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RESUME

Introduction : L’antibiorésistance est reconnue comme ’une des grandes menaces sanitaires du
XXle siécle. En premiére ligne face a ce défi, les internes en médecine jouent un réle clé dans la
préservation de I’efficacité des antibiotiques. Or, dans le contexte maghrébin, aucune étude n’a a ce
jour documenté leurs connaissances, attitudes et pratiques (CAP) en matiére de prescription. Cette

étude comble cette lacune en proposant une évaluation ciblée auprés des internes algériens.

Matériels et Méthodes : Etude descriptive transversale menée entre Mars et Mai 2026 auprés
de 112 internes issus de quatre facultés de médecine (Ouargla, Blida, Oran, Batna). Un
questionnaire auto-administré structuré selon l'approche CAP a été utilisé, évaluant les
connaissances ,les attitudes et les pratiques déclarées.L'analyse statistique a été faite par SPSS
et Microsoft Excel.

Résultats : L'échantillon composé de 112 internes était majoritairement féminin (82 %).
Seulement 29 % des internes avaient bénéficié d'une formation spécifique en antibiothérapie,
essentiellement par autoformation. Le score de connaissances était globalement satisfaisant
avec une bonne maitrise des indications et des facteurs d'antibiorésistance. La lacune majeure
concernait la méconnaissance quasi totale de la classification AWaRe de I'OMS par 82 % des
participants. Les attitudes étaient globalement favorables, mais une tendance a la prescription
probabiliste a large spectre sans documentation microbiologique était frequemment rapportée.
Les pratiques constituaient le domaine le plus préoccupant : prés d'un tiers des internes se
situait au niveau insuffisant, et la réévaluation systématique de I’antibiothérapie a 48—72
heures restait insuffisamment appliquée, ainsi qu’aucune corrélation significative n'était
retrouvée entre connaissances et pratiques (p = 0,276), confirmant un écart réel entre théorie
et application clinique (Knowing-doing gap).

Conclusion : Cette étude, premiére du genre au Maghreb, met en évidence une base théorique
satisfaisante mais des pratiques prescriptives insuffisantes chez les internes algériens. Elle
plaide pour l'intégration formelle des principes de I'Antimicrobial Stewardship dans le cursus
des études médicales en Algérie, afin de promouvoir une culture durable du bon usage des
antibiotiques

Mots-clés : Antibiotiques — Internes en médecine — CAP — Antibiorésistance — Antimicrobial
Stewardship — Algérie



ABSTRACT

Introduction: Antibiotic resistance is recognised as one of the major health threats of the 21st
century. As the first line of defence against this challenge, medical interns play a key role in
preserving the effectiveness of antibiotics. However, in the Maghreb region, no study to date
has documented their knowledge, attitudes and practices (KAP) regarding prescribing. This
study fills this gap by conducting a targeted assessment among Algerian medical interns.

Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study conducted from March to May
2026 among 112 medical interns from four medical faculties (Ouargla, Blida, Oran, Batna). A
self-administered questionnaire structured according to the KAP approach was used to assess
reported knowledge, attitudes and practices. Statistical analysis was performed using SPSS
and Microsoft Excel.

Results: The sample of 112 interns was predominantly female (82%). Only 29% of the
interns had received specific training in antibiotic therapy, mainly through self-study. The
knowledge score was generally satisfactory, with a good grasp of indications and factors
contributing to antibiotic resistance. The major shortcoming was the almost total lack of
awareness of the WHO’s AWaRe classification among 82% of participants. Attitudes were
generally favourable, but there was a frequent tendency towards prescribing broad-spectrum
antibiotics on a probabilistic basis without microbiological evidence. Clinical practice was the
area of greatest concern: nearly a third of trainees were at an inadequate level, and the
systematic reassessment of antibiotic therapy at 48—72 hours remained insufficiently
implemented; furthermore, no significant correlation was found between knowledge and
practice (p = 0.276), confirming a real gap between theory and clinical application (knowing-

doing gap).

Conclusion: This study, the first of its kind in the Maghreb, highlights a satisfactory
theoretical foundation but inadequate prescribing practices among Algerian medical interns. It
advocates for the formal integration of the principles of Antimicrobial Stewardship into the
medical curriculum in Algeria, in order to promote a sustainable culture of the appropriate use
of antibiotics

Keywords: Antibiotics — Medical interns — KAP — Antibiotic resistance — Antimicrobial
Stewardship — Algeria
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INTRODUCTION

D'ici 2050, la résistance aux antimicrobiens pourrait causer 10 millions de décés par an dans
le monde, dépassant ainsi le cancer comme premiére cause de mortalité."

— Review on Antimicrobial Resistance, 2016 [1]

Les antibiotiques sont des agents thérapeutiques destinés au traitement des infections
bactériennes. lls agissent soit en inhibant la croissance des bactéries(bactériostatiques) , soit
en provoquant leur destruction(bactéricides). Leur introduction a profondément bouleversé la
prise en charge des infections et a marqué I'histoire de la médecine moderne [2]. La
découverte de la pénicilline par Alexander Fleming en 1928 a marqué un tournant décisif
dans la lutte contre les maladies infectieuses. Par la suite, la mise au point de nouvelles
classes d'antibiotiques, incluant les sulfonamides et les macrolides, a permis d'élargir le
spectre thérapeutique et de traiter un nombre croissant d'infections bactériennes [3]. Ces
progres ont conduit a une période que certains auteurs qualifient d'« &ge d'or des antibiotiques
», caractérisée par une reduction importante de la mortalité infectieuse et une amélioration
notable des soins médicaux ainsi que pour la prévention des infections postopératoires et

nosocomiales [3,4].
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Figure 1 : Chronologie de la mise sur le marché des principales classes d’antibiotiques (en haut) et apparition des bactéries

multirésistantes associées (en bas) [22].



Dans la pratique clinique, les antibiotiques constituent une part importante des prescriptions
médicales. Une étude menée dans une pharmacie communautaire a montré que 43,8% des
prescriptions médicamenteuses incluaient un antibiotique, ce qui en fait la classe
thérapeutique la plus prescrite dans ce contexte [5]. De méme, dans les soins primaires,
environ 42 % des ordonnances contiennent des antibiotiques, confirmant leur role central
dans les stratégies de traitement courantes [6]. Les enquétes hospitaliéres internationales
indiquent que des antibiotiques comme la ceftriaxone ou I'amoxicilline—clavulanate figurent
parmi les substances les plus fréquemment utilisées pour le traitement et la prophylaxie des
infections dans plusieurs pays [7].

Les avantages des antibiotiques incluent la réduction de la morbidité et de la mortalité
associées aux infections bactériennes, la prévention des complications graves, et
I'amelioration des résultats cliniques en milieu hospitalier [3]. Cependant, leur utilisation
comporte également des limites et risques. Des effets indésirables tels que les réactions
allergiques, la perturbation du microbiote intestinal ou certaines toxicités médicamenteuses

sont documentés [8].

Par ailleurs, la résistance bactérienne constitue un enjeu majeur en santé publique. Selon
une étude publiée dans The Lancet en 2022, on estimait en 2019 a 1,27 million le nombre de
déces directement imputables aux infections a bacteries résistantes, et a 4,95 millions le
nombre de déces pour lesquels une infection résistante a joué un réle contributif [9].
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) classe désormais I'antibiorésistance parmi les dix
menaces les plus graves pour la santé mondiale [10]. Cette situation souligne la nécessité
d'une prescription d'antibiotiques rigoureuse et adaptée a chaque situation clinique pour
préserver leur efficacité [11,12]. L'Algérie, comme les autres pays, est confrontée au
phénomene de résistance aux antimicrobiens, la fréquence globale des bactéries
multirésistantes (BMR) en milieu hospitalier : estimée a 17,86 % en 2022. C’est pourquoi le
Plan d’ Action Nationale (PAN) cible en amont la formation des prescripteurs et dispensateurs,
considérée comme un levier essentiel de I’ Antimicrobial Stewardship (AMS). L une des
actions phares consiste a développer la formation universitaire sur la résistance aux

antimicrobiens [72].

Cette problématique justifie I'évaluation des connaissances, attitudes et pratiques des
prescripteurs, notamment des internes en médecine, qui jouent un réle clé dans la décision

thérapeutique. Ces derniers participent a I'évaluation clinique des patients, a la prescription et



a la mise en ceuvre des protocoles de traitement antibactérien, sous supervision des médecins
seniors [12]. Des études internationales montrent que, malgré une formation théorique, des
lacunes persistent dans les connaissances et pratiques des jeunes médecins, pouvant conduire
a des prescriptions inappropriées et a des risques pour les patients. Une étude menée auprés
d'internes espagnols a révélé que 58% prescrivaient des antibiotiques sans documentation
microbiologique et que 42% ne réévaluaient pas systématiquement le traitement a 48-
72h [13]. Une revue systématique de la littérature confirme ces observations, soulignant un
écart entre connaissances théoriques et application pratique [14,15].

Malgré I’abondance des données internationales concernant les connaissances, attitudes et
pratiques des jeunes médecins en matiére de prescription antibiotique, les informations
disponibles dans le contexte maghrébin (Algérie, Tunisie, Maroc, Libye, Mauritanie)
demeurent extrémement limitées. A notre connaissance, aucune étude publiée & ce jour
n’a spécifiquement évalué ces dimensions chez les internes en médecine de cette
région concernant I’usage rationnel des antibiotiques et la lutte contre I’antibiorésistance.

Cette lacune scientifique souligne la nécessité urgente de produire des donnees locales, afin
d’orienter les stratégies de formation initiale et continue, ainsi que les programmes
d’amélioration des pratiques, en particulier au sein des établissements hospitaliers
algériens, ou les défis liés a la résistance bactérienne et a 1’'usage des antibiotiques se posent
avec acuité.

Dans ce contexte il est pertinent de se poser la question :

Quiel est le niveau de connaissances, les attitudes et les pratiques des internes en
medecine exercant dans les hopitaux algériens concernant la prescription des
antibiotiques et la lutte contre I’antibiorésistance ?

Objectif général :
Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques des internes en médecine sur l'utilisation des
antibiotiques.

Objectifs spécifiques :

1. Mesurer le niveau de connaissances théoriques sur les antibiotiques.
2. Analyser les attitudes des internes vis-a-vis des recommandations de prescription.
3. Décrire les pratiques déclarées dans des situations cliniques courant .



PARTIE THEORIQUE

I) Revue de la littérature
I-1)DEFINITION DES ANTIBIOTIQUES

Un antibiotique est une substance naturelle, semi-synthétique ou synthétique capable
d'inhiber la croissance des bactéries (effet bactériostatique) ou de les détruire (effet
bactéricide) [16,17]. Cette toxicité sélective repose sur la capacité de ces molécules a cibler
des structures ou des fonctions spécifiques aux bactéries, absentes ou différentes chez
I'hnumain [18].

Le terme a éte conceptualisé en 1947 par Selman Waksman, qui définissait un antibiotique
comme un composé produit par un micro-organisme, capable de supprimer la prolifération ou
d'éradiquer d'autres micro-organismes [18]. Aujourd'hui, cette définition s'est élargie aux

molécules de synthese.
Mécanismes généraux d'action :

Inhibition de la synthese de la paroi bactérienne (ex : B-lactamines)

Blocage de la synthése des protéines au niveau des ribosomes (ex : macrolides, aminosides)
Inhibition de la synthese des acides nucléiques (ex : fluoroquinolones)

Blocage de voies métaboliques essentielles (ex : sulfamides)

Altération de la membrane cytoplasmique (ex : polymyxines)

Le spectre d'activité d'un antibiotique peut étre :

Etroit : actif sur un nombre limité d'espéces bactériennes.

Large : actif sur de nombreuses especes Gram+ et Gram-.

L'utilisation massive des antibiotiques a conduit a I'émergence d'un probleme majeur de santé
publique : I'antibiorésistance, définie comme la capacité d'une bactérie a survivre en

présence d'une concentration d'antibiotique normalement efficace [19,20,21].



I-2) CLASSIFICATION DES ANTIBIOTIQUES

La classification des antibiotiques s'appuie sur plusieurs critéres, notamment leur mécanisme
d'action, leur structure chimique, leur spectre d'activité, ainsi que la stratégie thérapeutique
(AWaRe) [22].

I-2-1. Classification selon le mécanisme d'action

C'est la classification la plus utilisée en clinique, car elle permet de comprendre la cible
bactérienne et les mécanismes de résistance associés [22].

I-2-1-1. Inhibiteurs de la synthése de la paroi bactérienne :

Ils bloquent la synthése du peptidoglycane, composant essentiel de la paroi bactérienne,
entrainant une lyse osmotique [22]. Notamment les p-lactamines : pénicillines,
céphalosporines, carbapénemes, monobactames [22] ;les glycopeptides : vancomycine,
teicoplanine [22] et la fosfomycine [22] qui ont un effet bactéricide [23]

I-2-1-2. Antibiotiques agissant sur la membrane cytoplasmique :

Ils perturbent l'intégrité de la membrane, provoquant une fuite du contenu cellulaire [23] dont
les polymyxines (colistine) : actives sur les bacilles Gram negatif [23] et la daptomycine :

active sur les Gram positif [23].

I-2-1-3. Inhibiteurs de la synthese protéique :

Ils ciblent les ribosomes bactériens (30S ou 50S) [22] leur effet est variable selon la molécule

(bactériostatique ou bactéricide) [23].

Sous- | Antibiotiques Exemples
unité
30S | Aminosides, Tétracyclines Gentamicine, doxycycline

50S | Macrolides, Lincosamides, Chloramphénicol Azithromycine,
clindamycine




I-2-1-4. Inhibiteurs de la synthese des acides nucléiques :

I1s bloquent la réplication ou la transcription de I'ADN [22] : Fluoroquinolones : inhibition
de I'ADN gyrase (ciprofloxacine, lévofloxacine) [22] , Rifamycines : inhibition de 'ARN
polymérase (rifampicine) [22] et Nitroimidazoles : action sur I'ADN en anaérobiose
(métronidazole) [22] , ils ont un effet bactéricide [23]

I-2-1-5. Inhibiteurs des voies métaboliques :

Ils bloquent la synthése de l'acide folique, essentiel a la production de bases nucléiques [22]
dont les sulfamides et triméthoprime.
L'association triméthoprime-sulfaméthoxazole a un effet synergique [23].

I-2-2. Classification selon la structure chimigue

Elle regroupe les antibiotiques par famille chimique, utile pour prévoir les allergies

croisées ou les résistances enzymatiques [3].

Famille Exemples

B-lactamines Pénicilline G, ceftriaxone
Macrolides Erythromycine, azithromycine
Aminosides Gentamicine, amikacine
Fluoroquinolones Ciprofloxacine, Iévofloxacine
Glycopeptides Vancomycine

Tétracyclines Doxycycline

Oxazolidinones Linézolide

I-2-3. Classification selon le spectre d'activité

Le spectre d'activité désigne I'ensemble des bactéries sur lesquelles un antibiotique est
efficace [24].




Spectre Caractéristique Exemple
Etroit Cible limitée Pénicilline G (streptocoques)
Large Actif sur Gram+ et Gram- Amoxicilline, tétracyclines

Elargi / anti-pyocyanique | Actif aussi sur Pseudomonas | Ceftazidime, imipénéme

I1-2-4. Classification stratégique : AWaRe (OMS)

Introduite par 'OMS en 2017, puis révisée successivement en 2019, en 2021 et en 2023, la
classification AWaRe a pour objectif d'optimiser I'usage des antibiotiques et de lutter contre

I'émergence des résistances bactériennes [25,26].

[
Catégorie AWaRe | Définition Exemples

Antibiotiques de lere

. . - Amoxicilline, ampicilline,
intention a spectre étroit,

Access (A) . . . doxycycline, métronidazole,
efficaces, disponibles, peu . . )
. triméthoprime-sulfaméthoxazole
coliteux
Antibiotiques a impact Ciprofloxacine, azithromycine,
Watch (W) écologique plus élevé, a céphalosporines 3éme genération,
utiliser en 2éme intention vancomycine

Colistine, ceftazidime-avibactam,
linézolide, carbapénémes,
fosfomycine en 1V ( Intra-
Veineux)

Derniers recours pour
Reserve (R) pathogenes multirésistants ;
usage strictement controlé

Cette classification est désormais un outil clé des programmes de bon usage des
antibiotiques (stewardship) [26].



I-3) PRINCIPES DE L'ANTIBIOTHERAPIE RATIONNELLE

L'antibiothérapie rationnelle correspond a I'utilisation appropriée, ciblée et optimisée des
antibiotiques afin d'obtenir une efficacité clinique maximale tout en limitant la toxicité

individuelle et la pression de sélection favorisant I'antibiorésistance [27].

Elle constitue un pilier fondamental des programmes internationaux de stewardship
antibiotique et s'inscrit dans la stratégie mondiale de lutte contre la résistance aux
antimicrobiens (RAM), telle que définie par 'OMS dans son Plan d'Action Mondial (GAP)
adopté en 2015 et révisé en 2019 [27].

La qualité d’une prescription antibiotique repose sur cing principes simples mais
fondamentaux, chacun associé a un indicateur qualité. Le premier principe est le bon
antibiotique : il doit avoir un spectre adapté au pathogene suspecté ou documenté, en evitant
la sur-couverture ; I’indicateur est la conformité aux recommandations locales. Le deuxiéme
est la bonne dose, qui repose sur I’optimisation pharmacocinétique/pharmacodynamique
(PK/PD) selon le rapport T>CMI pour les béta-lactamines, Cmax/CMI pour les aminosides,
ou AUC/CMI pour les fluoroquinolones ; le taux d’ajustement posologique sert d’indicateur.
Le troisieme principe est la bonne voie : la voie orale est préférée si la biodisponibilité est
suffisante et la tolérance clinique bonne (switch IV—PO) ; le délai de ce switch est
I’indicateur. Le quatriéme est la bonne durée, c¢’est-a-dire la durée minimale efficace selon
les données probantes (ex. 5 jours pour une pneumonie acquise en communauté, 3a 5 jours
pour une cystite) ; 'indicateur est le respect des durées recommandées. Enfin, le cinquieme
principe est le bon moment : initiation précoce en cas de sepsis severe (délai porte-
antibiotique < 1 heure) et absence de prescription inutile ; I’indicateur est le délai porte-ATB
en sepsis.(27,29)

I-3-1. Justification de I'indication antibiotique

La premiere étape d'une antibiothérapie rationnelle consiste a confirmer la probabilité d'une
infection bactérienne. L'OMS estime qu'environ 50 % des prescriptions antibiotiques
mondiales sont inappropriées, la majorité concernant des infections virales des voies

respiratoires supérieures [28].

L'antibiothérapie doit étre envisagée uniquement lorsque des arguments cliniques et

biologiques soutiennent une origine bactérienne, que le patient présente des signes de gravité
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(sepsis, choc septique) ou qu'il existe un terrain & risque (immunodépression, comorbidités
sévéres). La réduction des prescriptions inappropriées est un objectif central des stratégies de
santé publique [27].

Sur le plan clinique, une infection bactérienne se manifeste volontiers par une fievre élevée
supérieure a 38,5°C, des frissons, un foyer infectieux localis¢ et une altération de 1’état
général. A I’inverse, un tableau viral associe plutot un syndrome grippal, une rhinorrhée, une
toux séche et des myalgies diffuses. Biologiquement, I’orientation bactérienne est soutenue
par une CRP supérieure a 100 mg/L, une procalcitonine (PCT) > 0,5 ng/mL, une
hyperleucocytose > 12 000 éléments/mm?3 avec des polynucléaires neutrophiles (PNN) > 75
%, tandis que le contexte viral montre une CRP basse, une PCT < 0,1 ng/mL et une
lymphocytose. Les examens microbiologiques confirment 1’origine bactérienne par ECB
(Examen CytoBactériologique) positif, hémocultures positives ou prélevements respiratoires
positifs, alors qu’une PCR virale positive ou une sérologie virale plaide pour une cause virale.
En imagerie, la bactérie donne typiquement une condensation alvéolaire, un épanchement
pleural ou un abcés localisé, alors que le virus se traduit par un syndrome interstitiel bilatéral

évocateur d’une atteinte virale ou atypique.(28,30)
I-3-2. Choix raisonné de I'antibiotique
2.1. Approche empirique et probabiliste :

En l'absence de documentation microbiologique immediate, le traitement initial est souvent
empirique. 1l doit se baser sur le site anatomique de l'infection, I'épidémiologie locale, les
profils de résistance régionaux et les recommandations nationales ou internationales [27].
L'adaptation secondaire apres obtention des résultats microbiologiques constitue une étape
essentielle appelée désescalade thérapeutique, recommandée par les sociétés savantes [29]

2.2. Spectre d'activité et impact écologique :

Le choix d'un antibiotique a spectre étroit est recommandé lorsque l'agent pathogéne est
identifié ou fortement suspecté. L'utilisation excessive d'antibiotiques a large spectre est
associée a une augmentation des résistances bactériennes, une perturbation du microbiote
intestinal et un risque accru d'infection a Clostridioides difficile [28]. L'optimisation du
spectre est un indicateur majeur de qualité en stewardship [29]. Dans cette optique, la
classification AWaRe de I'OMS constitue un outil opérationnel pour guider les prescripteurs
(26).



I-3-3. Optimisation pharmacocinétique et pharmacodynamique (PK/PD)

Une antibiothérapie rationnelle doit intégrer les principes PK/PD afin d'assurer une exposition
adéquate de la bactérie a I'antibiotique. Les paramétres PK/PD permettent de définir le régime
posologique optimal (dose, fréquence, durée de perfusion) pour maximiser I'efficacité et

minimiser la sélection de résistances [30].
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Paramétre PK/PD

Type ol Objectif cible Exemples
T > CMI : 40-70% de .
Temps- I'intervalle pour p-lactamines
, T>CMI . nicillines, ,
dépendants ¢ bactériostase / 70-100% (pen|C|!I|r\1es €36
e carbapénémes)
pour bactéricidie
. Crmax/CMI>8-12 pour  \minosides
Concentration- e . (gentamicine,
. Cmax / CMI bactéricidie maximale et L
dépendants . amikacine),
prévention résistance .
fluoroquinolones
- .
AUCdgpencans AU M SO vamomine,
P (FAUC/CMI) vancomyeine ; yeIne,

Dose unique
journaliére (DUJ)

Cmax élevée +
concentration sub-

inhibitrice inter-dose

pour FQ contre Gram-—

Exploite I'effet post-
antibiotique prolongé des
aminosides

I-3-4. Individualisation selon les caractéristiques du patient

azithromycine

Aminosides
(administration 1x/j
recommandee)

Les caractéristiques propres au patient modifient significativement la prescription des

antibiotiques et imposent des adaptations spécifiques. En cas d’insuffisance rénale,

I’accumulation des antibiotiques a élimination rénale (aminosides, béta-lactamines,

vancomycine) expose a une toxicité, justifiant une réduction de dose ou un allongement des

intervalles. L’insuffisance hépatique réduit le métabolisme de certaines molécules comme

I’érythromycine ou le chloramphénicol, imposant d’éviter les antibiotiques & métabolisme



hépatique exclusif. Chez I’enfant ou le sujet agé, les volumes de distribution et clairances sont
modifiés, avec des toxicités spécifiques : les fluoroquinolones sont contre-indiquées avant 12
ans, et une adaptation posologique systématique est requise. Pendant la grossesse, le risque
tératogene des tétracyclines et fluoroquinolones conduit a privilégier les béta-lactamines et
I’azithromycine, tandis que les fluoroquinolones, le triméthoprime et les cyclines sont contre-
indiqués. En cas d’immunodépression, un spectre élargi est nécessaire et le seuil d’initiation
d’une antibiothérapie probabiliste a large spectre est abaissé des la moindre suspicion. Enfin,
en cas d’allergie aux pénicillines, le risque de réaction croisée avec les céphalosporines de 3e
génération est estimé a 1-2 % (souvent surestimé) ; il convient de réaliser une évaluation
structurée de I’allergie, de réévaluer la cross-réactivité et d’envisager une désensibilisation si

nécessaire.(27,30)
I-3-5. Durée optimale du traitement

Les recommandations récentes soutiennent le principe de la durée minimale efficace.Des
essais cliniques ont démontré que des traitements plus courts sont souvent non inférieurs aux
durées prolongées pour plusieurs infections courantes, notamment les pneumonies
communautaires et certaines infections urinaires Une durée excessive augmente la pression de

sélection, altére le microbiote intestinal et favorise les effets indésirables [28,31].

Durée optimisée recommandée

Infection Duree historique (2020-2024)

Pneumonie aigué
communautaire (PAC) 10-14 jours
légére-modérée

5 jours (IDSA/ATS 2023, NICE
2024)

Cystite aigué simple 3 jours (nitrofurantoine 5 j,

chez la femme 7 Jours fosfomycine dose unique)
Pyélonéphrite aigué 14 iours 7 jours (ciprofloxacine) ; 10-14 jours
non compliquée J (B-lactamines)

Exacerbation aigue de 7-10 jours 5 jours si légére a modérée

BPCO
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Infection urinaire . .
14 jours en l'absence de

masculine (prostatite 4 semaines L o
. complications (données émergentes)
aigue)
Sepsis bactériémique 14 jours 7 jours si bonne réponse clinique et
bactériémie résolue

non focalisé

I1-3-6. Réévaluation et désescalade

La réévaluation a 48-72 heures est une étape obligatoire et constitue un indicateur clé de
performance des programmes de stewardship. Elle permet de confirmer le diagnostic,
d'adapter le traitement au résultat microbiologique, de réduire le spectre si possible

(deésescalade) et d'interrompre le traitement si I'infection n'est pas confirmée [29,51].

REEVALUATION A 48-72H

BACTERIOLOGIE DISPONIBLE ?
OUI — Désescalade vers antibiotique de spectre étroit adapté au germe identifié et a I’antibiogramme.

NON — Réévaluation clinique :

1- amélioration ? Continuer.
2- Aggravation — élargir spectre + recherche diagnostique

INFECTION CONFIRMEE ?
NON — STOP ANTIBIOTIQUES

OUI — Optimiser durée selon recommandations (durée minimale efficace)
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I-4)RESISTANCE BACTERIENNE AUX ANTIBIOTIQUES — ANTIBIORESISTANCE

1-4-1. Définition et dimensions de I'antibiorésistance

L’OMS classe la résistance aux antimicrobiens parmi les dix menaces les plus graves pour la
santé publiqgue mondiale, responsable d'environ 1,27 million de déces directs par an selon
I'étude GRAM publiée dans The Lancet en 2022 [32,9].

L'antibiorésistance bactérienne est définie comme la capacité d'une souche bactérienne a
survivre ou se multiplier en présence d'une concentration d'agent antibactérien supérieure a
celle inhibant la majorité des souches sauvages de la méme espece, selon les seuils cliniques
établis par les systémes de standardisation internationaux EUCAST (European Committee on
Antimicrobial Susceptibility Testing) et CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute)
[33].

Sur le plan microbiologique : la résistance est objectivee par : une augmentation de la
concentration minimale inhibitrice (CMI) au-dela du breakpoint clinique , une réduction ou
absence de zone d'inhibition en antibiogramme et l'identification de déterminants genetiques

spécifiques (génes plasmidiques, mutations chromosomiques) [34]

Sur le plan pharmacodynamique : elle correspond a une perte d'efficacité de la relation
PK/PD attendue (T > CMI, Cmax/CMI ou AUC/CMI) malgré une exposition antibiotique
adéquate [35].

Sur le plan clinique : elle se manifeste par : un échec thérapeutique malgré une
antibiothérapie appropriée en dose et en durée et la nécessité de recourir a des molécules de

spectre élargi ou de dernier recours [36]

Classification :

Résistance intrinseque (naturelle) : propriété constitutive liée a I'espéce bactérienne (ex.
résistance naturelle de Klebsiella spp. aux aminopénicillines)

Résistance acquise : résultant d'une mutation chromosomique ou d'un transfert horizontal de
genes (conjugaison, transformation, transduction) — base de I'épidémiologie des résistances

nosocomiales [37]
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I-4-2. Mécanismes de I'antibiorésistance
Les mécanismes de résistance bactérienne correspondent aux processus biologiques

permettant a une bactérie de survivre et de se multiplier malgré I'exposition a une

concentration antibiotique cliniquement efficace [39].

Sur le plan fonctionnel, ces mécanismes sont classiqguement regroupés en quatre grandes

catégories correspondant aux principales stratégies d'échappement bactérien [40].

I-4-2-1. Inactivation enzymatique de I'antibiotique
La bactérie produit des enzymes capables d'hydrolyser ou de modifier chimiquement

I'antibiotique, empéchant son interaction avec sa cible. Ce mécanisme est particulierement
fréquent chez les bacilles Gram négatifs et constitue un déterminant majeur de résistance

nosocomiale [41].

Famille d'antibiotiques s . . Exemple clinique
Mécanisme moléculaire

Enzyme Y . .
Y ciblée emblématique

Pénicillines (TEM-1), E. coli BLSE-CTX-M

-lact TEM, ) . Hydrolyse d le B-lact ;CTX-M : . -
B-lactamases ( céphalosporines (CTX-M : ydrolyse du cycle p-lactame (entérobactéries

SHV, CTX-M) BLSE a spectre étendu (plasmidique)

BLSE) communautaires)
Carbapénémases O Hydrolyse des carbapénémes ; NDM : Klebsiella pneumoniae KPC
(KPC, NDM, OXA- P métalloenzyme a zinc ; plasmidique, transfert ~ (Résistance aux carbapénemes
recours) . R
48) inter-especes —EPC)
£ o . . . '
nzymes modlflant o Acletylat!on (AAC), phosPhory.Iatlon.(AtPH), Pseudomonas aeruginosa
les aminosides Aminosides adénylation (ANT) ; modification chimique MDR : SARM
(AME) empéchant la liaison au ribosome 30S '
ESBL (Extended- e Dérivées TEM/SHV par mutation ponctuelle E'.CO!I BLSE en |nfect_|ons
Spectrum - C3G, uréidopénicillines P urinaires communautaires
; spectre élargi aux C3G . .
Lactamases) (prévalence 1 mondiale)
Chl hénicol -
. oramp e’nlco - Acétylation — perte d'affinité pour ARNr Haemophilus influenzae,
acétyltransférase Chloramphénicol .
50S entérocoques

(CAT)

I-4-2-2. Modification de la cible bactérienne
La bactérie modifie la structure moléculaire de la cible de I'antibiotique, réduisant son affinité

sans compromettre sa viabilité [42].
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Antibiotique

Cible normale

Modification acquise

Exemple et impact

clinique
S . ARM — hyl
PBP (Penicillin-Binding Acquisition géene mecA — PBP2a S , stap y\ococcus
. N - NI aureus résistant a la
B-lactamines Proteins) : transpeptidases (affinité tres réduite pour toutes e e .
. . méticilline ; infections
de la paroi les B-lactamines) .
nosocomiales graves
Macrolides / Méthylation de I'adénine 2058 du  Streptococcus pneumoniae

Lincosamides /
Streptogramines B

ARNr 23S (sous-unité 50S) résistant aux macrolides ;

S. aureus

domaine V par méthylase erm —
phénotype MLSh

Mutations ponctuelles dans
QRDR (Quinolone Resistance
Determining Region) —
résistance de haut niveau
cumulable

ADN gyrase (GyrA/GyrB)
et Topoisomérase IV
(ParC/ParE)

E. coli, K. pneumoniae ;
Neisseria gonorrhoeae
résistante aux FQ

Fluoroquinolones

Enterococcus
faecium/faecalis VRE
(Vancomycin-Resistant
Enterococcus)

Précurseur de Modification en D-Ala-D-Lac
peptidoglycane D-Ala-D- (geénes vanA, vanB) — perte
Ala d'affinité x 1000

Glycopeptides
(VVancomycine)

SARM résistant au
linézolide ; rare mais décrit

Oxazolidinones
(Linézolide)

Mutation G2576T ou méthylation

ARNr 23S (domaine V) cfr (plasmidique)

I-4-2-3. Diminution de la perméabilité membranaire
Certaines bactéries, notamment les Gram négatifs, réduisent la pénétration intracellulaire de

I'antibiotique via la diminution ou la perte de porines (OmpF, OmpC chez E. coli ; OprD chez
Pseudomonas aeruginosa) ou laltération de la membrane externe. Ce mécanisme agit
fréquemment en synergie avec d'autres systéemes de résistance, créant des phénotypes MDR
[43].

La perte de la porine OprD de Pseudomonas aeruginosa est le principal mécanisme de
résistance aux carbapénemes (imipénéme > meropénéme) sans production de carbapénémase

— implication diagnostique majeure (antibiogramme systématique avant traitement) [43].

I-4-2-4. Systemes d'efflux actif
Des pompes membranaires (efflux pumps) expulsent activement l'antibiotique hors de la

cellule bactérienne, maintenant une concentration intracellulaire sub-inhibitrice. Ces systemes
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sont codés chromosomiquement (constitutifs ou inductibles) et peuvent étre surexprimés en

réponse a la pression antibiotique [44].

I-4-2-5. Contournement métabolique (bypass)

Certaines bactéries développent des voies métaboliques alternatives permettant de neutraliser
I'effet inhibiteur de I'antibiotique. Ce mécanisme est moins fréquent mais illustre la plasticité
adaptative bactérienne [40].

e Production d'une dihydrofolate réductase (DHFR) insensible au triméthoprime :
plasmidique (gene dfrA), conférant une résistance de haut niveau

e Production d'une dihydroptéroate synthétase (DHPS) insensible aux sulfamides (gene
sull, sul2, sul3)

e Chez SARM : production de PBP2a via mecA — bypasse toutes les B-lactamines

I-4-3. Facteurs favorisant I'émergence et la diffusion de I'antibiorésistance
L'antibiorésistance est favorisée par un ensemble de facteurs interconnectés impliquant le
prescripteur, le patient, le systeme de santeé et I'environnement. Ces facteurs exercent une

pression de sélection favorisant la survie et la propagation des souches résistantes [45].

I-4-3-1. Usage inapproprié des antibiotiques

L'utilisation d'antibiotiques en I'absence d'indication bactérienne documentée ou probable
constitue le principal facteur de sélection des résistances. Selon I'OMS, 50-80 % des
prescriptions en médecine de ville et 30-50 % en milieu hospitalier sont inappropriees [1]
comme : la prescription dans les infections virales (rhinopharyngites, bronchites aigués,
grippe) , le choix d'une molécule a spectre trop large alors qu'un spectre étroit suffirait , la
durée excessive ou au contraire insuffisante de traitement et la posologies inadaptées (sous-

dosage favorisant la sélection de mutants résistants par exposition sub-CMlI).

I-4-3-2. Automédication et acces non contrélé aux antibiotiques

La dispensation sans prescription médicale est associée a des doses inadéquates, des durées
incomplétes et lutilisation d'antibiotiques inadaptés a [linfection. Ce phénomeéne est
particulierement préoccupant dans les pays a régulation pharmaceutique insuffisante (Afrique
du Nord, Moyen-Orient, Asie du Sud), mais existe également dans les pays développés via

I'achat en ligne [13].

I-4-3-3. Mauvaise observance thérapeutique
L'interruption prématurée du traitement ou le non-respect des posologies entraine une

exposition bactérienne sub-inhibitrice, favorisant la sélection de mutants résistants. La «

fenétre de sélection de mutants » (Mutant Selection Window, MSW) représente la plage de
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concentrations entre la CMI et la concentration prévenant la sélection de mutants (CPM) —
toute exposition dans cette fenétre peut sélectionner des résistances stables [15].

I-4-3-4. Transmission nosocomiale
Les établissements de santé constituent un environnement propice a la diffusion de souches

multirésistantes (BMR), en raison de la forte pression antibiotique sélectionnant les bactéries
résistantes, de la concentration de patients vulnérables (immunodéprimés, porteurs de
dispositifs invasifs) et des défaillances dans les mesures d'hygiéne [29]. Parmi ces souches on
note les SARM : staphylocoque doré résistant & la méticilline — infections cutanées,
bactériémies, pneumonies nosocomiales, les Entérobactéries productrices de BLSE ou de
carbapénemases (EPC : KPC, NDM, OXA-48), les Clostridioides difficile (écologie altérée
par les antibiotiques a large spectre), Pseudomonas aeruginosa MDR et Acinetobacter

baumannii XDR en réanimation

I-4-3-5. Usage veétérinaire, agricole et approche One Health
L'utilisation d'antibiotiques en élevage (& doses sous-thérapeutiques comme facteurs de

croissance, pratique interdite dans I'UE depuis 2006 mais persistant dans d'autres régions)
contribue a la sélection de bactéries résistantes transmissibles a I'nomme via la chaine
alimentaire et I'environnement. Ce phénomeéne illustre I'approche One Health (Une seule
santé) intégrant santé humaine, animale et environnementale [46]. La colistine (antibiotique
de dernier recours) a vu émerger la résistance plasmidique MCR-1 initialement dans les
élevages porcins en Chine (2015), se diffusant ensuite mondialement — paradigme de la
menace One Health [46].

I-4-3-6. Facteurs liés au prescripteur

Au-dela des caractéristiques du patient, le comportement et les connaissances du prescripteur
jouent un réle majeur dans la qualité de la prescription. L’insuffisance de connaissances
actualisées, notamment sur les mécanismes de résistance et les nouvelles recommandations,
conduit a des prescriptions non conformes aux bonnes pratiques. La pression des patients et
leur demande implicite d’antibiotiques entraine une prescription inutile pour « rassurer » ou «
faire quelque chose ». La crainte médico-légale, notamment le risque de se voir reprocher un
sous-traitement, pousse a une prescription par exces de prudence avec des antibiotiques a
large spectre. L’absence de protocoles locaux validés et adaptés a 1’écologie locale génére une
variabilité inter-prescripteurs et inter-services. Un manque de formation spécifique au bon

usage des antibiotiques ( stewardship) se traduit par une méconnaissance des outils AMS, de
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la classification AWaRe et de I’antibiogramme ciblé. Enfin, un temps de consultation
insuffisant pour évaluer I’indication favorise des prescriptions empiriques non ciblées et

I’absence de réévaluation a 48-72 heures [11,47].

I-4-3-7. Implications pour |'évaluation des pratiques
L'ensemble des facteurs décrits souligne le réle central du prescripteur dans la dynamique de
I'antibiorésistance. Dans le cadre d'une étude CAP (Connaissances, Attitudes, Pratiques)

portant sur les internes en médecine, il apparait nécessaire d'évaluer [11,13] :

« Le niveau de connaissance des mécanismes de résistance et des principes PK/PD

o La perception du risque lié a la prescription inappropriée et la conscience des enjeux
de santé publique

o Les attitudes face aux recommandations officielles et au stewardship antibiotique

o Les pratiques réelles de prescription (duree, spectre, réévaluation, desescalade)

L'identification d'éventuelles insuffisances cognitives ou comportementales permet d'orienter
des stratégies de formation ciblees et des interventions damélioration des pratiques

(programmes AMS, séminaires, audits de prescriptions) [13].

[-5)ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP (AMS)

I-5-1. Définition, historique et objectifs

L'Antimicrobial Stewardship (AMS) — traduit en francais par « gestion responsable des
antimicrobiens » ou « bon usage des antibiotiques » — désigne I'ensemble des stratégies et
programmes visant a optimiser l'usage des antibiotiques, a réduire la sélection de bactéries

résistantes et a améliorer les résultats cliniques des patients infectés [48].

Le concept a été formalise des 1997 par McGowan & Gerding, développé par I'DSA
(Infectious Diseases Society of America) dans ses guidelines de 2007 et 2016, puis repris par
I'OMS dans le cadre du Plan d'Action Mondial sur la RAM (GAP-AMR, 2015-2019-2025).
En 2023, 'OMS a publié un nouveau manuel opérationnel d’AMS hospitalier qui a poursuit
plusieurs objectifs complémentaires pour améliorer la prescription des antibiotiques.
L’optimisation de la prescription consiste a choisir le bon antibiotique, la dose adaptée, la
voie correcte et la durée appropriée, selon le principe des « 5 bons » ; I’indicateur de mesure
est le taux de prescriptions conformes aux recommandations. La réduction de la résistance
vise a limiter la pression de sélection et la diffusion des souches multirésistantes, mesurée par
la consommation d’antibiotiques en DDD (doses définies journalieres) pour 1000 jours-

patient. L’amélioration des résultats cliniques cherche a diminuer les complications
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infectieuses, les réadmissions et la mortalité liée aux infections, avec des indicateurs tels que
la mortalité a 30 jours, la durée d’hospitalisation et les réadmissions. La réduction des cofits
hospitaliers passe par I’évitement des prescriptions inutiles, des traitements prolongés et des
molécules de dernier recours colteuses, évaluée par le colt antibiotique par séjour et les
¢conomies générées. La préservation de I’arsenal thérapeutique vise a maintenir I’efficacité
des antibiotiques pour les générations futures ; son indicateur est 1’évolution des

concentrations minimales inhibitrices (CMI) et des taux de résistance sur cing ans. [48,29].

I-5-2. Principes clés et composantes des programmes AMS
Les guidelines IDSA 2016 et I'OMS 2023 définissent les composantes essentielles d'un
programme AMS hospitalier efficace [48,29] :

Prescription basée sur les preuves : Cette composante implique l'utilisation systématique
des recommandations nationales et internationales, ainsi que de I'antibiogramme dés qu'il est
disponible. En pratique, sa mise en ceuvre passe par l'affichage des guidelines locaux dans les
services de soins et par un acces rapide aux résultats microbiologiques pour faciliter une
prescription adaptée et documentée.

Réévaluation a 48-72 heures (désescalade) : Ce temps fort de la prise en charge est un
moment clé pour adapter l'antibiothérapie au germe identifié, réduire le spectre si possible,
raccourcir la durée du traitement ou l'arréter si I'antibiothérapie n'est finalement pas indiquée.
Les outils pratiques incluent une checklist de réévaluation intégrée dans le dossier médical et
la formation spécifique des internes a cette démarche.

Préférence pour les molécules a spectre étroit (classification AWaRe de I'OMS) : 1l s'agit
de privilégier prioritairement les antibiotiques de la catégorie Access (spectre étroit), de
limiter strictement la catégorie Watch (spectre large) et la catégorie Reserve (dernier recours)
a des indications tres précises. En pratique, cette classification doit étre intégrée dans les
protocoles locaux pour guider le choix des prescripteurs.

Education et formation continue : Cette composante vise a sensibiliser I'ensemble des
prescripteurs — médecins, internes, pharmaciens et infirmiers — au bon usage des antibiotiques.
Les modalités concrétes incluent des modules e-learning, I'organisation de cas cliniques
supervisés et la réalisation réguliere d'audits de prescription pour favoriser lI'apprentissage par
le retour d'expérience.

Surveillance et feedback : Elle repose sur un audit régulier des prescriptions antibiotiques
associé a un retour d'information personnalisé adressé aux prescripteurs. Les outils de mesure

comprennent des tableaux de bord de la consommation antibiotique (par exemple en



DDD/1000 jours-patient) et un rapport trimestriel par service, permettant un suivi dans le
temps et des comparaisons entre équipes.

Leadership institutionnel : Ce dernier pilier implique un engagement fort de la direction de
I'établissement et la création d'une équipe AMS multidisciplinaire, composée au minimum
d'un infectiologue, d'un pharmacien et d'un microbiologiste. Sa mise en ceuvre concréte se
traduit par l'installation d'un comité AMS hospitalier et la désignation d'un référent

antibiotique clairement identifié pour coordonner les actions.

I-5-3. Outils et stratégies de I'AMS

Outil / Stratégie Description Exemple

Priorise les antibiotiques de 1lere
Classification AWaRe intention (Access) et limite l'usage des Access : amoxicilline ; Watch : ciprofloxacine
(OMS 2023) derniers recours (Reserve) ; guide la ; Reserve : colistine, ceftazidime-avibactam
sélection thérapeutique

Recommandations adaptées a I'écologie ~ Guide antibiotique du CHU/EPH actualisé

Protocoles locaux adaptés bactérienne locale et aux résistances annuellement avec données microbiologiques
observées dans I'établissement locales
- . Rendu sélectif pour orienter vers le Commentaire EUCAST : « Résistant
Antibiogramme ciblé Y . .y . L
(sélectif) spectre le plus étroit ; commentaires amoxicilline — Sensible amoxicilline-
interprétatifs cliniques clavulanate — privilégier »
Evaluation des pratiques et retour
Audit et feedback personnalisé aux services et Rapport trimestriel consommation ATB
personnalisé prescripteurs avec indicateurs (DDD) par service ; benchmark inter-services
comparatifs
Certains antibiotiques (carbapénémes,
Prescription restreinte / linézolide, colistine) nécessitent une Formulaire électronique de prescription ;
autorisation préalable validation par l'infectiologue ou le consultation infectiologie avant délivrance
pharmacien référent
Transition vers voie orale des que o . .
cliniquement possible (mame Critéres switch : apyrexie 24h, bonne
Switch IV—PO précoce a P tolérance digestive, PAS de pathogéne

antibiotique ou équivalent) — réduction

p o résistant aux PO
durée hospitalisation

Utilisation de la procalcitonine (PCT)
pour guider l'arrét de l'antibiothérapie :
PCT <0,25 ou | > 80% — arrét

Etude ProHOSP : PCT-guided — réduction
durée ATB sans aggravation pronostic

Biomarqueurs guidant la
durée (PCT)



I-5-4. Role spécifique des internes et jeunes médecins dans les programmes AMS
Les internes occupent une place stratégique et souvent sous-estimée dans les programmes

d'AMS [54] :

« Premiere ligne de prescription : ils initient souvent les traitements antibiotiques,
notamment en garde ou aux urgences, en l'absence immédiate d'un senior

e Application pratique des recommandations : leur adhésion aux protocoles influence
directement la qualité des prescriptions au quotidien

« Relais entre seniors et terrain : ils sont au contact direct des patients et des équipes
soignantes — vecteurs potentiels de culture AMS

o Formation continue : le mentorat, les supervisions et les audits ciblés permettent de

consolider une pratique rationnelle des les premiéres années

Plusieurs études multicentriques (dont celles de Abbo et al., 2012 et Pulcini et al., 2011)
montrent cependant que les internes expriment un besoin de formation complémentaire et une
demande d'encadrement plus structuré en matiére de prescription antibiotique — justifiant

pleinement la conduite d'études CAP dans cette population [11,13,54]



1) Place des connaissances, attitudes et pratiques
(CAP) des médecins internes dans la prescription des
antibiotiques

En milieu hospitalier, les internes en medecine constituent le premier niveau de décision
thérapeutique anti-infecticuse. Ils assurent I’initiation de I’antibiothérapie, souvent dans un
contexte d’incertitude diagnostique imposant un raisonnement probabiliste fondé sur la
présentation clinique, le foyer infectieux présumé et I’épidémiologie locale. Cette
responsabilité prescriptrice, exercée en semi-autonomie avant validation hiérarchique, confere
au choix initial une importance pronostique directe [55].

II-1) Réle prescripteur des internes et leur role dans la lutte contre
I'antibiorésistance :

L’acte prescripteur de I’interne s’articule autour de trois temps séquentiels : 1)-
I’antibiothérapie probabiliste initiale, guidée par le foyer infecticux, la gravité clinique et les
données épidémiologiques locales de résistance ; 2)- la réévaluation clinico-microbiologique a
48-72 heures, temps stratégique de désescalade ou d’arrét thérapeutique ; 3)- la détermination
de la durée totale de traitement, paramétre dont 1’excés conditionne directement la pression de
sélection sur le microbiote. L’OMS estime qu’en milieu hospitalier, plus de 50 % des
prescriptions antibiotiques présentent des inadaptations qualitatives ou quantitatives,
soulignant I’impact des décisionnaires de premiere ligne [56].

L’internat représente une période critique d’acquisition des habitudes prescriptives. Les
schémas décisionnels adoptés durant cette phase tendent a se consolider dans la pratique
professionnelle ultérieure ; un encadrement insuffisant ou une culture de service permissive
peuvent ainsi pérenniser des pratiques sous-optimales [57].

Les pratiques prescriptives des internes contribuent a la sélection et a la diffusion des
résistances a travers plusieurs mécanismes documentes : recours inapproprié aux antibiotiques
a spectre élargi, absence de désescalade apres documentation microbiologique, et durées de
traitement excédant les recommandations. Ces pratiques génerent une pression de sélection
sur le microbiote résident, favorisant 1’émergence de souches multirésistantes [45].

1I-2) Implication des internes dans I'’Antimicrobial Stewardship (AMS)

L’ Antimicrobial Stewardship (AMS) désigne les programmes coordonnés visant a optimiser
I’usage des anti-infectieux, en améliorant les résultats cliniques tout en réduisant la pression

de sélection et les colits hospitaliers. Les lignes directrices de 'IDSA/SHEA (2016) stipulent
que ces programmes doivent intégrer activement les prescripteurs en formation [29] .

L’intégration opérationnelle des internes dans les démarches AMS repose sur trois
interventions clés : la désescalade thérapeutique aprés documentation microbiologique, le
passage précoce a la voie orale (switch intra-veineux—oral) et I’optimisation de la durée de
traitement. Une revue systématique Cochrane (Davey et al., 2017) a démontré que les
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interventions AMS combinant formation et audit réduisent de maniére significative la
consommation d’antibiotiques et les durées d’hospitalisation [47] .

1I-3) L’approche CAP comme cadre méthodologique de référence

L’approche CAP (Connaissances, Attitudes, Pratiques) est un outil méthodologique validé en
santé publique, reposant sur le postulat que tout comportement clinique est le produit de trois
composantes distinctes mais interagissantes : un substrat cognitif (connaissances), un systéeme
de représentations et valeurs (attitudes) et des comportements observables en situation réelle
(pratiques). Ces composantes ne sont ni redondantes ni interchangeables : un praticien peut
disposer de connaissances adéquates sans qu’elles orientent ses attitudes, et inversement, peut
détenir des attitudes favorables a une prescription raisonnée sans que celles-ci se traduisent en
pratiques conformes — phénoméne dit du knowledge—practice gap[62].

L’¢évaluation CAP des internes représente ainsi un outil de santé publique a double finalité :
diagnostique, en cartographiant les déficits et les biais prescriptifs au sein de cette population ;
et interventionnelle, en guidant la conception de programmes éducatifs et organisationnels
ciblés. Les résultats d’une telle évaluation alimentent directement les stratégies AMS
institutionnelles et contribuent, a I’échelle collective, a préserver I’efficacité des antibiotiques
existants [50].



PARTIE PRATIQUE

I) Matériels et méthode :

I-1)  Type d’étude :
Il s’agit d’une étude descriptive de type transversal, visant a évaluer les connaissances,
attitudes et pratiques (CAP) des médecins internes concernant la prescription des
antibiotiques.

I-2)  Cadre et période de I'étude
L’¢étude a été réalisée aupres des médecins internes inscrits dans plusieurs facultés de
medecine en Algérie, notamment celles de Faculté de médecine de Ouargla, Faculté de
médecine de Blida, Faculté de médecine d’Oran et Faculté de médecine de Batna.

La collecte des données a été realisée sur une periode allant du 07 Mars 2026 au 05 Mai 2026.
[-3)  Population d’étude

Criteres d’inclusion
Les médecins internes :

° en activité durant la période d’étude

o Inscrits dans les facultés de médecine ciblées
o Ayant accepté de participer

o Ayant compleété le questionnaire

Criteres de non-inclusion
o Etudiants en médecine non internes
o Meédecins non internes (generalistes, résidents, spécialistes)

Criteres d’exclusion
o Questionnaires incomplets
o Doublons

I-4)  Echantillonnage :
Un échantillonnage non probabiliste de type échantillonnage de convenance a été utilisé. Les
internes des facultés de médecine de Ouargla,Batna,Blida et Oran ont été sollicités pour
participer a 1’étude via un questionnaire en ligne diffusé de maniere volontaire. Tous les
participants ayant accepté de répondre et ayant complété le questionnaire ont été inclus dans
I’analyse.

I-5)  Taille de I'échantillon :
La taille minimale de I'échantillon a été calculée a l'aide de la formule de Schwartz pour
I'estimation d'une proportion avec un niveau de confiance de 95 %, une précision de 5 % et
une proportion attendue de 50 %. Compte tenu d'une population totale de 1080 internes
répartis entre les facultés de Ouargla, Batna, Oran et Blida, et aprés correction pour
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population finie, I'effectif minimal requis était de 283 participants.
En raison du caractére volontaire de la participation et des contraintes de collecte des données,
112 questionnaires complets ont finalement été obtenus et inclus dans I'analyse statistique.

I-6)  Outil de collecte des données

Les données ont été recueillies a ’aide d’un questionnaire auto-administré, élaboré sur la base
des données de la littérature et des recommandations internationales en antibiothérapie.

Le questionnaire était structuré selon I’approche CAP en 04 (Quatre) parties :

e Une partie d’identification et des données socio-démographiques

e une partie évaluant les connaissances en antibiothérapie

e une partie explorant les attitudes face a la prescription

e Uune partie analysant les pratiques déclarées, incluant des situations cliniques

I comportait des questions fermées, des questions a choix multiples et des mises en situation
permettant d’évaluer le raisonnement thérapeutique.

I-7)  Validation du questionnaire

Le guestionnaire a été soumis a une validation de contenu par un spécialiste en maladies
infectieuses, afin de vérifier la pertinence et la clarté des items.

Un preé-test a été réalisé aupres d’un groupe restreint d’internes ( 04 internes) , permettant
d’identifier d’éventuelles difficultés de compréhension et d’ajuster le questionnaire avant sa
diffusion finale.

[-8)  Modalités de collecte des données
Le questionnaire a éteé diffusé sous forme électronique via la plateforme Google Forms.

La participation était volontaire, anonyme et sans contrepartie. Les participants ont été
informés des objectifs de 1’étude.

I-9)  Variables étudiées
Les variables analysées comprenaient :

o les caractéristiques sociodémographiques (age, sexe, année d’internat, faculté, service)
e les connaissances en antibiothérapie

o les attitudes face a la prescription

o les pratiques déclarées en antibiothérapie



I-10) Analyse statistique

Les données ont été exportées puis analysées a 1’aide du logiciel IBM SPSS Statistics 27.0.1
et Microsoft excel 2010.

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et en pourcentages, tandis que les
variables quantitatives ont été exprimées en moyenne + écart-type.

Une analyse descriptive a été réalisée. Des tests statistiques appropriés (2, test de Spearman
test de Kurska-Wallis) ont été utilisés pour rechercher des associations entre variables, avec
un seuil de significativité fixé a p < 0,05.

I-11) Considérations éthiques

La participation a I’étude était volontaire et anonyme.
La confidentialité des données a été respectée et les informations recueillies ont été utilisées
uniquement a des fins scientifiques.



1) RESULTATS

II-1) Données socio-démographiques :

Au total 112 internes ayant participé a 1’étude répartis en 04 facultés de médecine

1.1. Répartition selon le sexe :

L’échantillon était largement dominé par le sexe féminin, avec 82 % de femmes (n= 92)
contre 18 % d’hommes (n=20) , soit un sex-ratio H/F de 0,21.

® Homme Femme

p

82%

Figure 2 : Répartition des internes selon le sexe

1.2. Répartition selon la faculté d’études

Les participants éetaient issus des quatre facultés de médecine ciblées (Ouargla, Blida, Oran,
Batna), assurant une représentativité géographique couvrant différentes régions du pays
(Nord,Sud,Est,Ouest). Les participants provenaient principalement des facultés de médecine
de Blida et de Ouargla avec 29% chacune suivies de Batna 22% et d’Oran 20%.

® Quargla mBatna ™ Blida Oran

Figure 3 : Répartition selon la faculté d'étude
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1.3. Répartition selon le service d’affectation :
Les internes étaient principalement affectés aux services de pédiatrie 26% et de gynécologie
21%. Les autres services étaient représentés a des proportions plus faibles,notamment la

chirurgie générale 10% , la médecine interne 9% et la réanimation a 7%.

Rhumatologie [I 1%
Chirurgie thoracique
Médecine légale
Chirurgie orthopédique
Oncologie [ 3%
Maladies infectieuses [ 1 4%
Réanimation [ 7%

Chirurgie générale 1 10%

Pédiatrie | 26%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 4 : Répartition selon le service d'affectation

1.4. Formation sur la prescription des antibiotiques :

Seulement 29% des internes interrogés déclaraient avoir bénéficié d'une formation spécifique
sur le bon usage des antibiotiques (Figure 5). Parmi ceux ayant recu une formation, la
majorité rapportaient une formation personnelle 62%, suivie des formations En-ligne et e-
learning 22%. Les formations organisées par [1’hopital ou le service d’affectation

représentaient 8% des réponses comme illustré dans la Figure 6.

 Oui Non

71%

Figure 5 : Répartition selon la réception d'une formation




m Formation
organisée par
I'hépital

® Formation En ligne

® Une formation
personnelle

Autre

Figure 6 : Répartition selon le type de formation recue.

[1-2) Connaissances des internes en antibiothérapie (Score K) (ANNEXE 11) :

2.1. Indication de la prescription d 'une antibiothérapie :
La quasi-totalité des internes (97%) considérait que I’antibiothérapie devait étre indiquée
devant une suspicion documentée ou probable d’infection bactérienne, tandis que 3%

déclaraient prescrire a la demande du patient.

100% 97%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 3%

0% ! !
Suspicion d'infection A la demande du patient
bactérienne documentée ou
probable

Figure 7 : L'indication de la prescription d'une antibiothérapie

2.2. Utilisation de la CRP comme marqueur de décision thérapeutique :
90% des internes estimaient que la CRP devait étre interpréter en association avec les

données clinique. En revanche 8% 1’utilisent comme critére décisif a lui seul.



100% 90%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 7%
10% 1% 2%

0% —
Oui toujours Je ne sais pas Oui si tres élévée  Non elle doit étre
interpétée avec la
clinique

Figure 8 : L’utilisation de CRP comme marqueur de décision

2.3. Réévaluation a 48-72 heures :
La connaissance du principe de réévaluation systématique a 48-72 heures est évaluée dans la
Figure N°9. 81% des internes identifiait correctement la réévaluation d’une antibiothérapie a

48-72h. A I’inverse 10% rapportaient une réevaluation uniquement en fin de traitement.

100%
90% 81%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% 7% 10%
1% ]
0%

Aprés 24h Au 4eme Jour En fin de 48-72h
traitement

Figure 9 : La réévaluation d’une antibiothérapie a 48-72h

2.4. Conduite apres obtention de [’antibiogramme
La majorité des internes 76% rapportaient pratiquer une désescalade thérapeutique apres
I’obtention de I’antibiogramme, alors que 12% maintenaient une antibiothérapie a large

spectre.



100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 12%
10% 6% 6%

0%
Ajouter un deuxieme Ne rien modifier Maintenir le large Désescalader
atb spectre

76%

Figure 10 : La conduite aprés ’obtention de 'antibiogramme

2.5. Surveillance de [’efficacité d’un antibiotique :

L’évaluation de [Defficacit¢é de I’antibiothérapie reposait principalement sur I’évolution
clinique (98 %) et les parametres biologiques (77 %). Les resultats microbiologiques étaient
également pris en compte par 49 % des participants Cepandant un considérait I’apyrexie apres

24h comme critére d’évaluation d’efficacité

100% 98%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 33%
30%
20%
10%

0%

77%

49%

evolution clinique Apyrexie aprés 24h résultats Biologie (CRP,PCT)
microbiologiques

Figure 11 : la surveillance de l'efficacité d’un antibiotique
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2.6. Facteurs imposant une adaptation posologique :

Les facteurs nécessitant une adaptation posologique des antibiotiques selon les internes étaient

le poids (94%), la fonction rénale (92 %) et ’age (88 %). La grossesse et les comorbidités

étaient moins fréqguemment rapportées.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

63%

88% 92%

71%

94%

fonction rénale Age poids grossesse

comorbidité

Figure 12 : Facteurs imposants une adaptation posologigue.

2.7. Facteurs favorisant [’antibiorésistance

Les facteurs les plus fréquemment identifiés comme favorisant I’antibiorésistance étaient
I’automédication (99%), la durée inadaptée du traitement (96%) et la prescription sans
infection bactérienne (91%). En revanche, la contribution de I’'usage vétérinaire et le Non-

respect des mesures d’hygiéne semble moins bien connue.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

91% 96% 99%
19%
13%
prescription sans Non respect des L'automédication L'usage La durée de
infection mesures vétérinaire traitement
d'hygiéne inadaptée

Figure 13 : Facteurs favorisants 1’antibiorésistance




2.8. Connaissance de la classification AWaRe :
La majorité des internes (82 %) déclarait ne pas connaitre la classification AWaRe et seuls 1

% rapportaient I’utiliser en pratique clinique.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1%

82%

11%
6%

== [

Oui je l'utilise

Oui mais je J'en ai entendu Non
['utilise pas parlé

Figure 14 : La connaissance de la classification AWaRe

2.9. Score global de connaissances (Score K) (ANNEXE I1) :

L’analyse du score global de connaissances (Score K) démontre qu’aucun participant ne se

situe au niveau insuffisant , ce qui témoigne d’une base théorique généralement satisfaisante

acquise au cours de la formation universitaire. 51% des internes (n=57) se situent au niveau

intermédiaire et 49 % (n = 55) atteignent un niveau excellent.

Niveau 1 — Mauvais

Niveau 2 — Intermédiaire

Niveau 3 — Excellent

Total

33

0-7 0 (0%)

8- 16 57 (51%)

>17 55 (49%)
/ 23 points 112 (100%0)




[1-3) Attitudes des internes face a la prescription antibiotique (Score A) (ANNEXE I11) :

53 % des participants exprimaient une attitude défavorable envers une prescription de la

molécule adaptée , tandis que 15% rapportait une attitude favorable.

Prés de la moitié des internes (49 %) exprimaient une attitude favorable vis-a-vis de la
désescalade thérapeutique, alors que 18 % adoptaient une attitude défavorable.

66 % des participants rapportaient une attitude défavorable face a la pression exercée par le
patient ou sa famille pour ’obtention d’une ordonnance d’antibiotiques, tandis qu’environ 20

% reconnaissaient une influence de cette pression sur leurs décisions thérapeutiques.

Les réponses suggerent une tendance de 68% a I’instauration systématique d’une
antibiothérapie probabiliste a large spectre pour la prise en charge d’une infection
cliniqguement suspectée mais non documentée microbiologiquement, sans investigation

complémentaire préalable.

I’adhésion déclarée des internes aux recommandations nationales et internationales de
prescription antibiotique : Si la majorité 77% déclare s’y référer, une proportion non
négligeable indique que leur acces a ces recommandations est limité ou que leur utilisation est

irreguliére.

Les résultats indiquent une prise de conscience satisfaisante par 84% des internes concernant

leur role personnel dans I’émergence de I’antibiorésistance.

64% des internes jugent que I’antibiogramme est disponible dans leurs services d’affectation
et I’accés a un avis infectiologique spécialisé est percu comme facile par 52% parmi eux ,

tandis que 16% le trouve difficile.

I’impact de la charge de travail et du stress du service sur la qualité des prescriptions : Les
résultats confirment que plusieurs internes 43% reconnaissent avoir eu une attitude favorable

a cette influence.
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Attitude

Je me sens suffisamment formé(e) pour
choisir la molécule adaptée

La désescalade est essentielle dans ma
pratique quotidienne

La pression du service ou des patients (ou
leurs parents) qui insistent pour un
antibiotique influence parfois mes
prescriptions

Face a une suspicion d’infection sans
documentation immediate, il est préférable de
prescrire plutot que de risquer une infection
non traitée

Les recommandations institutionnelles sont
utiles dans ma pratique

La résistance bacterienne est un probleme
réel dans mon hopital

L’antibiogramme est difficile a obtenir
rapidement

L’acces a un avis spécialisé est facile dans
mon hopital

Prescrire un antibiotique reste une source de
stress pour moi

Pas du
tout
d'accord

12%

5%

42%

3%

2%

1%

5%

4%

4%

as
d'acco

41%

13%

24%

11%

5%

3%

14%

12%

27%

rd

Neutre | D'accord

34%

33%

14%

18%

16%

12%

17%

32%

26%

13%

35%

17%

54%

S571%

36%

47%

42%

33%

Tout a
fait
d'accord

2%
14%

3%

14%

20%

48%

17%

10%

10%



3.2. Score global d’attitude (Score A) (ANNEXE Il1) -

L’évaluation globale des attitudes révele que la grande majorité des internes (95 %) se situe
au niveau intermédiaire avec seulement 4 % atteignant le niveau excellent et 1 % au niveau

insuffisant vis-a-vis du bon usage des antibiotiques.

Tableau 13 : Distribution du score global d'attitude (A Score)

INYET Score (points) Effectif n (%0)
Niveau 1 — Mauvais 9-20 1 (1%)
Niveau 2 — Intermédiaire 21-35 106 (95%)
Niveau 3 — Excellent >36 5 (4%)
Total / 45 points 112 (100%0)

I1-4) Pratiques déclarées des internes en antibiothérapie (Score P) (ANNEXE IV) :

4.1. Nombre de prescriptions antibiotiques :
La fréquence déclarée de prescriptions antibiotiques par les internes au cours d’un mois au
sein de leur service montre qu’environ la moitié¢ des internes (48%) rapportaient prescrire plus

de dix antibiothérapies, tandis que 29% déclaraient en prescrire entre six et dix fois.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 6%

0%
Aucun 1a5s 6a10 >10

48%

29%

17%

Figure 15 : Nombre de prescription dATB




4.2. Choix antibiotique face a une infection respiratoire basse :
L’amoxicilline—acide clavulanique représentait ’antibiotique le plus fréquemment choisi (54

%) face a une infection respiratoire basse, suivie de I’amoxicilline seule (36 %).

70% 54%

0% 36%

2% 4% 4%
O% I 1 I 1

Autre Ceftriaxone Macrolides Amoxicilline Amoxicilline-Acide
calvulanique

Figure 16 : La PEC d’une infection respiratoire basse

4.3. Prise en charge d’une infection urinaire basse simple chez la femme
La ciprofloxacine était la molécule la plus prescrite (57 %) par les internes, suivie de la

fosfomycine trométamol (25 %).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

0,
10% 3% 6% l—lg%
O% | —
Autre Ceftriaxone Amoxicilline  Fosfomycine  Ciprofloxacine
Trométamol

57%

25%

Figure 17 : La PEC d’une infection urinaire simple chez la femme.




4.4. Gestion de l’allergie déclarée a la pénicilline :
La Figure N°19 illustre la stratégie adoptée par les internes face a une allergie déclarée a la
pénicilline. les macrolides représentaient le choix thérapeutique le plus rapporté par les

participants (79 %).

100%
79%

80%

60%

40%

20% 15%

2% 4%
0% —
Céphalosporine  Clindamycine  Fluoroquinolone Macrolides

Figure 18 : La gestion d’une allergie a la pénicilline

4.5. Choix antibiotique en [’absence de documentation microbiologique
Le choix antibiotique reposait principalement -selon les internes- sur I’avis d’un senior (45 %)

et les recommandations thérapeutiques (27 %).

100%
90%
80%
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60%
50% 45%

40%
30% 24%
20%
10% 4%

0% —

27%

Expérience Habitude de Recommandations Avis d'un senior
personnelle service

Figure 19 : Choix d’antibiotique en 1’absence de documentation microbiologique

4.6. Réévaluation systématique a 48—72 heures :
La réévaluation clinique et microbiologique & 48-72 heures n’est pas systématiquement

réalisée que par une faible proportion des internes (22%).

38
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100%
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40%

30% 21% 22%

20% 14%

10% 3%
0%

Jamais Rarement Parfois Oui Souvent
systématiquement

Figure 20 : La réévaluation systématique a 48-72h

4.7. Conduite face a la non-amélioration clinique

Les résultats révelent que 51 % des internes privilégiaient une réévaluation diagnostique avant
toute modification thérapeutique tandis qu’une proportion significative 37% opte d’emblée
pour une escalade thérapeutique soit le changement de I’antibiotique ou I’ajout d’un deuxiéme

molécule.

100%
90%
80%
70%
60% 51%
50%
40%
30% 20%

179 °
20% 12% %
10%
0%
Attente prolongée Ajout d'un deuxieme Changement d'ATB Réévaluation
ATB diagnostique

Figure 21 : La conduite face a la non-amélioration clinique

4.8. Gestion des effets indésirables mineurs :

Les résultats montrent que 56 % des participants optaient pour une surveillance clinique sans

arrét immédiat de ’antibiothérapie , tandis qu’une proportion significative optait pour ’arrét
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prématuré du traitement (13%) ou a son remplacement par une molécule de substitution

13% 18%
(]

56%

(18%)
100%
80%
60%
40%
20% 13%
o L |
Arrét immédiat

Avis spécialisé Substitution

Surveillance sans

arréter l'atb

Figure 22 :

Gestion des effets indésirables

4.9. Score global de pratiques (Score P) (ANNEXE IV) :

Le score global de pratiques (Score P, maximum = 11 points) constitue le résultat le plus

préoccupant de la présente étude. 32% des internes se situent au niveau insuffisant, 56 % au

niveau intermédiaire et seulement 12 % atteignent le niveau excellent.

Tableau 14 : Distribution du score global de pratique ( P Score )

Niveau Score (points) Effectif n (%)
Niveau 1 — Mauvais 0-4 32%
Niveau 2 — Intermédiaire 5-7 56%
Niveau 3 — Excellent >8 12%
Total / 11 points 112 (100%0)
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[1-5) Analyse globale des connaissances, attitudes et pratiques (ANNEXE V) :

1. Score global CAP :

Le score global de connaissance, attitude, pratique (Score CAP, maximum = 79
points) constitue le résultat attendu de la présente étude. 1% seulement des internes
se situent au niveau insuffisant, 94 % au niveau intermédiaire et 15 % atteignent le
niveau excellent.

Niveau 1 — Mauvais 9-33 1 (1%)
Niveau 2 — Intermédiaire 34-57 94 (84%)
Niveau 3 — Excellent > 58 17 (15%)
Total / 79 points 112 (100%0)

2. L’association entre la réception d’une formation et le niveau de CAP
L’analyse bi-variée entre la réception d’une formation spécifique sur le bon usage des
antibiotiques et le niveau CAP met en évidence une association statistiguement significative
(p = 0,001, Chiz = 22,73). Il est notable que les internes ayant recu de formation spécifique
tendent a présenter une proportion plus élevée de niveau excellent (40%) que ceux n’ayant
pas recu une formation (5 %).

3. L’association entre le sexe de [’interne et le niveau de connaissance '
L’analyse bi-variée entre le sexe de I’interne et le niveau de connaissance met en évidence

une association statistiquement significative (p = 0,017, Chi2 = 5,662). 1l est notable que les
internes femmes tendent a présenter une proportion plus élevée de niveau excellent (54%) que
les internes hommes (25 %)
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4. Lacorrelation entre le Score P et le Score C :
L’analyse de corrélation de Spearman n’a pas montré d’association statistiquement

significative entre le score de connaissance (score C) et le score de pratiques (score P) des
internes .La corrélation observée était positive mais tres faible. ( P value =0.276 > 0.05) et (
Coefficient de Spearman = 0.104)

5. La corrélation entre la faculté d’étude et le Score C
Le test de Kruskal-Wallis n’a pas montré de différence statistiquement significative au score

de connaissance selon la faculté de médecine d’origine des internes ( H=0.376 , ddl=3 ;

p=0.945)

[1-6) Besoins et amélioration :

1- Laqualité de formation des internes :
La quasi-totalité des internes (92%) considérait la formation recue en antibiothérapie comme
insuffisante, 49 % la juge plutdt insuffisante et 43 % totalement insuffisante.

Plutét insuffisante 49% |

Totalement insuffisante 43% |

Plutoét suffisante 59

Tout a fait suffisante zf}p

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 23 : L'avis des internes sur le niveau de formation en matiéres de prescription des antibiotique

2- Les moyens proposés par les internes pour [’amélioration des prescriptions
des antibiotique
Les différents moyens proposés par les internes pour I’amélioration des prescriptions des

antibiotiques étaient : les formations pratiques (83 %), les protocoles standardisés (76 %) et
les aides décisionnelles par des outils comme des applications ou des fiches (74 %) et une
meilleure intégration du bon usage des antibiotiques dans le cursus universitaire (71%)
constituent les attentes majoritaires des internes. L'accés a I'expert (47 %) et le feedback

personnalisé (33 %) sont les leviers les moins plébiscités.
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Figure 24 : les moyens d'amélioration de la prescription des antibiotiques
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1) DISCUSSION

I11-1) Caractéristiques sociodémographiques et formation
La présente étude a inclus 112 internes en médecine issus de quatre facultés de médecine
algériennes (Ouargla, Blida, Oran, Batna), assurant une couverture géographique multi-
régionale englobant le Nord, le Sud, I'Est et I'Ouest du pays. Cette répartition multi-centrique
constitue une force méthodologique indéniable, dans la mesure ou elle limite les biais de
recrutement propres aux études mono-centriques et confére a I'échantillon une représentativité

nationale accrue.

L'échantillon était majoritairement féminin (82 %), avec un sex-ratio H/F de 0,21. Cette
surreprésentation féminine refléte la féminisation croissante des études médicales observée en
Algérie et dans de nombreux pays du Maghreb, et correspond a la composition réelle des
promotions d'internes dans les facultés concernées (68). Cette donnée a une pertinence
analytique, dans la mesure ou le sexe a été identifié dans notre étude comme un facteur
associé au niveau de connaissances : les femmes présentaient une proportion
significativement plus élevee de niveau excellent (54 % contre 25 % chez les hommes, p =
0,017). Cette observation corrobore les resultats de I'¢tude menée au Népal par Jha et al. [64],
qui rapportaient également des scores de connaissances plus éleves chez les étudiantes.
Plusieurs hypotheses peuvent expliquer ce constat, notamment une plus grande rigueur dans
I'apprentissage théorique et une moindre exposition aux habitudes prescriptives informelles,

bien que ces pistes restent a confirmer par des analyses plus approfondies.

En revanche, l'analyse statistique ne montre pas de différence significative entre les facultés
quant aux scores CAP, ce qui temoigne d'une relative homogénéité de la formation
universitaire en antibiothérapie sur le plan national, indépendamment de la région

géographique.

Le point le plus préoccupant sur le plan pédagogique est la faible proportion d'internes ayant
bénéficié d'une formation spécifique sur le bon usage des antibiotiques : seulement 29 %
déclaraient en avoir recu une, et parmi eux, 62 % rapportaient une démarche d'autoformation
personnelle. Les formations organisées par I'hopital ou le service d'affectation ne
représentaient que 8 % des réponses. Ce constat est d'autant plus significatif que l'analyse
bivariée démontre une association statistiquement significative entre la réception d'une
formation spécifique et le niveau CAP (Chi2 = 22,73 ; p < 0,05) : les internes ayant été formés

atteignaient un niveau excellent dans 40 % des cas, contre seulement 5 % chez ceux qui n'en
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avaient pas bénéficié. Ce résultat plaide fortement en faveur du développement de
programmes de formation structurés et institutionnels en antibiothérapie, intégrés au

curriculum de l'internat.

La quasi-totalité des internes (92%) estimait dailleurs que la formation regue en
antibiothérapie était insuffisante. Ce ressenti subjectif est cohérent avec les lacunes
objectivement identifiées dans les scores de pratiques, et renforce la Iégitimité scientifique de
ce besoin de formation. Des données comparables ont été rapportées dans I'étude indienne de
Kulkarni et al. [65], ou les internes exprimaient un besoin similaire d'interventions éducatives

ciblées, notamment lors des stages cliniques majeurs.

I11-2) Connaissances des internes en antibiothérapie (Score K)
Le score global de connaissances (Score K, /23 points) révele une distribution équilibrée entre

les niveaux intermédiaire (51 %) et excellent (49 %), sans aucun participant au niveau
insuffisant. Ce résultat témoigne d'une base théorique généralement satisfaisante,
vraisemblablement acquise lors des enseignements de pharmacologie et de maladies
infectieuses des premiéres années du cursus médical. Des résultats comparables ont été
rapportés dans des études menées en Inde [65, 66] et au Népal [64], ou les internes
présentaient des niveaux de connaissances modérés a bons, reflétant I'efficacité partielle de la

formation académique initiale.

2.1. Points forts des connaissances
Les internes maitrisaient correctement plusieurs domaines fondamentaux. La quasi-totalité

(97 %) identifiait correctement les indications de l'antibiothérapie, limitées a la suspicion
documentée ou probable d'infection bactérienne. La connaissance des principaux facteurs
favorisant I'antibiorésistance était également satisfaisante : I'automédication (99 %), la durée
inadaptée du traitement (96 %) et la prescription sans infection bactérienne documentée (91
%) étaient largement reconnus. Ces résultats sont cohérents avec ceux de I'étude menée en
Inde par Ganesh et al. [66], qui rapportaient une excellente conscience des facteurs

d'émergence de la résistance chez les étudiants en médecine avancés.

La connaissance des critéres d'adaptation posologique était également solide, avec une bonne
identification du poids (94 %), de la fonction rénale (92 %) et de I'dge (88 %) comme facteurs
imposant un ajustement. Ces éléments refletent une intégration correcte des bases

pharmacocinétiques enseignées en pharmacologie clinique.



46

Par ailleurs, 81 % des internes identifiaient correctement le principe de réévaluation a 48-72
heures, et 76 % rapportaient opter pour une désescalade thérapeutique apres obtention de
I'antibiogramme. Ces deux principes constituent le socle de l'antibiothérapie rationnelle et leur
bonne intégration au plan théorique est encourageante, méme si leur application pratique reste
insuffisante.La quasi-totalité des internes (90%) rapportaient également avoir interprété la

CRP en association avec les données cliniques , conformément aux recommandations.(48,29)

2.2. Lacunes identifiées
La lacune la plus importante concerne la connaissance de la classification AWaRe de I'OMS

(Access-Watch-Reserve), ignorée par 82 % des internes, et utilisée en pratique clinique par
seulement 1% d'entre eux. Cette classification, développée par I'OMS en 2017 et
régulierement actualisée [63], constitue pourtant un outil central de l'antibiotic stewardship :
elle vise a orienter le choix des antibiotiques selon leur potentiel de sélection de résistances, et
a fixer des objectifs mesurables a I'échelle nationale, notamment la cible d'au moins 60 % de
consommation antibiotique issue du groupe Access. Sa meconnaissance quasi totale chez des
prescripteurs en formation illustre le fossé existant entre les recommandations internationales

et leur diffusion dans les curricula universitaires des pays en développement.

Par ailleurs, la contribution de l'usage vétérinaire des antibiotiques et le non-respect des
mesures d'hygiene a I'émergence des résistances etaient également moins bien connus,
suggerant une vision encore trop hospitalo-centrée et insuffisamment « One Health » de la

problématique de I'antibiorésistance.

[11-3) Attitudes des internes face a la prescription antibiotique (Score A)
Le score global dattitude (Score A, /45 points) place 95 % des internes au niveau

intermédiaire et seulement 4 % au niveau excellent. Si ce résultat peut apparaitre décevant, il
convient de l'interpréter avec nuance : la grande majorité des internes affichait des attitudes
globalement favorables au bon usage des antibiotiques, mais avec des zones de fragilité

significatives sur des questions plus complexes.

3.1. Attitudes positives
La perception de l'antibiorésistance comme probleme de santé publique majeur était bien

établie, avec 84 % des internes reconnaissant leur réle personnel dans I'émergence de la
résistance. Cette prise de conscience est comparable a celle décrite dans les études indienne
[65, 66] et népalaise [64], et témoigne d'une sensibilisation effective lors de la formation

initiale. De méme, 66 % des participants affichaient une attitude défavorable a la prescription
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sous pression du patient ou de sa famille, ce qui est encourageant compte tenu de la forte

prévalence de cette pression dans les contextes cliniques des pays a ressources limitées.

L'adhésion déclarée aux recommandations nationales et internationales était majoritaire
(77%), bien gu'une proportion notable signalait un acces limité ou une utilisation irréguliere
de ces référentiels. Ce point renvoie a une problématique structurelle d'accessibilité aux

recommandations en milieu hospitalier, qui nécessite une réponse institutionnelle.

3.2. Zones de vulnérabilité attitudinale
Trois résultats méritent une attention particuliére. D'une part, 68 % des internes déclaraient

avoir tendance a instaurer systématiquement une antibiothérapie probabiliste a large spectre
devant une infection cliniquement suspectée mais non documentée microbiologiquement, sans
investigation complémentaire préalable. Ce réflexe prescriptif, bien que compréhensible dans
un contexte d'urgence percue, contribue directement a la surconsommation antibiotique et a la
sélection de souches résistantes. Il révele une maitrise insuffisante du raisonnement
probabiliste et du principe de proportionnalité du spectre antibiotique au risque infectieux

évalué.

De plus, 53 % des internes exprimaient une attitude défavorable envers une prescription de la
molécule adaptée , tandis que 15% rapportait une attitude favorable ce résultat révele un
paradoxe préoccupant dans la formation médicale. Cette attitude défavorable majoritaire
suggere l'existence de barrieres psychologiques et contextuelles significatives, telles que la
peur de I'échec thérapeutique, I'influence des prescripteurs seniors ou une méconnaissance des

recommandations, plutét qu'un déficit pur de connaissances théoriques.

D'autre part, 49 % seulement des internes exprimaient une attitude favorable a la désescalade
thérapeutique, et 43 % reconnaissaient que le stress et la charge de travail influencaient leurs
décisions de prescription. Ce dernier reésultat souleve une question importante

I'environnement de travail lui-méme, avec ses contraintes temporelles et organisationnelles,
constitue un déterminant de la qualité prescriptive qui échappe au champ strictement
pédagogique. Des études qualitatives menées en Espagne par Figueiras et al. [61] aupres
d'étudiants en meédecine avancés avaient identifié des facteurs similaires — notamment
I'inertie clinique et les difficultés relationnelles avec le patient — comme obstacles a une

prescription raisonnée.
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I11-4) Pratiques déclarées des internes en antibiothérapie (Score P)
Le score global de pratiques (Score P, /11 points) constitue le résultat le plus préoccupant de

I'étude : 32 % des internes se situent au niveau insuffisant, 56 % au niveau intermédiaire, et

seulement 12 % atteignent le niveau excellent.

4.1. Choix antibiotique dans les situations cliniques courantes
Dans le cas de l'infection respiratoire basse, I'amoxicilline-acide clavulanique représentait le

choix le plus fréquent (48 %), suivie de I'amoxicilline seule (28 %). Ce profil est globalement
cohérent avec les recommandations en vigueur pour les infections respiratoires
communautaires de l'adulte, ou I'amoxicilline reste le traitement de premiére intention pour la
pneumonie communautaire non sévere, et l'association amoxicilline-acide clavulanique est
réservée a des situations spécifiques (67) . Ces résultats suggerent une intégration satisfaisante
des antibiotiques du groupe Access de la classification AWaRe, méme si cette classification

elle-méme reste méconnue.

En revanche, la prise en charge de l'infection urinaire basse non compliquée chez la femme
révele une discordance majeure avec les recommandations actuelles. La ciprofloxacine était
I'antibiotique le plus prescrit (57 %), devant la fosfomycine-trométamol (25 %). Or, les
recommandations de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF),
reprises et actualisées par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2021 [59], placent les
fluoroquinolones en derniére ligne de traitement pour la cystite aigué non compliquée, en
raison de leur impact écologique défavorable sur le microbiome et de leur potentiel de
sélection de souches multirésistantes. La fosfomycine-trométamol, administrée en dose
unique, constitue le traitement de premiere intention recommandé. Cette discordance entre les
pratiques déclarées et les recommandations actuelles témoigne d'une méconnaissance des
actualisations thérapeutiques récentes, phénomene fréeqguemment décrit dans les études sur les

jeunes prescripteurs [58].

La gestion de l'allergie déclarée a la pénicilline illustre une autre lacune pratique : 79 % des
internes optaient pour les macrolides comme alternative. Si ce choix peut étre acceptable dans
certaines indications, il ne constitue pas une alternative systématique valide et expose a des
risques d'inadéquation de spectre. Une évaluation clinique rigoureuse de l'allergie déclarée et
le recours aux céphalosporines — en l'absence d'allergie croisée documentée — devraient étre
envisagés en priorité dans de nombreuses situations. L’AAAAI recommande la mise en place

de protocole de «penicillin allergy de-labeling » dans les établissement de santé [38].
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4.2. Réévaluation a 48-72 heures et gestion de I'échec
Le résultat le plus préoccupant sur le plan pratique concerne la réévaluation systématique a

48-72 heures : seulement 22 % des internes declaraient la réaliser de maniéere systématique,
contrastant avec le niveau satisfaisant de connaissance théorique de ce principe (81 %). Cet
écart entre savoir et faire constitue I'un des points les plus critiques de I'étude. La réévaluation
a 48-72 heures est un pilier fondamental du bon usage des antibiotiques, permettant d'adapter
ou d'interrompre le traitement selon I'évolution clinique et les résultats microbiologiques. Son
absence dans la pratique quotidienne représente un facteur majeur de surconsommation

antibiotique et contribue a I'allongement non justifié des durées de traitement.

Une étude menée sur les internes du Bloemfontein Academic Complex en Afrique du Sud par
Archer et al. [58] rapportait des difficultés similaires : moins de deux tiers des internes
maitrisaient la désescalade thérapeutique apres obtention de I'antibiogramme, et les zones de
moindre compétence identifiées recoupaient précisément les ndtres. Ces convergences
intercontinentales suggeérent que les difficultés d'application des principes de stewardship ne

sont pas propres a notre contexte, mais relévent d'un deficit de formation pratique systémique.

Face a la non-amélioration clinique sous antibiothérapie, 51 % des internes optaient
correctement pour une réévaluation diagnostique préalable a toute modification thérapeutique,
tandis que 37 % procédaient d'emblée a une escalade thérapeutique. Ce comportement, sans
réévaluation microbiologique, expose a la sélection de résistances et masque d'éventuels
diagnostics alternatifs non infectieux. L'étude de Bano et al. [60] soulignait qu'en dépit d'un
bon niveau de connaissance des risques de l'antibiothérapie inadaptée, les internes ne
traduisaient pas ces connaissances en pratiques, confirmant la persistance du « knowing-doing

gap » au-dela des frontieres géographiques.

4.3. Role du senior dans la prescription
En l'absence de documentation microbiologique, 45 % des internes basaient leur choix

antibiotique sur l'avis d'un senior, et seulement 27 % se référaient aux recommandations
thérapeutiques. Ce constat, déja décrit par Kulkarni et al. [65] ou 72 % des internes indiens
choisissaient l'antibiotique sur recommandation du clinicien senior, souléve deux enjeux
distincts. D'un cdté, il reflete une dépendance Ilégitime au tuteur dans une phase
d'apprentissage clinique ; de lautre, il illustre le risque de perpétuation d'habitudes
prescriptives inappropriées si les cliniciens seniors eux-mémes ne respectent pas les

recommandations en vigueur. Cette réalité renforce I'importance d'une formation continue
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pour les internes.

[11-5) Score CAP global et corrélations analytiques
Le score CAP global (/79 points) positionne 84 % des internes au niveau intermédiaire et 15

% au niveau excellent, avec seulement 1 % au niveau insuffisant. Cette distribution confirme
un profil CAP globalement intermédiaire, avec des inegalités marquees entre les trois
composantes : le niveau de connaissances est meilleur que celui des pratiques, et les attitudes

occupent une position intermédiaire.

L’une des contribution majeure de cette étude réside dans la mise en évidence d’un gradient
négatif entre connaissances( 0% insuffisant et 49% excellent) ,attitude (1% insuffisant et 4%
excellent ) et pratiques(32% insuffisant et 12% excellent) caractéristique de la plupart des
études CAP sur l'antibiothérapie [64, 65] et confirme que la connaissance théorique ne se
traduit pas automatiquement en comportements prescriptifs appropriés. Ce phénomene —
parfois désigné sous le terme de « knowing-doing gap » dans la littérature — est

particulierement documenté chez les jeunes prescripteurs en formation [60].

L’interprétation de cet écart doit tenir en compte de plusieurs facteurs structurels propres au
contexte algérien : ’absence de programme AMS institutionnalisés, qui prive les internes
d’un cadre de prise en charge normative favorisant la traduction des connaissances théoriques

en pratiques appliquées.

L'association statistiguement significative entre la réception d'une formation spécifique et le
niveau CAP (p < 0,05) constitue le résultat analytique le plus important de I'étude. 1l établit un
lien de causalité plausible entre I'exposition a des interventions éducatives ciblées et
I'amélioration des comportements prescriptifs. Ce résultat est cohérent avec la littérature
internationale, qui montre de maniere constante que les programmes d‘antibiotic stewardship
intégrés a la formation médicale initiale améliorent significativement les connaissances et les

pratiques des futurs prescripteurs [64, 65, 66, 49].

Par ailleurs , l’analyse de la corrélation de Spearman n’a pas montré d’association
statistiquement significative entre le score de connaissance et le score de pratique des internes
ce qui suggere qu’une bonne maitrise théorique de I’antibiothérapie ne se traduit pas
systématiquement par une pratique optimale. D’autres facteurs peuvent influencer les
comportements notamment 1’expérience clinique, la pression des patients et la charge du

travail, les habitudes de service et ’acces limité aux recommandations.
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Ainsi le test de Kruskal-Wallis n’a pas montré de différence statistiquement significative du
score de connaissance selon la faculté¢ de médecine d’origine des internes ce qui suggere une
homogénéité globale du niveau de connaissance en matiére de prescription antibiotique entre

les différentes facultés de médecine sur le territoire national.

[11-6) Implications pour la formation et le stewardship antibiotique
Les résultats de cette étude plaident pour une réforme substantielle de la formation des

internes en antibiothérapie, structurée autour de trois axes complémentaires.

Le premier axe concerne la mise en place d'un enseignement ciblé sur les domaines de lacune
identifiés, notamment la classification AWaRe [63], la prescription dans les situations
clinigues courantes (infections urinaires, infections respiratoires), la désescalade
thérapeutique et la réévaluation systématique a 48-72 heures. Ces enseignements devraient
s'appuyer sur des méthodes pédagogiques actives : cas cliniques simulés, jeux de réle, revues
de prescriptions, sessions de feedback individualisé. Des etudes ont montré que des
interventions gamifiées améliorent significativement les connaissances en antibiotherapie

chez les étudiants en médecine [49].

Le deuxieme axe est institutionnel : le développement de politiques locales d'antibiotic
stewardship dans les établissements hospitaliers accueillant des internes, avec des protocoles
de prescription accessibles, des listes d'antibiotiques essentiels et un systéeme de feedback sur
les prescriptions. L'implication active des infectiologues et des pharmaciens cliniciens dans
I'encadrement des internes est un levier majeur, documenté dans plusieurs études en milieu

hospitalier.

Le troisiéme axe est systémique : la lutte contre l'automeédication antibiotique — identifiée
comme le principal facteur d'antibiorésistance connu des internes (99 %) — ainsi qu'une
meilleure prise en compte de la contribution de l'usage vétérinaire et des lacunes en hygiene
hospitaliéere. Une approche « One Health », intégrant les dimensions humaine, animale et

environnementale de l'antibiorésistance, devrait étre intégrée au curriculum médical.

[11-7) Limites de I'étude
Cette étude présente plusieurs limites qui doivent étre prises en compte dans l'interprétation

des résultats.



Premiérement, le recueil de données reposait sur des pratiques déclarées et non sur des
pratiques observées, exposant a un biais de désirabilité sociale : les internes pourraient avoir

sur-estimé la qualité de leurs pratiques.

Deuxiémement, bien que I'échantillonnage ait couvert quatre facultés de médecine
représentatives de différentes régions du pays, la représentativité nationale reste limitée par la
taille de I'échantillon (n = 112).

Troisiemement, 1’étude étant transversale ne permet pas d'établir de relations causales
définitives entre les variables étudiées, notamment entre la formation recue et les niveaux
CAP.

Ces limites ouvrent des perspectives pour des études futures : des études longitudinales
évaluant I'impact de programmes de formation spécifiques sur les pratiques prescriptives, des
études observationnelles basées sur I'analyse reelle des prescriptions, et des études qualitatives
explorant les déterminants individuels et contextuels des comportements prescriptifs chez les

internes algériens.



V) RECOMMANDATIONS

IV-1) Formation continue et programme d’Antimicrobial Stewardship
Les résultats de notre étude montrent que les internes identifient clairement les insuffisances

de leur formation en antibiothérapie (92% jugent leur formation comme insuffisante) et
expriment des attentes précises quant aux moyens d'y remédier. Les formations pratiques
arrivent en téte (83 %), devant les protocoles standardisés accessibles dans les services (76
%), les outils d'aide a la décision (74 %), une meilleure intégration au cursus universitaire (71
%), l'acces a l'infectiologue (47 %) et le retour personnalisé sur les prescriptions (33 %). Ces

résultats s'inscrivent dans une dynamique internationale bien documentée.

Les programmes d'Antimicrobial Stewardship (AMS), dont l'efficacité a été démontrée dans
de nombreux contextes hospitaliers, reposent précisément sur une formation continue,
pluridisciplinaire et ancrée dans la pratique clinique réelle [47]. Une revue Cochrane a établi
que les interventions éducatives ciblant les prescripteurs en formation réduisent
significativement le recours aux antibiotiques a large spectre et améliorent I'adéquation aux
référentiels locaux [47]. La demande forte pour des formations pratiques exprimée par nos
internes conforte cette orientation : c'est dans l'action, que se consolide le raisonnement
thérapeutique. L'intégration de modules de thérapeutiques et plus précisement
d’antibiothérapie au cours du cycle clinique des études médicales, aussi des séances d’ARC (
apprentissage du raisonnement clinique) en matiere de prescription antibiotique, de staffs
infectiologiques réguliers , des journées pédagogiques , constitue a ce titre une priorité

organisationnelle concrete.

IV-2) Accessibilité aux protocoles locaux :
La disponibilité de protocoles thérapeutiques clairs et accessibles dans chaque service

représente une attente forte chez nos répondants (76 %), en cohérence avec la littérature.
L'hétérogénéité des pratiques au sein d'un méme établissement est en partie attribuable a
l'absence de référentiels locaux actualisés et aisément consultables au moment de la
prescription [62]. L'é¢laboration de guides adaptés a 1’épidémiologie (I'écologie bactérienne)
locale, régulierement mis a jour en collaboration avec les équipes d'infectiologie et de
microbiologie, constitue un levier directement opérationnel. Ces protocoles gagnent en
efficacité lorsqu'ils sont intégrés dans les outils numériques utilisés quotidiennement par les

prescripteurs, plut6t que diffusés sous format papier peu consulté en situation d'urgence.
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IV-3) Les outils numeériques : une opportunité adaptée a la génération

actuelle :
La dimension numérique constitue la piste d'amélioration la plus prometteuse et la mieux

alignée avec les pratiques réelles des internes d'aujourd'hui. La génération actuelle de jeunes
médecins se distingue par un recours quotidien aux smartphones, aux applications médicales,
aux plateformes en ligne et aux outils d'aide a la décision clinique. Cette réalité transforme en
profondeur les modalités d'acces a l'information médicale au lit du patient. Des études ont
montré que plus de 85 % des étudiants en médecine et des résidents utilisent leur smartphone
a des fins professionnelles, notamment pour consulter des références thérapeutiques et des

recommandations de sociétés savantes [69].

Dans la pratique clinique quotidienne, les outils numériques d'aide a la décision —
applications mobiles, bases de données interactives ou modules intégres au dossier patient —
constituent une solution concretement accessible, non une abstraction théorique. Des
ressources comme le Sanford Guide, UpToDate ,VIDAL ou les référentiels nationaux
numérises fournissent une information fiable, actualisée et fondee sur les preuves, disponible
en temps réel au moment crucial de la prescription [70]. En réduisant le délai entre
I'émergence de la question clinique et I'obtention d'une réponse validée, ces outils diminuent
le recours par défaut a des antibiotiques a large spectre, souvent utilisé en I'absence de repere

accessible.

Par ailleurs, I'essor des outils d'intelligence artificielle appliqués a la médecine ouvre de
nouvelles perspectives, a condition qu'ils soient utilisés de maniére encadrée et critique. Des
systéemes intégrant des algorithmes d'analyse des données microbiologiques locales et des
antécédents du patient ont démontré leur capacité a réduire les prescriptions inappropriees
dans des environnements hospitaliers pilotes [71]. Pour les internes, dont la prescription
s'effectue souvent dans l'urgence et sans supervision immédiate, de tels outils peuvent jouer
un réle de sécurisation intellectuelle, sans se substituer au raisonnement clinique. Il demeure
toutefois indispensable que leur contenu soit validé scientifiquement et articulé explicitement
avec les protocoles locaux en vigueur : I'outil numérique n'amplifie la compétence que lorsque

celle-ci est préalablement acquise.
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CONCLUSION

La présente étude, menée aupres d'internes en médecine issus de quatre facultés algériennes
(Ouargla,Batna,Oran,Blida) a permis d’explorer les connaissances, les attitudes et les
pratiques des internes concernant la prescription des antibiotiques , révélant a la fois des
acquis encourageants et des insuffisances qui méritent une attention soutenue.

Sur le plan des connaissance , le niveau global est satisfaisant. Les internes maitrisent bien les
indications fondamentales de I’antibiothérapie, les critéres d’adaptation posologique ainsi les
principaux facteurs favorisant I’antibiorésistance. En revanche, la méconnaissance quasi
généralisée de la classification AWaRe de I'OMS constitue une lacune préoccupante, illustrant
le fossé persistant entre les recommandations internationales et leur diffusion effective dans
les programmes des études universitaires.

Les attitudes sont dans I'ensemble favorables au bon usage des antibiotiques et traduisent une
réelle conscience de la problématique de la résistance bactérienne. Toutefois, la tendance a
une antibiothérapie probabiliste a large spectre systématique sans documentation
microbiologique révéle une fragilité qui mérite d'étre corrigée.

Cest le domaine des pratiques qui concentre les résultats les plus préoccupants. La
réévaluation systématique de I’antibiotique a 48—72 heures, pourtant pierre angulaire de
I'antimicrobial ~ stewardship (AMS) , demeure insuffisamment appliquée. Plus
significativement encore, aucune corrélation statistique n'a pu étre établie entre le niveau de
connaissances et la qualité des pratiques déclarées, confirmant I'existence d'un écart reel entre
maitrise théorique et application clinique concrete. Ce Knowing-doing gap , largement
documenté dans la littérature internationale, appelle des réponses pédagogiques ciblées et
structurées.

Cette ¢tude souligne également I’impact positif de la formation spécifique en matiére
d’antibiothérapie. Elle met ainsi en évidence la nécessité de renforcer les enseignements
pratiques, de favoriser 1’acceés aux recommandations actualisées et d’intégrer davantage les
principes de I’antimicrobial stewardship dans le cursus universitaire des futurs medecins.

Ces résultats s'inscrivent dans un contexte mondial de montée en puissance de
I'antibiorésistance, classée par I'OMS parmi les dix menaces prioritaires pour la santé
mondiale. En tant que prescripteurs en premiére ligne, les internes occupent une position
stratégique dans la préservation du capital antibiotique. Le renforcement de leurs compétences
prescriptives constitue un enjeu majeur de santé publique a part entiere.

En définitive, cette étude plaide pour le développement des programmes structurés de
formation, d’accompagnement et d’évaluation des pratiques des étudiants en médecine. Des
études longitudinales et interventionnelles demeurent nécessaires pour évaluer I'impact de tels
programmes sur les pratiques réelles, et pour consolider les bases d'une culture durable du bon
usage des antibiotigues au sein des établissements de santé algériens.
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ANNEXE |

1)  QUESTIONNAIRE KAP

Prescription des antibiotiques chez les internes en médecine

Ce questionnaire s’inscrit dans le cadre d’un mémoire de fin d’études médicales.

1l vise a évaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques des internes en médecine concernant la
prescription des antibiotiques.

Merci pour votre temps et votre sincérité.

Il) Partie | : Données générales

Q1. Vous étes :

O Homme
O Femme

Q2. Vous étes interne dans la faculté de médecine de :

O OQuargla
O AULIE feeeereerieeieennnen.
Q3. Votre service actuel d’affectation : ......cceeveereenereeeeneeneeneeneneenne

Q4. Avez-vous déja recu une formation formelle en bon usage des antibiotiques ?

Oui

Non

Si Oui ; quel type de formation s’agissait t il ?

Une formation organisée par I’hopital ou votre service d’affectation
Une formation en ligne (Webinaire,E-Learning, ....)

Une journée scientifique , Séminaire , Atelier

Une formation personnelle (Lecture, Recommandation)

AULIE : ceeiiiiiiiiiiieeinanans

O
O

oooOooo

Partie 11 : Connaissances

Q5. Une antibiothérapie doit étre initiée devant :

Toute fievre.

Suspicion d’infection bactérienne documentée ou probable.
A la demande du patient.

Prophylaxie systématique.

O

O

O

O
Q6. Une CRP positive justifie-t-elle a elle seule une antibiothérapie ?

O  Oui, toujours.

O  Oui, si elle est tres élevée.

O Non, elle doit étre interprétée avec la clinique.

O  Jene sais pas.




Q7. La réévaluation d’une antibiothérapie est recommandée a :

Aprés 24h.
48-72h.

O
O
0O  Au 4éme jour.

O  Enfin de traitement.

Q8. Si I’antibiogramme, réalisé aprés mise sous antibiotique a large spectre, montre une sensibilité a un
spectre étroit :

O  Maintenir le large spectre.

0O  Désescalader (réduire le spectre).
O Ajouter un deuxiéme antibiotique.
O  Nerien modifier.

Q9. L’efficacité d’un antibiotique se surveille par : ( réponses multiples)

Evolution clinique.
Résultats microbiologiques.
Une apyrexie apres 24h.
Biologie (CRP, PCT).

Oo0doOood

Q10. L’adaptation posologique doit tenir compte de : ( réponses multiples)

O  Fonction rénale
O Age

O Poids

0 La grossesse

O Comorbidités

Q11. La résistance bactérienne est favorisée par : ( réponses multiples)

Prescription d’antibiotiques sans infection bactérienne confirmée.
Non-respect des mesures d’hygiéne.

Automédication.

Usage vétérinaire.

Durée de traitement inadaptée (trop longue ou trop courte).

Oooooo

Q12.Connaissez-vous la classification AWaRe de ’OMS ?

Oui, je I'utilise

Oui, mais je ne I’utilise pas
J’en ai entendu parler

Non

Oo0ooao

111) Partie 111 : Attitude

Pour chaque proposition, indiquez votre degré d’accord de 1 (Pas du tout d’accord) a 5 (Tout a fait d’accord).

(1= Pas du tout d’accord,2= Pas d’accord,3= Neutre,4=D’accord,5= Tout a fait d’accord)



Attitude
Q13. Je me sens suffisamment formé(e) pour choisir la molécule adaptée

Q14. La désescalade est essentielle dans ma pratique quotidienne

Q15. La pression du service ou des patients (ou leurs parents) qui
insistent pour un antibiotique influence parfois mes prescriptions

Q16. Face a une suspicion d’infection sans documentation immédiate, il
est préférable de prescrire plutdt que de risquer une infection non traitée
Q17. Les recommandations institutionnelles sont utiles dans ma pratique
Q18. La résistance bactérienne est un probleme réel dans mon hépital
Q19. L’antibiogramme est difficile a obtenir rapidement

Q20. L’accés a un avis spécialisé est facile dans mon hépital

Q21. Prescrire un antibiotique reste une source de stress pour moi

1V) Partie IV : Pratiques déclarées

Q22. Au cours du dernier mois, a combien de patients avez-vous prescrit un antibiotique ?

Aucun
1a5
6al0

O
O
O
o >10

(]

(]

O 0o oo

(]

(]

O 0o oo

(]

(]

O 0o oo

a

a

[ R

a

a

[ R

Q23. Quelle est la molécule que vous prescrivez le plus souvent en premiére intention devant une infection

respiratoire basse présumée communautaire ?

Amoxicilline.
Amoxicilline — acide clavulanique.
Ceftriaxone.

Macrolide.

O 0O oo o

Q24. Devant une infection urinaire basse non compliquée chez la femme, quel est votre traitement de

premiére intention ? (une seule réponse)

Amoxiciline.
Fosfomycine — trométamol dose unique.

Ciprofloxacine (Ciprolon).

O o oo

Ceftriaxone.
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Q25. En cas d’allergie a la pénicilline, quelle classe d’antibiotiques utilisez-vous le plus souvent en

premiére intention ? (une seule réponse)

Fluoroguinolones
Céphalosporines

Clindamycine

O o o o

Macrolides

Q26. En I’absence de documentation microbiologique, sur quoi vous basez-vous en premier pour choisir

I’antibiotique ? (une seule réponse)

O Recommandations nationales / locales
O Avis d’un senior
O  Habitudes du service

O Expérience personnelle
Q27. Réévaluez-vous systématiquement I’antibiothérapie a 48—72h ?

Oui, systématiquement
Souvent

Parfois

Rarement

O 0o oo o

Jamais

Q28. En cas de non-amélioration clinique a 48h, quelle est votre attitude la plus fréquente ? (une seule
réponse)

Changement d’antibiotique

Ajout d’un deuxiéme antibiotique

Attente prolongée

Réévaluation diagnostique (examens, avis)

Oooogoo

Q29. En cas d’effet indésirable mineur (ex. diarrhée simple) sous antibiotique, que faites-vous le plus
souvent ?

Arrét immédiat.
Substitution.
Surveillance sans arréter I’antibiotique.

O
O
O
0O  Auvis spécialiseé.
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Ooo0oogooo

V) Partie V : Besoins et amélioration

Cette derniére partie nous aidera & mieux cerner vos besoins pour améliorer la formation et
P’accompagnement sur le terrain.

Q30. Selon vous, la formation actuelle des internes sur les antibiotiques est :

O

O

O

O

Tout a fait suffisante
Plutdt suffisante
Plutét insuffisante

Totalement insuffisante

Q31. Selon vous, quels seraient les moyens les plus utiles pour améliorer la prescription des antibiotiques
chez les internes ? (plusieurs réponses possibles)

Plus de formations pratiques (ateliers, cas cliniques, simulation)

Des protocoles clairs et accessibles dans chaque service

Un acceés plus facile a un infectiologue ou un pharmacien clinicien

Des outils d’aide a la prescription (applications, fiches réflexes)

Un retour personnalisé sur les prescriptions (feedback, audit)

Une meilleure intégration du bon usage des antibiotiques dans le cursus universitaire

Q32. Avez-vous une suggestion ou un commentaire pour améliorer la prescription des antibiotiques dans

votre hopital ?
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Le questionnaire explore trois dimensions du comportement des internes vis-a-vis de l'antibiothérapie : les connaissances, les
attitudes et les pratiques. Chaque dimension a donné lieu & un score , obtenu par addition des points attribués aux réponses
individuelles. Ces scores ont ensuite été convertis en catégories qualitatives (insuffisant, intermédiaire, excellent), afin de
rendre les résultats interprétables et comparables entre les différents groupes étudiés. La méthode de calcul et le mode de

catégorisation propres a chaque score sont détaillés ci-dessous.

ANNEXE 11

Méthodes de calcul et criteres de classification du score K :

Score de connaissance (Score K) :

Le score global de connaissances (Score K) a été calculé sur 23 points correspondant au
nombre total d'items du domaine « connaissances » : chaque réponse a été evaluée comme
correcte ou incorrecte, une bonne réponse étant attribuée a un point et une réponse incorrecte
a zéro point. Le score individuel de chaque participant a ainsi été obtenu en additionnant les

points attribués a I'ensemble des items donc un score maximal = 23 points.

La catégorisation du score a été réalisée selon la méthode des terciles théoriques [73], qui
consiste a répartir I'étendue possible du score en trois classes d'effectif ou d'amplitude
comparables, permettant de situer le niveau de connaissance de chaque participant par rapport

a I'ensemble de la distribution attendue :

- niveau insuffisant (score 0-7)
- niveau intermédiaire (score 8-16)

- niveau excellent (score > 17)
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ANNEXE IlI

Méthodes de calcul et critéeres de catégorisation du score des attitudes (Score A) :

Score des attitudes (Score A) :

Les attitudes ont été explorées au moyen d’une échelle de Likert a cinq niveaux (de 1 : « tout

a fait d’accord » a 5 : « pas du tout d’accord »).

Un score global d’attitude a été calculé a partir de ’ensemble des items évaluant les attitudes
des internes vis-a-vis de ’antibiothérapie. Ce score a été utilisé a des fins descriptives et
analytiques afin de comparer les niveaux d’attitudes entre les différents groupes étudiés.

La cohérence interne de 1’échelle d’attitude évaluée par le coefficient alpha de Cronbach était
faible (a0 =0.463), traduisant une hétérogénéité des items et suggérant que ces derniers ne
mesurent pas un construit unidimensionnel.

En conséquence, I’interprétation du score d’attitude a été réalisée avec prudence.

Le score global d’attitude (Score A) a été calculé sur 45 points (score minimal : 9 ; score

maximal : 45), les bonnes attitudes étant notées 5 points et les mauvaises attitudes 1 point.

La catégorisation du score a été realisée selon la méthode des terciles théoriques[73] dont

trois niveaux ont été définis a priori :

- niveau insuffisant (score 9-20)
- niveau intermédiaire (score 21-35)

- niveau excellent (score > 36).
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ANNEXE IV

Méthodes de calcul et criteres de catégorisation du score des pratiques (Score P) :

Score des pratigues (Score P) :

Le score de pratiques suit le méme principe additif que le score K : chaque pratique jugée
conforme aux recommandations a été cotée d'un point, les pratiques non conformes étant
cotées a zéro. Le score individuel a été obtenu par sommation des points attribués a
I'ensemble des items du volet « pratiques ».

Le score global de pratique (Score P) a été calculé sur 11 points (score minimal : 0 ; score

maximal : 11), chaque bonne pratique étant notée 1 point.

La catégorisation du score a été réalisee selon la méthode des terciles théoriques dont trois

niveaux ont été définis a priori :

- niveau insuffisant (score 0-4)
- niveau intermédiaire (score 5-7)

- niveau excellent (score > 8).
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ANNEXE V

Méthodes de calcul et critéres de catégorisation du score des connaissances, attitudes et
pratiques (Score CAP) :

Score global des connaissances, attitudes et pratiques (Score CAP) :

Le score CAP synthétise les trois dimensions précédentes par simple sommation des scores
bruts qui les composent : Score CAP = Score K + Score A + Score P. Son étendue théorique

s'établit donc entre 0 et 79 points.

Trois niveaux ont été définis a priori par la division de 1’étendue observée en trois intervalles

de largeur égale :

- niveau insuffisant (score 9-33)
- niveau intermédiaire (score 34-57)

- niveau excellent (score > 58)

Tableau 16 : Composition du score global CAP

Composante Score max
Connaissances (C) 23
Attitudes (A) 45
Pratiques (P) 11

Score CAP Global 79
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