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 RÉSUMÉ 

Introduction. Les bactériémies représentent une cause importante de morbimortalité chez les 

patients infectés par le VIH. L’objectif de ce travail était de décrire le profil clinicobiologique 

et évolutif des patients hospitalisés et ayant présenté une bactériémie à Libreville. Patients et 

méthodes. Il s’agit d’une étude rétrospective menée du 1er Janvier 2020 au 31 décembre 2022 

dans le service d’infectiologie du Centre Hospitalier Universitaire de Libreville. Tous les 

patients VIH positifs ayant présenté une bactériémie ont été inclus. Les caractéristiques 

sociodémographiques, les paramètres clinicobiologiques et L’évolution étaient nos variables 

d’étude. Résultats. Au total 106 patients parmi les 702 patients hospitalisés avaient présenté 

une bactériémie et ont été étudiés. Leur âge médian était de 37,5 ans [26 - 60,7]. Le sex-ratio 

H/F était de 0,6. La fièvre (76,4 %) et les frissons (56,6 %) étaient les signes cliniques les plus 

fréquents. L’affection opportuniste la plus retrouvée était la tuberculose (42,5 % ; n= 45). À 

l’hémogramme, seuls 49,1 % avaient une hyperleucocytose. Les germes les plus fréquemment 

isolés étaient Escherichia coli (14,2 % ; n=15), Pseudomonas aeruginosa (14,2 % ; n=15), 

Klebsiella pneumoniae (n=14; 13,2 %) et Staphylococcus aureus (11.2% ; n= 12). Les 

associations d’antibiotiques les plus prescrites étaient imipenem-amikacine [n = 34; 32,1 %], 

imipenem-gentamicine  [n = 32 (30,2 %)], imipenem-vancomycine [n =15; 14,2 %]. Le décès 

est survenu chez 27,4 % des patients. Conclusion. Les bactériémies sont associées à une 

mortalité élevée chez  les adultes VIH positifs en échec immuno-virologique. Les germes les 

plus incriminés sont  des bacilles à Gram négatifs. 

 ABSTRACT 
Introduction. Bacteremia is a major cause of morbidity and mortality in HIV-infected patients. 

The aim of this study is to report the clinico-biological findings and outcome of hospitalized 

patients with bacteremia in Libreville. Patients and methods. This was a retrospective study 

conducted from January 1, 2020 to December 31, 2022 in the Infectious Diseases Department 

of the University Teaching Hospital of Libreville. All HIV-positive patients with bacteremia 

were included. Sociodemographic data, clinico-biological and outcome were studied. Results. 

A total of 106 cases were included out of 702 hospitalized patients. Their median age was 37.5 

[26 - 60.7] years. The sex ratio M/F was 0.6. On admission, fever (76.4 %) and chills (56.6 %) 

were the main clinical signs. The most common underlying opportunistic disease was 

tuberculosis (42.5 %; n= 45). On blood count, only 49.1 % showed hyperleukocytosis. The most 

frequently isolated germs were Escherichia coli (14.2 %; n=15), Pseudomonas aeruginosa (14.2 

%; n=15), Klebsiella pneumoniae (n=14; 13.2 %) and Staphylococcus aureus (11.2% ; n= 12). 

The most commonl antibiotic combinations were imipenem-amikacin [n=34; 32.1 %)], 

imipenem-gentamicin [n=32; 30.2 %], imipenem-vancomycin [n=15; 14.2 %]. Death occurred 

in 27.4 % of cases. Conclusion. Bacteremia remains an important cause of death in HIV-positive 

adults with immunological failure. Gram-negative bacilli are the most common causative 

organisms. 
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INTRODUCTION 

L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH) évolue depuis plus de trois décennies. Malgré la 

disponibilité des traitements antirétroviraux (ARV) 

efficaces, cette pathologie demeure un problème de santé 

publique avec 39 millions de personnes vivant avec le VIH 

en 2022 selon l’organisation mondiale de la santé (OMS) 

[1]. Avant l'introduction de la thérapie antirétrovirale 

(TAR), les patients séropositifs souffraient principalement 

d'infections opportunistes. Le traitement par TAR a entraîné 

une réduction spectaculaire de ces infections opportunistes 

[2, 3]. Cependant, les personnes vivant avec le VIH 

(PvVIH) sont également très exposées aux infections 

bactériennes en raison du déficit à la fois de l'immunité 

humorale et cellulaire [4]. En effet, L'infection par le VIH 

provoque un déficit immunitaire important avec une perte 

progressive des lymphocytes T CD4+ et une sensibilité 

accrue aux infections [5]. Plus de 20% de ces infections sont 

des bactériémies dont le pronostic est souvent réservé [6]. 

Les bactériémies du fait de la résistance antimicrobienne 

constituent une menace pour la santé publique et 

représentent une cause importante de morbidité et de 

mortalité chez les patients infectés par le VIH, surtout dans 

les pays au sud du Sahara. Effectivement la bactériémie est 

l'une des principales causes de décès chez les patients 

infectés par le VIH par rapport aux patients VIH négatifs 

[7]. Les études analysant le profil de résistance bactérienne 

des isolats sanguins, spécifiquement chez les patients 

infectés par le VIH sont rares car la plupart d'entre elles 

concernent la population générale [8]. Au Gabon à notre 

connaissance, il n’y a pas d’études antérieures sur les 

bactériémies chez les patients infectés par le VIH. Les 

connaissances sur l'épidémiologie des bactériémies et les 

profils de sensibilité aux antimicrobiens des isolats sont 

essentielles pour guider l’urgence du traitement empirique 

[9]. Cette étude avait pour objectif de décrire le profil 

clinico-biologique et évolutif des patients hospitalisés et 

ayant présenté une bactériémie au service d’infectiologie du 

centre hospitalier universitaire de Libreville au Gabon. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive avec recueil 

rétrospectif des données. Elle a été menée sur une période 

de 3 ans, allant du 1er Janvier 2020 au 31 décembre 2022 

dans le service d’infectiologie du Centre Hospitalier 

Universitaire de Libreville, principal service dédié à 

l’hospitalisation des patients VIH à Libreville. Les dossiers 

des patients âgés de 18 ans au moins, VIH positif, ayant été 

hospitalisés durant la période d’étude et qui avaient une 

hémoculture positive ont été inclus. Ceux pour lesquels il 

existait des données manquantes, sans confirmation 

microbiologiques n’ont pas été retenus. 

Les données ont été collectées à l'aide d'un questionnaire 

d'enquête standardisé reprenant les caractéristiques socio-

démographiques (âge, sexe, profession,) les antécédents 

médicaux, le motif d’hospitalisation, les principaux 

paramètres cliniques (température, présence de frissons, 

score qSOFA, diagnostic retenu, classification OMS du 

VIH/SIDA), biologiques (hémogramme, le type de VIH, le 

taux de CD4, la charge virale plasmatique du VIH,  

hémoculture) ainsi que le traitement antibiotique reçu et le 

devenir du patient. 

Pour la réalisation des hémocultures, des échantillons de 10 

ml de sang étaient prélevés chez les patients présentant de 

la fièvre, des frissons ou une hypothermie. Ces échantillons 

de sang étaient ensuite inoculés directement dans deux 

flacons contenant 40 ml de milieu de culture aérobie ou 

anaérobie chacun. Ces flacons étaient par la suite envoyés 

dans les différents laboratoires de microbiologie de 

Libreville selon leur disponibilité. 

Définitions opérationnelles 

➢ La bactériémie était définie comme au moins une 

hémoculture positive à un germe associée à des signes 

cliniques compatibles. 

➢ La fièvre était définie comme une température axillaire 

supérieure ou égale à 38 degrés ou inférieure à 36 

degrés Celsius  

➢ L’hyperleucocytose à l’hémogramme était considérée 

lorsque les leucocytes étaient supérieurs à 10000/mm3 

➢ La polynucléose neutrophile était retenue lorsque les 

polynucléaires neutrophiles étaient supérieurs à 70% 

des globules blancs 

➢ Quick SOFA (qSOFA) : version simplifiée du score 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Il est 

utilisé comme outil auxiliaire pour l'identification 

rapide du sepsis chez les patients à haut risque [26]. 

➢ la classification OMS 2007 de l’infection à VIH a été 

utilisée. Elle classe les patients en 4 groupes en fonction 

du stade clinique des patients : stade 1, 2, 3 et le stade 

4 qui correspond au stade SIDA [27]. 

➢ Le taux de lymphocytes TCD4 a permis de classer les 

patients en immunodépression sévère lorsque ce taux 

était inférieur à 200/mm3, modérée s’il était entre 201-

499/mm3 et dans la norme s’il était ≥ à 500/mm3. 

Le travail a été rendu possible grâce aux autorisations du 

Ministère de la Santé du Gabon et du  Directeur Général . 

du CHUL. Les règles d’éthique concernant l’anonymat des 

patients étaient respectées. 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

La bactériémie est l'une des principales causes de décès chez 

les patients infectés par le VIH par rapport aux patients VIH 

négatifs. Ellea été peu étudiée au Gabon. 

La question abordée dans cette étude 

Profil clinicobiologique et évolution des patients 

hospitalisés ayant présenté une bactériémie au service 

d’infectiologie du CHU de Libreville au Gabon. 

Les principaux résultats 

1. L’affection opportuniste la plus retrouvée était la 

tuberculose (42,5 % ; n= 45).  

2. Les germes les plus fréquemment isolés étaient 

Escherichia coli (14,2 % ; n=15), Pseudomonas 

aeruginosa (14,2 % ; n=15), Klebsiella pneumoniae 

(n=14; 13,2 %) et Staphylococcus aureus (11.2% ; n= 12).  

3. Les associations d’antibiotiques les plus prescrites étaient 

imipenem-amikacine [n = 34; 32,1 %], imipenem-

gentamicine  [n = 32 (30,2 %)], imipenem-vancomycine 

[n =15; 14,2 %].  

4. Le décès est survenu chez 27,4 % des patients.  

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures 

Des études multicentriques sur des effectifs plus grands sont 

nécessaires pour confirmer ces résultats. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Toutes les données recueillies ont été saisies sur un fichier 

Excel puis analysées à l’aide de logiciel R, (R Development 

Core Team, 2017). Les données quantitatives exprimées en 

médiane (25ème – 75ème percentiles) ont été comparées à 

l’aide des tests Mann-withney ou Kruskall-Wallis. Les 

variables qualitatives exprimées en pourcentage ont été 

comparées à l’aide du test du Khi2  et du test exact de 

Fischer. Le seuil de significativité était fixé à p< 0,05 

RÉSULTATS 

Sur les 702 patients hospitalisés durant la période d’étude 

dans le Service d’infectiologie du CHU de Libreville, nous 

avons retenu 106 cas de  bactériémie, ce qui donnait une 

prévalence hospitalière de 15,1 %. L’âge médian était de 

37,5 [26 - 60,7] ans. 

L’échantillon était constitué de 65 femmes (61,3 %) et de 

41 hommes (38,7 %), soit un sex ratio de 0,6. La tranche 

d’âge la plus touchée était celle des patients âgés de 30 à 45 

ans. 

Les patients ouvriers (30,5 %) et cadres moyens (26,7 %) 

étaient les plus représentés et plus de la moitié des patients 

était célibataire (55,6 % ; n= 59). 

Les comorbidités les plus retrouvées étaient l’hypertension 

artérielle (HTA) (25,5 % ; n= 27) et le diabète (13,2 % ; 

n=14). 

Parmi nos patients, 31 (29,3 %) avaient des antécédents de 

zona et 27 (29,3 %) des antécédents de  tuberculose 

(Tableau 1). 

 
Tableau I: Caractéristiques de la population d’étude 

 n % p-value 

Age en année 

<30  24 22,6  

30-45 55 51,9 <,0001 

46-60 16 15,1  

>60 11 10,4  

Sexe    

Homme 41  70 0,02 

Femme 65 30  

Statut matrimonial 

Marié 40 37,7 <,0001 

Célibataire 59 55,7  

Veuf (ve) 7 6,6  

Profession    

Ouvrier 32 30,5  

Cadre moyen 28 26,7  

Cadre supérieur 13 12,4 <,0001 

Retraité 12 11,3  

Étudiant 5 4,8  

Comorbidités 

HTA 27 25,5 <0,0001 

Diabète 14 13,2 <0,0001 

Alcool 45 42,5 <0,2 

Tabac 21 19,8 <0,0001    

ATCD de tuberculose 27 25,5   <0,0001    

Provenance du patient    

Domicile 35 33,1  

SAU 49 46,2  

Structure privé 12 11,3   <0,0001 

Intérieur du pays 3 2,8  

Service de réanimation 7 6,6  
HTA: Hypertension artérielle. SAU: service d’accueil des urgences 

ATCD de tuberculose : antécédent de tuberculose 

 

La durée médiane d’hospitalisation des patients était de 19,5 

[5 - 37] jours. 

Les motifs d’hospitalisation les plus fréquents étaient la 

toux associée, la fièvre (32,1 % ; n=34), suivi des troubles 

de la conscience (23,7 % ; n=25) et de la diarrhée (17 % ; 

n= 18). 

 
Tableau II: Caractéristiques  clinico-biologiques des 

patients 

 n % p-value 

Température 

Hyperthermie 81 76,4  

Hypothermie 16 15,1 <,0001 

Non précisé 9 8,5  

Frisson    

Oui 60 56,6 0,17 

Non 46 43,4  

Diagnostic    

Tuberculose RIF sensible 45  42,5  

Toxoplasmose cérébrale 13 12,3  

Diarrhée à germe non identifiée 9 8,5  

Tuberculose et toxoplasmose 8 7,5  

Pneumopathie aigue grave 7 6,6  

Entérite à levure 4 3,7  

Paludisme grave 4 3,7  

TBMR 3 2,8  

Maladie de Kaposi 2 1,9 <,0001 

Pneumocystose 2 1,9  

Coccidioses 2 1,9  

Pyélonéphrite 1 0,9  

Méningite bactérienne 1 0,9  

Erysipèle 1 0,9  

THA 1 0,9  

Candidose œsophagienne 1 0,9  

Lymphome 1 0,9  

Zona sur infecté 1 0,9  

Taux de CD4    

Inférieur à 50 32 30,2  

50-200 69 65,1 <0,0001 

201-300 5 4,7  
TBMR : Tuberculose multiresistante ; THA : Trypanosomiase 

Humaine Africaine. Tuberculose RIF sensible : Tuberculose 

Rifampicine sensible.  

 

Plus de la moitié des patients (66,9 % ; n= 71) avait un 

antécédent récent d’hospitalisation avant l’admission dans 

notre service mais seuls 11 patients (10,4 %) n’avaient pas  

été traité récemment par un antibiotique. A l’admission les 

patients ayant un score qSOFA à 1 (36,8 % ; n= 39) et 2 

(35,8 % ; n= 38) étaient les plus nombreux.  

Sur le plan des signes généraux, la fièvre et les frissons 

étaient présents respectivement chez 76,4 % et 56,6 %. 

Les pathologies associées à la bactériémie étaient la 

tuberculose (42,5 % ; n= 45), la toxoplasmose (12,3 % ; n= 

13) et les diarrhées (8,5 % ; n=9). 

Sur le plan biologique, à l’hémogramme, 

l’hyperleucocytose était présente chez 52 patients (49,1 %), 

tous les patients avaient une polynucleose neutrophile avec 

une médiane de 90 [85 - 94] %. 

Tous les patients étaient positif au VIH 1, ceux en 

interruption volontaire de traitement antiretroviral étaient au 

nombre de 87 et 19 patients (17,9 %) étaient naïfs du TARV. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Selon la classification OMS, 39 patients (36,8 %) étaient au 

stade 3 et 6 patients au stade 2. La majorité des patients 

faisait un SIDA (57, 5 % ; n= 61). 

L’immunodépression sévère était présente presque chez les 

106 malades avec des taux de CD4 inférieurs à 200/mm3,  5 

patients (4,7 %) avaient des CD4 supérieur à 200 cell/mm3. 

Soixante-cinq patients avaient pu réaliser une charge virale 

plasmatique VIH 1, avec une médiane de 8140 [4025 ; 

62300] copies/ml ;  (Tableau II).  

 

Les germes isolés dans les hémocultures étaient Escherichia 

coli, Pseudomonas aeruginosa dans les mêmes proportions 

(14,2 % ; n=15), suivis de Klebsiella pneumoniae et 

Enterobacter Spp (n=14 ; 13,2 %) (Tableau III). 

Pour la prise en charge, les patients ont bénéficié d’une 

biantibiothérapie, initialement sous ceftriaxone-

gentamicine. Après obtention des résultats des examens 

microbiologiques, les principales associations 

d’antibiotiques prescrites étaient l’association imipenem-

amikacine [n = 34 ; 32,1 %], imipenem-gentamicine [n = 32 

; 30,2 %)], imipenem-vancomycine [n =15 ; 14,2 %] ; 

(Tableau IV). 

Concernant le profil de sensibilité des bactéries identifiées, 

aucune résistance aux carbapenemes n’a été retrouvée. La 

résistance aux céphalosporines de troisième génération  

était retrouvée chez 77 patients (72,6 %). Celle des 

quinolones était présente dans 52 % (n=55). 

L’administration des antibiotiques se faisait par voie 

parentérale dans tous les cas. L’évolution des pati ents était 

marquée par le décès pour 29 (27,4 %) patients.  

DISCUSSION 

Les bactériémies sont fréquentes chez les patients 

immunodéprimés au VIH. Les patients étaient des adultes 

jeunes avec un âge médian de 37,5 ans en accord avec les 

données épidémiologiques actuelles sur le sida en Afrique 

[1]. Nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans des 

études antérieures réalisées au Gabon par Okome-

N’Koumou [10] et Kadjo [11] où l’âge moyen était  35,5 

ans et 36 ans. Étant plus sexuellement actives, les personnes 

âgées de 15 à 44 ans courent un risque plus élevé de 

contracter le VIH qui, à la suite, accroît leur susceptibilité 

aux infections bactériennes [12]. 

Le sex-ratio de 0,6 concorde bien avec la thèse de la 

féminisation du VIH/SIDA [13]. 

Les patients célibataires et les ouvriers étaient les plus 

représentés probablement à cause du coût parfois trop élevé 

du mariage dans le pays et du taux de chômage important 

chez les jeunes. 

La tuberculose reste la première affection opportuniste  chez 

les patients VIH de notre série. En effet, la tuberculose et le 

VIH sont deux maladies épidémiologiquement associés [14] 

et cette co-infection entretient l'épidémie de tuberculose 

[15]. 

La majorité des patients  avaient une immunodépression 

sévère marquée par un taux de Lymphocytes taux de CD4 

<200 cellules/mm3 avec un taux médian de 87,5 cellules/ 

mm3. Cette observation est en accord avec les connaissances 

déjà établies de la pathogenèse du VIH. En effet plus le 

nombre de CD4 est bas, plus le risque d'infections 

opportunistes sera élevé. Des résultats similaires ont 

également été retrouvés dans d’autres études [13, 16]. Les 

charges virales trop élevées et le faible taux de CD4 

retrouvé dans notre étude sont le reflet de l’inobservance 

thérapeutique observée chez ces patients. En effet malgré la 

gratuité du traitement antirétroviral et la présence d’une 

assurance maladie obligatoire pour faciliter la prise en 

charge, l’interruption volontaire de traitement ARV était 

observée chez tous les patients prétraités. Cette interruption 

pourrait être en rapport avec les effets indésirables, le déni, 

la stigmatisation, la religion, les ruptures de médicaments, 

l’oubli, les voyages [17, 18]. Des actions sur le 

renforcement à l’observance doivent également être 

instituées car de nombreux rapports ont révélé une réduction 

de l'incidence et de l'épidémiologie des bactériémies à la 

suite d’une bonne observance [22]. Les bactériémies 

Tableau III: Germes identifiés 

 n % 

Escherichia coli 15 14,2 

Pseudomonas aeruginosa 15 14,2 

Klebsiella pneumoniae 14 13,2 

Enterobacter Spp 14 13,2 

Staphylococcus aureus 12 11,3 

Streptococcus Spp 6 5,7 

Proteus mirabelis 5 4,7 

Serratia Spp 5 4,7 

Proteus Spp 3 2,8 

Proteus vulgaris 3 2,8 

Enterococcus faecalis 3 2,8 

Staphylococcus epidermidis 3 2,8 

Streptococcus pneumonia 2 1,9 

Enterobacter cloaque 2 1,9 

Klebsiella Oxytoca 1 0,9 

Enterococcus faecalis 1 0,9 

Acinetobacter Baumanii 1 0,9 

Micrococcus spp 1 0,9 

Tableau IV: Antibiotiques utilisés 

 n % 

Imipenem/Amikacine 34 32,1 

Imipenem/Vancomycine 32 30,1 

Ceftriaxone/Gentamicine 15 14,1 

Imipenem/Gentamicine 7 6,6 

Ceftazidime/Gentamicine 6 5,6 

Ceftazidime/Amikacine 2 1,9 

Piperacilline/Tazobactam 2 1,9 

Meropenem/Amikacine 2 1,9 

Amoxicilline/acide clavulanique 1 0,9 

Ceftriaxone/Métronidazole 1 0,9 

Cefotaxime/Gentamicine 1 0,9 

Cefotaxime/Amikacine 1 0,9 

Ceftriaxone/ofloxacine 1 0,9 

Cefotaxime/Ofloxacine 1 0,9 
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constituent un problème de santé publique important et 

représentent une cause importante de morbidité et de 

mortalité chez les patients atteints du VIH/SIDA. Les 

bactéries fréquemment rencontrées dans notre série étaient 

des bacilles gram négatifs (BGN) comme retrouvé 

également dans d’autres travaux [13, 19]. Ces bactéries 

étaient  dominées par le pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, klebsiella pneumoniae et enterobacter sp. 

En effet, ces BGN ont déjà été reconnus comme les 

étiologies les plus fréquentes des bactériémies 

nosocomiales chez les patients infectés par le VIH [20, 21]. 

Bien que le staphylococcus aureus ait été signalé comme la 

cause la plus fréquente de bactériémie chez les PvVIH dans 

certains travaux [23, 24], il a été retrouvé à des proportions 

moins importantes dans notre travail (11,3 %). Mais la 

possibilité d’une contamination n’est pas à exclure vu que 

ce germe est naturellement retrouvé sur la peau. 

Nous avons observé une mortalité relativement importante 

(27,4 %). Les taux de mortalité varient considérablement 

d'une étude à l'autre, probablement en raison de différences 

d'état clinique à l'admission. En général, la mortalité due 

aux bactériémies chez les patients infectés par le VIH varie 

de 7 % à 46 % [25]. Nos résultats pourraient s’expliquer par 

le retard à la prise en charge, le recours à l’automédication, 

le mauvais usage des antibiotiques, la complexité des 

facteurs psycho-sociaux à l’origine des interruptions 

thérapeutiques et le déficit immunobiologique très 

important favorisant l’émergence des bactériémies chez nos 

patients. 

Notre étude présente néanmoins certaines limites. La faible 

taille de l’échantillon, le caractère monocentrique et 

rétrospectif de ce travail limitent la généralisation de nos 

résultats. A cela s’ajoute le fait que les hémocultures aient 

été réalisées dans plusieurs laboratoires différents ainsi que 

l’absence d’information sur le profil de résistance complet 

dans certains antibiogrammes. Malgré ces limites,  notre 

étude a permis de générer des informations sur ce problème 

dans notre contexte de travail. Il est vrai que l'épidémiologie 

et le profil de résistance aux antibiotiques peuvent varier 

considérablement d'un hôpital à l'autre. Néanmoins nous 

avons pu identifier les germes les plus fréquents dans notre 

service. Il ressort de ce travail la nécessité de mener des 

études multicentriques dans les autres centres de traitement 

des PvVIH dans le pays en vue d’élaborer des nouveaux 

algorithmes de prise en charge des bactériémies dans cette 

population. 

CONCLUSION 

La présente étude montre que les bactériémies restent une 

importante cause de décès chez  les adultes VIH positifs en 

échec immuno-virologique. Les germes les plus incriminés 

sont majoritairement des bacilles à Gram négatifs. 

L'augmentation des souches résistantes aux antibiotiques 

est une réalité et constitue également une menace sérieuse 

dans cette population. Il convient de garder cela à l’esprit 

lors de la sélection d’antibiotiques empiriques pour le 

traitement du sepsis chez les patients infectés par le VIH. La 

bonne utilisation des antibiotiques reste donc un élément 

crucial pour un système de santé efficace. 
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