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Résumé 

Les antimicrobiens occupent une place essentielle dans la prévention et le traitement des 

infections, constituant un pilier fondamental de la médecine moderne. 

Ce travail, premier en son genre réalisé au CHU de Tlemcen, a consisté en une étude 

épidémiologique visant à évaluer l’utilisation des antimicrobiens dans les différents services 

de l’établissement. L’analyse a porté sur la consommation des antibiotiques entre 2016 et 2018, 

et celle des antiseptiques et désinfectants entre 2015 et 2019. Les données ont été traitées à 

l’aide du logiciel SPSS (version 25), et le test du Khi-deux a permis d’évaluer les associations 

entre les variables. 

L’analyse de la répartition des familles d’antibiotiques utilisées de 2016 à 2018 a montré une 

stabilité relative, avec une nette prédominance des céphalosporines (52,9 %), suivies des 

pénicillines (12,4 %) et des fluoroquinolones (8,6 %). Les urgences médico-chirurgicales 

(UMC) et la réanimation, concentrent respectivement 14 % et 6,9 % de la consommation totale 

d’antibiotiques, soit une prescription proportionnellement plus élevée que dans chacun des 

services médicaux ou chirurgicaux pris individuellement. Près des trois quarts de la 

consommation totale en céphalosporines reposaient sur deux molécules principales : la 

céfotaxime et la céfazoline, tandis que l’amoxicilline était la plus utilisée parmi les pénicillines, 

et la ciprofloxacine parmi les fluoroquinolones. 

Entre 2015 et 2019, l’utilisation des antiseptiques et désinfectants est demeurée relativement 

stable, marquée par une baisse de la PVI en 2019 (13,5 %) et une hausse des désinfectants (29,1 

%). Les produits les plus utilisés étaient les désinfectants pour instruments médicaux (34,9 %) 

et le savon doux (32,7 %). L’UMC et la réanimation figuraient parmi les plus grands 

consommateurs, tandis que les services chirurgicaux se distinguaient par une utilisation accrue 

de PVI et de désinfectants pour instruments médicaux, en lien avec les pratiques opératoires. 

À l’inverse, les services médicaux privilégiaient davantage les savons doux et les désinfectants 

de surface. 

Globalement, la consommation des antimicrobiens a varié selon les années et les services, avec 

des différences statistiquement significatives (p = 0,000). 

Ces résultats soulignent la nécessité de mettre en place une stratégie de bon usage des 

antimicrobiens, fondée sur la rationalisation des prescriptions et la sensibilisation du personnel 

soignant, afin de limiter la résistance microbienne et d’améliorer la qualité des soins. 

Mots-clés : Hôpital, antimicrobiens, antibiotiques, antiseptiques, désinfectants, services 

hospitaliers. 

 



Abstract 

Antimicrobials play a crucial role in the prevention and treatment of infections, constituting a 

fundamental pillar of modern medicine. 

This work, the first of its kind conducted at the University Hospital Center (CHU) of Tlemcen, 

consisted of an epidemiological study aimed at evaluating the use of antimicrobials in the 

various departments of the institution. The analysis focused on the consumption of antibiotics 

between 2016 and 2018, and that of antiseptics and disinfectants between 2015 and 2019. Data 

were processed using SPSS software (version 25), and the Chi-square test was used to assess 

associations between variables. 

The analysis of the distribution of antibiotic families used from 2016 to 2018 showed relative 

stability, with a clear predominance of cephalosporins (52.9%), followed by penicillins 

(12.4%) and fluoroquinolones (8.6%). The medical-surgical emergency department (UMC) 

and the intensive care unit accounted for 14% and 6.9% of total antibiotic consumption, 

respectively, indicating a proportionally higher prescription rate than in each medical or 

surgical department taken individually. Nearly three-quarters of total cephalosporin use was 

based on two main molecules: cefotaxime and cefazolin, while amoxicillin was the most 

frequently used penicillin, and ciprofloxacin the most commonly used fluoroquinolone. 

Between 2015 and 2019, the use of antiseptics and disinfectants remained relatively stable, 

marked by a decrease in PVI in 2019 (13.5%) and an increase in disinfectants (29.1%). The 

most commonly used products were disinfectants for medical instruments (34.9%) and mild 

soap (32.7%). The UMC and the intensive care unit were among the highest consumers, while 

surgical departments were distinguished by their increased use of PVI and disinfectants for 

medical instruments, consistent with operative practices. In contrast, medical departments used 

more mild soaps and surface disinfectants. 

Overall, antimicrobial consumption varied across years and departments, with statistically 

significant differences (p = 0.000). 

These findings highlight the need to implement an antimicrobial stewardship strategy based on 

rational prescription practices and staff awareness in order to limit microbial resistance and 

improve the quality of care. 

 

Keywords: Hospital, antimicrobials, antibiotics, antiseptics, disinfectants, hospital 

departments. 

 



  صخلم

 .ثیدحلا بطلا يف ةیساسأ ةزیكرّ دعُت يھو ،اھجلاعو ىودعلا نم ةیاقولا يف اًیساسأ ارًود ةیبوركیملا تاداضملا بعلت

 لامعتسا مییقت ىلإ تفدھ ةیئابو ةسارد يف ،ناسملتب يعماجلا يئافشتسلاا زكرملا يف ھعون نم لولأا وھو ،لمعلا اذھ لّثمت دقو

 2016 يماع نیب ةیویحلا تاداضملا كلاھتسا ىلع لیلحتلا زكترا .ةسسؤملا حلاصم فلتخم يف ةیبوركیملا تاداضملا

 SPSS جمانرب مادختساب تانایبلا ةجلاعم تمت .2019و 2015 يماع نیب تامّقعملاو تارھّطملا لامعتساو ،2018و

 .تاریغتملا نیب طابترلاا مییقتل ²اك رابتخا لامعتسا متو ،)25 رادصلإا(

 ةحضاو ةرطیس عم ،اًیبسن ارًارقتسا 2018 ىلإ 2016 نم ةلمعتسملا ةیویحلا تاداضملا تلائاع عیزوت لیلحت رھظأ

 تلااجعتسلاا ةحلصم نم لك لّثم دقو .)٪8.6( تانولونیكورولفلاو )٪12.4( تانیلسنبلا اھتلت ،)٪52.9( تانیروبسولافیسلل

 اًعفترم اًفصو سكعی ام وھو ،ةیویحلا تاداضملا كلاھتسا يلامجإ نم ٪6.9و ٪14 يلاوتلا ىلع شاعنلإاو ةیحارجلا ةیبطلا

 تانیروبسولافیسلا كلاھتسا يلامجإ عابرأ ةثلاث براقی ام دمتعا امك .ةدرفنم ةیحارجلاو ةیبطلا حلاصملا يقابب ةنراقم اًیبسن

 ،تانیلسنبلا نمضً لاامعتسا رثكلأا نیلیسیسكوملأا ناك امنیب ،نیلوزافیسلاو میسكاتوفیسلا :نیتیساسأ نیتئیزج ىلع

 .تانولونیكورولفلا نمضً لاامعتسا رثكلأا نیساسكولفوربیسلاو

 لامعتسا يف ضافخنا لیجست عم ،اًیبسن ارًقتسم تامّقعملاو تارھّطملا لامعتسا لّظ ،2019و 2015 نیب ةدتمملا ةرتفلا للاخ

 يھ امًادختسا رثكلأا تاجتنملا تناكو .)٪29.1( تامّقعملا لامعتسا يف عافتراو )٪13.5( 2019 ةنس )PVI( نیداتیبلا

 شاعنلإاو ةیحارجلا ةیبطلا تلااجعتسلاا اتحلصم تناك دقو .)٪32.7( فیطللا نوباصلاو )٪34.9( ةیبطلا تاودلأا تامّقعم

 امب ةیبطلا تاودلأاب ةصاخلا تامّقعملاو نیداتیبلا لامعتسا ةدایزب ةیحارجلا حلاصملا تزّیمت امنیب ،نیكلھتسملا ربكأ نیب نم

 .حطسلأا تامّقعمو فیطللا نوباصلا لامعتسا ةیبطلا حلاصملا تلضّف ،سكعلا ىلعو .ةیحارجلا تاسرامملا عم ىشامتی

 .)p = 0.000( ةیئاصحإ ةللاد تاذ قورف عم ،حلاصملاو تاونسلا بسح ةیبوركیملا تاداضملا كلاھتسا نیابت ،ماع لكشب

 تاداضملا فصو میظنت ىلع موقت ،ةیبوركیملا تاداضملا لامعتسا دیشرتل ةیجیتارتسإ عضو ةرورض جئاتنلا هذھ دكؤتو

 .ةیاعرلا ةدوج نیسحتو ةیبوركیملا ةمواقملا نم دحلا فدھب ،يحصلا مقاطلا ةیعوتو ةیویحلا

 .ةیئافشتسلاا حلاصملا ،تامّقعم ،تارھّطم ،ةیویح تاداضم ،ةیبوركیم تاداضم ،ىفشتسملا :ةیحاتفملا تاملكلا
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Introduction 
Les antimicrobiens constituent un ensemble de substances utilisées pour lutter contre les 

infections d’origine microbienne tels que les bactéries, les champignons, les protozoaires et les 

virus (Ajulo & Awosile., 2024). Parmi ces antimicrobiens figurent les antibiotiques, les 

antifongiques, les antiparasitaires, les antiviraux ainsi que les antiseptiques et désinfectants  qui 

jouent un rôle vital dans la prévention et le traitement des maladies infectieuses (Zhao & 

Wang., 2018 ; Zulhendri et al., 2021). 

Les antibiotiques constituent un groupe majeur d’agents antimicrobiens produits naturellement 

ou synthétiquement, utilisés pour inhiber la croissance ou détruire les bactéries responsables 

d’infections (Hutchings et al., 2019). Outre ces antimicrobiens, les antiseptiques sont des 

substances antimicrobiennes utilisées localement sur des tissus vivant peau ou muqueuse pour 

détruire ou inhiber la reproduction des microorganismes. Les désinfectants de leur côté sont 

des agents antimicrobiens locaux qui sont utilisés sur des surfaces inertes ou inanimés, car leur 

utilisation sur les tissus vivants génère une irritation et/ou une toxicité (González et al., 2014).  

En milieu hospitalier, les bêtalactamines, les fluoroquinolones, les aminosides sont les familles 

d’antibiotiques les plus couramment utilisées, en raison de leur large spectre d’activité et de 

leur efficacité dans le traitement des infections bactériennes sévères (WHO., 

2023).Parallèlement, la polyvidone iodée et la chlorhexidine représentent les antiseptiques 

préopératoires de la peau les plus utilisés (Chen et al., 2020), tandis que les produits à base de 

chlore et de polyphénols demeurent les désinfectants hospitaliers les plus employés sur les 

surfaces, les objets et la peau (Protano et al., 2019). 

Toutefois ces solutions antimicrobiennes restent des mesures appliquées pour réduire les 

contaminations microbiennes en milieu hospitalier ; par conséquent leur utilisation massive et 

parfois inappropriée a entraîné une pression sélective favorisant l’émergence et la diffusion de 

micro-organismes résistants qui sont les principales causes des infections associées aux soins 

(Tacconelli et al., 2017 ; AminiTapouk et al., 2020).  

La résistance aux antimicrobiens (RAM) constitue aujourd’hui l’une des plus grandes menaces 

pour la santé publique mondiale, qui compromet l’efficacité des traitements, rallonge la durée 

des hospitalisations, augmente la morbidité, la mortalité et le coût des soins. Les estimations 

prévoient qu’à l’horizon 2050, elle pourrait être responsable de près de 10 millions de décès 

par an et engendrer des pertes économiques estimées à 100 000 milliards de dollars (Shan et 

al., 2018 ; Saveanu et al., 2022 ; Bārzdina et al., 2024).  
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En Afrique, le taux de prévalence des infections associées aux soins (IAS) est plus élevé que 

dans les pays développés. Selon l’OMS, environ 20 % des patients hospitalisés dans les pays à 

revenu faible ou intermédiaire contractent une IAS, avec des variations régionales importantes 

(OMS., 2016).  

L’objectif principal de cette étude épidémiologique est d’évaluer la consommation des 

antimicrobiens, en particulier celle des antibiotiques, des antiseptiques et des désinfectants, au 

sein des différents services du Centre Hospitalo-Universitaire de Tlemcen, situé dans l’Ouest 

algérien. Elle vise à analyser leur répartition et leur quantité consommés dans les différents 

services, afin de mettre en évidence les tendances d’utilisation et les services les plus 

consommateurs. 

En effet, la gestion de ces antimicrobiens représente aujourd’hui un enjeu majeur de santé 

publique, notamment dans les établissements hospitaliers où leur usage inapproprié demeure 

fréquent. Une régulation rigoureuse de leur emploi pourrait non seulement améliorer la qualité 

des soins, mais aussi réduire de manière significative l’incidence des infections nosocomiales 

et la propagation des souches bactériennes résistantes. 

Cette étude épidémiologique, menée au CHU de Tlemcen dans l’Ouest algérien, constitue la 

première analyse descriptive approfondie de la consommation des antimicrobiens à l’échelle 

locale, voire nationale. Elle vise à combler l’absence de données sur l’usage de ces agents 

thérapeutiques en milieu hospitalier en évaluant les quantités consommées, les types de 

molécules les plus utilisées et les variations entre services médicaux, chirurgicaux, urgences 

médico- chirurgicales et la réanimation. 

Les objectifs spécifiques de ce travail sont d’identifier les antimicrobiens les plus prescrits, 

d’analyser l’évolution de leur consommation au cours de la période étudiée et de mettre en 

évidence d’éventuelles irrégularités ou surutilisations. 

Les résultats attendus devraient permettre non seulement de mieux comprendre les 

comportements de prescription au sein du CHU de Tlemcen, mais aussi de proposer des 

recommandations concrètes pour une gestion plus efficiente des antimicrobiens. Ils pourront 

servir d’outil d’aide à la décision pour les responsables hospitaliers en matière de sélection, 

d’achat et de financement de ces produits, tout en contribuant à renforcer les politiques locales 

de bon usage des antimicrobiens et de lutte contre la résistance bactérienne. 
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Chapitre 1 : Consommation des antimicrobiens en milieu hospitalier 

 
1- Consommation des antimicrobiens à l’échelle mondiale  

L’analyse de la consommation mondiale d’antibiotiques et de son impact sur la résistance 

antimicrobienne a considérablement progressé au cours des deux dernières décennies grâce à 

plusieurs études et rapports épidémiologiques majeurs. Van Boeckel et al., (2014) avaient déjà 

montré, pour 71 pays incluant le Brésil, la Russie, l’Inde, la Chine et l’Afrique du Sud (BRICS), 

entre 2000 et 2010, une augmentation de 35 % de la consommation d’antibiotiques avec un 

taux croissant aux antibiotiques de dernier recours tels que les carbapénèmes et les 

polymyxines. Entre 2000 et 2015, Klein et al., (2018) ont élargi cette analyse à 204 pays, 

estimant une consommation globale de 14,3 DDD/1 000 habitants/jour en 2015 (Defined Daily 

Dose : Dose Journalière Définie), principalement portée par les pays à revenu faible et 

intermédiaire notament en Asie, en Afrique et en Amérique latine. Dans le prolongement, 

Browne et al., (2021) ont affiné ces estimations par des méthodes de modélisation géospatiale, 

révélant de profondes disparités régionales, avec une consommation variant de 5 DDD/1 000 

habitants/jour aux Philippines à près de 46 en Grèce, et une augmentation marquée de certaines 

classes comme les fluoroquinolones et les céphalosporines de 3ᵉ génération. Par ailleurs, 

Sweileh, (2021) a mis en évidence que l’usage irrationnel des antimicrobiens, prescriptions 

inappropriées ainsi que le faible respect des protocoles constitue un moteur central de la 

résistance, avec un besoin urgent d’études dans les contextes vétérinaire et environnemental. 

En parallèle, l’OMS, (2018) a publié son premier rapport mondial de surveillance de la 

consommation des antimicrobiens, basé sur les données de 65 pays, posant les fondations 

méthodologiques et soulignant les difficultés rencontrées par de nombreux états à faible revenu 

pour instaurer une surveillance robuste. 

Concernant le fardeau sanitaire, Cassini et al., (2019) ont estimé que les infections dues aux 

bactéries résistantes représentaient en 2015 près de 671 000 cas et plus de 33 000 décès dans 

l’union européenne (UE) et l’espace économique européen (EEE), soit un poids comparable à 

celui de maladies infectieuses majeures. Plus récemment, Murray et al., (2022) ont étendu 

cette approche à l’échelle mondiale, estimant à près de 4,95 millions le nombre de décès 

associés à la résistance bactérienne en 2019, dont 1,27 millions directement attribuables, 

confirmant l’ampleur de la menace et la concentration du fardeau dans les pays à faibles 
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ressources notamment en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud. À ces constats s’ajoutent 

les données du Versporten et al., (2018) qui, en examinant la prescription hospitalière dans 53 

pays incluant l’Amérique latine, l’Asie centrale et orientale, et l’Afrique, ont montré que plus 

d’un tiers des patients hospitalisés recevaient un antimicrobien, souvent sans justification claire 

ou sans respect complet des recommandations locales, illustrant l’ampleur des marges 

d’amélioration en matière de qualité des prescriptions. 

Par ailleurs, la résistance ne se limite pas aux antibiotiques : Maillard., (2018) a rappelé que 

les bactéries pouvaient également développer des mécanismes d’adaptation vis-à-vis des 

biocides, y compris désinfectants et antiseptiques, soulignant l’importance d’une approche 

intégrée de la résistance aux antimicrobiens (AMR) englobant tous les agents antimicrobiens. 

Ajulo & Awosile., (2024) ont marqué une étape clé en combinant pour la première fois les 

données de consommation et celles de résistance à l’échelle mondiale. Cette analyse a 

démontré une corrélation directe entre la consommation de certaines classes, comme les 

céphalosporines et les fluoroquinolones, et la résistance correspondante chez E. coli et 

Klebsiella pneumoniae isolées de bactériémies, confirmant le lien de causalité entre usage et 

émergence de résistances. 

Pris ensemble, ces travaux illustrent une dynamique préoccupante : la consommation 

d’antibiotiques ne cesse d’augmenter, notamment dans les pays en développement, tandis que 

les résistances associées entraînent une charge sanitaire massive. Ils soulignent l’urgence de 

mettre en œuvre des politiques coordonnées, combinant accès équitable aux antimicrobiens 

essentiels dans les pays à ressources limitées, rationalisation des prescriptions dans les pays à 

forte consommation, contrôle de l’usage des biocides et renforcement de la surveillance 

mondiale intégrée afin de contenir la progression de l’antibiorésistance. 

 

2- Utilisation des antimicrobiens en milieu hospitalier  

L’utilisation des antimicrobiens en milieu hospitalier constitue un enjeu majeur de santé 

publique en raison du risque élevé d’émergence de résistances bactériennes et de la nécessité 

d’assurer une prise en charge optimale des infections nosocomiales. 

 Les programmes de gestion des antimicrobiens, ou Antimicrobial Stewardship Programs 

(ASP), sont des stratégies coordonnées visant à promouvoir un usage rationnel des 

antimicrobiens, à travers des politiques institutionnelles, la surveillance régulière de la 

consommation, et la formation des professionnels de santé (Dellit et al., 2007 ; Baur et al., 

2017).  
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Ces programmes ont démontré leur efficacité en réduisant significativement la consommation 

globale d’antibiotiques, en diminuant les infections à bactéries multirésistantes et en améliorant 

les résultats cliniques, notamment la mortalité et la durée d’hospitalisation (Barlam et al., 

2016 ; Schuts et al., 2016).  

Cependant, la prescription optimale reste freinée par divers facteurs tels que le manque de 

protocoles adaptés, les habitudes cliniques, ou encore la pression liée à l’urgence des situations 

(Teylor et al., 2018).  

Pour pallier ces difficultés, il est recommandé d’intégrer les ASP dans la politique globale de 

sécurité des soins, d’utiliser des outils d’aide à la décision, et de favoriser une collaboration 

multidisciplinaire incluant infectiologues, pharmaciens et microbiologistes Ces mesures 

constituent la base pour limiter la progression des résistances antimicrobiennes et préserver 

l’efficacité des traitements dans le contexte hospitalier (Davey et al., 2013).  

 

3- Surveillance de la consommation hospitalière d’antimicrobiens 

La surveillance de la consommation d’antimicrobiens en milieu hospitalier est essentielle pour 

optimiser leur usage et prévenir la résistance bactérienne. Elle s’appuie sur des conditions, des 

tâches et un cadre adapté à chaque type d’établissement. 

 

           3-1 Conditions préalables 

La surveillance efficace de la consommation d’antimicrobiens en milieu hospitalier repose sur 

plusieurs conditions préalables essentielles. Il est nécessaire de disposer d’un système 

d’information fiable et intégré capable de collecter des données précises sur les prescriptions 

et délivrances d’antibiotiques (Dyar et al., 2017). La collaboration entre les services cliniques, 

pharmaceutiques et de microbiologie est indispensable pour garantir la qualité et la cohérence 

des données (Pulcini et al., 2019). Par ailleurs, la formation des professionnels de santé sur 

l’importance de la surveillance et sur les méthodes de collecte des données est un facteur clé 

de succès (Schuts et al., 2016). Enfin, la mise en place de protocoles standards, adaptés au 

contexte local, facilite l’interprétation des résultats et la comparaison dans le temps ou entre 

établissements (WHO., 2019). 
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          3-2 Tâches 

Les tâches principales dans la surveillance de la consommation hospitalière d’antimicrobiens 

incluent la collecte, l’analyse et le retour d’information des données de prescription (Hutchings 

et al., 2019). La collecte peut être réalisée à partir des bases de données de pharmacie 

hospitalière, des dossiers médicaux électroniques ou des systèmes automatisés de prescription. 

L’analyse porte souvent sur des indicateurs standardisés tels que les doses définies journalières 

(DDD) par 1000 journées d’hospitalisation, permettant une évaluation quantitative de la 

consommation (WHO., 2019). Il est également important de surveiller la qualité des 

prescriptions, en évaluant par exemple l’adéquation des choix d’antibiotiques, la durée du 

traitement, et le respect des protocoles locaux (Baur et al., 2017). Le retour d’information aux 

prescripteurs et aux équipes soignantes, sous forme de rapports réguliers, est essentiel pour 

encourager les bonnes pratiques et ajuster les interventions de stewardship (Davey et al., 2013). 

 

          3-3 Types d’établissement de santé 

La surveillance de la consommation d’antimicrobiens doit être adaptée aux différents types 

d’établissements hospitaliers, qui varient par leur taille, spécialités, et patientèle. Les centres 

hospitaliers universitaires, souvent plus grands et spécialisés, disposent généralement de 

systèmes plus sophistiqués et de ressources dédiées à la surveillance (Schuts et al., 2016).  Les 

hôpitaux régionaux et les cliniques plus petites peuvent rencontrer des difficultés liées à 

l’absence de systèmes informatiques performants ou à un personnel formé limité (Pulcini et 

al., 2019). Néanmoins, la standardisation des indicateurs et l’utilisation de plateformes 

partagées peuvent faciliter une surveillance cohérente et comparable entre établissements 

(WHO., 2019). 

 

          3-4 Cadre de surveillance 

Le cadre de surveillance englobe les outils, les méthodes et les structures organisationnelles 

qui permettent le suivi continu de la consommation d’antimicrobiens. À l’échelle 

internationale, l’Organisation mondiale de la santé a développé des outils comme le système 

WHONET et les définitions standardisées de consommation (DDD) qui favorisent 

l’harmonisation des données (WHO., 2019). Au niveau national, des réseaux de surveillance 

sont souvent mis en place, permettant de centraliser les données hospitalières et d’émettre des 

rapports de tendances et d’alertes (Pulcini et al., 2019). Ce cadre inclut aussi la réglementation 

et les recommandations en matière de gestion des antimicrobiens, ainsi que le soutien 
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institutionnel pour assurer des ressources suffisantes et la formation continue des équipes 

(Dyar et al., 2017).  

 

4- Indicateurs de surveillance de la consommation d’un antibiotique en milieux 

hospitaliers 

La surveillance de la consommation d’antibiotiques constitue un élément essentiel des 

programmes de bon usage et de maîtrise de l’antibiorésistance. Elle repose sur des indicateurs 

standardisés permettant des comparaisons dans le temps et entre établissements (WHO., 2019 

; ECDC., 2022). 

La Dose Journalière Définie (DDD) est l’unité technique définie par l’Organisation Mondiale 

de la Santé pour mesurer la consommation médicamenteuse dans les populations. Elle 

correspond à la dose moyenne d’un médicament utilisé chez un adulte pour sa principale 

indication thérapeutique. Elle ne reflète pas la dose réellement prescrite à un patient, mais sert 

à comparer la consommation entre pays, régions ou périodes. (Nielsen et al., 2017 ; WHO 

Collaborating Centre., 2023 ; WHO.,2024). 

L’indicateur est exprimé en : 

- DDD/1000 patients /jour : permet la comparaison de la consommation entre différents 

services hospitaliers. 

- DDD/100 lits occupés : utilisé dans les rapports hospitaliers. 

Avantages : 

- Standardisation internationale. 

- Permet les comparaisons dans le temps et entre établissements 

- Outil pratique pour les études pharmaco-épidémiologiques et la surveillance de l’usage 

des médicaments ce qui permet de détecter des surprescriptions ou sous-prescription 

(WHO,2021). 

Limites :  

- Ne tient pas en compte des variations individuelles notamment l’Age et poids 

- Ne reflète pas toujours la dose réellement prescrite, notamment chez l’enfant, 

l’insuffisant rénal ou les patients critiques (Versporten et al., 2018). 

 

5- Consommation des antibiotiques en milieu hospitalier 

La consommation d’antibiotiques en milieu hospitalier est évaluée à l’aide d’indicateurs 

standardisés, permettant de détecter une surconsommation ou un usage inapproprié (HAS., 

2021), d’identifier les familles les plus utilisées, telles que les β-lactamines, fluoroquinolones 
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ou carbapénèmes, et de comparer l’évolution de la consommation à l’effet des campagnes de 

sensibilisation ou des programmes d’antibiotic stewardship (Tacconelli et al., 2018). Elle 

permet également de corréler la consommation à l’évolution des résistances bactériennes 

locales.  

Les principales méthodes de mesure reposent sur les données de pharmacie hospitalière, les 

enquêtes ponctuelles de prévalence PPS (Point Prevalence Surveys) coordonnées par l’ECDC 

(European Centre for Disease Prevention and Control) et l’OMS, ainsi que sur les systèmes de 

surveillance nationaux, comme ATB-Raisin en France. La tendance actuelle montre une 

réduction progressive de la consommation hospitalière dans certains pays grâce aux 

programmes de contrôle (Pulcini et al., 2019 ; ECDC., 2022). 

6- Désinfectants, antiseptiques et pratique de soin en milieu hospitalier  

Les désinfectants et antiseptiques jouent un rôle central dans la prévention des infections 

associées aux soins (IAS) en milieu hospitalier. Leur utilisation doit être guidée par des 

recommandations nationales et internationales (OMS, CDC, ECDC), afin de garantir leur 

efficacité, prévenir l’émergence de résistances et assurer la sécurité des patients comme du 

personnel soignant (Kampf., 2018 ; WHO., 2020 ; ECDC., 2023). 

 

6-1 Usage des désinfectants en milieu hospitalier 

Les désinfectants sont appliqués sur les surfaces inertes, matériels médicaux et dispositifs 

médicaux. Leur choix dépend du niveau de risque infectieux : 

- Désinfection des surfaces et sols : utilisation de produits à base de chlore, ammoniums 

quaternaires ou peroxydes. 

- Désinfection des dispositifs médicaux non critiques (stéthoscopes, tensiomètres) : 

lingettes imprégnées d’alcool ou d’ammoniums quaternaires.  

- Désinfectants des dispositifs semi-critiques (endoscopes, sondes) : désinfectants de 

haut niveau (glutaraldéhyde, peroxyde d’hydrogène, acide peracétique) (Rutala & 

Weber.,2019 ; ECDC., 2023). 

 

6-2 Usage des antiseptiques en milieu hospitalier 

Les antiseptiques sont utilisés directement sur la peau, les muqueuses ou les plaies. Leur choix 

dépend du type de soin : 

- Préparation cutanée avant geste invasif  
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Selon les recommandations, l’antisepsie cutanée peut être réalisée avec de la povidone 

iodée ou de la chlorhexidine alcoolique. Cependant, plusieurs études ont montré la 

supériorité de la chlorhexidine alcoolique sur la povidone iodée dans la prévention des 

infections liées aux cathéters intravasculaires (Mimoz et al., 2015). 

- Soins des plaies et muqueuses : 

Plusieurs antiseptiques peuvent être utilisés selon la nature et l’état de la lésion. Le 

peroxyde d’hydrogène à faible concentration (3 %) ou les dérivés iodés sont employés pour 

le nettoyage initial des plaies superficielles. Pour les plaies chroniques infectées, les 

solutions antiseptiques à base de polyhexanide ou d’argent présentent une efficacité 

reconnue et favorisent la cicatrisation (Mimoz et al., 2015 ; WHO, 2020). 

Les bonnes pratiques en matière d’antisepsie et de désinfection reposent sur le respect strict 

des protocoles d’hygiène hospitalière validés par le Comité de Lutte contre les Infections 

Nosocomiales (CLIN). Le choix du produit doit être adapté au type de surface ou de tissu traité 

ainsi qu’au spectre d’activité requis. Il est essentiel d’éviter les mésusages, tels que les dilutions 

incorrectes, le stockage inapproprié ou l’application sur des surfaces non compatibles. Afin de 

prévenir l’émergence de résistances, l’utilisation des antiseptiques et désinfectants doit être 

raisonnée, conformément aux normes, ainsi qu’une formation régulière du personnel soignant 

constitue une mesure clé pour garantir la sécurité et l’efficacité des pratiques d’hygiène 

(Kampf., 2018 ; WHO., 2020). 

 

7- Critères de choix d’un bon désinfectant et antiseptique en milieux hospitalier 

 Le choix d’un désinfectant ou d’un antiseptique en milieu hospitalier repose sur une évaluation 

rigoureuse combinant efficacité microbiologique, sécurité, praticité et viabilité économique. 

Sur le plan microbiologique, un bon produit doit présenter un large spectre d’activité 

(bactéricide, fongicide, virucide, sporicide selon les besoins), une action rapide même en 

présence de matière organique, ainsi qu’une persistance d’action souhaitable, notamment pour 

les antiseptiques cutanés comme la chlorhexidine. Il doit également répondre aux normes 

internationales telles que l’EN 14885 (WHO., 2016 ; Kampf., 2018 ; Rutala & Weber., 

2019). Les critères de sécurité incluent une faible toxicité locale et systémique, une bonne 

tolérance cutanée et muqueuse, et une absence de corrosion ou d’irritation pour le matériel et 

le personnel (Kampf., 2018). D’un point de vue pratique, la stabilité, la facilité d’utilisation, 

la compatibilité avec les matériaux médicaux et l’absence d’odeur gênante sont essentielles 

pour un usage quotidien (Rutala & Weber., 2019 ; CDC., 2020 ; WHO., 2020). Enfin, les 

critères économiques et stratégiques concernent un coût abordable, une disponibilité régulière 
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conforme aux listes de médicaments essentiels de l’OMS, et un impact environnemental 

minimal, privilégiant les produits biodégradables (Kampf., 2018 ; WHO., 2019). Ainsi, le 

choix optimal repose sur un équilibre entre performance microbiologique, sécurité d’emploi et 

durabilité. 

 

Chapitre 2 : Généralité sur les antimicrobiens  
Les antimicrobiens sont des substances naturelles, semi-synthétiques ou synthétiques capables 

de tuer ou d’inhiber la croissance de micro-organismes pathogènes (bactéries, virus, 

champignons, parasites).  

 

1- Antibiotiques  

Un antibiotique est une substance naturelle, semi-synthétique ou synthétique capable, à faible 

concentration, d’inhiber la croissance bactérienne (effet bactériostatique) ou de provoquer la 

mort cellulaire (effet bactéricide) par interaction avec une cible moléculaire spécifique, telle 

que la paroi cellulaire, le ribosome, l’ADN, ou des enzymes métaboliques essentielles 

(Prestinaci et al., 2015 ; Ventola., 2015 ; Munita & Arias., 2016). 

Les propriétés pharmacodynamiques et pharmacocinétiques influencent fortement leur 

efficacité, et la sélectivité est obtenue grâce à des cibles absentes ou suffisamment différentes 

chez l’hôte (Fair & Tor., 2014).  

La prescription d’un antibiotique doit s’appuyer sur une évaluation rationnelle tenant compte 

de critères bactériologiques, pharmacologiques et stratégiques, ainsi que des caractéristiques 

individuelles du patient (Pulcini et al., 2019 ; WHO., 2019 ; HAS., 2021). 

 

1-1 Catégorisation des antibiotiques    

La classification des antimicrobiens établie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) vise 

à orienter leur utilisation rationnelle afin de limiter l’émergence de la résistance. Elle repose 

sur deux critères essentiels : leur importance pour la santé humaine, notamment dans le 

traitement d’infections graves ou fréquentes, et la disponibilité d’alternatives thérapeutiques 

efficaces. Sur cette base, les antimicrobiens sont classés en quatre catégories, allant de la très 

haute à la faible importance, selon leur rôle clinique et leur caractère irremplaçable. Cette 

hiérarchisation constitue un outil stratégique pour guider les politiques de prescription, la 

surveillance de la résistance et les mesures de restriction d’usage, en médecine humaine comme 

vétérinaire. 
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Tableau 1 : La répartition des principales classes d’antibiotiques (WHO., 2019)  

Catégories  Définition Exemple de classes / molécules 

1-Tres haute 

importance 

(Critically 

Important 

Antimicrobials) 

Antimicrobiens essentiels en médecine 

humaine, souvent dernier recours pour 

traiter des infections graves ou 

multirésistantes, parfois seules options 

thérapeutiques. 

 Perte d’efficacité = conséquences 

majeures. 

- Carbapénèmes (imipénème, 

méropénème)  - Céphalosporines de 

3ᵉ & 4ᵉ génération (ceftriaxone, 

cefepime)  - Fluoroquinolones 

(ciprofloxacine, lévofloxacine)  - 

Macrolides (azithromycine, 

clarithromycine)  - Glycopeptides 

(vancomycine, teicoplanine) 

 

2-Haute 

importance 

(Highly 

Important 

Antimicrobials) 

Médicaments importants pour traiter 

des infections humaines fréquentes,  

leur résistance croissante limite les 

choix thérapeutiques mais  disposant 

d’alternatives dans certaines situations. 

Aminoglycosides (gentamicine, 

amikacine)  - Pénicillines sensibles 

aux β-lactamases (ampicilline, 

amoxicilline)  - Tétracyclines 

(doxycycline, minocycline)  - 

Céphalosporines de 1ʳᵉ & 2ᵉ 

génération (cefazoline, cefuroxime) 

3-Importance 

moyenne 

(Important 

Antimicrobials) 

Antimicrobiens utilisés pour des 

infections spécifiques, souvent en 

première intention dans des contextes 

limités mais moins critiques car 

plusieurs options thérapeutiques 

alternatives existent. 

Sulfamides (sulfaméthoxazole, 

sulfadiazine)  - Nitrofurantoïne  - 

Chloramphénicol 

4-Faible 

importance 

(Low 

Importance)  

Peu utilisés en médecine humaine,  

Usage limité, importance clinique 

faible.  

Souvent remplacés par d’autres agents 

plus efficaces ou mieux tolérés. 

Acide nalidixique  - Spectinomycine 
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Cette classification met en évidence la nécessité d’adopter une utilisation raisonnée des 

antimicrobiens, en particulier ceux de catégorie 1, afin de préserver leur efficacité et de limiter 

la propagation des résistances (Collignon et al., 2016). 

 

1-2 Classification des antibiotiques  

La classification des antibiotiques permet d’organiser ces molécules selon leur mécanisme 

d’action et leur structure, afin de mieux comprendre leur rôle thérapeutique et leurs 

indications. Elle facilite également le bon usage et l’orientation du traitement en fonction du 

type d’infection. Le tableau ci-dessous présente les principales classes d’antibiotiques 

utilisées en pratique clinique. 

 

Tableau 2 : Classification des antibiotiques  
Classe (mécanisme d’action) Sous- classes / Exemple  Références 

Inhibiteurs de la synthèse du 

peptidoglycane (paroi cellulaire) 

-β-lactamines (Pénicillines, Céphalosporines, 

Carbapénèmes, Monobactames), 

 -Glycopeptides (Vancomycine, Teicoplanine), 

Lipopeptides glycopeptidiques (Dalbavancine, 

Oritavancine), 

Fosfomycine,  

Bacitracine.  

Bush & Bradford., 2016  

Inhibiteurs de la synthèse des 

protéines 

30S et 50S 

30S : Aminosides (Gentamicine, Amikacine), 

Tétracyclines (Doxycycline, Tigécycline),  

Glycylcyclines 

50S : Macrolides (Érythromycine, Azithromycine),  

Lincosamides (Clindamycine),  

Streptogramines, 

Chloramphénicol,  

Oxazolidinones (linezolide) 

(Wilson., 2014; 

Grossman., 2016; 

Vázquez-Laslop & 

Mankin., 2018) 

Inhibiteurs des acides nucléiques Fluoroquinolones (Ciprofloxacine,Lévofloxacine,  

Moxifloxacine),  

Rifamycines (Rifampicine),  

Nitroimidazoles (Métronidazole) 

(Campbell et al., 2001; 

Hooper & Jacoby., 2015) 

Inhibiteurs de la synthèse des 

folates 

Sulfonamides (Sulfaméthoxazole),  

Triméthoprime,  

Association cotrimoxazole 

Haddad et al., 2024 

Alteration de la membrane 

cellulaire 

Polymyxines (Colistine, Polymyxine B), 

Lipopeptides (Daptomycine). 

(Jeannot et al., 2017 ; 

Poirel et al., 2017) 
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           1-3 Mécanisme et types de résistance aux antibiotiques en milieu hospitalier  
La résistance aux antibiotiques constitue un problème majeur de santé publique, 

particulièrement en milieu hospitalier, où leur utilisation intensive favorise l’émergence de 

souches résistantes (O’Neill, 2016 ; WHO, 2022). 

Les bactéries peuvent développer des résistances via plusieurs mécanismes : 

- Modification de la cible de l’antibiotique : altération de la structure de la molécule 

ciblée (ex. mutations des ribosomes ou des enzymes de synthèse de la paroi). 

- Inactivation de l’antibiotique : production d’enzymes capables de dégrader ou de 

modifier le médicament (ex. β-lactamases). 

- Efflux actif : pompes à efflux qui expulsent l’antibiotique hors de la cellule bactérienne. 

- Réduction de la perméabilité : diminution de l’entrée de l’antibiotique dans la cellule 

(ex. modification des porines chez Gram−) (Haddad et al., 2024). 

La bactérie possède naturellement des caractéristiques qui la rendent insensible à certains 

antibiotiques, tel Pseudomonas aeruginosa naturellement résistante aux pénicillines classiques. 

La bactérie devient résistante après exposition à un antibiotique, via : 

- Mutations chromosomiques (modification de la cible de l’antibiotique). 

- Acquisition de gènes de résistance par plasmides, transposons ou phages. 

Exemples : Escherichia coli produisant des β-lactamases à spectre étendu (BLSE) 

(Blair et al., 2015 ; Haddad et al., 2024). 
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Tableau 3 : Les différents microorganismes résistants aux antibiotiques 

Micro-organisme Mécanisme de résistance Antibiotiques 
concernés 

Références 

Staphylococcus aureus 
MRSA Gram+ 

PBP modifiée (mecA → 
PBP2a) 

β-lactamines 
(pénicillines, 
céphalosporines) 

(Chambers & 
DeLeo., 2009; David 
& Daum., 2010) 

Enterococcus faecium 
VRE Gram+ 

Modification D-Ala-D-
Ala → D-Ala-D-Lac ou 
D-Ala-D-Ser 

Glycopeptides 
(vancomycine, 
teicoplanine) 

Arias & Murray., 
2012 

Streptococcus 
pneumoniae Gram+ 

Altération des PBPs, 
efflux, mutations 
ribosomiques 

β-lactamines, 
macrolides 

Seeam et al., 2022  

Escherichia coli ESBL 
Gram- 

Production de β-
lactamases à spectre 
étendu (CTX-M, TEM, 
SHV) 

Pénicillines, 
céphalosporines, 
monobactames 

 

Tacconelli et al., 
2018 

Klebsiella pneumoniae 
ESBL / CPE Gram- 

BLSE ou carbapénémases 
(KPC, NDM, OXA-48) 

β-lactamines, 
carbapénèmes 
(selon enzyme) 

Logan & 
Weinstein., 2017  

Pseudomonas 
aeruginosa MDR 
Gram- 

Pompes à efflux, porines 
modifiées, β-lactamases 

Pénicillines, 
céphalosporines, 
carbapénèmes, 
fluoroquinolones 

(Poirel et al., 2017 ; 
Tacconelli et al., 
2018) 

Acinetobacter 
baumannii MDR 
Gram- 

Pompes à efflux, 
carbapénémases, 
modification cible 

Carbapénèmes, 
aminoglycosides, 
fluoroquinolones 

(Poirel et al., 2017 ; 
Tacconelli et al., 
2018) 

Mycobacterium 
tuberculosis MDR / 
XDR 

Mutations dans katG, 
rpoB, gyrA/B, rrs 

Isoniazide, 
rifampicine, 
fluoroquinolones, 
injectables 

 

WHO., 2023 

Clostridioides difficile  
Gram+ anaérobie 

Mutations 
topoisomérases, gènes de 
résistance aux 
fluoroquinolones 

Fluoroquinolones, 
macrolides 

Smits et al., 2016 

Candida auris Efflux, mutations ERG11 
et FKS 

Azoles, polyènes, 
échinocandines 

Lockhart et al., 
2017 
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2- Désinfectants 

Un désinfectant est une substance chimique utilisée pour détruire, inactiver ou réduire les 

micro-organismes (bactéries, virus, champignons) présents sur des surfaces inertes (matériel 

médical, instruments, sols, murs). 

Contrairement aux antibiotiques, les désinfectants ne sont pas sélectifs et exercent une action 

non spécifique par altération des structures cellulaires (membranes, protéines, acides 

nucléiques) (Kampf, 2018). 

 

3- Antiseptiques 

Un antiseptique est un agent antimicrobien appliqué sur les tissus vivants (peau, muqueuses, 

plaies) dans le but de réduire temporairement la charge microbienne et prévenir une infection. 

Il doit être efficace, mais aussi bien toléré par les tissus biologiques, avec une toxicité 

systémique minimale (Rutala & Weber, 2019). 

Les antiseptiques sont appliqués sur la peau ou les muqueuses afin de réduire la charge 

microbienne. Ils agissent en altérant les membranes cellulaires ou en dénaturant les protéines 

(Kampf., 2018). Chlorhexidine, povidone iodée, alcool éthylique Les désinfectants et les 

antiseptiques sont des agents chimiques utilisés dans la prévention et le contrôle des infections, 

mais leur champ d’application diffère selon le type de support traité.  Les deux participent à la 

lutte contre les infections nosocomiales et à l’application des règles d’hygiène hospitalière. 

 

           3-1 Classification des désinfectants- antiseptiques  

La classification des désinfectants et antiseptiques permet de regrouper ces agents selon leur 

nature chimique et leur mode d’action, facilitant ainsi leur choix en fonction du type de micro-

organisme ciblé et de l’usage prévu en milieu hospitalier. Elle constitue un outil essentiel pour 

assurer une désinfection efficace, sécurisée et adaptée aux pratiques de soin. Le tableau ci-

dessous présente les principales classes des désinfectants et antiseptiques utilisées en hygiène 

hospitalière 
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Tableau 4 : Classification des désinfectants – antiseptiques  

Classe 
chimique 

Exemples Mécanisme 
d’action 

Utilisations 
principales 

Références 

Alcools Éthanol, 
isopropanol 

Dénaturation des 
protéines, 
perturbation 
membranaire 

Antisepsie cutanée, 
désinfection petites 
surfaces 

Kampf., 2018 

Aldéhydes Glutaraldéhyde, 
OPA, 
formaldéhyde 

Alkylation 
protéines et ADN 

Désinfection haut 
niveau (endoscopes, 
matériel médical 
thermosensible) 

Rutala & 
Weber., 2019 

Halogènes Hypochlorite 
(eau de Javel), 
povidone iodée 

Oxydation des 
protéines, lipides, 
ADN 

Chlore : surfaces, 
eau ; Iode : 
antisepsie cutanée 

Block., 2001 

Oxydants Peroxyde 
d’hydrogène, 
acide 
peracétique 

Production de 
radicaux libres → 
altération 
membranes et 
ADN 

Désinfection 
matériel médical, 
antisepsie plaies 
(dilué) 

(Linley et 
al.,2012; WHO., 
2016) 

Phénols et 
dérivés 

Chlorhexidine, 
triclosan 

Perturbation 
membranaire, 
précipitation 
protéines 

Antisepsie cutanée, 
désinfection 
surfaces 

Kampf., 2018 

Ammoniums 
quaternaires 
(QAQ) 

Benzalkonium, 
cétylpyridinium 

Altération 
perméabilité 
membranaire → 
fuite 
intracellulaire 

Désinfection 
surfaces, solutions 
buccales 

Gerba., 2015 

Métaux lourds Argent 
(sulfadiazine 
argentique), 
mercure (ancien) 

Interaction avec 
groupements 
thiols → 
inhibition 
enzymes 

Traitement local 
brûlures, antisepsie 
cutanée 

(Russell., 2003 ; 

Lemire et al., 

2013). 
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3-2 Mode d’action des désinfectants – antiseptiques   

Les désinfectants et antiseptiques exercent une action non sélective sur les micro-organismes, 

agissant de manière globale sur plusieurs cibles cellulaires essentielles, contrairement aux 

antibiotiques. Leurs principaux mécanismes incluent l’altération de la membrane 

cytoplasmique, causée notamment par les alcools, ammoniums quaternaires et phénols, qui 

perturbent la perméabilité membranaire et entraînent la fuite des constituants intracellulaires 

(Kampf., 2018). Ils provoquent également la dénaturation et la coagulation des protéines, 

comme avec l’éthanol ou les phénols, qui inactivent les enzymes vitales (Kampf., 2018 ; 

Rutala & Weber., 2021). Certains agents, tels que les halogènes ou le peroxyde d’hydrogène, 

agissent par oxydation des constituants cellulaires, détruisant l’ADN, les protéines et les lipides 

(Linley et al., 2012 ; WHO., 2016). Les aldéhydes, comme le glutaraldéhyde, exercent leur 

effet par alkylation des acides nucléiques et des protéines, entraînant une inactivation 

irréversible (Block., 2001 ; Rutala & Weber., 2021). Quant aux métaux tels que l’argent ou 

le mercure agissent par inhibition enzymatique, en se liant aux groupements thiols (-SH) et en 

bloquant les fonctions métaboliques essentielles (Russell., 2003 ; Lemire et al., 2013). Ces 

mécanismes combinés expliquent la large efficacité des désinfectants et antiseptiques sur divers 

types de micro-organismes. 

 

          3-3 Mécanisme de résistance aux désinfectants et antiseptiques en milieu 

hospitalier 

L’utilisation massive et parfois inappropriée des désinfectants et antiseptiques dans les 

établissements de santé peut favoriser l’émergence de microorganismes résistants, ce qui 

constitue une menace pour la prévention des infections nosocomiales et pour la sécurité des 

patients (Kampf., 2018 ; Maillard., 2018). 

Les micro-organismes peuvent développer divers mécanismes de résistance aux biocides, 

compromettant leur efficacité en milieu hospitalier. L’un des mécanismes majeurs est l’efflux 

actif, via la surexpression de pompes spécifiques (comme qacA/B chez Staphylococcus aureus) 

qui expulsent des agents tels que les ammoniums quaternaires ou la chlorhexidine. Une autre 

stratégie consiste en la modification de la perméabilité membranaire, notamment par altération 

des porines chez Pseudomonas aeruginosa, limitant ainsi la pénétration des biocides. La 

formation de biofilms constitue également une barrière protectrice efficace, observée 

notamment chez Staphylococcus epidermidis et Klebsiella pneumoniae, qui réduit 

considérablement la diffusion des antiseptiques. Certaines bactéries recourent à l’inactivation 

enzymatique, produisant des enzymes capables de neutraliser les désinfectants oxydants. Enfin, 
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l’adaptation génétique, par mutations chromosomiques ou acquisition de plasmides, peut 

conférer une résistance croisée entre biocides et antibiotiques, aggravant ainsi la problématique 

de l’antibiorésistance (Buffet-Bataillon et al., 2016 ; Maillard., 2018). 

 

Tableau 5 : Différents microorganismes résistants aux antiseptiques et désinfectants 

Type de micro-
organisme 

Espèce principale Désinfectants 
/antiseptiques 
concernés 

Mécanisme ou 
particularité de 
résistance 

Références 

Bactéries Gram 
positives 

Staphylococcus 
aureus (SARM) 
 
 
 
 
Enterococcus 
faecium 

Chlorhexidine 
 
 
 
 
 
Ammoniums 
quaternaires 

Gènes qacA/B 
codant des pompes 
d’efflux expulsant 
la molécule 
 
Résistance associée 
à la réduction de 
perméabilité 
membranaire et 
pompes d’efflux 

(Russell., 2003 ; 
Buffet-Bataillon et 
al., 2016 ; Kampf., 
2018 ; Maillard., 
2018) 

Bactéries Gram 
négatives 

Pseudomonas 
aeruginosa 
 
 
 
 
Klebsiella 
pneumoniae 

Divers 
désinfectants 
(chlorhexidine, 
ammoniums, 
phénols) 
 
Désinfectants 
dilués 

Faible perméabilité 
membranaire et 
pompes d’efflux 
multiples 
 
Formation de 
biofilm protégeant 
la population 
bactérienne 
 

(Russell., 2003 ; 
Buffet-Bataillon et 
al., 2016 ;  
Kampf., 2018) 

Mycobactéries Mycobacterium 
tuberculosis 

Nombreux 
désinfectants 

Paroi riche en 
lipides limitant la 
pénétration des 
agents biocides 

Maillard., 2018 

Champignons / 
levures 

Candida auris Ammoniums 
quaternaires, autres 
biocides 

Tolérance accrue et 
biofilm ; 
émergence 
hospitalière récente 

(Kampf., 2018; 
Maillard., 2018) 

Virus non 
enveloppés 

Norovirus, 
adénovirus 

Alcools (éthanol, 
isopropanol) 

Résistance relative 
aux alcools, 
nécessitant des 
oxydants puissants 
(chlore, peroxyde 
d’hydrogène) 

(Russell., 2003 ; 
Buffet-Bataillon et 
al., 2016) 
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4-  Antiviraux 

Les antiviraux agissent en bloquant différentes étapes du cycle viral, notamment l’entrée, la 

réplication ou la libération du virus, grâce à l’inhibition d’enzymes clés comme la polymérase 

ou la protéase. Les principales classes incluent les analogues nucléosidiques, les inhibiteurs de 

la neuraminidase, de la protéase, de l’ARN polymérase et les anticorps monoclonaux. Utilisés 

contre le VIH, les hépatites, la grippe, les herpesvirus et le SARS-CoV-2, ces traitements font 

face à l’émergence de résistances dues à des mutations virales, rendant nécessaire le recours à 

des thérapies combinées (De Clercq & Li., 2016). 

 

5-  Antifongiques 

Les antifongiques sont des médicaments qui inhibent la croissance ou détruisent les 

champignons en ciblant la membrane (ergostérol) ou la paroi fongique. Les principales classes 

incluent les azolés, les polyènes, les échinocandines et les allylamines, utilisées pour traiter les 

candidoses, aspergilloses et dermatophytoses. Cependant, l’émergence de résistances, 

notamment chez Candida auris, liée à des mutations et à la surexpression de pompes d’efflux, 

constitue un enjeu majeur nécessitant une surveillance hospitalière accrue (Perfect., 2017 ; 

Zulhendri et al., 2021). 

 

6- Antiparasitaires 

Les antiparasitaires sont des médicaments ciblant les protozoaires, helminthes et ectoparasites, 

en agissant sur la synthèse des acides nucléiques, le métabolisme énergétique ou les structures 

vitales des parasites. Les principales classes incluent les nitroimidazoles (métronidazole), les 

antipaludiques (chloroquine, artémisinine), les benzimidazoles (albendazole) et l’ivermectine. 

Utilisés contre le paludisme, les protozooses et les helminthiases, ces traitements font face à 

une résistance croissante, notamment du Plasmodium (mutations Pfcrt, Kelch13) et de certains 

helminthes. La gestion de cette résistance repose sur les thérapies combinées, la surveillance 

moléculaire et des mesures de santé publique (Zulhendri et al., 2021 ; Dziduch et al., 2022)
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1- Recueil des données sur l’utilisation des antimicrobiens au CHU de Tlemcen 

Cette étude vise à analyser les données sur l'utilisation des antimicrobiens dans un hôpital de 

l’ouest algérien CHU de Tlemcen d’une capacité moyenne de 646 lits sur une période de cinq 

années.  

Toutes les données de consommations des antimicrobiens nous ont été fournies par le service 

de la pharmacie de l’hôpital et des services concernés sur une période de deux ans du mois de 

Mars 2019 jusqu’au mois de Février 2020 puis du mois de Janvier 2022 jusqu’au mois de Juin 

de la même année à cause de la période du COVID-19. 

 

1-1 Récolte des données 

Dans le cadre de notre enquête sur l’utilisation des antimicrobiens, notre analyse a porté sur 

plusieurs catégories de substances d’intérêt. Nous avons spécifiquement retenu les 

antibiotiques, les désinfectants et les antiseptiques, qui représentent les agents les plus utilisés 

dans la prévention et le traitement des infections en milieu hospitalier. 

L’exploitation des données relatives aux antimicrobiens a nécessité un travail particulièrement 

minutieux. Un volume conséquent de feuilles issues des journaux de consommation a été 

consulté. L’ensemble de ces documents a été lu de manière exhaustive afin d’identifier et 

d’extraire les différents antibiotiques, antiseptiques et désinfectants effectivement utilisés dans 

l’hôpital, et ce, dans l’ensemble des services. Cette démarche a permis de recenser de façon 

précise les molécules administrées et d’obtenir une vision globale et représentative de leur 

utilisation au sein de l’établissement. 
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Tableau 6 : Registre de consommation des antibiotiques  

N° DCI Dosage Forme N. commercial Antibiotiques 

1 CEFAZOLINE 1G INJ CEFACIDAL CEFAZOLINE, 1G, INJ., CEFACIDAL  

 

2 AMOXICILLINE / 

ACIDE 

CLAVULANIQUE 

1G INJ AUGMENTIN AMOXICILLINE / ACIDE CLAVULANIQUE, 1G, 

INJ., AUGMENTIN  

 

3 RIFAMPICINE 300 MG COMP RIFAMPICINE RIFAMPICINE,300 MG, COMP., RIFAMPICINE  

4 CIPROFLOXACINE 400 MG PERF CIPROLON CIPROFLOXACINE, 400 MG, PERF., CIPROLON  

 

5 METRONIDAZOLE 500 MG PERF FLAGYL METRONIDAZOLE, 500 MG, PERF., FLAGYL  

 

6 IMIPENEM/ 

CILASTATINE 

500 MG INJ TIENAM IMIPENEM/ CILASTATINE, 500 MG, INJ., 

TIENAM 

7 CEFOTAXIME 1G INJ CLAFORAN 

 

CEFOTAXIME, 1G, INJ., CLAFORAN 

8 CEFTIZOXIME 1G INJ CEFIZOX CEFTIZOXIME, 1G, INJ., CEFIZOX 

9 AMOXICILLINE 1G INJ AMOXCIL AMOXICILLINE, 1G, INJ., AMOXCIL 

10 CEFTAZIDIME 1G INJ FORTUM CEFTAZIDIME, 1G, INJ., FORTUM 

11 VANCOMYCINE 500 MG INJ VANCO VANCOMYCINE, 500 MG, INJ., VANCO 

12 ERTAPENEM 1G INJ INVANZ ERTAPENEM, 1G, INJ., INVANZ  

13 COLISTINE 1000000 

UI 

INJ COLISTINE COLISTINE, 1000000 UI, SOL INJ, COLISTINE 

14 AMICACINE 

SULFATE 

500 MG INJ AMIKLIN AMICACINE SULFATE, 500 MG, INJ., AMIKLIN  

15 GENTAMICINE 80 MG INJ GENTALINE GENTAMICINE, 80 MG, INJ., GENTALINE 

16 AMPICILLINE 1G INJ AMPI AMPICILLINE, 1G, INJ., AMPI 

17 FLUCONAZOLE 2MG/ML INJ  FLUCON FLUCONAZOLE, 2MG/ML, INJ., FLUCON  

18 

 

CEFTRIAXONE 1G INJ ROCEPHINE CEFTRIAXONE, 1G, INJ, ROCEPHINE 

19 TEICOPLANINE 200 MG INJ TARGOCID TEICOPLANINE, 200 MG, INJ., TARGOCID 

20 FLUCONAZOLE 200MG INJ FLUCON FLUCONAZOLE, 200MG, INJ., FLUCON 

21 BENZYL 

PENICILLINE 

1G INJ PENI G BENZYL PENICILLINE, 1G, INJ., PENI G  
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Tableau 7 : Registre de consommation des désinfectants 

N Nom du désinfectant Dosage 

1 Savon doux Bidon 5L 

2 Détergent désinfectant pour surface haute Flacons 750 ml  

3 Solution hydroalcoolique pour les mains. Bidon 5L 

4 Surfanios  Bidon 5L 

5 Manugel  Bidon 5L 

6 Désinfectants pour les sols. Bidon 5L 

7 Anios special  

 

Bidon 5L 

8 Désinfectant de haut niveau / stérilisation a froid des 

dispositifs 

Bidon 5L 

9 Détergent pré désinfectant de l’instrumentation Bidon 5L 

10 Désinfectant journalier par voie aérienne. 

 

Bidon 5L 

11 Détergent alcalin de l’instrumentation de chirurgie. Bidon 5L 

12 Rinçant neutralisant de l’instrumentation des produits 

alcalins. 

 

Bidon 5L 

13 Détergent désinfectant sols et surfaces.  Bidon 5L 

14 Hexanios  Bidon 5L 

15 Steranios Bidon 5L 

16 Désinfectants pour générateur d’hémodialyse Bidon 5L 

 

- Registre de consommation des antiseptiques 

Dans l’ensemble de l’hôpital, un seul type d’antiseptique est utilisé pour les soins et les 

procédures nécessitant une désinfection cutanée : la povidone iodée (Bétadine). Cet 

antiseptique est disponible en flacons de deux volumes, 500 ml et 125 ml, afin de répondre aux 

besoins des différents services et types d’interventions. 
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1-2 Services étudiés 

Une enquête transversale descriptive a été réalisée sur vingt services classés selon quatre 

catégories. 

- Les services chirurgicaux :  chirurgie général A, chirurgie bloc A, chirurgie général B, 

traumatologie service, traumatologie bloc, ophtalmologie, neuro- chirurgie et urologie ;  

- Les services médicaux : néphrologie, gastrologie, hématologie, pneumologie,  

cardiologie, neurologie, infectieux, médecine interne ; dermatologie et oncologie 

- Le service de réanimation ; 

- Le service des urgences médicales chirurgicales (UMC) 

1-3 Période d’étude 

Notre enquête avait initialement pour objectif de couvrir une période d’étude de cinq années 

consécutives de 2015 à 2019 pour tous les antimicrobiens étudier. Toutefois, en raison des 

restrictions d’accès à l’hôpital imposées durant la pandémie de Covid-19, les données relatives 

aux antibiotiques n’ont pu être recueillies que pour les années 2016, 2017 et 2018, tandis que 

celles concernant les antiseptiques et désinfectants nous avons pu les avoir sur l’ensemble de 

la période prévue, soit de 2015 à 2019. 

 

1-4 Classification des antimicrobiens étudiés 

Dans le cadre de cette étude, nous avons constaté une grande variété de produits utilisés au sein 

de l’hôpital, comprenant 21 antibiotiques, 16 désinfectants, un antiseptique. Pour faciliter 

l’analyse et l’introduction des données dans le logiciel SPSS, les médicaments ont été 

regroupés par famille, tandis que les désinfectants ont été classés par groupe. Cette 

classification a permis d’organiser de manière claire et systématique l’ensemble des produits 

étudiés et de mieux comprendre leur utilisation dans les différents services de l’hôpital. 
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                   1-4-1 Antibiotiques  

Le tableau ci-dessous illustre la répartition de l’ensemble des antibiotiques inclus dans notre 

étude par familles. 

 

Tableau 8 : Classification des familles d’antibiotiques étudiés 

N Familles  Antibiotiques 

1 Famille des bêtalactamine groupe céphalosporine CEFAZOLINE 

CEFOTAXIME 

CEFTIZOXIME 

CEFTAZIDIME 

CEFTRIAXONE 

2 Famille des bêtalactamine groupe pénicilline AMOXICILINE / 

ACIDE 

CLAVULANIQUE 

AMOXICILINE 

AMPICILLINE 

BENZYL PENICILINE 

3 Famille des bêtalactamine groupe carbapénème IMIPENEM/ 

CILASTATINE  

ERTAPENEM 

4 Famille des aminosides AMICACINE SULFATE 

GENTAMICINE 

5 Famille des fluoroquinolones CIPROFLAXACINE 

6 Famille des imidazolés METRONIDAZOLE 

FLUCONAZOLE 

7 Famille des glycopeptides VANCOMYCINE 

TEICOPLANINE 

8 Famille des polymixines COLISTINE 

9 Famille des rifamycines RIFAMPICINE 
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1-4-2 Désinfectants 

La plupart des désinfectants sont de type anios à base de chlorure de  

dedidécyldiméthhylammonium (famille des ammoniums quaternaires), de chlorure 

d’alkylbenzyldimenthylammonuium (famille des ammoniums quaternaires), de chlorhydrate 

de polyhexaméthylène biguanide, de glutaraldéhyde  2%, de N-(3-aminopropyl)-N-

dodécylpropane-1,3-diamine et d’alcool, sont le plus souvent utilisés  pour la désinfection des 

surfaces, des mains et de l’instrumentation médical . A cet effet nous les avons classés en cinq 

groupes : 

- Désinfectants des surfaces qui regroupent les: bacteranios, surfanios, détergent 

désinfectant pour surfaces hautes (DDSH). 

- Désinfectants des instruments médicaux qui englobent les: steranios, hexanios, 

détergent alcalin de l’instrumentation en chirurgie, rinçant neutralisant de 

l’instrumentation des produits alcalin (RN), oxy- aniolyse (désinfectant pour 

générateur d’hémodialyse). 

- Désinfectants surfaces/ instruments médicaux : Anios spécial. 

- Solution hydro-alcoolique pour mains : manugel. 

- Savon doux 

1-4-3 Antiseptiques 

Les substances antimicrobiennes représentatives des activités de soins au niveau du CHU sont 

les solutions antiseptiques telles l’eau oxygénée, l’alcool à 90% et la Polyvidone iodée 10% 

PVI (Bétadine) celle-ci est la plus utilisée et qui va faire l’objet ce cette enquête 

 

1-4 Traitement des données 

Une fois toutes les données récupérées, elles ont été saisie dans le logiciel SPSS 25 (IBM SPSS 

STATISTICS version 25) pour effectuer une analyse statistique descriptive en gardant un seuil 

de p de 0,05 pour déterminer le niveau de signification. 

L’analyse descriptive des données est basée sur la transformation des variables : par 

regroupement en utilisant soit le codage, soit des transformations conditionnelles pour la mise 

en tableau et l’analyse. 

L’analyse descriptive des variables se fait par le calcul des caractéristiques de tendance centrale 

ou de dispersion : la moyenne (m), la médiane (me), la variance (s), l’écart type (s) ainsi que 
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la détermination des intervalles de confiance (IC95% ) autour de la moyenne, et la médiane 

(me) pour le risque α= 0,05 pour les variables quantitatives. 

La détermination des fréquences et des intervalles de confiance pour les variables qualitatives. 

 L’Analyse univariée est utilisée pour la recherche de l’association entre deux variables 

indépendantes, ou encore entre une variable dépendante (à expliquer) et d’autres variables 

indépendantes (explicatives). 

Les tests utilisés sont : le test c² d’indépendance ou d’homogénéité, corrigé de YATES, le test 

exact de FISHER avec la détermination des seuils de signification. 
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1- Résultats des données sur l’utilisation des antimicrobiens au CHU- Tlemcen   
 

D’après les bulletins (journaux) de consommation du CHU, l’unité de consommation des 

antibiotiques est exprimée en gramme. La majorité de ces produits se présente sous forme 

injectable, tandis que certains sont présentés sous forme de comprimés ou en solution pour 

perfusions.  

Concernant les désinfectants, l’unité de référence correspond généralement à un bidon de 5 

litres. 

Pour l’antiseptique polyvidone iodée à 10% (PVI), une unité équivaut à un flacon de 125 mL. 

 

1-1 Données et résultats sur l’emploi des antibiotiques dans les services 
étudiés 

 

L’analyse de l’utilisation des antibiotiques par catégories de services met en évidence une forte 

variabilité des profils de prescription. 

Dans les services médicaux, la consommation est dominée par les céphalosporines avec 18,8 

%, suivies des pénicillines (9,3%) et les fluoroquinolones (4,2 %). Les autres familles se 

maintenaient à des valeurs stables, autour de 2%, tandis qu’aucune utilisation des polymyxines 

et des rifamycines n’a été enregistrée (Figure 1).  

Dans les services chirurgicaux, la prédominance des céphalosporines se révèle encore plus 

marquée représentant 25 % des prescriptions, soit une proportion supérieure à celle observée 

dans les services médicaux. Elles sont suivies par les imidazolés (2,8 %) et les aminosides (2,5 

%), dont l’utilisation reste comparable à celle enregistrée dans les services médicaux. En 

revanche, les pénicillines ont été très faiblement employées (0,4 %), à un niveau très bas à celui 

noté dans les services médicaux.  Les fluoroquinolones atteignent 1,8 %, soit environ la moitié 

de la consommation observée dans ces derniers, tandis que les carbapénèmes (1,4 %) et les 

glycopeptides (0,5 %) demeurent faiblement utilisés ; Enfin, les polymyxines n’apparaissent 

qu’en 2018 avec une proportion de 0,1 %, et les rifamycines n’ont été utilisées à aucune période 

de l’étude (Figure 1). 

Au niveau des urgences médico-chirurgicales, les céphalosporines constituaient 6,6 % de 

l’ensemble des prescriptions, suivies des pénicillines (2%). Les autres familles étaient très peu 

utilisées, où les aminosides, les fluoroquinolones et les imidazolés chacun représentant 1,6 %. 
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En réanimation, la consommation globale d’antibiotiques restait plus modérée. Les 

céphalosporines dominaient avec 2,5%, suivies des carbapénèmes (1,1 %) et des 

fluoroquinolones (1 %), tandis que les autres familles se maintenaient à des niveaux marginaux, 

entre 0,9 et 0,2 %. Les polymyxines et les rifamycines n’ont été signalées ni dans ce service, 

ni dans celui des UMC (Figure 1). 

 

 
Figure 1 : Utilisation des antibiotiques par catégories de services et par familles 

d’antibiotiques 

 

 

                     1-1-1 Services médicaux  

L’analyse de l’utilisation des antibiotiques dans les services médicaux entre 2016 et 2018 met 

en évidence la prédominance des bêtalactamines, en particulier du groupe des céphalosporine 

sur toute la période d’étude (Figure 2). 

En 2016, les céphalosporines constituaient environ 13,2 % de l’ensemble des prescriptions, 

suivies par les pénicillines avec 6,8 %. Les fluoroquinolones (2,9 %) et les aminosides (2,6 %) 

présentaient des niveaux de consommation très proches, En revanche, l’utilisation des 

carbapénèmes et des glycopeptides demeurait faiblement prescrite (1,6 %). 

En 2017, une légère augmentation de la consommation a été observée pour les céphalosporines 

atteignant environ 15,5 %, et les pénicillines (7,9 %). Les fluoroquinolones et les glycopeptides 

sont restés stables par rapport à 2016, alors que les carbapénèmes et les aminosides ont 

enregistré une diminution d’environ 0,5 %. 

En 2018, la figure 2 illustre une baisse de la consommation des céphalosporines et des 

pénicillines stabilisant respectivement à 14 % et 7,9 %, tout en demeurant largement 
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dominantes par rapport aux autres familles. Parallèlement une hausse des fluoroquinolones est 

notée (près de 4 % contre 2,9 % en 2016), des glycopeptides (2,1 %) et des carbapénèmes (2,3 

%) a été notée. Une diminution très modeste des imidazolés et des aminosides est également 

observée. Il convient de souligner qu’aucune utilisation des polymyxines n’a été relevée dans 

les services médicaux durant toute la période étudiée. Quant aux rifamycines, n’ont été 

recensées qu’en 2018, avec une consommation marginale estimée à 0,1 % (Figure 2). 

 

 
 Figure 2 : Évolution de l’utilisation des antibiotiques entre 2016 et 2018 dans les 

services médicaux 

 

                  1-1-2 Services chirurgicaux 

L’évaluation de l’utilisation des antibiotiques dans les services chirurgicaux au cours des trois 

années d’étude révèle une nette prédominance des bêtalactamines, particulièrement les 

céphalosporines, utilisées massivement chaque année (Figure 3). 

En 2016, les céphalosporines représentaient près de 21 % de l’ensemble des prescriptions, 

constituant de loin la famille la plus utilisée, suivie des imidazolés avec un pourcentage de 

2,4%. Les autres familles se situaient à des niveaux d’utilisation plus faibles : les 

fluoroquinolones (1,3%), les aminosides (1,7%), les carbapénèmes (1,3 %) et les pénicillines 

(1%). Les glycopeptides (0,6%) étaient prescrits avec de très faible proportion. 

La figure 3 montre qu’en 2017, la consommation des céphalosporines avait atteint son 

maximum, avec près de 25,5 %. Parallèlement, on note une augmentation modérée des 

imidazolés (3,3 %), des aminosides (2,6%), des fluoroquinolones (1,5%) et des carbapénèmes 

(1,4%), tandis que les pénicillines et les glycopeptides ont conservé des proportions similaires 

à celle de 2016. 
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En 2018, l’utilisation des céphalosporines a légèrement reculé à environ 24,9%, mais reste très 

largement dominante. Parallèlement on note une progression des aminosides (2,9 %) et des 

fluoroquinolones (2,2 %) suivie d’une légère diminution des autres familles. 

Enfin, il est important de souligner que la famille des rifamycines n’a été utilisée au cours 

d’aucune des trois années étudiées dans les services chirurgicaux. En revanche les polymixines, 

n’apparaissaient qu’en 2018 avec une consommation très faible estimée à seulement 0,1% 

(figure 3). 

 

 

 

 
Figure 3 : Évolution de l’utilisation des antibiotiques entre 2016 et 2018 dans les 

services chirurgicaux 

 

 

                  1-1-3 Urgence Médico- Chirurgicales (UMC) 

L’étude des profils de consommation des antibiotiques aux urgences médico-chirurgicales 

(UMC) entre 2016 et 2018 révèle la suprématie des céphalosporines, qui demeurent chaque 

année les molécules les plus utilisées. Leur proportion varie entre 14,5 et 16,5 %, avec un 

maximum atteint en 2017 (Figure 4). 

En 2016, les céphalosporines représentaient 14,5% de la consommation totale, suivies par les 

pénicillines (4,6%) et les fluoroquinolones (4 %). Les imidazolés (2,8 %) et les aminosides 

(2,6%) se situaient à des niveaux d’usage similaire, tandis que les carbapénèmes et les 

glycopeptides restaient faiblement employés (moins de 1,3 %). 

En 2017 la proportion des céphalosporines a augmenté pour atteindre16,1 %. Cette année se 

distingue par une hausse marquée des pénicillines (5,9 %) et des aminosides (4,8 %). En 
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revanche les fluoroquinolones ont régressé à 2,3 % soit près de la moitié de leur niveau 

enregistré de l’année précédente, alors que les autres familles ont enregistré une légère 

augmentation (Figure 4).   

L’année 2018 a enregistré une hausse marquée de la consommation des fluoroquinolones 

atteignant 5,5 % soit le double de celle enregistrée en 2017. L’utilisation des imidazolés a 

également doublé passant à 4,2 % contre 2,8% en 2016. En revanche la part des pénicillines a 

nettement chuté de 5,9% à 3,4 % en une seule année. Au même moment, les carbapénèmes ont 

atteint 2 %, alors que les glycopeptides se maintenaient à des niveaux faibles (0,4 %). 

Il convient de souligner que les polymyxines et les rifamycines demeurent absents tout au long 

de la période d’étude (Figure 4). 

 

 

 
Figure 4 : Évolution de l’utilisation des antibiotiques entre 2016 et 2018 dans les 

Urgences Médico- Chirurgicales (UMC) 

 

                   1-1-4 Service de réanimation 

Au service de réanimation, les données recueillies sur les trois années d’étude mettent en 

évidence la place prépondérante des bêtalactamines en particulier du groupe des 

céphalosporines dans la prescription des antibiotiques. Leur utilisation reste dominante durant 

toute la période, variant de 11,5 à près de 14,5 %, avec une augmentation marquée en 2018. 

La figure 5 montre qu’en 2016, les céphalosporines occupaient la première place avec 11,5 %, 

suivies par les carbapénèmes (4,8%), les fluoroquinolones (4,7 %) et les aminosides (4,3 %). 

Les glycopeptides représentaient 2,5 % des prescriptions tandis que les pénicillines atteignaient 

1,4 % ; les imidazolés (0,9 %) et les polymixines (0,2%) apparaissaient de façon marginale. 
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L’année 2017 ne montre pas de changement majeur dans la répartition des consommations, 

bien qu’une légère hausse soit observée des fluoroquinolones (5,3 %), des aminosides (4,5 %) 

et des glycopeptides (3,1%).  

Quant à l’année 2018, une modification plus nette est observée avec une augmentation 

significative de l’utilisation des céphalosporines (14,3 %) et surtout des carbapénèmes (6,7 %). 

Les imidazolés et les polymixines ont également progressé respectivement 1,3 % et 0,8%, 

tandis que les fluoroquinolones ont légèrement reculé (4,6 %). Durant cette même année, la 

consommation des aminosides (4,3%), des glycopeptides (3,2%) et des pénicillines (1,3%) est 

resté plus au moins stable. Les rifamycines, en revanche, n’ont été prescrites à aucun moment 

au cours de la période étudiée (Figure 5). 

 

 

 

 
Figure 5 : Évolution de l’utilisation des antibiotiques entre 2016 et 2018 dans le service 

de réanimation 

 

L’évaluation de la consommation d’antibiotiques au CHU de Tlemcen entre 2016 et 2018 

montre une prédominance marquée de la famille des bêtalactamines en particulier le groupe 

Céphalosporine, qui a représenté chaque année la proportion la plus élevée, avoisinant les 16–

19 % de l’ensemble des prescriptions. Les autres familles d’antibiotiques sont utilisées en 

proportions beaucoup plus réduites, généralement inférieures à 5 % (Figure 6). 

En 2016, les céphalosporines occupaient une position majoritaire avec 16,2% de la 

consommation totale, suivie par une utilisation marginale des pénicilline (4,2%), dont l’usage 

était deux fois supérieur à celui des fluoroquinolones (2,7%), des aminosides (2,4%) et des 
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imidazolés (2,1%). En revanches les carbapénèmes (1,7%) et les glycopeptides (1,2%) étaient 

beaucoup moins utilisés et prescrits. 

Quant à l’année 2017, la consommation des céphalosporines avait atteint son niveau le plus 

élevé de toute la période étudiée avec 19,1% de rescriptions, tandis qu’une augmentation 

discrète de certaines familles est observée, telles que les pénicillines (4,8%), aminosides (2,8%) 

et les imidazolés (2,7%). En revanche l’utilisation des fluoroquinolones a légèrement diminué 

à 2,5% par contre celle des carbapénèmes et les glycopeptides est resté stable par rapport à 

2016 (Figure 6). 

En 2018 la tendance générale reste dominée par les céphalosporines (18,5%). Toutefois une 

diversification de l’utilisation des autres familles est observée avec une augmentation relative 

des fluoroquinolones (3,6%) et des carbapénèmes (2,2%) et une baisse de consommation des 

autres familles (Figure 6). 

  

 
Figure 6 : Utilisation des antibiotiques entre 2016- 2018 dans les services étudiés 

 

Afin de confirmer nos résultats, un test de khi deux a été appliqué à chaque comparaison, celui-

ci a donné des différences significatives (p = 0,000 < 0,05) pour chaque situation. Il apparait 

bien évidemment que la consommation des différentes familles d’antibiotiques varie d’une 

année à une autre et d’un service à un autre. 

Par la suite, le coefficient de contingence a été calculé afin d’évaluer le type de la relation entre 

les trois années en fonction de la consommation des antibiotiques dans chaque catégorie 

services. 

L’analyse des données de la présente étude montre qu’il existe une relation faible entre la 

consommation des différentes familles d’antibiotiques dans les services médicaux (C=0,12), 
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les services chirurgicaux (C=0,10), les UMC (C=0,17) et le service de réanimation (C=0,15) 

(0 < C < 0,2, p= 0,000), et ce, pour chacune des années étudiées. 

 

1-2 Données et résultats sur la consommation des antiseptiques dans les 

services étudiés 

Les dérivés iodés, représentés principalement par la PVI, occupe une place importante dans les 

pratiques d’antisepsie. Leur consommation était en hausse dans tous les services étudiés au 

cours des trois années 2015- 2016, enregistrant un pic en 2017 avec 23,6% de la consommation 

totale, celle-ci a diminué pour atteindre seulement 13,5 % en 2019 (Figure 7).  

 

 
Figure 7 : Consommation de la Polyvidone iodée de 2015- 2019 dans les différents 

services étudiés  

 

Durant ces cinq années (2015-2019) ,41,1 % de la quantité totale de PVI était utilisée par les 

services chirurgicaux. En 2015 et en 2018, sa consommation était constante et stable 38,6%, 

alors qu’elle était plus importante les autres années avec un taux moyen de 42,7%. 

Les UMC ont présenté une consommation importante en 2015 et 2018 avec un taux moyen de 

38,9, toutefois une diminution a été observé lors des trois autres années pour atteindre 33,2% 

en 2019. 

Dans les services médicaux, La consommation de la PVI était pratiquement stable sur les cinq 

années avec seulement 16,8%.  

 Enfin, dans le service de réanimation la consommation de la PVI était plus faible avec 5,7% 

au fil des cinq années avec tout de même une légère augmentation en 2019 (7,7 %) (Figure 8). 
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Figure 8 : Consommation de la Polyvidone iodée par catégories services et par année 

 

Le test de khi deux A révèle des différences significatives (p<0,05) confirmant 

qu’effectivement cette molécule de PVI n’était pas utilisée de la même manière entre les cinq 

années dans les différents services étudiés. Le coefficient de contingence a été calculé afin de 

voir le type de la relation qui existe entre les cinq années par rapport à l’utilisation de la PVI 

dans les différents services. 

L’analyse des données montre qu’il existe une relation forte entre l’utilisation de la PVI dans 

les différents catégories services étudiés durant chaque années d’étude où C = 0,72(0,5 < C < 

0,8, p= 0,000). 

 

 

1-3 Données et résultats sur l’utilisation des désinfectants dans les services 

étudiés 

En 2019 la consommation globale de l’ensemble des groupes de désinfectants était la plus 

importante dans tous les services avec un taux de 29,1% (Figure 9). 

Les désinfectants pour les instruments médicaux, les savons doux et solutions hydro- 

alcoolique ont été largement utilisée lors des trois premières années pour atteindre 

respectivement en 2017 24%, 22,5% et 24,3%. 

Ces proportions ont ensuite augmenté pour atteindre 37,4%, 23,6% et 26,4 % respectivement 

en 2019. Seule l’année 2018 a enregistré une baisse de l’utilisation de ces produits 

La consommation des désinfectants pour les instruments médicaux en 2019 a été trois fois et 

demie supérieure que celle utilisée en 2015. 

L’utilisation des désinfectants des surfaces a augmenté lors des cinq années, leur 

consommation a doublé   passant de 12,4% en 2015 à 27,2% en 2019. 
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Selon la même figure, le taux de consommation du groupe des désinfectants surfaces / 

instruments médicaux a pratiquement doublé entre 2015 (15%) et 2018 (27,8%), avant de 

diminuer à 22,6% en 2019 (Figure 9) 

 

 
Figure 9 : Consommation des désinfectants de 2015- 2019 dans les services étudiés 

 

La figure 10 montre que dans les services médicaux, la consommation globale des 

désinfectants est la plus importante. Elle est dominée par les désinfectants des instruments 

médicaux (14 %), suivis des désinfectants des surfaces (13 %) et des savons doux (12,2 %). En 

revanche, l’utilisation des solutions hydro- alcooliques reste faible et limitée à 3,7 %, tandis 

que les désinfectants combinant surfaces/instruments médicaux affichent seulement 1 %, 

traduisant une utilisation marginale. 

Dans les services chirurgicaux, la répartition de la consommation des désinfectants se 

caractérise par une prédominance des désinfectants des instruments médicaux (13,3 %), suivis 

des savons doux (9,1 %). En revanche l’utilisation des désinfectants des surfaces est plus faible 

que dans les services médicaux, représentant environ la moitié (7,7 %).  

Le groupe surfaces/instruments (3,8 %) se situe à un niveau légèrement élevé que dans les 

services médicaux, tandis que les solutions hydro- alcooliques atteignaient 3,2 % (figure 10). 

Dans les urgences médico-chirurgicales (UMC), la consommation globale de désinfectant 

demeure plus faible. Toutefois, les savons doux conservent une part relativement importante 

(4,9 %), comparé aux désinfectants de surfaces (2,7 %) et aux solutions hydro- alcooliques (1,2 

%). Les désinfectants destines aux instruments médicaux affichent néanmoins une utilisation 

marquée, atteignant 4,1 %. 

Enfin, dans le service de réanimation, la consommation des désinfectants est la plus réduite. 

Les savons doux occupaient la première place (3,4 %), comme observé aux UMC, suivis des 

désinfectants de surfaces (1,7 %). En revanche, les solutions hydro- alcooliques, les 
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désinfectants des instruments médicaux et ceux combinant surfaces/instruments ne dépassent 

pas 1 % (Figure 10) 

 
Figure 10 : Utilisation des désinfectants par catégories services et par groupes de 

désinfectants  

 

                   1-3-1 Services médicaux  

Dans l’ensemble des services médicaux la plus grande consommation des désinfectants a été 

enregistré en 2019 avec un taux de 30,7%. 

Ces services ont utilisé plus de désinfectants des instruments médicaux au cours des trois 

premières années, leur consommation a vu une importante progression passant de 5,8% en 

2015 à 26,9% en 2017, soit quatre fois plus avant de diminuer en 2018 à 8,8%.  

Le maximum de consommation a été enregistré en 2019, arrivant à 46,3% soit huit fois à celle 

utilisée en 2015 (Figure 11). 

La consommation des désinfectants des surfaces et du savon doux est restée plus ou moins 

stable lors des années 2016, 2017 et 2019 avec un taux de consommation moyen respectifs de 

23,7% et 20,9%, alors qu’il était seulement de 13,8% en 2015 et 16,1% en 2017 pour les 

désinfectants des surfaces. Quant à l’utilisation du savon doux, sa consommation a été la plus 

élevée en 2015 avec 23,2% avant de chuter en 2018 à 14%. 

En outre, la consommation des solutions hydro- alcoolique a augmenté lors des trois premières 

années pour atteindre 28,4% en 2017 soit deux fois et demie que celle enregistré en 2015 et 

2018 (11%). Celle-ci a de nouveau doublé en 2019 pour atteindre 26,1%. 

Le groupe de désinfectants surfaces / instruments médicaux était les moins utilisés dans ces 

services, le taux de consommation le plus élevé était observé en 2018 avec 29,6%, il représente 

deux fois et demi que celui de l’année 2015 (13,2%) (Figure 11). 
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Figure 11 : Utilisation des groupes de désinfectants sur cinq années d’étude - services 

médicaux  

 

                    1-3-2 Services chirurgicaux  

La Figure 12 montre que la consommation des désinfectants dans les services chirurgicaux a 

enregistré son pic en 2019 avec un taux de 27,9%.  

La part de désinfectants utilisés pour les instruments médicaux lors de l’année 2019 était de 

32,5% de la quantité totale attribuée au CHU, celle-ci représentait deux fois celle consommée 

en deux ans, soit 2015 (14,9%) et 2016 (13,9%). 

L’utilisation des savons doux, a augmenté durant les trois premières années arrivant à 25,4% 

en 2017, suivie d’une légère diminution en 2018 (19,3 %) puis augmenter de nouveau en 2019 

pour atteindre les 26,5%, cette dernière représente le double de la consommation enregistrée 

en 2015 (13,1%). 

La consommation des désinfectants des surfaces a augmenté au fil des cinq années d’étude 

passant de 11,2% en 2015 à 26% en 2019. De même pour les désinfectants surfaces / 

instruments médicaux avec une baisse de leurs consommations en 2019 allant de 27,9% (2018) 

à 21,6%. 

Les solutions hydro- alcoolique étaient les moins utilisés dans ces services avec une 

consommation plus au moins aléatoire durant les cinq années, soit un taux faible de seulement 

14,8% de consommation enregistré en 2018 pour atteindre le taux le plus élevé de  25,1% en 

2019 (figure 12). 
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Figure 12 : Utilisation des groupes de désinfectants sur cinq années d’étude – services 

chirurgicaux 

 

 

                   1-3-3 Urgence médico- chirurgicales (UMC) 

L’année 2019 a enregistré la plus forte consommation des désinfectants dans les UMC avec un 

taux de 30,5%. 

Le savon doux était le désinfectant le plus utilisé dans ce service. Son utilisation était 

pratiquement stable lors des trois premières années avec un taux moyen de 18,6%, celui-ci est 

passé à 14,3% en 2018. Une année après soit en 2019, sa consommation a doublé pour atteindre 

29.7%. 

Dans ce service, les désinfectants des instruments médicaux ont également été bien utilisés 

avec des consommations assez stables, se situant entre 21 et 23% (Figure 13). 

Alors que, les désinfectants des surfaces étaient utilisés d’une manière hétérogène et irrégulière 

lors des quatre premières années où leur consommation n’était pas stable   

Une augmentation remarquable a été enregistré en 2019 passant de 20.8 à 44,6%, soit cinq fois 

celle consommée en 2017 (8,9%) et près de trois fois celle de 2018 (16%). 

La consommation des solutions hydro- alcoolique dans le service des UMC est restée faible en 

2016 (12,7%), pour augmenter d’une façon importante lors des trois dernières années atteignant 

33,9% en 2019. 

La figure 13 nous renseigne d’une absence d’utilisation des désinfectants surfaces / 

instruments médicaux dans les UMC (Figure 13). 
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Figure 13 : Utilisation des groupes de désinfectants sur cinq années d’étude - Urgences 

Médico- Chirurgicales (UMC) 

 

                  1-3-4 Service de réanimation  

Le service de réanimation réserve une importance au lavage des mains (figure 14). La 

consommation du savon doux était utilisée d’une manière progressive de 2015 à 2017 arrivant 

à 24,8%, avant de baisser lors des   deux dernières années pour arriver à 17,7% en 2019. 

 L’utilisation des désinfectants des surfaces a augmenté durant les quatre premières années 

pour arriver à 34,2% en 2018, soit environ le triple de celle consommée en 2015 (10%). 

Les solutions hydro- alcoolique ont été utilisée d’une manière équitable durant les années 2015, 

2017, et 2019 avec un pourcentage de 22,6% à l’exception de l’an 2018 où le service n’a utilisé 

que 11,7%. 

Contrairement aux autres services, le traitement primaire des instruments par essuyage n’était 

pas vraiment effectué au service de réanimation du CHU Tlemcen. Néanmoins les désinfectants 

destinés aux instruments médicaux étaient utilisés en très faible quantité en 2015 et 2018 (10 

%) pour atteindre un pic en 2019 avec une consommation de 80 %.  

De même pour les désinfectants surfaces/ instruments médicaux où une utilisation de 80% a 

été observé en 2015 et seulement 20 % en 2017. 

L’année 2018 a enregistré la consommation la plus élevé des désinfectants dans le service de 

réanimation avec un taux de 23,3% (Figure 14). 
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Figure 14 : Utilisation des groupes de désinfectants sur   cinq années d’étude - service de 

réanimation   

 

Pour confirmer nos résultats un test de khi deux a été appliqué pour chaque situation. Ce test, 

a donné des différences significatives (p = 0,000 < 0,05), soulignant que la consommation des 

différents désinfectants diffère d’une année à une autre et d’un service à un autre. 

Le coefficient de contingence a été calculé après pour voir le type de la relation entre les cinq 

années par rapport à la consommation des désinfectants dans chaque catégorie services. 

L’analyse des données de la présente étude montre qu’il existe une relation faible entre la 

consommation des différents désinfectants dans les services chirurgicaux durant chaque année 

d’étude (C= 0,14) (0<C<0,2, p= 0,000), ainsi qu’une relation d’intensité moyenne dans les 

UMC (C= 0,22), les services médicaux (C= 0,30) et le service de réanimation (C= 0,37) (0,2 < 

C < 0,5, p= 0,000). 
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2- Discussions des données sur l’utilisation des antimicrobiens au CHU- Tlemcen   

 

2-1 Discussion des données sur l’utilisation des antibiotiques dans les 

services étudiés 

En dépit de l’utilisation répandue et jamais contrôlée des antimicrobiens dans nos hôpitaux, 

une enquête épidémiologique sur la consommation des antibiotiques, antiseptiques et 

désinfectants a été réalisée pour la première fois en Algérie, et plus précisément au Centre 

Hospitalo Universitaire (CHU) de Tlemcen à l’ouest algérien afin d’étudier l’état réel de leurs 

utilisation annuelle sur une période s’étalant de 2016 à 2018 pour les antibiotiques et de 2015 

á 2019 pour les antiseptiques et désinfectants. 

Les antibiotiques restent un outil essentiel de la médecine moderne pour le traitement des 

infections bactériennes, contribuant significativement à la réduction de la morbidité et de la 

mortalité (Rawson et al., 2022). Leur utilisation en milieu hospitalier, en particulier dans les 

unités de soins intensifs et les services chirurgicaux, est élevée en raison du risque important 

d’infections nosocomiales (Tacconelli et al., 2018). Cependant, l’utilisation inappropriée ou 

excessive favorise l’émergence de bactéries résistantes, constituant un enjeu majeur de santé 

publique mondiale (O’Neill., 2018 ; Murray et al., 2022).  

L’analyse par catégorie de services durant la période d’étude met en évidence des profils de 

prescription distincts, traduisant avant tout des différences cliniques et organisationnelles : la 

nature des pathologies prises en charge, l’urgence des décisions thérapeutiques, le profil de 

patients (immunodéprimés en hématologie, patients opérés en chirurgie, patients sévères en 

réanimation) et les routines locales de prescription influencent fortement le volume et le type 

d’antibiotiques prescrits.  

 

2-1-1 Services médicaux   

Dans les services médicaux, l’évolution de l’utilisation des antibiotiques entre 2016 et 2018 

montre une domination constante des céphalosporines, dont le taux de 13,2 % en 2016, est 

passé à 15,5 % en 2017 et 18,8 % en 2018. Cette prédominance est conforme aux tendances 

rapportées dans plusieurs pays à revenu intermédiaire, où cette famille reste largement prescrite 

en première intention pour les infections communautaires et nosocomiales (Klein et al., 2018 

; Murray et al., 2022 ; Bolly., 2023). Toutefois, ce recours massif contraste avec les données 

européennes, où les pénicillines dominent largement la consommation en médecine (Alvarez-

Uria et al., 2018 ; OECD., 2021 ; Bolly., 2023 ; ECDC., 2023).  
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Dans notre étude, la consommation des pénicillines est restée relativement modeste, passant de 

6,8 % en 2016 à 7,9 % en 2017, puis 9,3 % en 2018. Ce niveau demeure inférieur à celui 

observé dans de nombreux pays d’Europe du Nord, où elles constituent la première ligne 

(Schuts et al., 2016). Cette disparité peut traduire à la fois des habitudes cliniques locales ou 

des contraintes liées à l’approvisionnement hospitalier, mais aussi un moindre respect des 

politiques d’antibiogouvernance, qui dans d’autres contextes encouragent leur usage afin de 

réduire la pression de sélection exercée par les céphalosporines (Huttner et al., 2013).  

La consommation des fluoroquinolones est restée relativement stable entre 2016 (2,9 %) et 

2017 (3 %), avant d’atteindre 4,2 % en 2018. Contrairement à la tendance observée en Europe 

et aux États-Unis, où leur utilisation a fortement diminué après les restrictions réglementaires 

et la reconnaissance de leurs effets secondaires sévères (Baur et al., 2017 ; ECDC., 2022 ; 

WHO., 2022), leur maintien à un niveau non négligeable dans notre hôpital peut témoigner 

d’une difficulté d’adhésion aux politiques restrictives ou d’un manque d’alternatives perçues 

comme efficaces.  

La hausse modeste des glycopeptides (1,6 % en 2016, stable en 2017, puis 2,1 % en 2018) et 

des carbapénèmes (1,6 % en 2016, 1,1 % en 2017, puis 2,3 % en 2018) traduit probablement 

un recours accru face à des infections sévères à germes multirésistants, en particulier les 

staphylocoques résistants à la méticilline (SARM) et entérobactéries productrices de 

carbapénèmases. Des tendances similaires ont été rapportées dans des unités de soins aigus 

dans divers pays à revenu intermédiaire (Llor & Bjerrum., 2014 ; Wang et al., 2014). Ce 

constat souligne la nécessité d’un contrôle renforcé de l’accès à ces molécules dites de « dernier 

recours », via une validation systématique par les politiques de gestion antimicrobienne. 

La quasi-absence des polymyxines et des rifamycines dans les services médicaux durant toute 

la période étudiée est cohérente avec leur statut d’antibiotiques spécialisés, réservés aux 

situations d’échec thérapeutique. Dans la littérature, leur utilisation reste très marginale en 

dehors des services de réanimation et d’infectiologie (Giamarellou & Poulakou., 2009 ; 

Kadri et al., 2018). 
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Tableau 9 : Consommation globale de l’ensemble des antibiotiques utilisés dans les 

services médicaux (2016- 2018) 
Services  Année  2016 2017 2018 Total 

Pneumologie Unité 14382 14524 15790 44696 

% dans année 6,3% 5,6% 6,2% 6% 

% du total 1,9% 2,0% 2,1% 6% 

Gastrologie Unité 7975 9046 6685 23706 

% dans année 3,5% 3,5% 2,6% 3,2% 

% du total 1,1% 1,2% 0,9% 3,2% 

Infectieux Unité 14290 15224 11994 41508 

% dans année 6,3% 5,9% 4,7% 5.6% 

% du total 1,9% 2,1% 1,6% 5,6% 

Hematolo- Clinique Unité  20771 22187 23111 66069 

% dans année 9,2% 8,6% 9,1% 8,9% 

% du total 2,8% 3,0% 3,1% 8,9% 

Cardiologie Unité  8818 11059 8351 28228 

% dans année 3,9% 4,3% 3,3% 3,8% 

% du total 1,2% 1,5% 1,1% 3,8% 

Nephrologie- 

Hemodialyse 

Unité  10145 13133 13827 37105  

% dans année 4,5% 5,1% 5,4% 5,0% 

% du total 1,4% 1,8% 1,9% 5,0% 

Neurologie Unité  12152 12855 12412 37419 

% dans année 5,4% 5,0% 4,9% 5,1 % 

% du total  1,6% 1,7% 1,7% 5,1% 

Dermatalogie Unité  6191 11839 10496 28526 

% dans année 2,7% 4,6% 4,1% 3,9% 

% du total 0,8% 1,6% 1,4% 3,9% 

Medecine interne  Unité  9603 4986 4710 19299 

% dans année 4,2% 1,9% 1,9% 2,6% 
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% du total 1,3% 0,7% 0,6% 2,6% 

Oncologie Unité  0 50 150 200 

% dans année 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 

% du total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Total Unité  104327 114903 107526 326606 

% dans année 46% 44,5% 42,3% 44,1 % 

% du total 14% 15,6% 14,5% 44,1% 

Unité= gramme d’antibiotique 
 

Les services médicaux représentent 44,1 % de la consommation totale d’antibiotiques, avec 

une utilisation élevée observée en hématologie (8,9 %), en pneumologie (6 %) et en 

infectiologie (5,6 %) (Tableau 9). Cette prédominance s’explique par la nature des pathologies 

prises en charge et le profil des patients hospitalisés. 

Effectivement, en hématologie, la neutropénie induite par les chimiothérapies et la fragilité 

immunitaire des patients justifient une antibiothérapie prophylactique ou empirique à large 

spectre, souvent prolongée (Rhee et al., 2020 ; Lapi et al., 2021 ; Dominguez et al., 2023), ce 

qui augmente la consommation d’antibiotiques par patient et expose à un risque élevé 

d’échelonner vers des molécules à spectre plus large si la réponse est insuffisante 

En pneumologie, la consommation accrue d’antibiotiques est liée à la forte prévalence des 

pneumonies communautaires et nosocomiales, notamment chez les patients atteints de 

maladies respiratoires chroniques ou d’insuffisance respiratoire (Party et al., 2008 ; Ko et al., 

2020 ; ECDC., 2023). Selon l’étude de Bolly en 2023, la principale indication de 

l’antibiothérapie était le sepsis à une infection pulmonaire et digestive avec une fréquence de 

20%.  

 Dans notre étude, il est intéressant de noter que les rifamycines n’ont été utilisées qu’au sein 

du service de pneumologie et qu’en 2018, probablement en lien avec la prise en charge de 

tuberculoses pulmonaires ou d’infections respiratoires à germes sensibles à cette classe. Cette 

spécificité traduit l’adaptation des pratiques thérapeutiques aux profils infectieux propres au 

service et souligne la diversité des prescriptions observées au sein du CHU de Tlemcen. 

Le service des maladies infectieuses, quant à lui, est naturellement associé à un usage intensif 

des antibiotiques en raison de la prise en charge de pathologies bactériennes complexes, parfois 

multirésistantes, nécessitant des traitements ciblés et prolongés (Idalene et al., 2024). 
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2-1-2 Services chirurgicaux 

Dans les services chirurgicaux, la consommation des céphalosporines est restée élevée au cours 

des trois années d’étude. Elles représentaient 21 % des prescriptions en 2016, pour atteindre 

25,5 % en 2017 et se stabiliser autour de 24,9 % en 2018.  

Cette tendance est conforme aux observations réalisées dans de nombreux hôpitaux, où les 

céphalosporines demeurent fréquemment prescrites pour la prophylaxie et le traitement 

postopératoire (Bratzler et al., 2013 ; Versporten et al., 2018 ; Charani et al., 2019 ; ECDC., 

2023). Cependant, cette utilisation intensive va à l’encontre des recommandations 

internationales qui privilégient les pénicillines associées à des inhibiteurs de bêta-lactamases 

ou les céphalosporines de première génération en prophylaxie chirurgicale, afin de réduire la 

pression de sélection exercée par les céphalosporines de large spectre (Dyar et al., 2017 ; 

Cassini et al., 2019 ; WHO., 2021).  

Le faible usage des pénicillines (0,4 %) dans notre étude illustre cet écart par rapport aux 

recommandations et pourrait contribuer à la circulation d’entérobactéries productrices de 

BLSE. 

La part, modeste mais en légère progression, des imidazolés (2,4 % en 2016, 3,3 % en 2017, 

puis 2,8 % en 2018) et des aminosides (1,7 % en 2016, 2,9 % en 2017, puis 2,5 % en 2018) 

témoigne d’un usage sélectif et raisonné de ces classes d’antibiotiques souvent en association 

avec les bêtalactamines pour couvrir les infections abdominales ou pelviennes complexes, ou 

dans le cadre de prophylaxies contre les anaérobies (Krause et al., 2016 ; Versporten et al., 

2018 ; Binder et al., 2019 ; Gandra et al., 2020). Cette hiérarchie montre une forte dépendance 

aux céphalosporines, tandis que les autres familles conservent un rôle limité mais essentiel.  

L’utilisation des fluoroquinolones, bien que modeste, montre une progression régulière, 

passant de 1,3 % en 2016 à 1,5 % en 2017, puis à 2,2 % en 2018. Cette hausse pourrait refléter 

un recours ciblé pour des infections compliquées à Gram négatif, notamment abdominales ou 

urinaires, lorsque les bêtalactamines ne sont pas appropriées ou contre-indiquées (Albirizio et 

al., 2008 ; ECDC., 2023). La croissance progressive de cette classe, malgré les 

recommandations internationales visant à limiter leur usage en raison des manifestations 

toxiques sévère et de la sélection rapide de résistances, souligne la nécessité de renforcer la 

surveillance et la justification clinique de ces prescriptions dans le contexte chirurgical (WHO., 

2022).  

Pour les carbapénèmes, leur consommation est restée faible tout au long de la période, avec 1,3 

% en 2016, 1,4 % en 2017 et 1,5 % en 2018. Cette stabilité reflète un usage très ciblé, conforme 

aux recommandations internationales qui considèrent ces antibiotiques de dernière ligne pour 
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les infections sévères à entérobactéries multirésistantes ou productrices de carbapénèmases 

(Papp-Wallace et al., 2011 ; Logan & Weinstein., 2017), l’augmentation légère observée en 

2018 peut également correspondre à une réponse ponctuelle à des épisodes infectieux 

complexes ou à des patients à risque élevé de multirésistance, comme rapporté dans d’autres 

hôpitaux à revenu intermédiaire (Gandra et al., 2020).  

Les glycopeptides demeurent minoritaires, représentant 0,6 % en 2016 et 2017, puis 0,5 % en 

2018. Leur utilisation limitée illustre un recours prudent, ciblé sur les infections graves à 

bactéries Gram positif multirésistantes, notamment les staphylocoques résistants à la 

méticilline (SARM) et les entérocoques résistants aux bêtalactamines (Monnet., 2000 ; Rybak 

et al., 2009 ; WHO., 2021). La légère diminution observée en 2018 peut refléter une 

optimisation des prescriptions ou une substitution par d’autres antibiotiques selon les 

protocoles locaux d’antibioprophylaxie et de traitement.  

La quasi-absence des rifamycines et l’apparition marginale des polymyxines en 2018 (0,1 %) 

confirment que ces familles restent confinées à des situations exceptionnelles, notamment les 

infections à bacilles multirésistants. 

Tableau 10 : Consommation globale de l’ensemble des antibiotiques utilisés dans les 

services chirurgicaux (2016 -2018) 

Services  Année  2016 2017 2018 Total 

Chirurgie Générale A Unité 26815 25883 25470 78168 

% dans année 11,8% 10,0% 10,0% 10,6% 

% du total 3,6% 3,5% 3,4% 10,6% 

Chirurgie bloc A Unité 3166 4634 3546 11346 

% dans année 1,4% 1,8% 1,4% 1,5% 

% du total 0,4% 0,6% 0,5% 1,5% 

Chirurgie Générale B  Unité  9728 12929 10358 33015 

% dans année 4,3% 5,0% 4,1% 4.5% 

% du total 1,3% 1,7% 1,4% 4,5 % 

Traumato service Unité  20983 14774 13319 49076 

% dans année 9,3% 5,7% 5,2% 6,6% 

% du total 2,8% 2,0% 1,8% 6,6% 
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Traumato bloc Unité  208 2579 1650 4437 

% dans année 0,1% 1,0% 0,6% 0,7% 

% du total 0,0% 0,3% 0,2% 0,7% 

Ophtalmologie +bloc Unité  2888 5114 4093 12095 

% dans année 1,3% 2,0% 1,6% 1,6% 

% du total 0,4% 0,7% 0,6% 1,6% 

Urologie Unité  3278 4812 3251 11341 

% dans année 1,4% 1,9% 1,3% 1,5% 

% du total  0,4% 0,7% 0,4% 1,5% 

Neuro- chirurgie  Unité  8753 21632 29013 59398 

% dans année 3,9% 8,4% 11,4% 8,0% 

% du total 1,2% 2,9% 3,9% 8,0% 

Total Unité  75819 92356 90700 258875 

% dans année 33,5% 35,8% 35,6% 35 % 

% du total 10,1% 12,4% 12,2 35 % 

Unité= gramme d’antibiotique 
 

Les services chirurgicaux totalisent 35 % de la consommation globale d’antibiotiques, dominés 

par la chirurgie générale A (10,6 %), la neurochirurgie (8 %) et la traumatologie (6,6 

%) (Tableau 10). Ces résultats traduisent la forte pression de prescription observée dans les 

disciplines chirurgicales à haut risque infectieux, où la prophylaxie et le traitement des 

infections postopératoires sont fréquents. Des audits internationaux ont montré que la 

prophylaxie est souvent prolongée au-delà des recommandations (durée >24 h), contribuant à 

une surconsommation d’antibiotiques en services chirurgicaux (Berríos-Torres et al., 2017). 

En chirurgie générale A, cette consommation élevée s’explique par la prévention des infections 

du site opératoire où les antibiotiques sont essentiellement administrés aux patients subissant 

une intervention chirurgicale pour prévenir les complications infectieuse (Lee et al., 2022). 

Plusieurs études, dont celles de Bratzler et al., (2013) et Allegranzi et al., (2016), ont montré 

que la prophylaxie chirurgicale constitue une part importante de l’usage hospitalier des 

antibiotiques, mais qu’elle dépasse souvent les durées recommandées. Cependant une attention 

particulière devrait être accordée à la question de la prophylaxie antibiotique en chirurgie, telle 
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l’étude de Kerezoudis et al., en 2021 qui a montré des initiatives d’amélioration de la 

consommation d’antibiotiques dans des spécialités chirurgicales telle la chirurgie générale A.  

En neurochirurgie, les antibiotiques représentent 8 % de la consommation totale, 

principalement pour la prévention des infections du système nerveux central y compris la 

méningite, les abcès cérébraux et l’encéphalite (Kerezoudis et al.,2021 ; Turel et al.,2021 ; 

Zhang et al., 2021). Bien que les résultats des complications potentielles des interventions 

chirurgicales chez les patients neurochirurgicaux puissent entraîner un décès, une prophylaxie 

antibiotique courte et efficace diminue les risques d’infection et améliore la qualité des soins 

de santé (Berezhna et al.,2021 ; Korkmaz et al., 2022). Cependant, plusieurs études montrent 

encore une tendance à prolonger les traitements (Li et al., 2023). Cela traduit une certaine 

prudence clinique, mais aussi un besoin de rationalisation à travers des protocoles actualisés et 

un suivi infectiologique systématique. 

En traumatologie, la consommation d’antibiotiques (6,6 %) s’explique par la prise en charge 

fréquente de plaies ouvertes et de fractures exposées, situations où une antibiothérapie 

empirique précoce est indispensable pour prévenir les infections postopératoires (Purghel et 

al., 2006 ; De Meo et al., 2021). Les infections associées aux implants représentent par ailleurs 

l’une des complications majeures de la chirurgie orthopédique et traumatique, justifiant la mise 

en place de protocoles rigoureux de prophylaxie chirurgicale (De Meo et al., 2021). 

L’efficacité de ces mesures prophylactiques a été confirmée par plusieurs travaux récents, 

notamment l’étude de Gaudias., (2021), qui souligne leur rôle clé dans la réduction du risque 

infectieux en traumatologie. 

Tableau 11 : Consommation globale de l’ensemble des antibiotiques utilisés dans les 

urgences médico-chirurgicale et le service de la réanimation (2016 -2018) 

Services  Année  2016 2017 2018 Total 

Urgences medico- 

chirurgicale 

Unité  31051 34818 37324 103193 

% dans année 13,7% 13,5% 14,7% 14,0% 

% du total 4,2% 4,7% 5,0% 14,0% 

Réanimation Unité  15611 16565 18615 50791 

% dans année 6,9% 6,4% 7,3% 6,9% 

% du total 2,1% 2,2% 2,5% 6,9% 

Total  Unité  46662 51383 55939 153984 
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% dans année 20,6 19,9% 22% 20,9% 

% du total 6,4% 6,9% 7,6% 20,9% 

Unité= gramme d’antibiotique 

 

2-1-3 Urgences médico- chirurgicales (UMC) 

Au niveau du chu de Tlemcen, Les UMC enregistrent la consommation d’antibiotiques la plus 

élevée parmi tous les services étudiés (14 %) (Tableau 11). Nos résultats se rapprochent avec 

ceux rapportées dans une étude faite au Mali, où la majeure partie des prescriptions 

d’antibiotiques provenait de service des urgences (Soumaoro.,2024). Cette situation peut 

s’expliquer par la diversité et la gravité des cas présentés, nécessitant des prescriptions 

empiriques rapides et souvent larges afin de couvrir les infections bactériennes potentielles 

parfois même avant la confirmation microbiologique (Weiss et al., 2011 ; Pulcini & Gyssens., 

2013 ; Barlam et al., 2016). Ainsi, la consommation d’antibiotiques dans ces services y est à 

la fois variée et variable, facteurs reconnus et favorisant l’émergence de résistances.  

Les céphalosporines y conservent une position prédominante (14,5–16,5 %) durant les trois 

années confirmant leur statut d’antibiotiques de première intention dans de nombreux 

protocoles d’urgence.  

Toutefois, l’évolution contrastée des autres familles souligne une instabilité propre à ce service 

: hausse des pénicillines en 2017 (5,9 %), résurgence des fluoroquinolones en 2018 (5,5 %), ou 

encore doublement de la consommation des imidazolés entre 2016 et 2018 (2,8 % à 4,2 %). 

Selon certains auteurs, ces variations traduisent une adaptation permanente aux tableaux 

cliniques rencontrés (Beović et al., 2020 ; Schön et al.,2020).  

La progression des fluoroquinolones peut être préoccupante car souvent impliqués dans 

l’émergence de résistances et leurs réactions indésirables sérieuses (Disabling., 2019).  

À l’inverse, le maintien de la consommation des carbapénèmes ≤ 2 % et des glycopeptides ≤ 

0,4 % constitue un indicateur positif, traduisant une préservation de ces traitements de secours. 

Leur usage reste limité aux infections sévères ou à la prise en charge des bactéries 

multirésistantes, en accord avec les recommandations de bonnes pratiques (Falagas et al., 2014 

; Rodríguez-Baño et al., 2018 ; Bassetti et al., 2019).  
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2-1-4 Service de réanimation 

La consommation d’antibiotiques en réanimation est de 6,9 % (Tableau 11), un niveau modéré 

mais justifié par la prise en charge de patients critiques à haut risque infectieux, souvent 

exposés à des bactéries multirésistantes. Cette situation explique le recours fréquent à des 

antibiotiques à large spectre, voire de dernier recours, afin de traiter efficacement les infections 

nosocomiales graves (Wang et al., 2014 ; Kadri et al., 2021 ; Traore et al., 2025). 

Contrairement à l’étude de Souna et al., (2011) menée au CHU de Sidi Bel Abbès, où le service 

de réanimation présentait un usage massif d’antibiotiques associé à un taux élevé d’isolement 

de souches productrices de BLSE, notamment chez Klebsiella pneumoniae, la consommation 

observée dans notre CHU demeure relativement maîtrisée, suggérant une pratique plus 

encadrée et un meilleur contrôle de la prescription. 

Cette consommation présente un profil spécifique caractérisé par une utilisation majoritaire des 

bêtalactamines, en particulier les céphalosporines. Sur la période étudiée, leur proportion varie 

entre 2,5 % et 14,5 % au cours des trois années d’étude illustrant leur rôle central dans le 

traitement empirique des infections graves, notamment les pneumonies associées aux 

ventilateurs et les infections intra-abdominales (Vincent et al., 2014 ; Kadri et al., 2018; 

Magill et al., 2018 ). 

La hausse observée des céphalosporines en 2018 (14,3%) reflète probablement une 

augmentation des infections associées aux soins ou une adaptation aux profils de résistance 

locaux.  

Les carbapénèmes, un pourcentage de 4,8% en 2016 ont montré une progression notable en 

2018 (jusqu’à 6,7 %), traduisant leur rôle de traitement réservé aux cas réfractaires face aux 

bactéries multirésistantes, en particulier les entérobactéries productrices des carbapénèmases 

(Nordmann et al., 2011 ; Mezzatesta et al., 2012 ; Chabaud et al., 2021). Leur proportion 

relativement maîtrisée s’inscrit dans les recommandations internationales visant à limiter leur 

usage afin de retarder l’émergence de résistances critiques (Kadri et al., 2022).  

Les fluoroquinolones ont fluctué entre 1 % et 5,5 % sur la période, avec une augmentation en 

2018, ce qui peut refléter des adaptations aux profils bactériens rencontrés et aux besoins 

cliniques ponctuels. Leur utilisation reste surveillée en raison de leur implication dans la 

sélection de résistances et de leurs réactions adverses notables (Tamma et al., 2021).  

Les aminosides et les glycopeptides ont présenté une utilisation modérée mais stable (environ 

2,5et 4,5 %) correspondant à des prescriptions ciblées pour des infections sévères à Gram 

négatif et Gram positif (Roberts et al., 2014).  
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Les imidazolés et les polymyxines sont restés marginaux (≤1,3 % et 0,8 %), principalement 

réservés à des infections sévères à bacilles multirésistants ou intra-abdominales (Falagas & 

Kasiakou., 2006 ; Li et al., 2006).   

Les rifamycines n’ont jamais été prescrites, ce qui est cohérent avec leur statut de molécules 

spécialisées.  

Globalement, l’ensemble des résultats met en évidence une utilisation marquée des 

céphalosporines dans tous les services hospitaliers étudiés, qu’il s’agisse des unités médicales, 

chirurgicales, des urgences médico-chirurgicales de réanimation. Les UMC enregistrent la 

consommation la plus élevée de l’ensemble des antibiotiques, comparativement aux autres 

services hospitaliers. Nous souhaitons encourager, dans ces services, une réévaluation rapide 

et rigoureuse des traitements antibiotiques afin de réduire la surconsommation des antibiotiques 

à large spectre. Les données internationales soulignent que les services d’urgences et de 

réanimation constituent des foyers majeurs de consommation d’antibiotiques, plus élevés que 

dans d’autres unités hospitalières ((Barlam et al., 2016 ; Leangapichart et al., 2021). 

Suite à l’ensemble de nos résultats concernant la consommation d’antibiotiques par service au 

niveau du CHU de Tlemcen, nous avons pu déterminer la consommation totale de 

l’établissement sur une période de trois années, et ainsi, pour la première fois, établir le taux 

de consommation des différentes molécules d’antibiotiques. 

Tableau 12 : Utilisation des familles d’antibiotiques étudiées (2016-2018)  
Familles antibiotiques Unité  2016  

(%) 

2017 

 (%) 

2018 

(%) 

Total 

(%) 

Famille des bêtalactamines groupe 

céphalosporine  

391 224 16,2 % 19,1% 18,5% 53,8 % 

Famille des bêtalactamines groupe 

pénicilline 

91 860 4,2% 4,8 % 3,6% 12,6 % 

Famille des bêtalactamines groupe 

carbapénème 

41 075 1,7% 1,7 % 2,2% 5,6 % 

Famille des aminosides 58 163 2,4% 2,8% 2,7% 8,0 % 

Famille des fluoroquinolones 63 797 2,7% 2,5% 3,6% 8,8 % 

Famille des imidazolés 53 270 2,1% 2,7 % 2,5% 7,3 % 

Famille des glycopeptides 26 992 1,2% 1,1 % 1,4% 3,7 % 

Famille des polymixines 1115  0,0% 0,0 % 0,1% 0,2 % 

Famille des rifamycines  60 0,00% 0,00 % 0,0% 0,0 % 

Total 739 615 30,6 % 34,8% 34,6% 100 % 

Unité= gramme d’antibiotique 
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Tableau 13 : Répartition des antibiotiques utilisés au CHU de Tlemcen (2016-2018) 
Familles antibiotiques  Antibiotiques Dosage / 

Forme 

Unité  Pourcentage  Total 

 

Bêtalactamine groupe 

céphalosporine 

CEFAZOLINE 

 

CEFOTAXIME 

 

CEFTIZOXIME 

 

CEFTAZIDIME 

 

CEFTRIAXONE 

1 g / Inj 

 

1 g / Inj 

 

1 g / Inj 

 

1g / Inj 

 

1 g / Inj 

139683 

 

204669 

 

26690 

 

17570 

 

2556 

35,7% 

 

52,3% 

 

6,8 % 

 

4,5 % 

 

0,7 % 

391168 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

Bêtalactamine groupe pénicilline 

AMOXICILLINE/ 

ACIDE 

CLAVULANIQUE 

 

AMOXICILLINE 

 

AMPICILLINE 

 

BENZYL 

PENICILLINE 

1 g / Inj 

 

 

 

1 g / Inj 

 

1 g / Inj 

 

1 g / Inj 

 

17185 

 

 

 

56818 

 

330 

 

16027 

 

19,1% 

 

 

 

62,7% 

 

0,4 % 

 

17,8% 

 

90360 

 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

Bêtalactamine groupe 

carbapénème  

IMIPENEM/ 

CILASTATINE 

 

ERTAPENEM 

500 mg  / 

Inj 

 

1 g/ Inj 

39662  

 

1243 

96,6% 

 

3,4 % 

 

 

 

100% 

Aminosides GENTAMICINE 

 

 

AMICACINE 

SULFATE  

 

80 mg/ Inj 

 

 

500 mg/ Inj 

49255 

 

 

8857 

84,7% 

 

 

15,3% 

 

 

 

 

 

100% 

Fluoroquinolones  CIPROFLAXACINE 

 

 

400 mg / 

Perf 

63797 100 % 63797 

 

100% 

Imidazolés  METRONIDAZOLE  

 

FLUCONAZOLE 

 

FLUCONAZOLE 

500 mg / 

Perf 

 

2mg /ml / 

Inj 

 

200 mg/ Inj  

50907 

 

2195 

 

168 

95,6% 

 

4,1% 

 

0,3% 

 

 

 

 

100%  

Glycopeptides  VANCOMYCINE 500 mg/ Inj  26710 99%  
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TEICOPLANINE  

 

200mg / Inj 

 

281 

 

1% 

Polymixines COLISTINE 1000000 UI 

/ Inj 

1115 100% 1115 

100% 

Rifamycines RIFAMPICINE 300 mg / 

Comp 

60 100 % 60 

100% 

Unité= gramme d’antibiotique 

La consommation totale d’antibiotiques au CHU de Tlemcen est restée relativement stable 

entre 2016 et 2018, passant de 30,6 % en 2016 à 34,8 % en 2017, suivi d’une diminution à 34,6 

% en 2018 (Tableau 12). 

Cette stabilité sur trois ans reflète à la fois la persistance de certaines habitudes de prescription 

et une maîtrise progressive de l’usage des antibiotiques. 

Le pic observé en 2017 pourrait s’expliquer par une pression infectieuse particulière cette 

année-là (épidémies, augmentation des hospitalisations, changements dans les protocoles 

thérapeutiques ou encore un recours plus fréquent aux traitements empiriques face à une 

recrudescence de cas sévères). La baisse modeste en 2018, suggère un début de rationalisation 

des prescriptions, possiblement grâce à des mesures de sensibilisation et des protocoles 

d’optimisation de l’antibiothérapie. Ce type de fluctuation interannuelle a également été 

rapporté dans plusieurs études européennes, où la consommation hospitalière varie selon les 

épidémies saisonnières, les changements de protocoles ou la disponibilité de certaines 

molécules (ECDC., 2021 ; WHO., 2022). Des tendances similaires ont été observées dans 

d’autres hôpitaux de pays à revenu intermédiaire, où la consommation globale reste stable, 

mais avec des variations ponctuelles liées à des pressions épidémiologiques ou à l’évolution 

des résistances bactériennes locales (O’Neill et al., 2020). 

L’examen des données de cette période souligne la place majoritaire occupée par les 

céphalosporines, représentant plus de la moitié de la consommation totale (53,8 %). Les 

céphalosporines sont des antibiotiques bêtalactamines qui inhibent la synthèse de la paroi 

bactérienne des bactéries Gram positif et Gram négatif, entraînant leur lyse. Bien que largement 

efficaces, leur usage peut être limité par la production de bêta-lactamases par certaines 

bactéries, enzymes capables d’hydrolyser et d’inactiver ces médicaments (Bush., 2018 ; Lin 

& Kück., 2022 ; Ahmed et al., 2022). Leur utilisation a atteint 391 224 g (Tableau 12). 

L’analyse détaillée de la consommation des céphalosporines au CHU de Tlemcen entre 2016 

et 2018 montre une prédominance constante de cette famille d’antibiotique. Leur utilisation 

représentant 16,2 % en 2016, atteint un pic de 19,1 % en 2017 puis se maintient 18,5 % en 
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2018, reflétant une dépendance accrue à ces molécules, ceci peut être liée á leur disponibilité, 

leur large spectre, et leur facilité d’utilisation (Tableau 12). 

Cependant, cette tendance diffère de celle observée en Europe, où la consommation des 

céphalosporines a connu une diminution progressive à partir de 2016, sous l’effet de politiques 

de restriction visant à limiter l’émergence de résistances (Cassini et al., 2019 ; OECD., 2020 ; 

ECDC., 2023). 

Le recours massif aux céphalosporines n’est pas sans conséquence, il favorise l’émergence 

d’entérobactéries productrices de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE), Situation 

largement rapportée dans les pays d’Afrique du Nord et du Moyen-Orient (Tacconelli et al., 

2018 ; Murray et al., 2022). De même dans de nombreux pays de l’Union européenne, l’usage 

de ces molécules est restreint pour la même raison de l’émergence de résistances aux β-

lactamases à spectre étendu (Patry et al., 2008 ; Cassini et al., 2019). 

Van Boeckel et al., en 2014 ont montré une augmentation importante de la consommation 

mondiale d’antibiotiques entre 2000 et 2010, portée principalement par les β-lactamines 

(pénicillines et céphalosporines). Nos résultats s’inscrivent dans cette dynamique révélant une 

dépendance plus marquée aux céphalosporines par rapport aux tendances européennes. 

En analysant plus en détail la consommation et les molécules les plus utilisées au sein du groupe 

des céphalosporines, nous constatons une nette prédominance de deux molécules : la 

céfotaxime (52,3 %) et la céfazoline (35,7 %), qui représentent à elles seules environ trois 

quarts de la consommation totale des céphalosporines, traduisant une forte hétérogénéité 

d’utilisation au sein du groupe (Tableau 13). 

Ces résultats concordent avec ceux rapportés par Lydia et al., (2022) dans leur étude sur la 

consommation des antibiotiques entre 2018 et 2021 au sein de deux CHU et d’un EPH en 

Algérie. Ces derniers ont observé une augmentation continue de l’usage des bêtalactamines, 

notamment de la céfazoline et du céfotaxime, confirmant ainsi leur rôle prédominant dans la 

prescription hospitalière. 

Il est à noter que la ceftriaxone, également une céphalosporine de 3ᵉ génération, a été largement 

utilisée dans le service de neurochirurgie, aux UMC, ainsi que dans les trois services médicaux 

les plus consommateurs d’antibiotiques de cette étude ; à savoir la pneumologie, l’hématologie 

et les maladies infectieuses. Cette large utilisation s’explique par son efficacité dans le 

traitement des infections sévères, notamment respiratoires, neurologiques et septicémiques, 

souvent rencontrées dans ces services (Pacifici., 2022). 

En revanche, la céfazoline était principalement prescrite dans les services chirurgicaux, 

notamment en chirurgie générale A, en traumatologie et également aux UMC, où elle est 
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couramment utilisée pour la prophylaxie et le traitement des infections post-opératoires, en 

raison de son profil d'innocuité supérieur, de son faible coût et de son activité ciblée contre les 

germes généralement rencontrés lors des opérations chirurgicales, il reste le médicament de 

choix pour la prophylaxie chirurgicale dans de nombreuses procédures (Nakhla et al., 2021 ; 

Ahmed et al., 2022 ; Böhle et al., 2024 ; Dutra et al., 2024). 

Cette utilisation traduit la distinction entre les céphalosporines de 1ʳᵉ génération, privilégiées 

en chirurgie pour leur efficacité contre les cocci Gram positif telles que les Streptocoques spp 

et les Staphylocoques spp, tout en ayant une couverte minimale contre les bactéries Gram 

négatif, et celles de 3ᵉ génération, plus utilisées en médecine pour leur large spectre d’action 

sur les bactéries à Gram négatif, cependant, elles ont une couverture accrue contre 

Enterobacteriacee, Neisseria spp. et Haemophilus influenzae (Ahmed et al., 2022 ; Böhle et 

al., 2024). 

Malgré leur large activité antibactérienne, l'efficacité des céphalosporines de 3e génération est 

devenue limitée en raison de l'émergence de la résistance croissante des bactéries, généralement 

les Enterobacteriaceae., telle Pseudomona aeruginosa. (Bourdillon & Martin., 2014). 

Dans une étude réalisée au CHU Sahloul en Tunisie, Ennaceur et al., (2024) ont rapporté la 

présence d’entérobactéries résistantes aux céphalosporines de troisième génération (ERC3G), 

principalement Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae et Enterobacter cloacae. Ces souches 

ont été majoritairement isolées dans les services de chirurgie et de réanimation. 

Dans notre étude, au contraire, la consommation des céphalosporines de 3ᵉ génération en 

réanimation est restée très faible, traduisant une utilisation plus rationnelle et un recours limité 

à cette classe d’antibiotiques dans ce service à haut risque infectieux. 

Bien que des études antérieures aient montré que la céfazoline est efficace pour prévenir les 

infections des sites chirurgicaux, d’autres agents, tels que la ceftriaxone, ont été utilisés de 

manière excessive chez les patients chirurgicaux (Ahmed et al., 2022). Ce constat est en accord 

avec les résultats de la présente étude, où la ceftriaxone a été largement prescrite dans le service 

de neurochirurgie, traduisant une tendance à recourir à des céphalosporines de troisième 

génération. 

Durant ces trois années nos résultats montrent que les pénicillines, antibiotiques bêtalactamines 

naturels ou semi- synthétiques inhibant la synthèse de la paroi bactérienne (Bush., 2018) ont 

été largement consommées puisqu’ils occupent la deuxième position avec une progression de 

4,2 % en 2016 à 4,8 % en 2017, suivie d’une légère diminution à 3,6 % en 2018. 
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Elles représentent 12,6 % (91 860 g) de la consommation, soit une consommation quatre fois 

plus faible que celle des céphalosporines (Tableau 12). 

Ce niveau reste inférieur aux données européennes, où les pénicillines constituent la classe la 

plus prescrite (WHO., 2022 ; ECDC., 2023). 

Contrairement aux observations rapportées en France en 2014, où les pénicillines 

représentaient plus du tiers des consommations et occupaient la première place, suivie des 

fluoroquinolones (Patry et al., 2008 ; Bourdillon & Martin., 2014). 

Dans cette famille des pénicillines, l’amoxicilline arrivait en tête avec 62,7 % des prescriptions, 

suivie de l’association amoxicilline/acide clavulanique (19,1 %), ce qui traduit une préférence 

marquée pour les formes à large spectre et combinées (Tableau 13). 

Ce médicament, seul ou associé à l’acide clavulanique, est la pénicilline la plus largement 

prescrite en Europe et dans de nombreux autres pays (Huttner et al., 2020 ; Ammendolia et 

al., 2025). En effet, l’amoxicilline en association avec l’acide clavulanique est largement 

reconnue comme l’un des antibiotiques les plus utilisés en milieu hospitalier (Bourdillon & 

Martin., 2014 ; Veeraraghavan et al., 2021). 

Il est à noter que l’amoxicilline/acide clavulanique a été largement utilisée dans les services 

médicaux ayant consommé le plus d’antibiotiques dans notre étude, tandis que l’amoxicilline 

seule était préférentiellement prescrite dans les services de neurologie, de cardiologie et aux 

UMC. 

Cette répartition traduit une adaptation des prescriptions au profil des patients et à la gravité 

des infections, cohérente avec les recommandations générales pour l’antibiothérapie empirique 

où  l'amoxicilline est largement prescrite, soit en monothérapie, soit en association avec de 

l'acide clavulanique, avec ses indications thérapeutiques comprenant un large éventail 

d'infections, elles est privilégiée pour sa bonne tolérance et son efficacité contre les bactéries à 

Gram positif et certaines bactéries à Gram négatif, tandis que l’ajout de l’acide clavulanique 

permet de surmonter la résistance liée aux béta-lactamases (Fawaz et al., 2021 ; Akhavan et 

al., 2023 ; Ammendolia et al., 2025). 

Ce dernier est couramment utilisé pour le traitement de diverses infections, notamment 

urinaires, cutanées et respiratoire (Mancabelli et al., 2021 ; Veeraraghavan et al., 2021 ; 

Akhavan et al., 2023 ; Ammendolia et al., 2025). Ce qui explique son utilisation accrue en 

milieu médical dans la présente étude. 

Le spectre d'activité de l'amoxicilline comprend la couverture contre les espèces de 

Streptococcus, avec une efficacité accrue contre Listeria monocytogenes et Enterococcus spp. 

En outre, l'amoxicilline démontre également une efficacité contre Haemophilus influenzae, 
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certaines souches d'Escherichia coli, Actinomyces spp., espèces de Clostridium, Salmonella 

spp., Shigella spp. et Corynebacteria spp. (Akhavan et al., 2023). 

Selon Bourdillon & Martin en 2014, l’amoxicilline/acide clavulanique représentait la classe 

d’antibiotiques la plus utilisée dans leur étude, suivie des fluoroquinolones et des 

céphalosporines de 3e génération. 

À l’inverse, nos résultats au CHU de Tlemcen ont révélé une hiérarchie différente, dominée 

par les céphalosporines, suivies des pénicillines (principalement l’amoxicilline et son 

association avec l’acide clavulanique), puis des fluoroquinolones. 

Les résultats d’une étude menée à Tizi Ouzou ont révélé un taux de résistance élevé d’E. coli 

aux pénicillines (90 %), tandis que les céphalosporines de deuxième et troisième génération 

conservaient une bonne activité, avec un taux de sensibilité de 80 % pour le céfotaxime 

(Bedrane et al., 2020). Ces observations sont comparables à celles de l’étude menée au CHU 

de Mila par Aicha & Bensalah., (2024), qui ont également montré que la résistance 

d’Escherichia coli était la plus élevée pour les pénicillines (88 %), alors que les carbapénèmes 

restaient très efficaces, confirmant leur rôle comme traitement de choix pour les infections à 

cette bactérie. 

Les fluoroquinolones, sont des antibiotiques synthétiques qui inhibent les enzymes 

bactériennes ADN gyrase et topoisomérase IV, bloquant la réplication de l’ADN bactérien 

(Bell et al.,2014). Elles arrivent en troisième position avec 8,8 % (63 797 g), correspondant à 

une consommation près de six fois inférieure à celle des céphalosporines (Tableau 12). 

Nous constatons une faible consommation de ces molécules et relativement stable, avec 2,7 % 

en 2016, une baisse à 2,5 % en 2017 puis une hausse modérée à 3,6 % en 2018 ce qui pourrait 

témoigner d’élargissement de leur recours (Tableau 12). 

Ces valeurs restent inférieures aux données de l’union européen où les fluoroquinolones 

occupaient la deuxième place après les pénicillines (Patry et al., 2008 ; Bourdillon & 

Martin., 2014 ; ECDC., 2023). Toutefois, leur usage a fortement diminué en Europe ces 

dernières années, en raison des effets indésirables graves et de leur implication dans 

l’émergence rapide de résistances (Bell et al., 2014 ; WHO., 2022).  

D’après l’étude de Lagha et al., (2014)) au CHU de Tlemcen, une résistance croisée a été mise 

en évidence vis-à-vis des aminosides (48 %) et des fluoroquinolones (36 %), soulignant la 

gravité du phénomène de multirésistance bactérienne dans cet établissement. 

Cette famille était exclusivement représentée par la ciprofloxacine (100 %) (Tableau 13).  Ce 

constat rejoint les observations rapportées à l’échelle internationale, où la ciprofloxacine 

demeure la molécule la plus prescrite de cette classe en milieu hospitalier où elle présente une 
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bonne tolérance, un fort profil d'innocuité et des caractéristiques pharmacocinétiques 

avantageuses (Ibrahim et al., 2022 ; Khwaza et al., 2024 ; Yousefi el al., 2024). 

 Dans la présente étude, son utilisation était particulièrement marquée aux UMC et en 

réanimation, ainsi que dans certains services médicaux tels que la pneumologie, la néphrologie, 

la gastrologie et l’hématologie. Cette répartition s’explique par son large spectre d’activité 

couvrant de nombreuses bactéries à Gram négatif et Gram positif et son efficacité dans la prise 

en charge des infections sévères fréquentes dans ces services (Shariati et al., 2022 ; Khwaza 

et al., 2024). 

Malgré les qualités exceptionnelles de cet antibiotique, Salmonella typhi, Staphylococcus 

aureus, Bacilllus anthracis, Neisseria gonorrhocae, klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, 

Pseudomonas aeruginosa et entérocoques ont tous montré une augmentation de la résistance à 

la ciprofloxacine au fil du temps, cependant ce médicament a le potentiel de contrôler le biofilm 

(Shariati et al., 2022). 

L’analyse de la consommation des familles d’antibiotiques au CHU de Tlemcen lors des trois 

années, montre que les aminosides (2,4 % en 2016 à 2,8 % en 2017) et les imidazolés (2,1 % à 

2,7 %) présentent des niveaux de consommation similaires tout en restant plus au moins stable 

en 2018, confirmant leur usage ponctuel et ciblé dans le cadre d’indications spécifiques 

(Tableau 12). 

Ces derniers représentent respectivement 8,0 % (58 163 g) et 7,3 % (53 270 g) de la 

consommation globale (Tableau 12).  

Les aminosides sont des antibiotiques bactéricides qui inhibent la synthèse protéique 

bactérienne en se fixant sur la sous-unité 30S du ribosome, et sont principalement utilisés 

contre les infections graves à bactéries Gram négatif (Krause et al., 2016). Les imidazolés, tels 

que le métronidazole, agissent en perturbant l’ADN des bactéries et des protozoaires 

anaérobies, entraînant leur mort, et sont employés dans le traitement des infections anaérobies 

ou parasitaires (Binder et al., 2019). 

Nos résultats montrent que la consommation de ces deux classes reste relativement modérée et 

stable, contrairement aux céphalosporines ou aux pénicillines dont l’utilisation est plus large. 

Cette observation est cohérente avec les données européennes et internationales : dans une 

enquête multicentrique menée dans 53 pays, la consommation des aminosides représentait 

environ 5-10 % de l’ensemble des antibiotiques hospitaliers, tandis que celle des imidazolés 

demeurait également stable, utilisée principalement pour des infections localisées à spectre 

spécifique (Versporten et al., 2018).  
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Selon l’étude de Fokoua., (2024), les céphalosporines et les imidazolés constituaient les 

familles d’antibiotiques les plus prescrites dans un hôpital français, représentant 

respectivement 77 % et 54,4 % des prescriptions.  

Parmi les aminosides, la gentamicine constituait la molécule la plus prescrite (84,7 %) 

(Tableau 13), confirmant sa place historique dans les protocoles d’antibiothérapie où elle est 

efficace contre un large éventail de bactéries Gram négatif aérobies ainsi que contre les espèces 

de Staphylococcus Gram positif. ELLE  fait  partie de la liste des médicaments essentiels de 

l’OMS (Hodiamont et al., 2022 ; Kang et al., 2022 ;  Bārzlina et al., 2024 ; Xu et al., 2025). 

Dans notre étude, l’utilisation de la gentamicine était particulièrement marquée dans les 

services des urgences médico-chirurgicales (UMC), de néphrologie et de réanimation, en raison 

de son large spectre d’activité et de son efficacité dans le traitement des infections sévères. Cet 

antibiotique est en effet employé dans la prise en charge de plus de quarante affections 

cliniques, incluant la septicémie bactérienne, la péritonite, la méningite, ainsi que les infections 

urinaires, respiratoires, oculaires, auriculaires, osseuses et des plaies chirurgicales, illustrant 

ainsi son rôle essentiel en pratique hospitalière (Bārzlina et al., 2024 ; Xu et al., 2025). 

 Parmi les différents composants du complexe de la gentamicine, le Cla se distingue par un 

profil de méthylation particulier, à l’origine d’une pharmacocinétique favorable et d’une 

néphrotoxicité moindre (Kang et al., 2022 ; Xu et al., 2025), ce qui pourrait justifier son 

recours fréquent en néphrologie observé dans notre étude. 

Actuellement, la gentamicine est co-prescrite avec une gamme de pénicillines (amoxicilline, 

ampicilline et benzylpénicilline) pour le traitement d'infections graves comme la septicémie, la 

pneumonie bactérienne et l'abcès péritonéal (Bārzlina et al., 2024 ; Sutter et al., 2024). 

La résistance à la gentamicine constitue un problème croissant en milieu hospitalier, en 

particulier parmi les entérobactéries, les staphylocoques et les bacilles non fermentant 

(Ramirez & Tolmasky., 2010).  

Cheballah et al, (2022) ont montré que toutes les souches de Staphylococcus aureus isolées 

au CHU de Tizi-Ouzou étaient sensibles à la gentamicine, confirmant ainsi l’efficacité 

persistante de cet antibiotique vis-à-vis des staphylocoques dans le milieu hospitalier. 

D’après Bouterfi et al., (2019), Enterobacter cloacae était l’espèce la plus fréquemment isolée 

au CHU de Tlemcen, suivie d’Enterobacter hormaechei. Ces souches présentaient une 

résistance importante aux bêtalactamines et à la gentamicine, tandis que la tobramycine restait 

globalement active. Cette résistance pourrait être liée à l’usage fréquent des bêtalactamines 

dans notre CHU, contrairement à la tobramycine, non utilisée durant notre période d’étude. 
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Pour les imidazolés, le métronidazole dominait largement avec 95,6 % des prescriptions, 

témoignant de son usage fréquent dans la prise en charge des infections (Tableau 13).  

Son activité cytotoxique ciblée sur les micro-organismes anaérobies facultatifs en fait un agent 

thérapeutique de premier choix. Il est couramment prescrit dans le traitement des amibiases 

intestinales et hépatiques, de la septicémie bactérienne, des infections ostéo-articulaires, de la 

méningite, des abcès cérébraux, de l’endocardite, de l’endométrite, de la vaginose bactérienne, 

ainsi que des infections intra-abdominales, respiratoires basses, cutanées et des prophylaxies 

chirurgicales colorectales (Vasseghian et al., 2022 ; Esmailli et al., 2023 ; Gao et al., 2023 ; 

Qi et al., 2023 ; Weir & Le., 2023). 

Dans notre étude, sa large utilisation s’explique par sa polyvalence thérapeutique et son 

efficacité dans les infections digestives et abdominales ; il était principalement prescrit aux 

UMC, en chirurgie générale A et dans le service de gastrologie, où ces pathologies sont 

particulièrement fréquentes. 

Quant aux carbapénèmes qui sont des antibiotiques bêtalactamines à large spectre, souvent 

considérés comme des traitements de dernier recours dans les infections sévères dues aux 

entérobactéries multirésistantes, en particulier les souches productrices de BLSE (Papp-

Wallace et al., 2011 ; Bourdillon & Martin., 2014). Leur usage doit rester limité afin de 

retarder l’émergence des carbapénèmases, enzymes qui hydrolysent cette classe et qui se 

diffusent largement à l’échelle mondiale (Nordmann et al., 2011 ; Logan & Weinstein, 2017 ; 

Chabaud et al.,2021). 

 Leur consommation reste relativement faible dans notre hôpital (1,7 % en 2016 et stable en 

2017, puis 2,2 % en 2018), représentant globalement 5,8 % (41 075 g) de l’ensemble des 

antibiotiques consommés (Tableau 12). Néanmoins, la légère augmentation observée en 2018 

s’inscrit dans la tendance mondiale d’augmentation de l’usage de cette classe, considérée 

comme un dernier recours face aux bactéries multirésistantes (Laxminarayan et al., 2013 ; 

Bell et al., 2014 ; Klein et al., 2021). Une tendance inquiétante déjà décrite dans la littérature 

internationale et associée à l’émergence de carbapénémases (Kumarasamy et al., 2010 ; 

Murray et al., 2022). 

Au niveau du continent africain, plusieurs études ont mis en évidence une augmentation 

préoccupante de la résistance bactérienne, particulièrement en milieu hospitalier. 

Manenzhe et al., (2015) ont rapporté que les bactéries productrices de carbapénémases étaient 

décrites dans de nombreux pays africains, avec une prévalence variant de 2,3 % à 67,7 % en 

Afrique du Nord et de 9 % à 60 % en Afrique subsaharienne, témoignant d’une large diffusion 

du phénomène. 
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Au sein de cette famille, l’antibiotique imipénem/cilastatine représentait près de la totalité des 

consommations (96,6 %), confirmant son rôle essentiel dans la prise en charge des infections 

sévères dues à des bactéries multirésistantes (Tableau 13).  

Au CHU de Tlemcen, cet antibiotique était principalement utilisé dans les services 

d’hématologie, de réanimation, chirurgie générale A et pneumologie. 

Nos résultats concordent avec les observations de la littérature internationale, qui mettent en 

évidence une forte dépendance aux carbapénèmes dans les unités à haut risque infectieux et 

confirment leur statut d’antibiotiques de dernier recours face aux entérobactéries productrices 

de bêta-lactamases à spectre étendu (BLSE) (Livermore., 2012 ; Bourdillon & Martin., 2014 

; Tängdén & Giske., 2015 ; Bassetti et al., 2019 ; WHO., 2023 ; You et al., 2024).  

L’imipénem/cilastatine est une combinaison d’inhibiteur de carbapénème- béta- lactamase, il 

est recommandé aux États-Unis et dans l’Union européenne pour le traitement de la pneumonie 

bactérienne hospitalière et de la pneumonie bactérienne associée au ventilateur, ainsi que 

d’autres infections à bactéries Gram négatif, notamment les infections compliquées des voies 

urinaires et des infections intra- abdominales compliquées chez les patients adultes  (Hao., 

2021 ; Sahra et al., 2021 ; Girón et al., 2022 ; Lei et al., 2025). 

 Cependant, L'augmentation de l'utilisation du carbapénème dans les milieux d'urgence et de 

soins intensifs pour couvrir les agents pathogènes s'est avérée efficace au départ, mais elle a 

ensuite donné lieu à une épidémie mondiale de souches résistantes aux carbapénèmes tels que 

les Enterobacterales, Acinetobacter baumannii et les Pseudomonas aeruginosa, cette 

incidence augmente dans le monde entier ((Mansour et al., 2021 ; Titov et al., 2021 ; Yang 

et al., 2023 ; Lashaki et al., 2025).  

Bellifa et al., (2013) ont montré, dans leur étude au CHU de Tlemcen que la résistance était 

particulièrement élevée vis-à-vis de plusieurs antibiotiques, notamment la ceftazidime, 

l’amoxicilline/acide clavulanique, le cefotaxime et la cefalotine, tandis qu’une sensibilité 

persistait à l’égard de l’imipenème. Cette résistance accrue pourrait être attribuée à l’utilisation 

intensive des bêtalactamines, en particulier des céphalosporines et des pénicillines, constatée 

également dans notre étude. À l’inverse, la faible utilisation des carbapénèmes pourrait 

expliquer la sensibilité encore conservée à l’imipenème. 

Au sein du même CHU, sept ans plus tard, l’étude de Brahimi et al., (2020) a montré que 

l’imipenème demeurait efficace, notamment face à 10 % des souches d’Escherichia coli 

productrices de BLSE identifiées dans le service d’infectiologie. Ce constat justifie son 

utilisation ciblée dans les unités à haut risque infectieux. La stabilité de ce profil de sensibilité 
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au fil des années traduit probablement une gestion raisonnée et prudente de cet antibiotique au 

sein de notre établissement. 

Selon Lagha et al., (2014) une forte émergence de souches d’entérobactéries productrices de 

BLSE a été également signalée au CHU de Tlemcen, caractérisées par une résistance étendue 

aux céphalosporines de 3ᵉ génération et aux autres bêtalactamines, tandis que l’imipenème 

restait entièrement efficace. 

Cette tendance rejoint les observations régionales rapportées en Tunisie et au Liban par 

Mathlouthi et al., (2016), en Maroc par Kettani Halabi et al., (2021), et par Eddair et al., 

(2024), également menées au Maroc. Ces travaux montrent une résistance élevée d’Escherichia 

coli et Klebsiella pneumoniae aux céphalosporines, aux fluoroquinolones et aux aminosides, 

tandis que la sensibilité a l’imipenème demeure globalement conservée. 

Dans l’ensemble, ces études confirment une évolution préoccupante de la résistance 

bactérienne dans la région du Maghreb et du Moyen-Orient, soulignant la nécessité d’un usage 

plus rationnel des antibiotiques à large spectre. 

Suite à nos résultats nous notons que le groupe des glycopeptides montrent des niveaux de 

consommation comparables au cours de la période étudiée avec 1,2 % en 2016 et 2017, puis 

une légère augmentation à 1,4 % en 2018. Dans l’ensemble, il représente 3,7 % (26 982 g) de 

la consommation totale (Tableau 12) proportion qui reste modérée, reflétant probablement un 

usage ciblé pour les infections nosocomiales spécifiques. Cette consommation est cohérente 

avec les données européennes, où les glycopeptides représentent en général moins de 5 % des 

prescriptions hospitalières totales (ECDC., 2022). 

Les glycopeptides, dont les principaux représentants sont la vancomycine et la teicoplanine, 

inhibent la synthèse de la paroi bactérienne et sont surtout utilisés contre les infections sévères 

à bactéries Gram positif, notamment les staphylocoques résistants à la méticilline (SARM) et 

les entérocoques résistants aux bêtalactamines (Monnet, 2000 ; Rybak et al., 2009 ; Patel et 

al., 2024). 

Ces résultats suggèrent que, contrairement aux céphalosporines et aux pénicillines, l’usage des 

carbapénèmes et des glycopeptides reste limité et réservé à des indications précises, ce qui 

traduit une volonté de préserver leur efficacité face à la menace croissante des résistances, en 

particulier celles dues aux carbapénèmases et aux staphylocoques multirésistants (Rybak et 

al., 2020 ; Chabaud et al.,2021). 

Au CHU de Tlemcen, les glycopeptides étaient quasi exclusivement représentés par la 

vancomycine (99 %) (Tableau 13). Cet antibiotique souvent administré sous forme injectable 

reste l’un des plus fréquemment prescrits en milieu hospitalier, en raison de son efficacité 
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bactéricide élevée et de son coût relativement faible (Diallo et al., 2020 ; Mitevska et al., 

2021 ; Kim et al., 2022). 

Son utilisation était particulièrement marquée dans les services d’hématologie, de réanimation 

et des maladies infectieuses, reflétant son rôle essentiel dans la prise en charge des infections 

graves à cocci à Gram positif multirésistants, notamment les SARM (Rybak et al., 2020 ; 

Cheng et al., 2022 ; Kan et al., 2022 ; Obi et al., 2023). 

Maalej et al., (2019) ont mis en évidence, dans les hôpitaux tunisiens, la circulation de souches 

de Staphylococcus aureus (SARM) présentant une prévalence notable. 

La persistance des infections à ces derniers dans les milieux hospitaliers justifie encore 

aujourd’hui un recours fréquent à la vancomycine, notamment dans les unités à haut risque 

infectieux (Turner et al., 2019). 

En 2013, l’étude de Terki et al., réalisée au CHU de Tlemcen, a confirmé qu’aucune souche 

de staphylococcus spp. n’était résistante à la vancomycine. Plus récemment, l’étude de 

Mkhlouf et al., (2024), conduite au CHU de Tizi-ouzou, a rapporté le même constat, ne 

trouvant aucune résistance de staphylococcus aureus a cet antibiotique. 

La consommation importante de vancomycine observée dans notre hôpital était probablement 

un facteur favorisant de l’émergence d’entérocoques résistants à la vancomycine (VRE) entre 

2016 et 2018.  

Le CHU de Tlemcen n’échappe pas à cette résistance puisque l’étude de Rahmoun et al., en 

2020 le confirme avec l’isolat de deux souches d’Enterococcus 

Auparavant en 2018, des résultats similaires ont été rapportés par Boukhalfa et al., (2018) au 

CHU de Batna en Algérie 

En 2021 dans un hôpital en France, 38,5 % des Enterococcus faecium résistants à la 

vancomycine provenaient de prélèvements urinaire (Chabaud et al., 2021). 

À l'échelle mondiale, la prévalence des infections entérocoques résistantes aux antibiotiques 

reste élevée et augmente dans de nombreux pays différents à travers le monde, avec de lourds 

fardeaux de maladie dans les pays en voie de développement et développés. En 2019, 

Enterococcus faecalis et Enterococcus faecium ont été attribués à 100 000 à 250 000 décès 

associés à la résistance aux antimicrobiens (Li et al., 2022). Aux États-Unis, les VRE 

représentent environ 30 % de toutes les infections hospitalières, entraînant 54 500 

hospitalisations et 5 400 décès en 2017 (Li et al., 2022 ; Eichel et al., 2023 ; O’Toole et al., 

2023).  
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Les familles, des polymyxines et des rifamycines occupent une place marginale dans notre 

étude, elles représentent respectivement 0,2 % (1115 g) et 0,0 % (60 g) de la consommation 

totale (Tableau 12). 

Leur faible consommation dans notre étude est cohérente avec les recommandations 

internationales qui réservent leur usage aux situations d’échec thérapeutique, afin de limiter 

l’émergence de résistances plasmidiques, telles que les gènes mcr, aujourd’hui rapportés à 

l’échelle mondiale (Poirel et al., 2017 ; Tacconelli et al., 2018 ; Wang et al., 2018 ; Murray 

et al., 2022).  

Les polymyxines, principalement la polymyxine B et la colistine, sont des antibiotiques 

polypeptidiques qui agissent en perturbant la membrane externe des bactéries Gram négatif. 

Elles sont considérées comme des antibiotiques de dernier recours dans le traitement des 

infections causées par des entérobactéries multirésistantes, en particulier Klebsiella 

pneumoniae et Acinetobacter baumannii (Li et al., 2006).  

Quant aux rifamycines, dont le représentant le plus connu est la rifampicine, elles agissent en 

inhibant l’ARN polymérase bactérienne et sont surtout utilisées dans le traitement de la 

tuberculose et de certaines infections à staphylocoques en association (Koul et al., 2011 ; 

Schön et al.,2020). Leur absence de consommation (0,0 %) au CHU de Tlemcen reflète 

probablement une utilisation hospitalière très restreinte, réservée à des indications spécifiques 

et rarement prescrites dans le cadre des infections communautaires ou nosocomiales courantes 

(Murray et al.,2022).  

Cette situation est en accord avec les données européennes où la rifampicine ne représente 

qu’une part infime de la consommation hospitalière d’antibiotiques (ECDC., 2022). 

Les polymyxines et les rifamycines étaient chacune représentées par une seule molécule : la 

colistine et la rifampicine, représentant respectivement 100 % de la consommation de leur 

classe (Tableau 13).   

Dans notre étude, la colistine était principalement utilisée dans les services de chirurgie 

générale A et de réanimation, où la fréquence des infections par des bacilles Gram négatif 

multirésistants est la plus élevée en raison de ses propriétés favorables de destruction rapide 

des bactéries, d'un spectre d'activité étroit (Biswas et al., 2012 ; Bialvaei & Samadi., 2015 ; 

Andrade et al., 2020). 

Quant à la rifampicine, son usage était concentré dans le service de pneumologie uniquement 

en 2018, notamment dans le cadre du traitement des infections respiratoires complexe 

notamment les infections à Mycobacterium tuberculosis (Grobbelaar et al., 2019). 
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Ces résultats sont cohérents avec plusieurs études internationales soulignant que la colistine est 

souvent considérée comme une thérapie de dernier recours pour le traitement des infections 

dues aux Enterobacterales, Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter baumannii, 

particulièrement en réanimation (Poirel et al., 2017 ; Tsuji et al., 2019 ; Smith., 2020). 

En 2014 au CHU de Tlemcen, M’hamedi et al., (2014) ont montré une résistance généralisée 

de Acinetobacter baumannii isolées au CHU de Tlemcen à plusieurs antibiotiques notamment 

à quelques bêtalactamine, à la ciproflaxacine, à l’amikacine, à la gentamycine et à l’imipenème, 

tandis que tous restaient sensibles à la colistine, indiquant son rôle comme antibiotique de 

dernier recours. 

Dans une étude menée en 2020 par Abir et al., dans un hôpital de Batna (Algérie), il a été 

révélé que les souches de pseudomonas aeruginosa présentaient des taux élevés de résistance 

aux bêtalactamines et aux aminosides, ainsi qu’une augmentation notable de la résistance a la 

colistine, illustrant la gravite du phénomène au sein de cet établissement. 

Selon plusieurs auteurs, la rifampicine demeure largement prescrite dans les services de 

pneumologie pour le traitement de la tuberculose et de certaines infections staphylococciques 

graves, souvent en association avec d’autres antibiotiques pour limiter l’émergence de 

résistances (Goldstein., 2014 ; Grobbelaar et al., 2019 ; Ryder et al., 2022). En 2013, Terki 

et al., le signale oû la plupart des souches de Staphylococcus spp. isolées dans le CHU de 

Tlemcen étaient résistantes à plus de neuf antibiotiques, mais restaient sensibles à quatre 

principaux : la rifampicine, la fosfomycine, la clindamycine et le chloramphénicol. 

En 2022 au CHU de Tizi-Ouzou Cheballah et al., démontrent, de faibles résistances des 

souches de Staphylococcus aureus vis-à-vis de la rifampicine. 

Durant la période de notre étude, ces trois derniers antibiotiques n’étaient pas prescrits au CHU. 

Notre CHU présente une consommation d’antibiotiques très importante et plus élevée que celle 

observée dans d’autres hôpitaux, de même capacité, il devient alors nécessaire de tirer la 

sonnette d’alarme afin d’éviter une situation de non-retour face à l’émergences de résistances 

bactériennes sévères. Une telle évolution pourrait compromettre l’efficacité des traitements 

disponibles et rendre la prise en charge des infections en milieu hospitalier particulièrement 

difficile. 

Effectivement, cette résistance bactérienne représente aujourd’hui un problème majeur de santé 

publique à l’échelle mondiale. Les estimations prévoient qu’à l’horizon 2050, elle pourrait être 

responsable de près de 10 millions de décès par an et engendrer des pertes économiques 

estimées à 100 000 milliards de dollars (Bārzdina et al., 2024). 
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Comparativement à d’autres études menées dans des hôpitaux algériens et dans des pays 

voisins, la tendance observée au CHU de Tlemcen rejoint les résultats décrivant une utilisation 

massive des bêtalactamines, avec une introduction progressive des céphalosporines, suivie des 

pénicillines, fluoroquinolones, aminosides, imidazolés, carbapénèmes, glycopeptide, 

polymixines et rifamycine. Cette utilisation prédominante des céphalosporines explique en 

grande partie l’émergence des souches productrices de BLSE observées dans plusieurs études, 

traduisant une pression de sélection importante exercée par cette famille d’antibiotiques. En 

revanche, les carbapénèmes, classés en sixième position en termes d’utilisation, sont 

relativement peu prescrits, ce qui justifie la sensibilité conservée à l’imipenème rapporté dans 

la majorité des travaux publiés dans la région. 

La consommation des antibiotiques dans notre hôpital a différé d’une année à une autre et d’un 

service à un autre, confirmé par le test de khi deux qui donne des différences statistiquement 

significatives (P=0,000).  

 

2-2 Discussion des données sur l’utilisation des antiseptiques dans les services 

étudiés 

L’antiseptique préopératoire de la peau le plus fréquemment utilisé au CHU de Tlemcen est la 

polyvidone iodée à 10% (PVI), en raison de son large spectre d’action et de son efficacité 

bactéricide, fongicide, et sporicide à action rapide et persistante (Lachapelle et al., 2013 ; 

Bigliardi et al., 2017 ; Hasheminia et al., 2018 ; Eggers., 2019). 

Au CHU, dans tous services confondus, la consommation de la PVI (bétadine) en 2017 était de 

23,6% soit 1691 litres/an. En 2019, la quantité a diminué à 13,5% soit 970 litres / an, cela 

pourrait s’expliquer par une pénurie de la molécule, une diminution de sa demande par les 

services ou encore par des mesures de restriction. 
Utilisés depuis plus de 60 ans, La PVI et le gluconate de Chlorhexidine (CHG) sont des 

antimicrobiens à large spectre utilisés dans la prévention des infections (Eggers et al., 2018 ; 

Barreto et al., 2020).  

Plusieurs études préconisent l’antiseptique CHG, essentiellement en unités de soins intensifs 

car il fournit de meilleurs résultats que la PVI pour l’antiseptique préopératoire de la peau 

(Patrick et al., 2017 ; Chen et al., 2020 ; Guenezan., 2022), en cas d’allergie il est toutefois 

remplacé par la PVI (Shen et al., 2024). Malheureusement, cette molécule n’était pas 

accessible au CHU Tlemcen durant la période d’étude.  
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Un total de 7157 litres de PVI a été utilisé au CHU durant les cinq années, une moyenne de 

1431 litres/an. Cette consommation est très réduite et négligeable comparée à celle utilisée dans 

un hôpital moyen au Japon où elle était au environ de 213 litres par mois soit 2556 litres par an 

(Matsubara et al., 2002). 

Le service UMC a utilisé de façon équitable 2608 litres de PVI sur cinq ans soit 36,4% de la 

quantité totale utilisée dans tout le CHU.Taux qui reste très important si on le compare à la 

consommation annuelle des autres services. 

La quantité de PVI utilisée  par les huit services chirurgicaux était de 41,1% (2938 litres soit 

367 litres / service chirurgical) repartie d’une façon homogène entre les cinq années vu que la 

PVI est utilisée fréquemment par ces services pour les préparations chirurgicales, tel 

l’antisepsie de la peau des patients et du personnel chirurgical avant la chirurgie, le lavage des 

mains par le personnel de soins de santé, la désinfection de la peau saine avant un geste invasif, 

les brûlures superficielles mineures et comme traitement d'appoint des infections de la peau et 

des muqueuses (Yoshii et al., 2018 ; Weber et al., 2019 ; Anderson et al., 2020 ; Cisse et al., 

2023).  

Bigliardi et al., (2017), ont montré que la PVI peut même être utilisé pour la cicatrisation des 

plaies aiguës et chronique en raison de son large spectre d'activité, de sa capacité à pénétrer les 

biofilms, le manque de résistance associée, les propriétés anti-inflammatoires, la faible 

cytotoxicité et sa bonne tolérance, où aucun effet négatif sur la cicatrisation des plaies n'a été 

observé dans la pratique clinique. 

Effectivement cette solution est très couramment préconisée, selon une étude faite en 2006 en 

Iran par Bahar et al. la PVI a réduit 96,58% des microorganismes tels les  staphylocoques,  

streptocoques et Escherichia coli après un lavage chirurgical. La PVI est également un agent 

prophylactique d’infection élective en chirurgie oculaire à des concentrations comprises entre 

5 et 10 % (Pedrotti et al., 2022). 

Au Maroc, Akrim el al., en 2018 ont conclu que la PVI était la plus utilisé dans les bloc 

opératoire (100%) suivis de celui de la réanimation (40%). 

Au CHU de Tlemcen, le service de la réanimation a consommé une quantité de PVI semblable 

à celle d’un service chirurgical (411 litres) durant ces cinq années. Celle-ci est souvent utilisée 

pour la désinfection du site d’insertion du cathéter intraveineux périphérique (Merrer et al 

2006), pour les soins buccodentaires des patients intubés ainsi que pour les bains quotidiens 

des patients résidant dans une unité de soins intensifs (Eggers., 2019 ; Weber et al., 2019 ; 

Anderson et al., 2020). 
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Malgré le nombre important des services médicaux au CHU de Tlemcen, ces derniers ont 

consommé une très faible quantité comparativement aux autres services 16,8 % (1200 litres 

soit 120 litres / service médical) cela est dû probablement à l’absence de blocs opératoire. Le 

plus souvent est utilisée pour les plaies, l’aseptisation des zones lors de l’implantation des 

dispositifs médicaux tel les dispositifs électroniques implantable cardiaque ; l’insertion des 

cathéters intraveineux centraux (Parck et al., 2016 ; Manolis & Melita., 2017 ; Weber et al., 

2019).  

Bien qu’il soit important d’administrer des antibiotiques de façon prophylactique pendant la 

période périe opératoire, l’utilisation appropriée des antiseptiques devrait être prioritaire 

(Matsubara et al., 2002). Les agents antiseptiques sont mieux tolérés et moins susceptibles 

d’induire une résistance bactérienne que les antibiotiques (Lee & Van Bever., 2014). 

En comparaison avec la plupart des antibiotiques, les antiseptiques réduisent la probabilité 

d'émergence d'une résistance en raison de leurs multiples mécanismes d'action ciblant divers 

aspects de la biologie cellulaire chez les microorganismes (Leaper et al., 2012). En outre, une 

récente ligne directrice de l'OMS préconise l'utilisation d'un bon antiseptique tout en réduisant 

l'utilisation d'antibiotiques systémiques (Allegranzi et al., 2016). Les antiseptiques sont donc 

des alternatives appropriées aux antibiotiques pour la gestion des infections cutanées 

superficielles localisées (Lachapelle et al., 2013 ; Barreto et al., 2020). 

 La consommation de la PVI dans notre hôpital a différé d’une année à une autre et d’un service 

à un autre, confirmé par le test de khi deux qui donne des différences statistiquement 

significatives (P=0,000). 

2-3 Discussion des données sur l’utilisation des désinfectants dans les services étudiés 

Malgré l'avènement des antibiotiques en médecine, les antiseptiques et les désinfectants 

conservent une place de choix (Cisse et al., 2023). Dans les établissements de santé, les 

antiseptiques et désinfectants sont utilisés pour réduire la transmission croisée des microbes 

pathogènes (He et al., 2017). 
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Tableau 14 : Utilisation des groupes de désinfectants au CHU Tlemcen (2015- 2019) 
Groupes désinfectants Année 2015 

(%) 

2016 (%) 2017 

(%) 

2018 

(%) 

2019 

 (%) 

Total 

(%) 

Désinfectants des instruments 

médicaux  

Unité 

% 

1006 

3,5% 

1260 

4,3% 

2197 

7,6% 

1271 

4,4% 

3431 

11,8% 

9165 

31,5% 

Savon doux Unité 

% 

1543 

5,3% 

1651 

5,7% 

1928 

6,6% 

1430 

4,9% 

2022 

7,0 % 

8574 

29,5% 

Désinfectants des surfaces Unité 

% 

900 

3,1% 

1414 

4,9%  

1484 

5,1% 

1481 

5,1% 

1972 

6,8% 

7251 

25,0% 

Solution hydro- alcoolique Unité 

% 

406 

1,4% 

520 

1,8% 

638 

2,2% 

366 

1,3% 

694 

2,4% 

2624 

9,0% 

Désinfectants des surfaces/ 

instruments médicaux 

Unité 

% 

216 

0,7% 

235 

0,8% 

263 

0,9% 

400 

1,4% 

325 

1,1% 

1439 

5,0% 

Total Unité 

% 

4071 

14,0% 

5080 

17,5% 

6510 

22,4% 

4948 

17,0% 

8444 

29,1% 

29053 

100% 

Unité= 5 litres  
 

Durant ces cinq années dans tous les services étudiés au CHU de Tlemcen, un total de 131023 

litres de désinfectant toute catégorie était utilisé. L’année 2019 a enregistré la plus grande 

consommation soit 38239 litres (29,1 %) comparée à celle de l’année 2015 où seule18200 litres 

ont étaient utilisés cela est probablement dû à un nombre réduit d’hospitalisation ou alors à une 

restriction budgétaire (Tableau 14). 

Selon ce même tableau, les désinfectants des instruments médicaux et le savon doux étaient les 

désinfectants les plus utilisés lors des cinq années avec les quantités respectives de 45825 litres 

(31,5%) et 42870 litres (29,5%), suivit des désinfectants de surfaces avec 22013 litres (25,0%), 

des solutions hydro-alcoolique avec 13120 litres (9,0%) et enfin les désinfectants surfaces / 

instruments médicaux avec 7195 litres (5,0%) (Tableau 14).  

En pratique clinique, les surfaces, les mains du personnel soignant et l’équipement hospitalier 

constituent des réservoirs majeurs de micro-organismes pathogènes, contribuant ainsi à la 

transmission croisée au sein des établissements de santé (Shan et al., 2018 ; Protano et al., 

2019). La désinfection rigoureuse des zones potentiellement contaminées demeure donc une 

mesure essentielle pour limiter la propagation des bactéries responsables d’infections associées 

aux soins (He et al., 2017 ; Subha Ranjani., 2021). 

Des travaux récents ont confirmé l’importance de l’hygiène environnementale dans la 

prévention des infections nosocomiales, selon Donskey., (2013), le nettoyage et la désinfection 

des surfaces hospitalières permet de réduire significativement l’incidence des infections liées 

aux soins. 
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Les désinfectants des instruments médicaux sont appliqués dans les revêtements de ces 

dispositifs médicaux pour inhiber l’adhérence bactérienne afin d’assurer la sécurité du 

personnel médical, des patients et du matériels médicaux invasifs et non invasifs (Park et al., 

2006 ; Cowley et al., 2015). Ces désinfectants étaient largement utilisés au CHU montrant 

l’intérêt que porte cet établissement à l’importance de l’hygiène des instruments médicaux afin 

d’assurer les urgences, les opérations chirurgicales et les hospitalisations médicales.  

Les principaux composants de ces désinfectants sont le chlorure de 

dedidécyldiméthhylammonium (ammoniums quaternaires), chlorhydrate de 

polyhexaméthylène biguanide et le glutaraldéhyde. 

Les dérivés d’aldéhyde (Stéranios 2%) présente une efficacité bactéricide, sporicide, fongicide 

et virucide élevée (Penna et al., 2001). Ils sont habituellement utilisés dans les établissements 

de soins de santé pour la stérilisation à froid des dispositifs médicaux sensibles à la chaleur (la 

désinfection de haut niveau) tels que les endoscopes, les lentilles, le caoutchouc, le plastique 

(HanounLoukili et al., 2004 ; Weber et al., 2017 ; AminiTapouk et al., 2020).  

Toutefois, Jaouhar et al., (2012), Cowley et al., (2015), ainsi que Shan et al., (2018) ont 

rapporté qu’une utilisation excessive de tels désinfectants peut aboutir à des résistances aux 

conséquences graves, où ils citent que plusieurs bactéries présentaient des résistances à 

l’hydrochlorure de polyhexaméthylène biguanide, aux ammoniums quaternaires et au 

glutaraldéhyde.  

Selon He et al., 2017 ; Shan et al., 2018 ; Di Martino et al., 2021, pour prévenir l’émergence 

de résistance bactérienne, il est recommandé d’alterner régulièrement les désinfectants, d’éviter 

leur entreposage à long terme et ceux qui nécessitent une dilution doivent être préparés 

fréquemment afin de réduire le risque de perte leur efficacité  

Le bon usage des désinfectants est surtout la détermination des concentrations optimales de 

chaque produit, en fonction de leur activité spécifique contre les micro-organismes ciblés 

(Biswas et al., 2018 ; Amini Tapouk et al., 2020).  

A la suite de notre enquête, nous avons constaté que les mêmes produits désinfectants 

présentant les mêmes compositions chimiques ont été utilisés pendant ces cinq années d’étude, 

tel le désinfectant de haut niveau /stérilisation à froid des dispositifs, le stéranios, le détergent 

désinfectant sols et surfaces, le Surfanios, la solution hydro- alcoolique pour les mains et le 

Manugel, ainsi que l’Anios spécial et le désinfectant journalier par voie aérienne (Tableau 15). 
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Tableau 15 : Utilisation des types de désinfectants par années d’étude 
Groupes 

désinfectants 

Types désinfectants  2015 2016 2017 2018 2019 Total 

 

 

 

 

 

 

 

 

Désinfectants 

des instruments 

médicaux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Détergent pré 

désinfectant de 

l’instrumentation 

Unité 

 

% 

0 

 

0,0% 

608 

 

18,7% 

876 

 

27,0% 

679 

 

20,9% 

1087 

 

33,4% 

3250 

 

100% 

Hexanios Unité 

 

% 

533 

 

97,3% 

15 

 

2,7% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

548 

 

100% 

Désinfectant de 

haut niveau 

/stérilisation à froid 

des dispositifs 

Unité 

 

 

% 

0 

 

 

0,0% 

267 

 

 

7,0% 

1264 

 

 

33,3% 

334 

 

 

8,8% 

1928 

 

 

50,8% 

3793 

 

 

100% 

Stéranios Unité 

 

% 

473 

 

70,8% 

195 

 

29,2% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

668 

 

100% 

Détergent alcalin de 

l’instrumentation en 

chirurgie 

Unité 

 

% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

183 

 

100% 

183 

 

100% 

Rinçant neutralisant 

de l’instrumentation 

des produits 

alcalins 

Unité 

 

 

% 

0 

 

 

0,0% 

0 

 

 

0,0% 

0 

 

 

0,0% 

0 

 

 

0,0% 

184 

 

 

100% 

184 

 

 

100% 

Désinfectant pour 

générateur 

d’hémodialyse  

Unité 

 

% 

0 

 

0,0% 

175 

 

32,5% 

57 

 

10,6% 

257 

 

47,7% 

50 

 

9,3% 

539 

 

100% 

 

 

 

 

 

Désinfectants 

des surfaces 

Détergent 

désinfectant sols et 

surfaces 

Unité 

 

% 

0 

 

0,0% 

115 

 

78,8% 

20 

 

13,7% 

5 

 

3,4% 

6 

 

4,1% 

146 

 

100% 

Surfanios Unité 

 

% 

393 

 

86,8% 

60 

 

13,2% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

453 

 

100% 

Détergent 

désinfectant pour 

surfaces haute 

Unité 

 

% 

 

507 

 

15,1% 

 

596 

 

17,8% 

717 

 

21,4% 

706 

 

21,1% 

825 

 

24,6% 

3351 

 

100% 

Désinfectant pour 

les sols 

Unité 

 

% 

0 

 

0,0% 

643 

 

19,5% 

747 

 

22,6% 

770 

 

23,3% 

1141 

 

34,6% 

3301 

 

100% 

Désinfectants 

surfaces / 

instruments 

médicaux 

Anios spécial  Unité 

% 

216 

26,4% 

235 

28,7% 

263 

32,1% 

95 

11,6% 

10 

1,2% 

819 

100% 

Désinfectant 

journalier par voie 

aérienne  

Unité 

 

% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

0 

 

0,0% 

305 

 

49,2% 

315 

 

50,8% 

620 

 

100% 
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Savon doux 

Savon doux Unité 

 

% 

1543 

 

18,0% 

1651 

 

19,3% 

1928 

 

22,5% 

1430 

 

16,7% 

2022 

 

23,6% 

8574 

 

100% 

 

 

Solution Hydro- 

alcoolique 

Solution hydro-

alcoolique pour les 

mains 

Unité 

 

 

% 

0 

 

 

0,0 % 

161 

 

 

8,9 %  

638 

 

 

35,1% 

346 

 

 

19,0% 

674 

 

 

37,1% 

 

1819 

 

 

100% 

Manugel Unité 

 

% 

406 

 

50,4% 

359 

 

44,6%  

0 

 

0,0 % 

20 

 

2,5% 

20 

 

2,5% 

805 

 

100% 

Unité= 5 litres  
 

Les désinfectants des instruments médicaux ont pris une place importante dans les services 

médicaux, chirurgicaux et plus précisément en UMC. L’année 2019 a enregistré la plus grande 

consommation de 9385 litres, soit 938,5 litres pour chaque service médical et 6300 litres soit 

787,5 litres pour chaque service chirurgical cela est due à l’apparition de deux désinfectants 

pour les instruments médicaux chirurgical qu’en 2019 (Tableau 15). Ces quantités sont 

réduites comparées à la consommation des UMC de 1270 litres en 2019 et encore plus à celle 

de 1375 litres en 2017, vu qu’il reçoit le plus de malades par jour.  

Nous constatons que la quantité annuelle de désinfectant pour instruments médicaux utilisée 

par les services chirurgicaux est nettement inférieure à celle observée dans les services 

médicaux et aux UMC. Cette observation est préoccupante, compte tenu du fait que le matériel 

chirurgical est en contact direct avec les tissus profonds et les cavités stériles du corps humain, 

ce qui nécessite des pratiques de désinfection rigoureuses afin de prévenir les infections 

postopératoires (Owusu et al., 2022). 

Une étude réalisée au Maroc par Flouchi et al., (2021) a d’ailleurs mis en évidence la 

persistance d’une contamination microbienne après le bionettoyage dans les services de 

chirurgie qui étaient les plus touchés. Parmi les germes isolés, 62 % des bactéries Gram 

positives, 29 % des bactéries Gram négatives et 9 % des champignons, soulignant ainsi 

l’importance d’un protocole de désinfection efficace et rigoureusement appliqué dans les 

services chirurgicaux. Des actions de nettoyage et désinfection doivent être réalisée avant toute 

stérilisation. 

AU CHU, le service  de réanimation a utilisé seulement 250 litres de ces désinfectants lors des 

cinq années dont 200 litres a été consommé qu’en année 2019. 
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Le choix des agents désinfectants constitue une étape essentielle et doit prendre en 

considération plusieurs critères : leur efficacité à éliminer les micro-organismes, la sécurité de 

l’utilisateur, la méthode d’application, la compatibilité avec les instruments, leur capacité à 

limiter l’induction de résistance bactérienne, à prévenir la corrosion des matériaux et à réduire 

les coûts associés (Di Martino et al., 2021). 

Les désinfectants des surfaces étaient moins pris en considération dans les services médicaux 

et chirurgicaux par rapport aux désinfectants des instruments médicaux contrairement aux 

UMC et la réanimation où la quantité durant les cinq années d’étude était utilisée beaucoup 

plus en UMC avec 3880 litres suivit du service de la réanimation avec 2410 litres, des services 

médicaux (11217 litres soit 1122 litres pour chaque service médical) et des service chirurgicaux 

(6261 litres soit 783 litres pour chaque service chirurgical). L’année 2019 a enregistré la plus 

grande consommation en UMC avec 1640 litres/an soit six fois la quantité de chaque service 

médical (2750 litres / an soit 275 litres pour chaque service médical), sept fois et demie la 

quantité de chaque service chirurgical (1749 litres / an soit 218 litres / service chirurgical) et 

celui de la réanimation (214 litres/an). Ce qui est surprenant vu que le nettoyage et la 

désinfection des surfaces dans ces services doivent avoir une priorité importante pour bien 

assurer la sécurité des patients, du personnel soignant et des visiteurs. La négligence de ces 

deux actes contribue à accroître le risque de contamination microbiologique de 

l’environnement hospitalier et par conséquent, détermine un réservoir potentiel pour la 

transmission croisée des infections associées aux soins (White et al., 2007 ; Protano et al., 

2019). 

La contamination microbienne des surfaces hospitalières est un aspect fondamental qui 

nécessite une surveillance et un contrôle constants afin de limiter la transmission des micro-

organismes aux patients et de réduire la morbidité et la mortalité associées aux infections 

nosocomiales (Di Martino et al., 2021).  

Au cours de la dernière décennie, le rôle des surfaces environnementales dans la propagation 

des infections a été de plus en plus reconnu (Perry-Dow et al., 2022). Les surfaces hospitalières 

telles que les murs, sols, lits de soins, équipements médicaux… constituent des réservoirs 

potentiels d’agents pathogènes et peuvent transmettre ces micro-organismes aux patients. Leur 

nettoyage et leur désinfection réguliers sont donc essentiels pour interrompre cette chaîne de 

contamination (Talon., 1999 ; AminiTapouk et al., 2020). 

Dans les établissements de soins, ces surfaces peuvent également servir de source indirecte de 

transmission, en contaminant les mains du personnel soignant et des patients (Boyce & Havill., 

2022). Elles ont longtemps été identifiées comme un réservoir majeur d’agents pathogènes tels 
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que Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM), Enterococcus résistant à la 

vancomycine (ERV) et Clostridioides difficile (Han et al., 2021 ; Shrestha et al., 2021 ; 

Thomas et al., 2022).  

L’élimination des bactéries de l’environnement hospitalier revêt une importance particulière 

pour Staphylococcus aureus, car cette espèce se dissémine facilement par contact avec des 

surfaces contaminées et peut persister jusqu’à sept mois (Sarwar et al., 2023). Par conséquent 

la conception, la validation et la mise en œuvre de programmes de désinfection documentés et 

approuvés sont fondamentaux pour l'entretien des zones critiques. Les protocoles de 

désinfection doivent être efficaces et sûrs pour le personnel, les patients et les surfaces à 

nettoyer (Di Martino et al., 2021). 

Divers désinfectants des surfaces jouent ce rôle crucial au CHU Tlemcen, Ils appartiennent 

tous à la classe des ammoniums quaternaires et représentent la grande classe de biocides 

hospitalier utilisés, plus de 1000 tonnes sont produites par an en Europe (Christen et al., 2017). 

Ils sont principalement appliqués sur des surfaces dures en raison de leur caractère non agressif 

et de leur activité antimicrobienne résiduelle (Penna et al., 2001). Ils ont un large spectre 

d’action envers de nombreux micro-organismes et activité sporostatique, mais ils sont moins 

actifs sur les bactéries Gram négatif par rapport aux bactéries Gram positif (Tennstedt et al., 

2008 ; Di Martino et al., 2021). La sélection de produits désinfectants à donc un impact direct, 

potentiellement différentiel, sur les communautés microbiennes des surfaces de soins de santé 

(Perry-Dow et al., 2022). 

En effet, Perry- Dow et al, en 2022, ont confirmé cela, où les surfaces des pièces nettoyées à 

l'eau de Javel contenaient une proportion plus élevée de bactéries Gram positif, tandis que les 

pièces nettoyées avec un composé d'ammonium quaternaire contenaient une proportion plus 

élevée de bactérie Gram négatif, dans 11 établissements de santé différents américains, ce qui 

suggère que les produits désinfectants peuvent avoir un impact sur le pathogènes de 

l'environnement des soins de santé. 

Jaouar et al., (2021) ont montré que ces désinfectants étaient plus puissants contre toutes les 

bactéries a l’exception du Staphylococcus epidermidis. Les patients entrent souvent en contact 

avec ces microorganismes résistants qui sont la source des infections associées aux soins 

(Protano et al., 2019). 

Les dérives d’ammoniums quaternaires et en particulier le chlorure d’alkylbenzyldimenthyl 

ammonium est le plus utilisé dans les hôpitaux comme désinfectant ou même comme 

antiseptique, Il possède des propriétés irritantes un peu particulières (Tennstedt et al., 2008). 

Le détergent désinfectant pour surfaces hautes (DDSH) contenant ce même composé était 



Résultats et discussion 
 

 79 

disponible au CHU. Sa consommation a augmenté au fil des cinq années pour atteindre 144 

litres/an en 2019 (24,6%) (Tableau 15). 

Dans l’étude de Boutarfi et al., (2019) menée au CHU de Tlemcen, les isolats d’Enterobacter 

spp. présentaient des niveaux élevés de tolérance aux biocides, en particulier à 

l’hexachlorophène, et dans une moindre mesure au chlorure de benzalkonium.  

Le nettoyage et la désinfection des surfaces environnementales sont des éléments essentiels des 

programmes de contrôle et de prévention des infections dans les hôpitaux (Sarwar et al., 2023). 

 Bien que le nettoyage approfondi des surfaces peut être suffisant dans les zones non critiques, 

certaines études préconisent l’utilisation d’un désinfectant pour le nettoyage des sols (Singh et 

al., 2012). Le niveau d’importance attribué à cette tâche est démontré dans notre étude par la 

disponibilité du surfanios qui est un désinfectant pour les sols (Tableau 15). Lors des cinq 

années son utilisation a augmenté démontrant non seulement son importance mais également 

la prise de conscience du personnel quant à son utilisation et priorité pour l’hygiène des sols 

des services hospitaliers et qui doit être effectué quotidiennement pour réduire la charge 

microbienne (White et al., 2007). 

Selon la littérature le désinfectant des surfaces l’hypochlorite de sodium NaCIO est connu pour 

son activité puissante contre les micro-organisme (Kose & Yapar., 2017 ; Protano et al., 

2019 ; Jaouhar et al., 2021), cependant le NaCIO, le peroxyde d’hydrogène amélioré, les 

composés d’ammonium quaternaire et l’alcool sont considérés comme des désinfectants de bas 

niveau souvent utilisés dans les grands hôpitaux et très recommandés pour le nettoyage et la 

désinfection au quotidien des surfaces et instruments médicaux (Weber et al., 2019). Le 

peroxyde d’hydrogène se distingue par sa bonne activité sporicide et, grâce à son action rapide 

et à sa décomposition en eau et oxygène, il est particulièrement intéressant d’un point de vue 

environnemental (Di Martino et al., 2021). 

Aux États-Unis, une étude menée dans différents hôpitaux répartis sur 26 États a montré que 

l’hypochlorite de sodium (eau de Javel) et les composés d’ammonium quaternaire étaient les 

désinfectants les plus fréquemment utilisés (Han et al., 2021). 

Les désinfectants des surfaces/ instruments médicaux utilisés à l’hôpital pour la 

désinfection par voie aérienne des surfaces et du matériel médical préalablement nettoyés, sont 

à base de chlorure de didecyldiméthylammonium et de chlorhydrate de polyhexaméthylène 

biguanide qui a un mécanisme d’action similaire à celui des ammoniums quaternaires 

(Christen et al., 2017). 
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Dans une étude en 2021 faite au Maroc, ce désinfectant a montré une faible inhibition de 

croissance de la plupart des bactéries tels Escherichia coli, Micrococcussp, Bacillus Gram 

positif et Staphylococcus epidermidis par rapport aux autres désinfectants (Jaouhar et al., 

2021). 

Nos services chirurgicaux ont utilisé la plus grande quantité de 5550 litres (soit 694 litres pour 

chaque service chirurgical) lors des cinq années d’étude et seulement 1520 litres en services 

médicaux (soit 152 litres pour chaque service médical) et presque inexistant en réanimation et 

en UMC a l’exception de l’année 2018. Ces données viennent atténuer l’inquiétude évoquée 

précédemment quant à la faible utilisation des désinfectants des instruments médicaux dans les 

services chirurgicaux. En effet, bien que la quantité spécifique de désinfectants destinés 

exclusivement aux instruments soit relativement limitée, il est important de souligner que ces 

services utilisent principalement des produits polyvalents, c’est-à-dire des désinfectants 

adaptés à la fois aux surfaces et aux instruments médicaux, ce qui pourrait expliquer la 

différence observée dans la répartition des volumes sans pour autant refléter une insuffisance 

réelle des pratiques de désinfection. 

L’hygiène des mains constitue l’un des moyens les plus efficaces pour réduire le portage 

manuel de micro-organismes par le personnel soignant. Elle permet ainsi de diminuer la 

contamination croisée entre les patients, les instruments médicaux et les surfaces, contribuant 

de ce fait à la réduction des taux d’infections nosocomiales. En effet, les mains contaminées 

des professionnels de santé représentent le principal vecteur de transmission des micro-

organismes (Lopez-Gigosos et al., 2017 ; Caramia et al., 2024 ; El Hamzaoui et al., 2024). 

Plusieurs agents d’hygiène des mains étaient disponibles dans tous les services étudiés lors des 

cinq années d’étude, notamment le savon doux qui est un savon de référence pour les mains du 

personnel de santé, il est ordinaire et non médicamenté (Chaiyakunapruk et al., 2003) ainsi 

que les solutions hydro-alcooliques.  

Le savon doux était utilisé en grande quantité dans tous les services étudiés, désinfectant qui 

prend la deuxième place après les désinfectants des instruments médicaux.  Les UMC ont 

enregistré la plus grande consommation du savon doux par rapport aux autres désinfectants. 

En 2019 un total de 2100 litres a été utilisé, cette quantité est énorme si on la compare avec la 

consommation du service de la réanimation de 875 litres /an, des services chirurgicaux 3500 

litres / an (soit 437,5 litres /service chirurgical) et des services médicaux 3635 litres/ an (soit 

363,5 litres / service médical). Ces résultats semblent étonnants et inquiétants pour les services 

médicaux et chirurgicaux qui utilisent peu de savon doux or que l’hygiène des mains 

recommandé dès le XIXe siècles (Seifi et al., 2016) doit être pratiquer fréquemment pour le 
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lavage traditionnel et chirurgical (Brosio et al., 2017). Se laver soigneusement les mains avec 

du savon et de l'eau tiède plus souvent et pendant au moins 20 secondes est une mesure 

fondamentale préconisée dans le monde entier pour aider à contrôler la propagation des virus 

infectieux (Winder et al., 2023). 

En 2015, les services médicaux ont consommé beaucoup plus de savon doux par rapport aux 

autres années soit 4100 lires / an. Cette quantité est énorme comparée à celle d’un hôpital en 

Hongrie, où un total de 0 à 1680 litre de savon doux a été utilisé en 2015 par établissements de 

soins (Szabo et al., 2015). 

Il serait donc indispensable de se laver les mains avec de l'eau et du savon lorsqu’ils sont 

visiblement sales ou visiblement souillés avec des liquides organiques ou de les frotter avec 

des solutions à base d'alcool (Zakeri et al., 2017 ; Ahmed et al., 2020 ; Calcagni et al., 2021). 

D’après une étude faite par Pittet et al., (2000) en Suisse, la désinfection des mains à base 

d’alcool réduit davantage la contamination des mains que le lavage des mains dans certaines 

conditions cliniques surtout dans des situations exigeantes. 

Après un lavage approprié des mains avec du savon désinfectant, la désinfection des mains par 

l’alcool (seul ou mélangé avec de la CHG ou PVI) est la meilleure méthode pour prévenir les 

éclosions d’infections dans les centres de soins de santé (Penna et al., 2001 ; Balcato et al., 

2023). 

Les produits hydroalcooliques ont été introduits dans les années 1990. Ils ont profondément 

changé les méthodes d'hygiène des mains en termes d'éthique, de vitesse et de tolérance 

cutanée, par rapport au lavage des mains avec un savon antiseptique ou doux (Ciotti et al., 

2021). Cependant ils représentent le moyen le plus efficace de prévenir les infections associées 

aux soins, il est nécessaire d'identifier les représentations, les barrières et les facilitateurs de 

leur utilisation (Calcagni et al., 2021 ; Balcato et al., 2023). Selon les recommandations de 

l'OMS, les frottements pour les mains à base d'alcool sont le seul moyen connu d'inactiver 

rapidement et efficacement un large éventail de micro-organismes potentiellement nocif sur les 

mains (Saveanu et al., 2022 ; Caramia et al., 2024). Toutefois, L'OMS recommande les 

frottements des mains à base d'alcool sur la base des facteurs suivants : activité microbicide 

fondée sur des preuves, à action rapide et à large spectre ; aptitude à être utilisée dans des zones 

à ressources limitées ou éloignées ; capacité à promouvoir une meilleure conformité au HH ; 

avantage économique ; minimisation des risques liés aux événements indésirables (Saveanu et 

al., 2022). 

La plupart des désinfectants pour les mains à base d’alcool comprennent l’éthanol, 

l’isopropanol ou une combinaison des deux produits. Les effets du frottement des mains avec 
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des désinfectants ont montré que les alcools réduisent efficacement le nombre bactérien présent 

dans les mains. Cependant, la même constatation que le savon doux est pour les solutions 

hydro- alcoolique ( Seifi et al., 2016). 

En 2019, ils étaient plus utilisés en UMC 600 litres/an suivi de la réanimation 300litres/an, des 

services chirurgicaux 1175 litres / an (soit 147 litres / service chirurgical) et des services 

médicaux 1395 litres / an (soit 139 litres / service médical) cela doit s’expliquer par le fait que 

le personnel soignant des UMC se trouvent en contact avec énormément de malade par jours, 

ils sont susceptibles d’utiliser ce désinfectant plus fréquemment. En Hongrie, en 2015 la 

consommation annuelle du savon à base d’alcool était de 0 à 800 litres par établissement de 

soins (Szabo et al., 2015). 

Le taux de mortalité lié à l’infection de la zone chirurgicale s’élève à 3 %. Le lavage chirurgical 

des mains est une mesure très importante en médecine et l’une des méthodes les plus efficaces 

pour prévenir la transmission de l’infection du secteur chirurgical (Bahar et al., 2016).  

En Iran en 2016, Bahar et al.  ont démontré que l’effet du Manugel sur les  mains des membres 

de l’équipe chirurgical était significatif sur les Staphylocoques et les Streptocoques mais 

insignifiante sur la bactérie E.coli . 

Situation qui reste très inquiétante au CHU de Tlemcen vu que l’utilisation des solutions hydro- 

alcoolique reste encore très faible  en comparaison aux autres désinfectants surtout en services 

médicaux et chirurgicaux  soit une consommation de seulement 535 litres de solution hydro-

alcoolique dans tous les services médicaux et de 585 litres dans l’ensemble des huit services 

chirurgicaux pour les cinq années. La consommation des UMC en 2019 est supérieure de celle 

des services médicaux et chirurgicaux durant les cinq années. 

 Ciotti et al, en 2021, ont montré que l’application du gel désinfectant en 30 secondes a permis 

la réduction des quatre bactéries résistantes aux antibiotiques testée, notamment Pseudomona 

aeruginosa et Klebsiella pneumonie produisant des carbapénémases, Staphylocoque 

epidermidis résistant à la méthicilline, Enterococcus faecium résistant aux glycopeptides. 

Les mécanismes de résistance aux antibiotiques et aux solutions hydroalcooliques sont 

différents. Il n'est donc pas surprenant que les gels antibactériens, composés d'antiseptiques, 

soient efficaces sur les germes qui sont multi-résistants aux antibiotiques (Ciotti et al., 2021). 

La résistance croissante des agents pathogènes aux antibiotiques, phénomène bien documenté 

depuis plusieurs décennies, souligne l’importance d’une désinfection rigoureuse et efficace 

afin de prévenir la dissémination des infections en milieu hospitalier (Di Martino et al., 2021). 

Dans ce contexte, il est essentiel de privilégier l’emploi de désinfectants à haute efficacité, 

notamment pour la désinfection des mains du personnel soignant, des surfaces et des dispositifs 
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médicaux, afin d’interrompre efficacement les chaînes de transmission des agents pathogènes 

(Shan et al., 2018). 

Toutefois, l’apparition de souches pathogènes résistantes aux désinfectants constitue une 

découverte beaucoup plus récente. Cette évolution représente une menace croissante en milieu 

hospitalier, car la propagation de pathogènes résistants aux désinfectants a été associée à des 

infections croisées graves pouvant entraîner des décès (He et al., 2017). Cela dit que 

l’utilisation étendue, voire inappropriée des désinfectants dans une large gamme de produits 

hospitaliers telle qu’une dilution excessive ou un temps de contact insuffisant, suscite 

aujourd’hui des préoccupations quant au développement de bactéries présentant une tolérance 

ou une résistance accrue à ces agents chimiques (Maillard., 2018 ; Sarwar et al., 2023). 

Enfin, les comparaisons internationales ne sont pas possibles parce que très peu de  recherche 

ont étudié directement le nombre de litres des désinfectants et des antiseptiques utilisés par les 

hôpitaux.  

La consommation des désinfectants dans notre hôpital a différé d’une année à une autre et d’un 

service à un autre, confirmé par le test de khi deux qui donne des différences statistiquement 

significatives (P=0,000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Conclusion



Conclusion 
 

 85 

Conclusion  

Il ressort de cette étude que les antibiotiques, les antiseptiques et les désinfectants étaient 

largement utilisés dans le CHU de Tlemcen durant toute la période d’étude. Parmi ces 

antimicrobiens, les antibiotiques méritent une attention particulière puisqu’ils sont l’outil 

principal pour le traitement des infections bactériennes. Globalement, l’analyse met en 

évidence une utilisation marquée des céphalosporines tant dans les services médicaux que 

chirurgicaux, traduisant une dépendance excessive à cette classe d’antibiotiques au détriment 

d’autres familles comme les pénicillines. Cette tendance, en décalage avec les 

recommandations internationales souligne la nécessité d’une stratégie de stewardship 

antimicrobien adaptée aux réalités locales. Celle-ci devrait inclure la limitation de l’usage 

empirique des céphalosporines, la promotion des pénicillines lorsque cela est possible, un 

contrôle strict des prescriptions des autres famille notamment les fluoroquinolones, les 

aminosides, les carbapénèmes et les glycopeptides, ainsi que des audits réguliers des pratiques. 

Par ailleurs, les services à forte activité infectieuse, notamment les UMC et la réanimation 

identifiés parmi les plus grands consommateurs d’antibiotiques lorsqu’on les compare à la 

moyenne de la consommation d’un service médical et d’un service chirurgical, nécessitent des 

programmes de stewardship spécifiques pour optimiser la prescription et limiter la pression de 

sélection. En particulier, dans les UMC, ces programmes doivent être centrés sur la 

réévaluation rapide des traitements empiriques à la lumière des résultats microbiologiques, afin 

d’améliorer l’efficacité thérapeutique et de prévenir l’émergence de bactéries multirésistantes 

en particulier les BLSE et celles productrices des carbapénèmases.  

 Le service des UMC était également le plus grand utilisateur des antiseptiques et des 

désinfectants d’où la nécessité d’appliquer une stratégie pour diminuer cette large utilisation 

afin de pouvoir réduire les résistances qui causent un taux important de mortalité chaque année 

dans le monde entier. Principalement pour le problème de l’utilisation des mêmes 

antimicrobiens en permanence, il est nécessaire de minimiser cette politique pas seulement 

pour les désinfectants comme nous l’avons constaté dans cette étude mais également pour la 

PVI surtout en services chirurgicaux afin de favoriser un rétablissement postopératoire efficace 

et rapide toute en raccourcissant le temps d’hospitalisation.  

Le CHU semble donner beaucoup plus d’importance à l’hygiène des instruments médicaux et 

le savon doux suivi des désinfectants des surfaces et des solutions hydro- alcoolique. Suite à 

cette étude, plusieurs améliorations sont à apporter, notamment la désinfection des mains par 

des solutions hydro- alcoolique qui reste insuffisante en comparaison aux autres désinfectants 

surtout en services médicaux et chirurgicaux. 
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À l’avenir, sur la base des résultats de cette étude, il serait souhaitable que les lignes directrices 

relatives à la prescription des antimicrobiens  soient strictement appliquées au sein de l’hôpital. 

Des formations continues régulières, dispensées à l’ensemble du personnel soignant, devraient 

être mises en place afin de promouvoir une utilisation rationnelle et standardisée des agents 

antimicrobiens contribuant ainsi à la réduction des infections associées aux soins. 

Parallèlement, la surveillance continue de la résistance bactérienne et de la consommation des 

antibiotiques, selon des méthodes standardisées, constitue un outil essentiel pour élaborer des 

politiques d’optimisation de l’usage des antimicrobiens. Ces approches doivent s’appuyer sur 

des données locales fiables (consommation par service, résultats d’antibiogrammes, taux 

d’adéquation), une gouvernance hospitalière rigoureuse (protocoles de restriction ou 

d’autorisation préalable pour certaines molécules), ainsi que sur des programmes de 

sensibilisation adaptés. 

La mise en œuvre d’un usage raisonné et contrôlé des biocides (antiseptique et désiinfectants), 

respectant strictement les concentrations et les protocoles recommandés, est également 

indispensable pour éviter que ces produits ne participent indirectement à la progression de 

l’antibiorésistance.  

Enfin, ces résultats seront certainement utiles aux professionnels de la santé. En outre, il est 

important de poursuivre les recherches épidémiologiques dans d’autres etablissements de 

santé en algerie afin de comparer et de connaitre la consommation de ces antimicrobiens et de 

pouvoir sensibiliser le personnel soignant pour assurer un meilleur environnement hospitalier. 
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Résumé 
Les antimicrobiens occupent une place essentielle dans la prévention et le traitement des infections, constituant un pilier fondamental 
de la médecine moderne. 
Ce travail, premier en son genre réalisé au CHU de Tlemcen, a consisté en une étude épidémiologique visant à évaluer l’utilisation 
des antimicrobiens dans les différents services de l’établissement. L’analyse a porté sur la consommation des antibiotiques entre 2016 
et 2018, et celle des antiseptiques et désinfectants entre 2015 et 2019. Les données ont été traitées à l’aide du logiciel SPSS (version 
25), et le test du Khi-deux a permis d’évaluer les associations entre les variables. 
L’analyse de la répartition des familles d’antibiotiques utilisées de 2016 à 2018 a montré une stabilité relative, avec une nette 
prédominance des céphalosporines (52,9 %), suivies des pénicillines (12,4 %) et des fluoroquinolones (8,6 %). Les urgences médico-
chirurgicales (UMC) et la réanimation, concentrent respectivement 14 % et 6,9 % de la consommation totale d’antibiotiques, soit une 
prescription proportionnellement plus élevée que dans chacun des services médicaux ou chirurgicaux pris individuellement. Près des 
trois quarts de la consommation totale en céphalosporines reposaient sur deux molécules principales : la céfotaxime et la céfazoline, 
tandis que l’amoxicilline était la plus utilisée parmi les pénicillines, et la ciprofloxacine parmi les fluoroquinolones. 
Entre 2015 et 2019, l’utilisation des antiseptiques et désinfectants est demeurée relativement stable, marquée par une baisse de la PVI 
en 2019 (13,5 %) et une hausse des désinfectants (29,1 %). Les produits les plus utilisés étaient les désinfectants pour instruments 
médicaux (34,9 %) et le savon doux (32,7 %). L’UMC et la réanimation figuraient parmi les plus grands consommateurs, tandis que 
les services chirurgicaux se distinguaient par une utilisation accrue de PVI et de désinfectants pour instruments médicaux, en lien 
avec les pratiques opératoires. À l’inverse, les services médicaux privilégiaient davantage les savons doux et les désinfectants de 
surface. 
Globalement, la consommation des antimicrobiens a varié selon les années et les services, avec des différences statistiquement 
significatives (p = 0,000). 
Ces résultats soulignent la nécessité de mettre en place une stratégie de bon usage des antimicrobiens, fondée sur la rationalisation 
des prescriptions et la sensibilisation du personnel soignant, afin de limiter la résistance microbienne et d’améliorer la qualité des 
soins. 
Mots-clés : Hôpital, antimicrobiens, antibiotiques, antiseptiques, désinfectants, services hospitaliers. 
 

Abstract 

Antimicrobials play a crucial role in the prevention and treatment of infections, constituting a fundamental pillar of modern medicine. 
This work, the first of its kind conducted at the University Hospital Center (CHU) of Tlemcen, consisted of an epidemiological study 
aimed at evaluating the use of antimicrobials in the various departments of the institution. The analysis focused on the consumption 
of antibiotics between 2016 and 2018, and that of antiseptics and disinfectants between 2015 and 2019. Data were processed using 
SPSS software (version 25), and the Chi-square test was used to assess associations between variables. 
The analysis of the distribution of antibiotic families used from 2016 to 2018 showed relative stability, with a clear predominance of 
cephalosporins (52.9%), followed by penicillins (12.4%) and fluoroquinolones (8.6%). The medical-surgical emergency department 
(UMC) and the intensive care unit accounted for 14% and 6.9% of total antibiotic consumption, respectively, indicating a 
proportionally higher prescription rate than in each medical or surgical department taken individually. Nearly three-quarters of total 
cephalosporin use was based on two main molecules: cefotaxime and cefazolin, while amoxicillin was the most frequently used 
penicillin, and ciprofloxacin the most commonly used fluoroquinolone. 
Between 2015 and 2019, the use of antiseptics and disinfectants remained relatively stable, marked by a decrease in PVI in 2019 
(13.5%) and an increase in disinfectants (29.1%). The most commonly used products were disinfectants for medical instruments 
(34.9%) and mild soap (32.7%). The UMC and the intensive care unit were among the highest consumers, while surgical departments 
were distinguished by their increased use of PVI and disinfectants for medical instruments, consistent with operative practices. In 
contrast, medical departments used more mild soaps and surface disinfectants. 
Overall, antimicrobial consumption varied across years and departments, with statistically significant differences (p = 0.000). 
These findings highlight the need to implement an antimicrobial stewardship strategy based on rational prescription practices and staff 
awareness in order to limit microbial resistance and improve the quality of care. 
Keywords: Hospital, antimicrobials, antibiotics, antiseptics, disinfectants, hospital departments. 

  صخلم
.ثیدحلا بطلا يف ةیساسأ ةزیكرّ دعُت يھو ،اھجلاعو ىودعلا نم ةیاقولا يف اًیساسأ ارًود ةیبوركیملا تاداضملا بعلت  
 حلاصم فلتخم يف ةیبوركیملا تاداضملا لامعتسا مییقت ىلإ تفدھ ةیئابو ةسارد يف ،ناسملتب يعماجلا يئافشتسلاا زكرملا يف ھعون نم لولأا وھو ،لمعلا اذھ لّثمت دقو
 تانایبلا ةجلاعم تمت .2019و 2015 يماع نیب تامّقعملاو تارھّطملا لامعتساو ،2018و 2016 يماع نیب ةیویحلا تاداضملا كلاھتسا ىلع لیلحتلا زكترا .ةسسؤملا

SPSS جمانرب مادختساب .تاریغتملا نیب طابترلاا مییقتل ²اك رابتخا لامعتسا متو ،)25 رادصلإا(   
 )٪12.4( تانیلسنبلا اھتلت ،)٪52.9( تانیروبسولافیسلل ةحضاو ةرطیس عم ،اًیبسن ارًارقتسا 2018 ىلإ 2016 نم ةلمعتسملا ةیویحلا تاداضملا تلائاع عیزوت لیلحت رھظأ
 ام وھو ،ةیویحلا تاداضملا كلاھتسا يلامجإ نم ٪6.9و ٪14 يلاوتلا ىلع شاعنلإاو ةیحارجلا ةیبطلا تلااجعتسلاا ةحلصم نم لك لّثم دقو .)٪8.6( تانولونیكورولفلاو
 :نیتیساسأ نیتئیزج ىلع تانیروبسولافیسلا كلاھتسا يلامجإ عابرأ ةثلاث براقی ام دمتعا امك .ةدرفنم ةیحارجلاو ةیبطلا حلاصملا يقابب ةنراقم اًیبسن اًعفترم اًفصو سكعی
.تانولونیكورولفلا نمضً لاامعتسا رثكلأا نیساسكولفوربیسلاو ،تانیلسنبلا نمضً لاامعتسا رثكلأا نیلیسیسكوملأا ناك امنیب ،نیلوزافیسلاو میسكاتوفیسلا  

 يف عافتراو )٪13.5( 2019 ةنس نیداتیبلا لامعتسا يف ضافخنا لیجست عم ،اًیبسن ارًقتسم تامّقعملاو تارھّطملا لامعتسا لّظ ،2019و 2015 نیب ةدتمملا ةرتفلا للاخ
 ةیبطلا تلااجعتسلاا اتحلصم تناك دقو .)٪32.7( فیطللا نوباصلاو )٪34.9( ةیبطلا تاودلأا تامّقعم يھ امًادختسا رثكلأا تاجتنملا تناكو .)٪29.1( تامّقعملا لامعتسا
 تاسرامملا عم ىشامتی امب ةیبطلا تاودلأاب ةصاخلا تامّقعملاو نیداتیبلا لامعتسا ةدایزب ةیحارجلا حلاصملا تزّیمت امنیب ،نیكلھتسملا ربكأ نیب نم شاعنلإاو ةیحارجلا
.حطسلأا تامّقعمو فیطللا نوباصلا لامعتسا ةیبطلا حلاصملا تلضّف ،سكعلا ىلعو .ةیحارجلا  

 .)p = 0.000( ةیئاصحإ ةللاد تاذ قورف عم ،حلاصملاو تاونسلا بسح ةیبوركیملا تاداضملا كلاھتسا نیابت ،ماع لكشب
 نم دحلا فدھب ،يحصلا مقاطلا ةیعوتو ةیویحلا تاداضملا فصو میظنت ىلع موقت ،ةیبوركیملا تاداضملا لامعتسا دیشرتل ةیجیتارتسإ عضو ةرورض جئاتنلا هذھ دكؤتو
 .ةیاعرلا ةدوج نیسحتو ةیبوركیملا ةمواقملا
 .ةیئافشتسلاا حلاصملا ،تامّقعم ،تارھّطم ،ةیویح تاداضم ،ةیبوركیم تاداضم ،ىفشتسملا :ةیحاتفملا تاملكلا

 



 

  

 


