalence inquiétante 

(jusqu'à 55 %) de souches BLSE uropathogènes chez les jeunes enfants, souvent liée à une 

prise récente d'antibiotiques (Djim-Adjim-Ngana . K  et al., 2020). 

II.4.3. Contribution de l’usage communautaire à la multirésistance 

La consommation d'antibiotiques en milieu communautaire représente environ 85 % à 95 % 

de tous les médicaments antibactériens humains consommés dans le monde (Duffy .E et al ., 

2018).  

L'usage irrationnel (sous-dosage) crée une « fenêtre de sélection » où seules les bactéries 

mutantes survivent, favorisant leur dissémination rapide ( Drlica .K Et  Zhao .X ., 2007 ; 

Zhao. X et  Drlica. K ., 2008 ; Martinez .M et  Silley. P ., 2010 ; Mboya, E. A et al .,2018). 

II.4.4. Conséquences sanitaires et économiques et sociales  

La résistance aux antibiotiques constitue un problème social aux impacts lourds sur les plans 

microbien, thérapeutique, économique, épidémiologique et en santé publique ; elle occasionne 

des pertes financières, de l’activité, et des vies, tout en menaçant l’efficacité des programmes 

de soins de santé (Fernández-Ruiz .DR et al., 2021). Et elle est aggravée par l’usage 

inapproprié des antibiotiques qui entraîne des effets néfastes sur le plan clinique (par exemple, 

un recours excessif aux antibiotiques et une prolongation de la durée d’hospitalisation, une 

morbidité et une mortalité accrues) ainsi que des répercussions économiques comme 

l’augmentation des coûts de traitement (Fraser .A et al .,2006 ;Janssen. J et al .,2022). 
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II.5.Stratégies de prévention et de lutte contre l’antibiorésistance 

II.5.1.Bon usage des antibiotiques en pédiatrie 

Parmi les raisons qui expliquent la mauvaise utilisation des antibiotiques se trouve le défaut 

d’appropriation de la stratégie de gestion des antibiotiques dont le « stewardship » est de 

veiller à ce que le bon antibiotique soit prescrit au bon patient à la bonne dose et pendant la 

durée la plus courte (Bogaert .D et  van Belkum . A .,2018). Émerge l’approche « wait and 

see » (prescription tardive) qui a pour but de laisser passer 48 heures avant de prescrire un 

antibiotique pour une infection présumée virale (Cassir. N et al ., 2012 ; hersh . A et al ., 

2013).  

II.5.2.Sensibilisation et éducation des parents 

Il a été proposé de réaliser des programmes d’informations et de sensibilisation des patients à 

destination d’étudiants et du grand public, notamment par des vidéos courtes, des brochures et 

autres outils pédagogiques sur l’utilisation des antibiotiques et les risques associés à 

l’automédication, au mésusage des médicaments ou à l’arrêt des traitements (Hossain.M. J et 

al .,2023). 

II.5.3.Rôle des professionnels de santé 

C’est donc le devoir des médecins et des pharmaciens de faire la jonction entre les indications 

et la prescription, d’interdire la prescription de principe, et donc d’y éduquer les patients en ce 

qui concerne son bon usage (Drlica. K et Zhao .X., 2007 ; Zhao. X et Drlica. K., 2008 ; 

Martinez .M et Silley. P., 2010 ; Duffy.E et al, 2018 ;Mboya, E. A et al .,2018).  

II.5.4.Recommandations des organisations internationales 

L’OMS appelle à une approche « une seule santé » (One Health) intégrant la santé humaine, 

animale et environnementale, ainsi que des plans d’actions nationaux et à l’application du 

système de surveillance GLASS (Williams. P. C. M et al ., 2018 ; Fernández-Ruiz . DR et 

al ., 2021 ; Ndaki. P. M et al ., 2025 ). 
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III. Matériel et méthodes  

III.1.Partie 1 : Étude par questionnaire 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques des 

mères concernant l’utilisation des antibiotiques chez leurs enfants, ainsi que leur niveau de 

connaissance sur l’antibiorésistance et les bactéries multirésistantes. Cette enquête visait 

également à identifier les comportements pouvant favoriser l’usage inapproprié des 

antibiotiques afin de proposer des actions de sensibilisation contribuant à une utilisation plus 

rationnelle de ces médicaments et à la lutte contre l’antibiorésistance . 

III.1.1.Cadre d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive menée sur une période d’un mois au sein du 

service de pédiatrie de l’Hôpital Ernesto Che Guevara (CHU) ainsi qu’au cabinet privé du Dr 

Mezouar, pédiatre. Ces deux structures ont servi de sites de recrutement des participantes et 

de collecte des données. 

La population étudiée était constituée de 100 mères sélectionnées de manière aléatoire. Ont 

été incluses dans l’étude les mères ayant au moins un enfant et ayant accepté de participer 

volontairement à l’enquête. Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire 

structuré administré directement aux participantes. Celui-ci comprenait plusieurs rubriques 

portant sur les caractéristiques sociodémographiques des mères, les facteurs économiques et 

l’accès aux soins, les connaissances et perceptions relatives aux antibiotiques, les pratiques 

d’utilisation des antibiotiques, l’usage irrationnel de ces médicaments, ainsi que les facteurs 

associés à l’antibiorésistance et aux bactéries multi-résistantes. 

Le questionnaire a été élaboré à partir d’une revue de la littérature scientifique et en fonction 

des objectifs de l’étude. Il comportait principalement des questions fermées à choix multiples, 

permettant d’obtenir des réponses standardisées et de faciliter l’exploitation statistique des 

données recueillies. Cette méthode de collecte a permis d’évaluer de manière homogène le 

niveau de connaissances, les attitudes et les comportements des mères vis-à-vis de l’utilisation 

des antibiotiques chez l’enfant. 

Une fois collectées, les données ont été saisies, codifiées et analysées à l’aide du logiciel 

Microsoft Excel. L’analyse statistique reposait sur une approche descriptive utilisant les 
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effectifs et les pourcentages. Les résultats ont ensuite été présentés sous forme de tableaux et 

de graphiques afin de faciliter leur interprétation et de mettre en évidence les principales 

tendances observées au sein de la population étudiée. 

III.2. Partie 2 : Partie expérimentale 

III.2.1. Matériel biologique 

Le matériel biologique utilisé dans cette étude est constitué de sept souches bactériennes 

pathogènes impliquées dans diverses infections humaines. Ces bactéries sont reconnues pour 

leur importance clinique et leur capacité à développer des résistances à plusieurs classes 

d’antibiotiques, ce qui complique leur prise en charge thérapeutique. 

Les souches bactériennes ont été fournies par le laboratoire de la wilaya de Mostaganem. 

Elles proviennent de différents prélèvements cliniques réalisés chez des patients atteints 

d’infections communautaires ou nosocomiales (Tableau n°3). Afin de préserver leur viabilité, 

les souches ont été conservées par repiquage périodique sur gélose nutritive inclinées et 

incubées à 37 °C pendant 24 heures avant leur utilisation dans les différentes analyses 

microbiologiques. 

Les bactéries sélectionnées comprennent deux souches à Gram positif (Staphylococcus 

aureus et Streptococcus β-hémolytique) et cinq souches à Gram négatif (Pseudomonas 

aeruginosa, Moraxella catarrhalis, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae et Acinetobacter 

baumannii). Leur origine clinique est présentée dans le tableau suivant. 

Tableau n°3: Origine des souches bactériennes utilisées dans l’étude. 

 

Souches Gram Origine 

Staphylococcus aureus Positif Pus d’un abcès diabétique 

Pseudomonas aeruginosa Négatif Pus dans un plais 

Moraxella catarrhalis Négatif Liquide pleural 

Streptococcus beta hémolytique Positif Les urines 

Escherichia coli Négatif Prélèvement urinaire 

Klebsiella pneumoniae Négatif Prélèvement urinaire 

Acinetobacter baumannii Négatif Prélèvement  protégé distale 
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III.2.2.Matériel végétal 

Le matériel végétal utilisé dans cette étude est constitué de deux plantes médicinales, à 

savoir Thymus vulgaris (thym) et Eucalyptus globulus (eucalyptus). Ces espèces ont été 

sélectionnées en raison de leur utilisation traditionnelle en phytothérapie et de leurs propriétés 

antimicrobiennes reconnues, attribuées principalement à leur richesse en composés bioactifs 

tels que les huiles essentielles, les flavonoïdes et les composés phénoliques. 

Les plantes ont été achetées au marché de Mostaganem. Les parties végétales utilisées ont été 

soigneusement triées, nettoyées, puis séchées à l’abri de la lumière et de l’humidité afin de 

préserver leurs principes actifs. Elles ont ensuite été réduites en poudre fine et conservées 

dans des conditions appropriées jusqu’à leur utilisation dans les différents tests d’activité 

antibactérienne. 

III.2.3. Méthodes expérimentales 

III.2.3.1. Identification confirmative des souches cliniques 

L’identification confirmative des souches bactériennes a été réalisée par ensemencement de 

chaque souche sur des milieux de culture spécifiques adaptés (Tableau n°4). Les souches ont 

ensuite été soumises à une coloration de Gram, permettant de déterminer leur classification en 

bactéries Gram positives ou Gram négatives ainsi que la morphologie de leurs cellules. 

Tableau n°4 : les souches bactériennes et les milieux utilisées pour leur confirmation 

Souches bactériennes milieux spécifiques 

Staphylococcus aureus Milieu Chapman 

Pseudomonas aeruginosa King B 

Moraxella catarrhalis Gélose chocolat 

Streptococcus beta hémolytique Gélose au sang 

Escherichia coli MacConkey ,Chromagar 

Klebsiella pneumoniae MacConkey ,Cled agar 

Acinetobacter baumannii MacConkey ,Chromagar 
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III.2.3.1.1.Test de catalase 

La recherche de catalase, qui agit sur le peroxyde d'hydrogène pour produire de l'eau et de 

l'oxygène. Une petite quantité d'une colonie est placée sur une lame de microscope et une 

goutte de peroxyde d'hydrogène 3% est ajoutée. Si la colonie est catalase positive, des bulles 

de gaz sont produites et s’il n’y a aucune production de bulles, ceci indique un résultat négatif 

(Sirois., 2018). Selon Joffin et Leyral (2014), la réaction catalysée est la suivante  

2 H2O2 O2 + 2 H2O 

III.2.3.1.2.Test urée-indole (urée-tryptophane) 

Ce milieu jaune orangé a été ensemencé par la bactérie et incubé à 30°C pendant 24h. Après 

incubation, en premier temps la coloration rouge traduit une alcalinisation due à l’hydrolyse 

d’urée par la bactérie (uréase +), et la coloration orange montre l’absence d’hydrolyse de 

l’urée (uréase -) (Joffin et Leyral., 2014). Ensuite, l’ajout de réactif de Kovacs permet de 

mettre en évidence l’indole formé, la couche alcoolique se sépare de la couche aqueuse et se 

colore alors en rouge (indole +) (Delarras., 2014). 

III.2.3.1.3.Test TSI (Triple Sugar Iron) 

La gélose TSI est un milieu qui différencie les bacilles à Gram négatif en fonction de leur 

capacité à fermenter les sucres et à libérer l’H2S. Le milieu contient 0,1 % de glucose pour 1% 

de lactose et 1% de saccharose. Le rouge de phénol sert d'indicateur pour détecter le 

changement de pH et le sulfate ferreux détecte la formation d’H2S (Tang et Stratton., 2018).  

Le culot a été ensemencé par piqure centrale et la pente ensemencé en strie. L’incubation à 

une température de 30°C pendant 24 h. Le culot jaune indique une acidification et la bactérie 

est dite glucose positive, et l’absence d’acidification est montrée par une couleur inchangée. 

La pente rouge indique une absence d’acidification (la bactérie dégrade les acides aminés 

avec alcalinisation du milieu) et la pente jaune montre une acidification. Le Noircissement du 

milieu indique la production d’H2S. La production de gaz est indiquée par des fissures dans la 

gélose et le gaz peut également pousser la gélose vers le haut du tube (Tang et Stratton., 

2018). 

III.2.3.1.4.Test mannitol-mobilité-nitrate 

Ce milieu avec une gélose molle a été ensemencé par piqûre centrale et incubé à 30°C 

pendant 24h. Les bactéries mannitol + acidifient le milieu qui vire de rouge au jaune, sachant 
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que l’acidification produite par les bactéries aérobies strictes est en général insuffisante pour 

permettre le virage de l’indicateur. Les bactéries mobiles essaiment à partir de la strie 

d’inoculation et troublent le milieu, et ceux qui ne sont pas mobile persistent près de la piqûre 

(Joffin et Leyral, 2014). 

III.2.3.1.5.Test citrate 

Ce test permet de détecter l’utilisation du citrate comme seule source de carbone et d’énergie. 

Les bactéries utilisant le citrate comme seule source de carbone bleuissent normalement le ou 

directement à partir d’une colonie avec une strie centrale et longitudinale milieu 

(alcalinisation) (Enterococcus). 

III.2.3.2.Extraction des huiles essentielles par vapodistillation   

L’extraction des huiles essentielles de Thymus vulgaris et d’Eucalyptus globulus a été réalisée 

à l’aide d’un vapodistillateur (Figure n°5). À cet effet, 200 g d’Eucalyptus globulus et 200 g 

de Thymus vulgaris ont été déposés séparément sur une grille placée au-dessus de l’eau portée 

à ébullition. Les vapeurs d’eau générées traversent le matériel végétal et entraînent les huiles 

essentielles libérées des tissus de la plante. Après condensation dans le réfrigérant, le distillat 

est recueilli dans une ampoule à décanter, où l’huile essentielle se sépare de la phase aqueuse 

en raison de la différence de densité (Abdelli., 2017). L’huile essentielle obtenue est ensuite 

conservée à 0 °C dans des tubes en verre opaques et hermétiquement fermés, afin de la 

protéger de l’air et de la lumière jusqu’à son utilisation. 

 

Figure n°4: Dispositif de vapodistillateur pour l’extraction des huiles essentielles. 
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III.2.3.2.1.Calcul du rendement 

Selon la norme AFNOR (1986), le rendement en huile essentielle correspond au rapport entre 

la masse d’huile essentielle obtenue après extraction et la masse de la matière végétale utilisée. 

Ce rendement est exprimé en pourcentage (%) et déterminé à l’aide de la formule suivante 

RHE=M’/M ×100 

Avec : 

RHE : rendement en huile essentielle (%) ; 

M’: masse de l’huile essentielle (g) ; 

M : masse de la matière végétale (g) (Abdelli. W., 2017). 

III.2.3.3.Activité antibactérienne 

➢ Préparation de l’inoculum 

Pour cette étude, l’inoculum bactérien a été préparé à partir de cultures jeunes âgées de 18 

heures sur bouillon nutritif. Les suspensions ont été obtenues par dilution dans une solution 

physiologique stérile. 

La turbidité de chaque suspension a été ajustée à 0,5 de l’échelle de McFarland, 

correspondant à une concentration d’environ 1–2 × 10⁸ UFC/mL (Abdelli et al., 2019 ; 

Ouguirti et al., 2021). 

III.2.3.3.1.Étude de la sensibilité des souches aux agents antimicrobiens standards 

La sensibilité aux antibiotiques a été évaluée selon les recommandations du Comité de 

l’Antibiogramme de la Société Française de Microbiologie (CA-SFM) et les normes CLSI 

(2012), en utilisant la méthode de diffusion en disque sur gélose. 

Les boîtes de Pétri contenant la gélose Mueller-Hinton ont été ensemencées par étalement de 

100 µL d’inoculum bactérien. Les disques d’antibiotiques ont ensuite été déposés à la surface 

de la gélose à l’aide d’une pince stérile (Tableau n°5). 

Les boîtes ont été laissées à température ambiante pendant 1 heure afin de permettre la 

diffusion des antibiotiques, puis incubées à 37 °C pendant 24 heures pour les bactéries. Les 

essais ont été réalisés en triplicat. 
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Tableau n°5: Liste des antibiotiques utilisés.  

Antibiotique Code Charge du disque(µg) 

Cefixime CFM 5 

Vancomycine VA 30 

Erythromycine E 15 

Rifampine RA 5 

acide Nalidixique NA 30 

Ciprofloxacine CIP 5 

Colistine CT 10 

Amoxicilline / acide 

clavulanique 20/10 
AMC 30 

Amikacine AK 30 

Piperacilline PRL 30 

Streptomycine S 10 

Carbenicilline CAR 100 

Pénicilline P 10 

Amoxicilline AML 30 

Oxacilline OX 1  

 

III.2.3.3.2. Étude de l’activité antibactérienne des huiles essentielles (Méthode de 

Vincent – diffusion en milieu gélosé) 

La méthode de l'antibiogramme est utilisée pour évaluer l'activité antimicrobienne des huiles 

essentielles. Pour ce faire, 100 μL de suspension microbienne ajustée à 0.5 MacFarland a été 

ensemencé sur milieu Miller Hinton coulés en boîte de Pétri. Puis, des disques de papier 

Wattman stériles de 6 mm de diamètre contenant 15 μL d'huile essentielle de Thymus vulgaris 

et d’Eucalyptus globulus et un mélange V/V(500µL/500µL) sont déposés. Les boîtes de Pétri 

ont été incubées à 37°C pendant 24 heures pour les bactéries. La détermination de l'efficacité 

antimicrobienne de l'huile essentielle est réalisée par la mesure du diamètre de la zone 

inhibitrice entourant chaque disque, Les essais ont été réalisés en triplicat. (Zaoui.S.,2025). 

III.2.3.3.2.1. Détermination de la concentration minimale inhibitrice (CMI) 

La concentration minimale inhibitrice (CMI) est définie comme la plus faible concentration 

d’huile essentielle capable d’inhiber la croissance de 90 % de la population microbienne 
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(Zhang et al., 2016 ;Ouguirti et al., 2021). Elle a été déterminée par la méthode de 

microdilution en milieu liquide selon Sharma et al. (2020). Les huiles essentielles, dissoutes 

dans le DMSO, ont fait l’objet de dilutions successives au facteur 2 dans du bouillon 

Mueller-Hinton (BMH) afin d’obtenir des dilutions allant de 1/2 à 1/512. Chaque puits 

contenait 100 µL de dilution, 10 µL de suspension microbienne et 90 µL de BMH. Après 

incubation à 37 °C pendant 24 h, 40 µL de chlorure de triphényltétrazolium (TTC, 0,4 

mg/mL) ont été ajoutés, suivis d’une nouvelle incubation de 30 min. L’apparition d’une 

coloration rose indiquait une croissance microbienne, tandis que la CMI correspondait à la 

plus faible concentration ne présentant aucun changement de couleur. (Zaoui.S.,2025). 

III.2.3.3.2.2. Détermination de la concentration minimale bactéricide(CMB) 

La concentration minimale bactéricide (CMB) est définie comme la plus faible concentration 

d’huile essentielle capable de réduire de 99,9 % de la population microbienne initial (Sharma 

et al., 2020). Pour sa détermination, 10 µL ont été prélevés des puits ne présentant aucune 

croissance visible, puis ensemencés sur une gélose Mueller-Hinton et incubés à 37 °C pendant 

24 h. Après incubation, les boîtes ont été examinées afin de vérifier la présence ou l’absence 

de croissance bactérienne. L’activité antimicrobienne a ensuite été interprétée à partir du 

rapport CMB/CMI : un rapport < 4 indiquait un effet bactéricide, tandis qu’un rapport > 4 

traduisait un effet bactériostatique (Pankey et Sabath., 2004 ; Zaoui.S.,2025). 
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IV. Résultats et discussion 

IV.1. Résultats de questionnaire 

IV.1.1. Caractéristiques sociodémographiques des mamans  

➢ Âge et Profession 

La prédominance des mères de 35-44 ans (48 %) (figure n°5) indique une population plus 

âgée qu'à Marrakech, où 56,2 % avaient moins de 29 ans (Aoutil .N et al., 2025). Si un âge 

avancé est souvent lié à de meilleures connaissances, il peut aussi augmenter la probabilité 

d’automédication (Hounsa.A et al., 2010). Le taux de 70 % de femmes au foyer est 

exceptionnellement élevé par rapport à l'Inde rurale (38,2 %) (figure n°5)  (Pattnaik. M et al., 

2023). Ce statut confirme leur rôle de gestionnaires centrales de la santé familiale, prenant 

l'essentiel des décisions de soins (Tangcharoensathien.V et al ., 2021). 

 

 

Figure n° 5: Âge (a) et la profession (b) des mères . 

➢ Éducation et Lieu de résidence 

78 % des mamans avaient un niveau d’instruction secondaire ou supérieur (figure n°6), une 

proportion plus élevée que celles rapportées à Abidjan (60,9 %) et à Marrakech (62,4 %) 

(Hounsa.A et al .,2010 ; Aoutil .N et al., 2025). Bien qu’un niveau d’éducation favorise 

théoriquement un meilleur usage, certaines études soulignent que les personnes très éduquées 

ont parfois tendance à remettre en cause les avis médicaux au profit de leur propre savoir 

(système référentiel profane) (Hounsa .A  et al .,2010 ; Mangin .L.,2016). 

Par ailleurs, la majorité des mères résidait en ville (62 %) (figure n°6), une étude montre que 

les résidents urbains ont généralement une meilleure sensibilisation à l'usage approprié des 

antibiotiques que les populations rurales. Cependant, l'accès facilité aux pharmacies en ville 
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peut également favoriser l'achat d'antibiotiques sans ordonnance. (Tangcharoensathien.V et 

al ., 2021 ; Abu Al-Halawa. D et al ,2023). 

 

Figure n°6: Éducation (a) et Lieu de résidence (b) des mères . 

➢ Taille de la famille et âge des enfants  

Le fait de s'occuper de trois enfants en moyenne est un chiffre plus élevé qu'à Marrakech, où 

61,6 % des femmes avaient moins de trois enfants (Aoutil .N et al ., 2025). La moyenne d'âge 

des enfants était de 7,75 ans, au sein d'une population dont l'âge variait entre 5 et 12 ans. À 

titre de comparaison, une étude au Mexique sur les infections respiratoires rapportait un âge 

moyen des enfants de 6,23 ans (González-Villoria.A.M et al., 2024). Avoir des enfants est un 

facteur indépendamment associé à un bon niveau de connaissance sur le nom et l'action des 

antibiotiques (Mangin .L.,2016). Les mères d'enfants d'âge scolaire sont fréquemment 

confrontées à des pathologies comme la toux, la fièvre ou le mal de gorge, qui sont les 

principaux motifs de prescription (parfois irrationnelle) d’antibiotiques (Ravelomanana. L et 

al., 2020). 

IV.1.2. Facteurs socio-économiques et accès aux soins  

➢ Accessibilité financière  

Dans cette population, le coût des soins ne semble pas constituer une contrainte majeure, 

puisque 77 % des répondants déclarent que les frais de consultation ne représentent pas un 

obstacle financier (figure n°7). Contrairement, en Palestine, 58,6 % des patients ne peuvent 

pas payer les frais de consultation (Abu Al-Halawa. D et al .,2023). En Côte d'Ivoire, 

l'insuffisance financière motive l'automédication dans 23,2 % des cas (Touré.V et al .,2023). 
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Au Niger, le niveau de pauvreté explique souvent le non-recours aux soins conventionnels. 

(Abdoulaye. O et al ., 2023) . 

Alors que 86 % des mères ignorent le prix (figure n°7), en Afrique subsaharienne les patients 

se tournent vers le marché pour acheter des antibiotiques à l'unité par manque de moyens. 

(Hounsa .A   et al .,2010 ; Touré.V et al .,2023). 

 

Figure n° 7: le cout de la consultation (a) et le prix des médicaments (b) . 

➢ Recours aux soins  

Malgré une situation économique globalement favorable, le recours à l’automédication à 

domicile reste important dans notre étude, avec 41 % des mères qui privilégient cette option 

contre 48 % qui consultent un médecin (figure n°8). Ce taux est largement supérieur à celui 

observé en France, où il varie entre 14 % et 18 % (Mangin .L.,2016). 

L’automédication apparaît également comme une forme de "stratégie d'esquive" permettant 

de contourner certaines contraintes du système de soins telles que les délais d’attente, la durée 

des consultations ou encore des expériences jugées insatisfaisantes avec les médecins 

généralistes (Fainzang. S .,2010). 

Le recours à la médecine traditionnelle est particulièrement faible (8 %), ce qui est 

atypiquement bas (figure n°8). L'OMS estime que 80 % de la population des pays en 

développement en dépend pour les soins primaires (Zaoui.S .,2025). À titre d'exemple, dans 

certaines communautés mexicaines, 70,3 % des parents l'utilisent avant toute consultation. 

(GonzunLez-Villoria . A .M et al .,2024). 
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Par ailleurs, le recours à la pharmacie est également très faible dans notre échantillon (3 %) 

(figure n°8) , ce qui est surprenant, car elle est normalement le premier point de contact du 

système de santé en raison de sa proximité et de sa rapidité ( Machowska. A et Stalsby 

Lundborg. C .,2019). 

 

Figure n° 8: La première action des mères. 

IV.1.3. Connaissances et perceptions des antibiotiques  

➢ Confusion entre bactéries et virus 

Seuls 25 % des mères identifient correctement les infections bactériennes et que 39 % croient 

à l'efficacité des antibiotiques sur les virus (figure n°9). Ces résultats sont particulièrement 

proches de l'étude menée à Marrakech, où seulement 17,8 % des femmes savaient que les 

antibiotiques n'agissent pas sur les virus, tandis que 76,4 % pensaient qu'ils pouvaient 

combattre tous les germes (Aoutil .N et al., 2025). Ce manque de connaissances est une 

problématique mondiale. En Europe, 57 % des citoyens ignorent que les antibiotiques sont 

inefficaces contre les virus. (Machowska. A et Stalsby Lundborg. C .,2019 ;Ammari . 

M .,2023 ) En Thaïlande, le taux  atteint 50,7 %(Tangcharoensathien.V et al .,2021 ). 
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Figure n° 9: les connaissances des mères sur les ATB 

➢ Mythe de la "guérison systématique et rapide" 

Le fait que 47 % des mères croient que l'antibiotique assure une guérison plus rapide est un 

moteur majeur de surconsommation (figure n°10). Des études à Singapour ou au Mexique, 

les parents considèrent souvent l'antibiotique comme un moyen d'accélérer le rétablissement. 

(GonzunLez-Villoria .A.M et al.,2024). Pourtant, la durée moyenne des symptômes (toux, 

mal de gorge) reste statistiquement identique avec ou sans antibiotique pour les infections 

virales courantes (Machowska. A et Stalsby Lundborg. C .,2019). 

Par contre en France, cette idée semble reculer, 58 % des patients sachant désormais que 

l'antibiotique n'accélère pas la guérison de la grippe (Mangin .L.,2016). 

 

Figure n°10: ATB assure une guérison rapide 



  Résultats et discussion 

 

31 
 

➢ Guérison sans antibiotiques 

Seuls 44 % des mères admettent qu'une guérison est possible sans antibiotiques (figure n°11), 

une perception qui alimente la pression sur les prescripteurs (Aribi.Y et Ghedbane. 

N .,2021 ; GonzunLez-Villoria . A.M et al.,2024) Elle s'oppose à l'approche clinique de 

réévaluation à 48 heures ("wait and see") (attendre et voir) préconisée pour les symptômes 

pédiatriques bénins (Ravelomanana. L et al., 2020). 

 

 

Figure n° 11: la guérison est-elle possible sans antibiotiques. 

➢ Conscience des risques et de la résistance 

Bien que 65 % des mères soient conscientes que l'usage excessif réduit l'efficacité, 80 % 

ignorent ce que sont les bactéries multi-résistantes (BMR) (figure n°12).65 % est supérieur à 

celui de Marrakech (45,2 %), mais reste bien en deçà de la France où 93 % des patients ont 

conscience que le mésusage rend le médicament inefficace (Mangin .L.,2016 ;Aoutil .N et 

al., 2025 ). 

L'ignorance quasi totale des BMR (80 %) concorde avec des études en milieu rural en Inde, 

où 99,9 % des participants n’avaient jamais entendu parler de l’antibiorésistance 

(Pattnaik .M et al.,2023) À l'inverse, dans les pays développés, plus de la moitié de la 

population est désormais convaincue du problème majeur que représentent ces bactéries 

(Mangin .L.,2016). 
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Figure n° 12: Connaissances des mères sur l'usage excessif (a) et les BMR(b). 

➢ Relation avec le pharmacien et autonomie 

La méfiance envers les pharmaciens (48 %) est atypique (figure n°13), car ils sont 

normalement cités comme la deuxième source d'information la plus fiable après le médecin 

(Mangin.L.,2016). Ce résultat explique sans doute le repli des mères vers l'armoire à 

pharmacie familiale plutôt que vers les pharmacies pour obtenir des conseils. 

  

Figure n° 13: Confiance pharmacien. 

IV.1.4.Usage irrationnel des antibiotiques  

➢ Influence de l'entourage et manque d'information 

L’absence de consultation de la notice a été observée chez 13 % des mères (figure n°14). Par 

ailleurs, L’influence de l'entourage 14 %(9%+5%) (figure n°14) comme source d'information 
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ou de conseil est cohérente avec les données de Thaïlande (14,3 %) ou de Côte d'Ivoire 

(17,4 %) %( hounsa .A et al., 2010 ; Tangcharoensathien.V et al ., 2021).  

 

 

Figure n° 14: influence de l'entourage (a) et la lecture de la notice(b) . 

➢ Automédication et pression sur la prescription 

Le taux d'automédication (37 %) (figure n°15) est supérieur à celui rapporté en Côte d'Ivoire 

(25 %) ou en France (14 % à 18 %) ( Mangin .L.,2016 ;Touré.V et al.,2023 ). L'amoxicilline 

est le premier choix (28 %)(figure n°15), ce qui concorde avec son statut de molécule la plus 

associée à l’usage irrationnel mondial ( Sweileh .W. M., 2021 ;Owusu-Ofori .A. K et al., 

2021). 

Par ailleurs, la demande active (15 %) (figure n°16) auprès du médecin est supérieure aux 

9 % français et constitue un facteur reconnu d'incitation aux prescriptions inutiles 

(Mangin .L.,2016 ; GonzunLez-Villoria . A.M et al.,2024 ) . 
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Figure n° 15: Automédication (a) et ATB les plus utilisés (b). 

 

Figure n° 16: Demande médecin prescrire ATB 

➢ Défaut d'observance et gestion des restes 

Le taux de non-observance (48 %) (figure n°17) est presque identique à celui d'une étude 

menée en Espagne (48,7 %)(Ammari .M.,2023) .Le non-respect des horaires de prise 38 % 

(figure n°17) se situe dans une fourchette haute par rapport à certaines études en Espagne 

26,3 % des patients pratiquaient une "omission partielle" du traitement (saut de doses ou 

décalage horaire), et en France une modification des doses et/ou de la durée du traitement 

antibiotique prescrit chez 35,5 % ( Mangin .L.,2016 ;Ammari .M.,2023 ). 

Par ailleurs, l’arrêt précoce dès l'amélioration des symptômes est un comportement 

fréquemment observé. Ce résultat concorde avec les données d’une étude faite en Lituanie, où 
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les patients arrêtent souvent leur traitement lorsqu'ils commencent à se sentir mieux. 

(Ammari .M.,2023 ; Ndaki. P. M., et al ,2025).  

 

 

Figure n° 17: Arrêt précoce (a) et le respect des horaires(b) . 

 

➢ La gestion des restes des médicaments  

• Stockage (50 %) (figure n°18) ce chiffre est proche de celui de Marrakech où 56,2 % des 

femmes conservent des antibiotiques à domicile. (Aoutil .N et al., 2025). 

• Partage (34 %) et Réutilisation (32 %) (figure n°19) L'armoire à pharmacie familiale est 

la source principale d'automédication (jusqu'à 86 % des cas) (Mangin .L.,2016). Le 

partage entre enfants est une pratique courante dans les pays à revenu faible ou 

intermédiaire, souvent basée sur la similarité des symptômes perçus. (Ndaki . P. M., et 

al.,2025) 
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Figure n° 18: Conservation des ATB. 

 

Figure n° 19:Le partage (a) et la réutilisation (b) des ATB. 

 

➢ Exposition précoce et répétée 

L'exposition de 59 % des enfants avant l'âge d'un an est particulièrement préoccupante (figure 

n°20). À Antananarivo, une étude a montré que les nourrissons (80,71 %) sont les plus 

exposés aux prescriptions irrationnelles en milieu communautaire (Ravelomanana. L et al., 

2020). 

Des cures répétées (42 % ayant reçu ≥ 3 cures) (figure n°20) sont directement corrélées à des 

taux de résistance bactérienne plus élevés. (Costelloe .C et al ., 2010). 
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Figure n° 20: l'âge premier traitement ATB (a) et la fréquence d’utilisation des ATB au cours 

de 12 mois (b). 

➢ Risques pour le microbiote 

L'utilisation précoce et inappropriée d'antibiotiques à large spectre et l'associations 

d'antibiotiques (1 %) (figure n°15), perturbe l'équilibre du microbiote pédiatrique. Les 

sources indiquent que ces traitements altèrent la diversité bactérienne intestinale, ce qui peut 

favoriser l'obésité infantile, l'asthme et les maladies allergiques à l'âge adulte (Wagh.S et 

Marulkar. C. S.,2024 ; Aoutil .N et al., 2025). De plus, cela exerce une pression de sélection 

favorisant l'émergence de bactéries multirésistantes (BMR) telles que les Entérobactéries, 

particulièrement dangereuses chez les jeunes enfants (Aribi.Y et Ghedbane. N .,2021) . 

IV.1.5.Prévalence et indicateurs des bactéries multirésistantes  

➢ Prédominance des infections respiratoires et ORL (Angines 80 %, Respiratoires 

38 %) 

Les pathologies respiratoires et ORL constituent le premier motif de consultation pédiatrique. 

Cependant, le taux de 80 % reflète une exposition massive (figure n°21), les études 

soulignent que 60 % à 90 % des angines sont virales selon l'âge, souvent augmentée par la 

pression parentale sur les prescripteurs. (Mangin .L .,2016 ; Ravelomanana. L et al., 2020). 
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Figure n° 21: Antécédents d’infections chez les enfants. 

 

➢ Sous-utilisation de l'antibiogramme (8 %)  

Le faible recours à l'antibiogramme (8 %) concorde avec les pratiques de ville où le 

diagnostic est rarement jugé réalisable (figure n°22). (Reza. N et al.,2025) Ce manque de 

précision favorise l'usage de molécules à large spectre et l'émergence de bactéries 

multirésistantes (BMR). (Frieri.M et al.,2017 ; Machowska. A et Stalsby Lundborg. 

C .,2019). 

 

 

Figure n° 22: l'antibiogramme 
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➢ Inefficacité initiale (50 %) et recours aux injectables (33 %) 

L'inefficacité initiale (50 %) et le passage aux injectables (33 %) (figure n°23) illustrent les 

échecs de l'antibiothérapie probabiliste, jugée inappropriée dans la moitié des cas pédiatrique 

L'usage excessif des injections augmente d'ailleurs les risques d'effets indésirables (Aribi.Y et 

Ghedbane. N .,2021 ; Yang .Y et al., 2022). 

 

Figure n° 23: Inefficacité initiale (a) et recours aux injectables (b). 

➢ Hospitalisation (25 %) et récidive (27 %) 

Le taux d’hospitalisation de 25 % observé dans cette étude (figure n°24) peut témoigner de la 

gravité des complications survenant lorsque le traitement initial s’avère inefficace. En effet, 

les infections causées par des bactéries multirésistantes (BMR) sont reconnues pour être 

associées à une augmentation de la morbidité, de la mortalité ainsi que de la durée de séjour à 

l’hôpital. ( Abdelli . W .,2017 ;Williams. P. C. M et al., 2018 ). 

Le taux de retour de l'infection (27 %) (figure n°24) est proche des 30 % de récidive des 

pathologies infantiles comme les infections urinaires. (Hocini .M.A et Dahdah .K.,2012) 
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Figure n°24 : Hospitalisation (a) et récidive (b). 

 

➢ Impact sur le microbiote (Diarrhée 18 %) 

La diarrhée (18 %) (figure n°25) est un signe de dysbiose provoquée par la destruction de la 

flore saprophyte bénéfique. Cette altération précoce du microbiote est fortement associée à 

des risques accrus d'asthme, d'obésité et d'allergies à l'âge adulte (Bogaert .D et  van 

Belkum .A., 2018) 

 

  

Figure n° 25: Diarrhée après ATB 
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IV.1.6. Facteurs de risque favorisant les infections/résistance  

➢ Antécédents néonataux et mode d'accouchement 

Le taux élevé de césariennes (59 %) (figure n°26) est un facteur de risque majeur d'infections 

nosocomiales par rapport à la voie basse. Concernant Le faible poids de naissance (17 %) et la 

prématurité (7 %) (figure n°26) créent des "patients réceptifs" vulnérables aux bactéries 

multirésistantes (BMR), avec un microbiote souvent riche en Clostridium (Mellahi . M.et  

Lakaf. M., 2022 ;Wagh.S et Marulkar. C. S.,2024 ). 

 

Figure n°26 : Antécédents néonataux poids (a) et prématurité (b) et mode d'accouchement(c) 

 

➢ Allaitement et nutrition 

Le taux d'allaitement exclusif (26 %) (figure n°27) est faible face à l'effet protecteur "dose-

dépendant" du lait maternel contre le sepsis néonatal. (Aribi.Y et Ghedbane. N .,2021) 

Parallèlement, la nutrition non optimale (50 %) (figure n°27) affaiblit les défenses 

immunitaires en réduisant la synthèse des immunoglobulines et l'activité des 

microphages.( Mellahi . M.et  Lakaf. M., 2022) 

c 
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Figure n° 27: Allaitement (a) et nutrition (b) . 

➢ Maladies chroniques et risque infectieux 

Bien que 93 % des enfants soient sains, l’asthme (6 %) (figure n°28) est lié 

bidirectionnellement à l'usage d'antibiotiques l'exposition précoce favorise son apparition, et 

la maladie elle-même expose à des exacerbations infectieuses. (Ravelomanana. L et al., 

2020 ; Aoutil .N et al., 2025) 

Enfin, toute immunosuppression (1 %) (figure n°28) , même légère, place l'enfant parmi les 

sujets les plus exposés aux échecs thérapeutiques. (Cherafa. I et  Ziadi Chibane. M.,2017). 

 

Figure n° 28: Maladies chroniques 
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➢ Utilisation d'antibiotiques durant la grossesse 

Le taux utilisation de 35 % pendant la grossesse (figure n°29) est inférieur à celui observé 

dans une étude à Marrakech (58,2 %), mais reste préoccupant. L'exposition prénatale aux 

antibiotiques est associée à une réduction du poids de naissance et à une altération durable du 

microbiote intestinal de l'enfant. Ces modifications précoces augmentent la vulnérabilité 

future de l'enfant aux maladies inflammatoires comme la colite ou l'obésité. (Wagh.S et 

Marulkar. C. S.,2024 ; Aoutil .N et al., 2025) . 

 

Figure n° 29: Utilisation d'antibiotiques durant la grossesse 

➢ Exposition environnementale et sociale 

La forte fréquentation des écoles publiques (86 %) (figure n°30) favorise le surpeuplement, 

un facteur reconnu pour accélérer la dissémination des clones résistants, notamment les 

pneumocoques résistants à la pénicilline. Par ailleurs, la possession d'animaux domestiques 

(26 %) (figure n°30) représente un risque de transmission zoonotique pour des germes 

comme le SARM ou Salmonella. (Mangin .L.,2016 ; Aribi.Y et Ghedbane. N .,2021) .  
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Figure n° 30: Exposition environnementale (a) et sociale (b). 

IV.2. Résultats de la partie expérimentale 

IV.2.1. Identification confirmative des souches cliniques 

IV.2.1.1. L’examen macroscopique  

L’observation des cultures sur les différents milieux gélosés a montré des caractéristiques 

morphologiques compatibles avec les espèces bactériennes étudiées. Staphylococcus aureus a 

présenté des colonies rondes, lisses et de couleur jaune doré sur le milieu Chapman (figure 

n°31a). Pseudomonas aeruginosa a développé des colonies lisses de teinte jaune verdâtre 

fluorescente sur le milieu King B, en raison de la production de pyoverdine (figure n°32a). 

Moraxella catarrhalis a formé de petites colonies lisses de couleur blanc grisâtre sur gélose 

chocolat (figure n°33a). Les souches de Streptococcus bêta-hémolytique ont produit de 

petites colonies blanches, régulières et lisses, entourées d’un halo d’hémolyse sur gélose au 

sang (figure n°34a). Escherichia coli a donné des colonies roses, lisses et brillantes de taille 

moyenne sur gélose MacConkey ainsi que des colonies violacées, opaques et régulières sur 

Chromagar (figure n°35a et b). Klebsiella pneumoniae s’est distinguée par de grandes 

colonies roses et muqueuses sur MacConkey et de grandes colonies jaunes sur milieu CLED 

(figure n°36a et b). Enfin, Acinetobacter baumannii a présenté de petites colonies roses sur 

MacConkey et de petites colonies blanc crème, lisses, sur Chromagar (figure n°37a et b). 

IV.2.1.2. L’examen microscopique 

La coloration de Gram a permis de confirmer les caractéristiques morphologiques des 

différentes souches bactériennes. Staphylococcus aureus est apparu sous forme de cocci à 
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Gram positif disposés en amas (figure n°31 b). Streptococcus bêta-hémolytique a été observé 

sous forme de cocci à Gram positif alignés en chaînettes (figure n°34 b), tandis que 

Moraxella catarrhalis s’est présenté sous forme de diplocoques à Gram négatif (figure n°33 

b). Les souches d’Escherichia coli (figure n°35c) et de Klebsiella pneumoniae (figure n°36c) 

ont montré des bacilles à Gram négatif, de coloration rose après la technique de Gram. 

Pseudomonas aeruginosa est apparu sous forme de bacilles fins à Gram négatif (figure n°32 

b), alors qu’Acinetobacter baumannii a été identifié comme un coccobacille à Gram négatif 

(figure n°37c). L’ensemble de ces observations microscopiques concorde avec les 

descriptions classiques rapportées dans la littérature et confirme l’identité présumée des 

isolats obtenus. 

 

 

Figure n°31 : Aspect macroscopique des colonies de S. aureus sur milieu Chapman et aspect 

microscopique après coloration de gram. 

 

Figure n°32 : Aspect macroscopique des colonies de P. aeruginosa sur milieu King B et 

aspect microscopique après coloration de gram. 

a b 

a b 
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Figure n°33: Aspect macroscopique des colonies de Moraxella catarrhalis sur milieux gélose 

chocolat et aspect microscopique après coloration de gram. 

 

Figure n°34 : Aspect macroscopique des colonies de Streptococcus beta hémolytique sur 

milieu gélose au sang et aspect microscopique après coloration de gram. 

 

 

 

Figure n°35 : Aspect macroscopique des colonies de E. coli sur milieux MacConkey , 

Chromagar et aspect microscopique après coloration de gram. 

a 

a 

a b c 

b 

b 
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Figure n°36 : Aspect macroscopique des colonies de K. pneumoniae sur milieux MacConkey 

Cled et aspect microscopique après coloration de gram. 

 

Figure n°37 : Aspect macroscopique des colonies de Acinetobacter baumannii sur milieux 

MacConkey, Chromagar et aspect microscopique après coloration de gram. 

IV.2.1.3.Test de catalase 

Le test de la catalase a montré une réaction positive chez Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Moraxella catarrhalis, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae et 

Acinetobacter baumannii, (figure n°38) mise en évidence par la formation immédiate de 

bulles après l’ajout de peroxyde d’hydrogène. En revanche, Streptococcus bêta-hémolytique 

n’a présenté aucune production de bulles, indiquant une réaction négative. 

 

Figure n°38: test catalase des souches (A) S. aureus (B) P. aeruginosa (C) Moraxella 

catarrhalis (E) E. coli (F) K. pneumoniae (G)Acinetobacter baumannii 

a 

a b c 

b c 
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IV.2.1.4.Test urée-indole (urée-tryptophane) 

Le test de l’indole a été positif uniquement pour Escherichia coli, indiquant sa capacité à 

produire de l’indole à partir du tryptophane (figure n°39). Les autres souches étudiées 

(Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Moraxella catarrhalis, Streptococcus 

bêta-hémolytique, Klebsiella pneumoniae et Acinetobacter baumannii) ont présenté une 

réaction négative. 

 

Figure n°39 : test indole de la souche (E) E. coli 

IV.2.1.5.Test TSI (Triple Sugar Iron) 

L’étude sur le milieu TSI a révélé un profil K/K pour Pseudomonas aeruginosa, Moraxella 

catarrhalis et Acinetobacter baumannii, (figure n°40) indiquant l’absence de fermentation 

des sucres contenus dans le milieu. Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae (figure n°40) 

ont présenté un profil A/A avec production de gaz, témoignant de la fermentation du glucose 

et du lactose et/ou du saccharose. Ce test n’a pas été réalisé pour Staphylococcus aureus et 

Streptococcus bêta-hémolytique. 
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Figure n°40 : test TSI des souches (B) P. aeruginosa (C) Moraxella catarrhalis  (E) E. coli 

(F) K. pneumoniae (G)Acinetobacter baumannii 

IV.2.1.6. Test mannitol-mobilité 

Le test de fermentation du mannitol a montré une réaction positive chez Staphylococcus 

aureus, Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae, (figure n°41) traduisant leur capacité à 

fermenter ce sucre. En revanche, Pseudomonas aeruginosa, Moraxella catarrhalis, 

Streptococcus bêta-hémolytique et Acinetobacter baumannii (figure n°41) ont présenté une 

réaction négative, indiquant l’absence de fermentation du mannitol. 

Le test de mobilité a révélé que Pseudomonas aeruginosa et Escherichia coli (figure 

n°41)étaient mobiles, comme en témoigne la diffusion de la croissance dans le milieu. À 

l’inverse, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis, Streptococcus bêta-hémolytique, 

Klebsiella pneumoniae et Acinetobacter baumannii (figure n°41)ont présenté une croissance 

localisée au niveau de la piqûre d’ensemencement, indiquant une absence de mobilité. 
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Figure n°41: Milieu mannitol mobilité des souches (A) S. aureus (B) P. aeruginosa (C) 

Moraxella catarrhalis (D) Streptococcus beta hémolytique (E) E. coli (F) K. pneumoniae 

(G)Acinetobacter baumannii 

 

IV.2.1.7. Test citrate 

Le test d’utilisation du citrate a été positif pour Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 

pneumoniae et Acinetobacter baumannii, (figure n°42) traduisant leur capacité à utiliser le 

citrate comme seule source de carbone. À l’inverse, Staphylococcus aureus, Moraxella 

catarrhalis, Streptococcus bêta-hémolytique et Escherichia coli ont présenté une réaction 

négative. 
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Figure n°42: test citrate des souches des souches (B) P. aeruginosa (F) K. pneumoniae 

(G)Acinetobacter baumannii 

IV.2.2. Extraction des huiles essentielles par vapodistillation  

IV.2.2.1. Calcul du rendement 

Les rendements moyens en huiles essentielles de Thymus vulgaris et Eucalyptus globulus 

extraites par un vapodistillateur, ont été calculés en fonction de la masse du matériel végétal 

traité. Les résultats obtenus sont résumés dans le (tableau n°6) 

Tableau n°6 : Les rendements en huiles essentielles de Thymus vulgaris et Eucalyptus 

globulus 

Huile essentielle Thymus vulgaris Eucalyptus globulus 

Rendement (%) 1.3 0.81 

 

Les résultats présentés dans le tableau montrent que le rendement en huile essentielle 

de Thymus vulgaris est de 1,3 %, tandis que celui d’Eucalyptus globulus est de 0,81 %. 

Le rendement obtenu pour Thymus vulgaris (1,3 %) est comparable à ceux rapportés pour 

certaines populations algériennes de la même espèce. En effet, il se situe entre les rendements 

observés à Blida (1,58 %) (Bouguerra et al., 2017) et à Boumerdès (1,1 %) (Oulebsir-

Mohandkaci et al., 2015). Toutefois, il demeure inférieur aux valeurs enregistrées à Tlemcen 

(4,2 %) et à Mostaganem (2,2 %) (Abdelli., 2017). 
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À l’échelle internationale, ce rendement est proche de ceux rapportés au Mexique (1,7 %) 

(Soto-Medívil et al., 2006) et en Iran (1,87 %) (Kazemi et al., 2012). En revanche, il est 

nettement supérieur au rendement de 0,3 % rapporté en Inde (Syamasundar et al., 2008). 

Les variations observées entre les rendements peuvent être attribuées à plusieurs facteurs, 

notamment les conditions climatiques, la nature du sol, l’origine géographique de la plante, le 

stade de développement végétatif, les conditions de récolte ainsi que la méthode d’extraction 

utilisée. Selon Badi et al. (2004) et Sefidkon et al. (2009), le rendement maximal en huile 

essentielle est généralement obtenu au début de la floraison, période durant laquelle la 

biosynthèse des métabolites secondaires est à son niveau le plus élevé. 

Le rendement en huile essentielle obtenu pour Eucalyptus globulus (0,81 %) est cohérent avec 

les valeurs rapportées dans la littérature pour cette espèce en Algérie. Des rendements de 

0,93 % à Constantine (Atmani-Merabet et al., 2018), 0,65 % à Aïn Defla (Chiba-Djouaher., 

2018), 0,51 % à Ouargla (Kebsi., 2011), 0,48 % à Tizi-Ouzou (Taleb-Toudert., 2015), 

0,44 % à Skikda (Fares et al., 2024) et 0,20 % à Blida (Boukhatem et al., 2014) ont été 

rapportés.Ainsi, le rendement obtenu dans notre étude se situe dans l’intervalle des valeurs 

décrites pour cette espèce en Algérie et apparaît relativement élevé par rapport à plusieurs 

régions du pays. Ces différences peuvent être expliquées par des facteurs environnementaux, 

génétiques et agronomiques, mais également par les conditions de séchage, de stockage et 

d’extraction du matériel végétal. (Atmani-Merabet et al., 2018 ; Boukhatem et al., 2014) 

IV.2.3. Activité antibactérienne 

IV.2.3.1. Étude de la sensibilité des souches aux agents antimicrobiens standards 

➢ Staphylococcus aureus 

Selon les critères un diamètre de l’oxacilline (OX) < 22mm définit une souche comme S. 

aureus résistante à la méticilline (SARM) et cette résistance est détecté par le diamètre 

d’inhibition de l’oxacilline (OX) 12 mm, SARM est une résistante à toutes les bétalactamines 

ce qui explique le diamètre de la pénicilline (P) et résistante à l’amikacine (AK=15mm) est 

inférieure de 18mm (Dabaj.C .,2021 ; AARN., 2025). 

Cette souche est sensible à la rifampicine (RA= 30mm) ce qui est supérieure de 20 mm et à la 

Ciprofloxacine (CIP=25mm 21mm) et une sensibilité intermédiaire à l’ Érythromycine 

(E=20mm) la zone entre 14 – 22mm (AARN .,2025) 
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Le disque de vancomycine ne permet pas de différencier les souches vancomycine « S » et « I 

» de Staphylococcus aureus, car les diamètres d’inhibition sont similaires (AARN.,2025) et la 

streptomycine n’a pas de critères standard pour staphylococcus aureus le diamètre observé est 

(20 mm). 

➢ Pseudomonas aeruginosa 

Ces résultats indiquent que c’est une bactérie multi résistante qui à une résistante totale à la 

Pipéracilline (PRL), la Carbénicilline (CAR) et la Ciprofloxacine (CIP) avec un diamètre de  

et une sensibilité à l’amikacine (AK=28mm) ce qui est supérieure à 17 mm, et bien que le 

diamètre de colistine (12mm) est présent seule la CMI permet d’interpréter ce résultat. 

(AARN.,2025) 

➢ Moraxella catarrhalis 

Une souche résistante à l’amoxicilline + acide clavulanique (AMC=13mm) et à 

l’érythromycine (E=15 mm) inferieure respectivement de 23 mm et de 21 mm 

Elle présente également une résistance totale pour acide nalidixique (NA), Cefixime (CFM) et 

M. catarrhalis est naturellement sensible aux pénicillines (P) et l’amikacine (AK=16mm) et 

bien que le diamètre de Ciprofloxacine (CIP = 17 mm) est présent seule la CMI permet 

d’interpréter ce résultat (Delmas .C.,2015 ; AARN .,2025 ). 

➢ Streptococcus beta hémolytique 

Cette souche est sensible à la vancomycine (VA =20mm)  17 et l’érythromycine (E=25mm) 

 21  et à la streptomycine (S=23mm) < 17 mm et une résistance totale de la pénicilline 

malgré , elle est connu pour être la plus sensible des streptocoques n’a pas conforté cette 

théorie dans notre étude puisqu’il résiste à la pénicilline  des études ont été faite rapportent un 

taux de résistances 58% de pénicilline (Bestandji. I et Madaci. H ., 2016 ; AARN., 2025 ). 

Le céfixime est une céphalosporine de 3ème génération orale, cette résistance totale (CFM) 

est inhabituel pour Streptococcus beta hémolytique puisqu’il est généralement sensible 

(Bestandji. I et Madaci. H ., 2016 ; AARN., 2025). 

➢ Escherichia coli 

La souche est sensible à la Ciprofloxacine (CIP = 32 mm) 20, à l'Amikacine (AK = 22 mm) 

20 et à l'Amoxicilline + Acide clavulanique (AMC = 18 mm)  18 et résistante à l’acide 
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nalidixique (NA) ≤ 13 mm et à la Carbénicilline (CAR)et à la Piperacilline(PRL=8 mm) , la 

streptomycine n’a pas de critères standard pour Escherichia coli le diamètre observé est (17 

mm).et bien que le diamètre de colistine (13mm) est présent seule la CMI permet d’interpréter 

ce résultat. (AARN., 2025) 

➢ Klebsiella pneumoniae et Acinetobacter baumannii 

Ces deux souches présentent un profil de bactérie multirésistante (BMR) avec une résistance 

pour la quasi-totalité des ATB testés sauf la colistine de diamètre (10mm) pour Klebsiella 

pneumoniae et (13mm) pour Acinetobacter baumannii seule la CMI permet d’interpréter ce 

résultat , cette derniere confirme sa réputation de pathogène hautement résistant en milieu 

hospitalier (Dabaj.C .,2021  ; AARN.,2025). 
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Tableau n°7 : résultats antibiogramme des souches diamètre (mm) 

ATB 
S. 

aureus 

P. 

aeruginosa 

M. 

catarrhalis 

S .beta 

hémolytique 
E. coli 

K. 

pneumoniae 

A. 

baumannii 

CFM - - 
6 

(R) 

6 

(R) 
- - - 

VA 
22 ±0,4 

(S/I) 
- - 

20±0,2 

(S) 
- - - 

E 
20 ±0,4 

(I) 
- 

15 ±0,5 

(R) 

25 ±0,4 

(S) 
- - - 

RA 
30 ±0,3 

(S) 
- - - - - - 

NA - - 
6 

(R) 
- 

6 

(R) 

6 

(R) 
- 

CIP 
25 ±0,2 

(S) 

6 

(R) 
17 ±0,3 - 

32 ±0,4 

(S) 

6 

(R) 

6 

(R) 

CT - 12 ±0,4 - - 13±0,5 10 ±0,5 13±0,2 

AMC - - 
13 ±0,4 

(R) 
- 

18±0,5 

(S) 

6 

(R) 
- 

AK 
15±0,2 

(R) 

28±0,5 

(S) 

16 ±0,3 

(S) 
- 

22 ±0,4 

(S) 

6 

(R) 

6 

(R) 

PRL - 
6 

(R) 
- - 

8±0,2 

(R) 

6 

(R) 

6 

(R) 

S 20±0,4 - - 
23±0,5 

(S) 
17 ±0,2 - 

6 

(R) 

CAR - 
6 

(R) 
- - 

6 

(R) 

6 

(R) 

6 

(R) 

P 
6 

(R) 
- 

6 

(R) 

6 

(R) 
- - - 

AML - - - - - - - 

OX 
12±0,5 

(R) 
- - - - - - 
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Figure n°43: résultats d’antibiogramme des souches (A) S. aureus (B) P. aeruginosa (C) 

Moraxella catarrhalis (D) Streptococcus beta hémolytique (E) E. coli (F) K. pneumoniae 

(G)Acinetobacter baumannii 

IV.2.3.2. Étude de l’activité antibactérienne des huiles essentielles (Méthode de Vincent 

– diffusion en milieu gélosé) 

➢ Activité de Thymus vulgaris 

Selon ponce et al, (2003), la sensibilité des souches est déterminée par le diamètre de la zone 

d’inhibition, non sensible pour des diamètres inférieurs à 8 mm, sensible pour 9 à 14 mm, très 

sensible pour 15 à 19 mm et extrêmement sensible pour plus de 20 mm. C’est résultats 

indique que tous les souches sont extrêmement sensible a Thymus vulgaris avec des diamètres 

allant de 23 mm (Pseudomonas aeruginosa ) à 45 mm (Klebsiella pneumoniae) . 

A B C 

D E F 

G 
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Une étude faite par (Binate .G et Dikes. L.,2018) sur HE de T. vulgaris et de T. serpyllum 

que les deux huiles possèdent un large spectre d'action bactéricide vis-à-vis des Gram positif 

et des Gram négatif, ce qui confirme ce résultat. 

Cette efficacité pourrait être reliée à la présence des composés majoritaire tels que Carvacrol 

et Thymol, et leur capacité à endommager la membrane cellulaire des bactéries, lorsqu’ils 

traversent la paroi bactérienne, ce explique le très large spectre antibactérien ( Ben Lahbib.N 

et al .,2022). 

➢ Activité d'Eucalyptus globulus 

L’huile essentielle d’Eucalyptus globulus efficace sur les gram positif staphylococcus aureus 

(33 mm) et streptococcus beta hémolytique (18 mm), les résultats de (Gueddah .A et 

Soualat .K .,2019) mettent en évidence que l’HE d’ Eucalyptus globulus une activité 

antibactérienne contre les bactéries à Gram positif à des degrés variables, et chez les gram 

négatif on observe une non sensibilité chez Pseudomonas aeruginosa et Moraxella 

catarrhalis (8 mm) ,le résultat de ( Aoussat.H et al., 2023)confirme que Pseudomonas 

aeruginosa est résistante a l’HE d’ Eucalyptus globulus ,et la sensibilité de Escherichia coli et 

Acinetobacter baumannii (12 mm),   Klebsiella pneumoniae (15 mm),Cette sensibilité réduite 

peut s'expliquer par la structure complexe de la paroi des bactéries à Gram négatif . 

➢ Analyse du mélange (V/V) 

Les résultats de mélange varient selon les souches  

Pour Klebsiella pneumoniae le diamètre de la zone d’inhibition de 45 mm a été égale à celle 

de Thymus vulgaris et pour streptococcus beta hémolytique (32 mm) proche à celle de 

T.vulgaris (35 mm) et bien supérieure à celle de l'Eucalyptus seul (18 mm). 

Pour les autres souches le mélange est moins efficace que l’HE de T.vulgaris cela suggère 

qu’une réduction de la concentration des molécules les plus actives (comme le thymol) par la 

présence de l'Eucalyptus, moins puissant sur ces germes. Cette observation rejoint les 

conclusions de Bahri et al. (2025), qui ont rapporté que l’activité des mélanges d’huiles 

essentielles dépend de leur composition chimique et des interactions entre leurs constituants, 

pouvant entraîner des effets différents selon les microorganismes étudiés. 
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Tableau n°8 : résultats l’aromatogramme diamètre (mm) 

Souches 
Thymus 

vulgaris 

Eucalyptus 

globulus 

mélange 

V/V 

Staphylococcus aureus 43±0,2 33±0,4 27±0,4 

Pseudomonas aeruginosa 23±0,3 6±0,2 10±0,2 

Moraxella catarrhalis 40±0,5 8±0,3 10±0,3 

Streptococcus beta 

hémolytique 
35±0,2 18±0,3 32±0,5 

Escherichia coli 30±0,4 12±0,4 20±0,4 

Klebsiella pneumoniae 45±0,2 15±0,2 45±0,3 

Acinetobacter baumannii 40±0,2 12±0,3 18±0,4 
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Figure n°44: résultats de l’aromatogramme des souches (A) S. aureus (B) P. aeruginosa (C) 

Moraxella catarrhalis (D) Streptococcus beta hémolytique (E) E. coli (F) K. pneumoniae 

(G)Acinetobacter baumannii avec l’HE de Thymus vulgaris 

A B C 

D E F 

F 
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Figure n°45: résultats de l’aromatogramme des souches (A) S. aureus (B) P. aeruginosa (C) 

Moraxella catarrhalis (D) Streptococcus beta hémolytique (E) E. coli (F) K. pneumoniae 

(G)Acinetobacter baumannii avec l’HE de Eucalyptus globulus 

A B C 

D E F 

G 
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Figure n°46: résultats de l’aromatogramme des souches (A) S. aureus (B) P. aeruginosa (C) 

Moraxella catarrhalis (D) Streptococcus beta hémolytique (E) E. coli (F) K. pneumoniae 

(G)Acinetobacter baumannii avec l’HE de mélange V/V 

IV.2.3.2.1. Détermination de la concentration minimale inhibitrice (CMI) et Bactéricide 

(CMB) 

➢ Huile Essentielle d'Eucalyptus globulus   

Ces résultats montrent une activité bactéricide pour l'ensemble des souches testées, car tous 

les rapports CMB/CMI sont inférieurs ou égale à 4 (allant de 2 à 4) (Tableau n°9).  

Certaines études confirment ce caractère bactéricide pour Eucalyptus globulus. Par exemple, 

une source rapporte des rapports CMB/CMI de 2 pour E. coli et S. aureus, de 1 pour K. 

pneumoniae et même de 0,5 pour P. aeruginosa (Aoussat. H et al., 2023). 

A B C 

D E F 

G 
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Les valeurs de CMI (allant de 1,875 à 3,75) indiquent une efficacité notable (Tableau n°9). À 

titre de comparaison, une étude a rapporté des CMI beaucoup plus élevées pour cette huile : 

40 mg/ml pour E. coli, P. aeruginosa et K. pneumoniae (Aoussat. H et al., 2023). 

Tableau n°9: Valeurs de la Concentration Minimale Inhibitrice (CMI) et Bactéricide (CMB) 

(µL/mL) de l'huile essentielle d'Eucalyptus globulus . 

Souches CMI CMB CMB/CMI Activité 

Staphylococcus aureus 3.75 15 4 Bactéricide 

Pseudomonas aeruginosa 1.875 7.5 4 Bactéricide 

Moraxella catarrhalis 1.875 7.5 4 Bactéricide 

Streptococcus beta 

hémolytique 
3.75 15 4 Bactéricide 

Escherichia coli 3.75 7.5 2 Bactéricide 

Klebsiella pneumoniae 1.875 7.5 4 Bactéricide 

Acinetobacter baumannii 3.75 7.5 2 Bactéricide 

 

➢ Huile Essentielle de Thymus vulgaris  

Comme pour l'Eucalyptus, les résultats montrent que le Thymus vulgaris est bactéricide pour 

toutes les souches (rapports de 4, et 2 pour M. catarrhalis) (Tableau n°10). 

Selon (Abdelli . W .,2017 ) le pouvoir antimicrobien de Thymus vulgaris est décrit comme 

très important et la nature de son action varie, elle est confirmée bactéricide pour E. coli 

(rapport de 1) (Boudifa .N et Oumrani .F. Z.,2023)., elle est parfois classée comme 

bactériostatique pour P. aeruginosa (rapport de 8) ou S. aureus (rapport supérieur à 4) 

(Abdelli . W .,2017 ; Boudifa .N et Oumrani .F. Z.,2023).  

Les CMI pour le Thymus vulgaris (3,75 à 7,5) (Tableau n°10) sont plus élevées que celles 

trouvées dans la thèse de (Boudifa .N et Oumrani .F. Z.,2023).où elles ont été de 0,781 à 

1,562 µl/ml pour S. aureus ou E. coli. 
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Tableau n°10: Valeurs de la Concentration Minimale Inhibitrice (CMI) et Bactéricide (CMB) 

(µL/mL) de l'huile essentielle de Thymus vulgaris. 

Souches CMI CMB CMB/CMI Activite 

Staphylococcus 

aureus 

3.75 15 4 Bactéricide 

Pseudomonas 

aeruginosa 

3.75 15 4 Bactéricide 

Moraxella 

catarrhalis 

7.5 15 2 Bactéricide 

Streptococcus 

beta 

hémolytique 

3.75 15 4 Bactéricide 

Escherichia coli 3.75 15 4 Bactéricide 

Klebsiella 

pneumoniae 

3.75 15 4 Bactéricide 

Acinetobacter 

baumannii 

3.75 15 4 Bactéricide 

 

➢ Mélange (V/V) 

Le mélange présente l'activité la formulation la plus performante. Elle illustre le principe de 

synergie, où l'association des composants est plus efficace que les huiles seules. Pour S. 

aureus, M. catarrhalis et E. coli, le rapport descend à 1, (Tableau n°11) signifiant que la dose 

pour tuer est identique à celle pour inhiber la croissance (Zaoui. S., 2025). 

Les résultats confirment la sensibilité des bactéries à Gram positif et à Gram négatif aux 

huiles essentielles, un fait bien établi qui s'explique par la perturbation des membranes 

cellulaires par les composants de l'huile. L'utilisation du mélange peut être la stratégie la plus 

efficace pour garantir un effet létal rapide (bactéricide) à des concentrations optimisées. Ces 

résultats sont en accord avec ceux de Bahri et al. (2025), qui ont montré que les mélanges 

d’huiles essentielles peuvent présenter une forte activité bactéricide grâce aux effets 

synergiques et additifs entre leurs différents constituants, dont l’efficacité dépend de la 

composition chimique du mélange. 
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Tableau n°11: Valeurs de la Concentration Minimale Inhibitrice (CMI) et Bactéricide (CMB) 

(µL/mL) de mélange (V/V) des huiles essentielles  

Souches CMI CMB CMB/CMI Activité 

Staphylococcus aureus 3.75 3.75 1 Bactéricide 

Pseudomonas aeruginosa 1.875 3.75 2 Bactéricide 

Moraxella catarrhalis 3.75 3.75 1 Bactéricide 

Streptococcus beta 

hémolytique 
3.75 15 4 Bactéricide 

Escherichia coli 3.75 3.75 1 Bactéricide 

Klebsiella pneumoniae 1.875 7.5 4 Bactéricide 

Acinetobacter baumannii 1.875 3.75 2 Bactéricide 
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Conclusion 

Au terme de ce travail, il apparaît que l’usage irrationnel des antibiotiques en milieu 

communautaire constitue un facteur important favorisant l’émergence et la diffusion des 

bactéries multirésistantes. L’enquête réalisée auprès des mères a mis en évidence plusieurs 

pratiques préoccupantes, notamment l’automédication, l’arrêt prématuré des traitements, la 

conservation des antibiotiques non utilisés, leur réutilisation ultérieure ainsi que certaines 

idées erronées concernant leur emploi. Ces comportements augmentent la pression de 

sélection exercée sur les bactéries et favorisent l’installation de mécanismes de résistance. Ces 

observations ont été confortées par les résultats de la partie expérimentale. Les 

antibiogrammes ont révélé la présence de plusieurs souches présentant une multirésistance à 

différentes familles d’antibiotiques, illustrant concrètement les conséquences 

microbiologiques d’un usage inapproprié de ces médicaments. Ainsi, les données du 

laboratoire viennent appuyer les résultats du questionnaire et renforcent l’hypothèse d’une 

relation étroite entre les pratiques communautaires et la prévalence des bactéries 

multirésistantes. Par ailleurs, l’évaluation des huiles essentielles de Thymus vulgaris et 

d’Eucalyptus globulus, seules ou en association, a montré une activité antibactérienne variable 

selon les souches étudiées, le mélange présentant les effets les plus marqués. Ces résultats 

suggèrent que les huiles essentielles pourraient constituer des pistes complémentaires de 

recherche dans la lutte contre l’antibiorésistance, sans pour autant remplacer les antibiotiques 

conventionnels. En conclusion, cette étude souligne la nécessité de renforcer les actions de 

sensibilisation auprès des parents, de promouvoir le bon usage des antibiotiques et 

d’encourager la prescription raisonnée fondée sur les recommandations médicales. 

L’association des résultats du questionnaire et des analyses de laboratoire apporte une vision 

globale du problème et met en évidence que la lutte contre l’antibiorésistance doit reposer à la 

fois sur l’amélioration des comportements de la population et sur une surveillance 

microbiologique continue. 
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Annexes 1Questionnaire  

1. Quel est votre âge ?  

  Moins de 25 ans 

 25-34 ans 

 35-44 ans 

 45 ans et plus  

2. Quel est votre niveau éducationnel ? 

 Primaire 

 Secondaire 

 Universitaire 

3. Travaillez-vous actuellement ? 

 Oui 

 Non 

4. Ou habitez-vous ? 

 Ville 

 Hors ville 

5. Nombre d’enfants : 

6. Âge de l’enfant concerné (5–12 ans) : 

7. Le coût de la consultation médicale vous empêche-t-il parfois d’aller chez le 

médecin ? 

 Oui 

 Parfois  

 Non 

8. Le prix des médicaments influence-t-il votre décision d’achat ? 

 Oui 

 Non 

9. En cas de maladie de votre enfant, que faites-vous en premier ? 

 Aller chez le médecin 

 Aller à la pharmacie 

 Donner un traitement déjà à la maison 

 Médecine traditionnelle  
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10. Avez-vous déjà acheté un antibiotique sans ordonnance pour votre enfant ? 

 Oui 

 Non 

11. Si oui quels antibiotiques avez-vous déjà achetés sans ordonnance ? 

 L’amoxicilline exemple :clamoxyl  ;Augmentin 

 Céphalexine exemple :lexin  

 Azithromycine exemple : zithromax (zomax) 

12. Les antibiotiques servent à traiter : 

 Les infections bactériennes 

 Les infections virales (grippe, rhume)  

 Les deux  

 Je ne sais pas 

13. Pensez-vous que l’utilisation excessive des antibiotiques peut les rendre moins 

efficaces ? 

 Oui 

 Non 

 Je ne sais pas 

14. Pensez-vous que les antibiotiques permettent à l’enfant de guérir plus vite ? 

 Oui 

 Non 

 Parfois 

15. Demandez-vous parfois au médecin de prescrire un antibiotique ? 

 Oui 

 Non 

16. Faites-vous confiance aux conseils du pharmacien ? 

 Oui 

 Non 

 Parfois 

17. Avez-vous déjà arrêté un antibiotique avant la fin du traitement ? 

 Oui  

 Non 
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18. Avez-vous déjà réutilisé un ancien antibiotique pour votre enfant ? 

 Oui 

 Non 

19. Avez-vous déjà donné le même antibiotique à deux enfants différents ? 

 Oui 

 Non 

20. Les conseils de la famille ou des proches influencent-ils votre décision d’utiliser 

un antibiotique ? 

 Oui 

 Parfois  

 Non 

21. Votre enfant a-t-il déjà eu une infection nécessitant un changement 

d’antibiotique en raison d’inefficacité ? 

 Oui 

 Non 

 Je ne sais pas 

22. Votre enfant a-t-il déjà fait une analyse (prélèvement, antibiogramme) pour 

choisir un antibiotique ? 

 Oui 

 Non  

23. Dans les 12 derniers mois, combien de fois votre enfant a-t-il pris un 

antibiotique ? 

 0 fois 

 1–2 fois 

 3–4 fois 

 Plus de 4 fois 

24. Votre enfant fréquente-t-il : 

  École publique 

 École privée 

 Crèche 

 Préscolaire 
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25. Avez-vous déjà entendu parler des bactéries multirésistantes ? 

 Oui 

 Non 

Si oui, par quel moyen ? 

 Médecin 

 Pharmacien 

 Médias 

 Internet 

 Autre 

26. Votre enfant a-t-il déjà été hospitalisé pour infection ? 

 Oui 

 Non  

 

27. Pensez-vous qu’un enfant ne peut pas guérir sans antibiotique ? 

 Oui 

 Parfois  

 Non 

28. Conservez-vous des antibiotiques à la maison “au cas où” ? 

 Oui 

 Non 

29. Depuis la naissance, estimez-vous que votre enfant a reçu : 

 Très peu d’antibiotiques 

  Moyennement 

 Souvent 

 Très souvent 

30. Après un traitement antibiotique, l’infection est-elle revenue rapidement ? 

 Oui 
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 Non 

31. Votre enfant a-t-il déjà eu : 

 Infection urinaire répétée 

 Angine fréquente 

 Otite répétée 

 Infection respiratoire fréquente 

 Aucune 

32. A-t-il déjà reçu une injection antibiotique après échec du traitement oral ? 

 Oui 

 Non 

33. L’hospitalisation a-t-elle été due à l’inefficacité d’un traitement précédent ? 

 Oui 

 Non 

 Je ne sais pas  

34. L’enfant a-t-il été allaité au sein ? 

  Oui exclusivement 

  Oui mixte (sein + lait artificiel) 

  Non 

Si oui, durée de l’allaitement maternel : 

 < 3 mois 

 3–6 mois 

 6–12 mois 

 12 mois 

35. L’enfant est-il né prématuré ? 

 Oui 

 Non 

 



  Annexes 
 

85 
 

36. L’enfant a-t-il un faible poids de naissance ? 

 Oui 

 Non  

 Je ne sais pas  

37. L’enfant présente-t-il une maladie chronique ? 

 Asthme 

 Diabète 

 Maladie immunitaire 

 Aucune 

38. Présence d’animaux domestiques ? 

 Oui 

 Non 

39. Âge du premier traitement antibiotique reçu : 

 < 1 an 

 1–3 ans 

 3 ans 

40. Respectez-vous toujours les horaires des prises ? 

 Oui 

 Non  

 Parfois  

41. La mère a-t-elle reçu des antibiotiques pendant la grossesse ? 

 Oui 

 Non  

 Je ne sais pas  

42. L’accouchement s’est-il fait par : 

 Voie basse 

 Césarienne 

43. Lisez-vous toujours la notice du médicament ? 

 Oui 

 Non  
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44.  Comment décririez-vous l’alimentation globale de votre enfant ?  

 Equilibrée  

 Moyennement équilibrée  

 Peu équilibrée  

45. L’enfant consomme-t-il régulièrement des produits laitiers  

 Oui 

 Non  

46.  Votre enfant a-t-il déjà eu une diarrhée après un traitement antibiotique ?  

 Oui  

 Non  
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Annexes 2: Compositions des milieux de culture 

Gélose nutritive 

• Peptone : 5 g  

• Extrait de viande : 1 g  

• Extrait de levure : 2 g  

• NaCl : 5 g  

• Agar : 15 g  

• Eau distillée : 1 L  

• pH : 7  

Bouillon nutritif 

• Peptone : 5 g  

• Extrait de viande : 1 g  

• Extrait de levure : 2 g  

• NaCl : 5 g  

• Eau distillée : 1 L  

• pH : 7  

Gélose MH (Mueller-Hinton) (38 g/L) 

• Extrait de viande : 3 g  

• Hydrolysat acide de caséine (Tryptone) : 17,5 g  

• Amidon : 1,5 g  

• Agar : 15 g  

• pH : 7,3  

Gélose Chapman (111 g/L) 

• Peptone : 10 g  

• Extrait de viande : 1 g  

• NaCl : 75 g  

• Mannitol : 10 g  

• Rouge de phénol : 0,025 g  

• Agar : 15 g  

• Eau distillée : 1 L  

• pH : 7 

Réactif de Kovacs 

➢ P-dimethyl aminobenzaidéhyde 7 g/l 

➢ Alcool amylique 75 ml  

➢ Acide chlorhydrique concentré 20 ml 
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Milieu gélose CLED Mileu CLED (CYSTINE LACTOSE ELECTROYTEDEFICIENT ) 

COMPOSITION : en grammes par litre d’eau distillée 

• Peptone4  

• Extrait de viande 3  

• Hydrolysat trypsique de caséine 4  

• Cystine 0, 128 

• Lactose 10  

• BBT 0, 002  

• Agar  15  

• PH final 7,3 

 

Figure 1 : composition de chromagar 
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Figure 2: composition de lugol 
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Figure 3: composition de gélose chocolat et gélose au sang 
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Figure 4: composition de gélose MacConkey 
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Figure 5 : composition de king B 
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Annexes 3 : microplaques 

 

Figure 1: la détermination de CMI pour l’huile de Thymus vulgaris 

 

Figure 2: la détermination de CMI pour l’huile de Eucalyptus globulus 

 

Figure 3: la détermination de CMI pour l’huile de mélange V/V 
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Annexes 4 : Coloration de Gram 

La coloration de Gram est la coloration différentielle microbiologique la plus importante et la 

plus largement utilisée, publiée par Hans Christian Gram en 1884, elle permet de différencier 

les bactéries selon 2 critères principaux  

• Forme : Paires, Tétrades, Groupes, Chaînes, Lancettes... 

• Affinité pour les colorants : Gram positif ou Gram négatif 

C’est pour cela on à utiliser pour mettre en évidence les bactéries Gram positif ou négatif , 

selon les étapes suivantes  

• Inonder le frottis séché à l'air et fixé à la chaleur pendant 1 minute avec le réactif de 

coloration au cristal violet. Le cristal violet colore le cytoplasme des bactéries.  

• Rincer très brièvement de l'eau distillée sur la lame au-dessus du frottis. 

• Inondation avec le lugol et laisser agir 1 minute, il permet de fixer le violet dans les 

bactéries.  

• Rincer brièvement à l'eau distillée comme précédemment décrit. 

• Décolorer à l'alcool, laissé agir 15 secondes. Cette étape est la plus importante de la 

coloration. Le filet doit être clair à la fin de la décoloration. Rincez abondamment avec de 

l'eau distillée pour stopper la décoloration.  

• Contre-colorer en déposant la solution de fuchsine ou safranine pendant 1 minute. Ce 

colorant permet de visualiser les bactéries Gram- décolorées à l'étape précédente. Rince à 

l’eau distillée et séchée à l’aide d’un papier. 

• Observer au microscope (grossissement 100x, avec une goutte d'huile à immersion). 

 

Figure 1 : Coloration de gram 


