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RESUME:

Introduction : Les infections chez le patient neutropénique
constituent la cause majeure de morbidité et de mortalité en
hématologie.

Objectif : Déterminer I’incidence et les facteurs associés des TAS
chez les patients adultes du Service d’Hématologie du CHU IBN
ROCHD de Casablanca.

Patients et méthodes : Une étude longitudinale a été conduite sur
une période de 12 mois.

Résultats : Sur 682 admissions, 283 épisodes infectieux ont été
diagnostiqués chez 120 patients dont 81.6% étaient suivis pour une
leucémie aigue my¢loide (LAM). L’incidence cumulée des IAS était
de 42.1% [37.4- 46.9%] et la densité d’incidence pour 1000 patients
jours était a 31.6 pour les IAS contre 24.6 pour les IN. Les facteurs
de risque incriminés de fagon significative étaient la neutropénie a
87% (p<0.001), la chimiothérapie a 83% (p<0.001) et le cathéter
veineux central a 60% (p<0.001). Les IAS étaient
microbiologiquement documentées dans 30.4% avec une
bactériémie dans 24.8% de 1’ensemble des IAS. Les pneumopathies
ont été notées dans 31.1% des épisodes dont 75% chez la population
LAM infectée. L’infection était d’origine indéterminée dans 24%.
Parmi les micro-organismes isolés, 85.5% étaient des bactéries dont
42.8% étaient des staphylocoques et 35.3% des bacilles gram
négatif.

Conclusion : Ces résultats ont contribué a dégager les contraintes
de mise en place du registre de surveillance systématique des IAS,
en vue de 1’élaboration d’une stratégie de lutte contre les IAS au sein
de notre service.

ABSTRACT:

Introduction: Infections in neutropenic patients constitute the
major cause of morbidity and mortality in hematology.

Objective: To determine the incidence and associated factors of
HAI in adult patients of the Hematology Department of University
Hospital IBN ROCHD in Casablanca.

Patients and methods: we prospectively conducted a study over a
period of twelve months.

Results: Of 682 admissions, 283 infectious episodes were diagnosed
in 120 patientsof which 81.6% were diagnosed with Acute Myeloid
Leukemia (AML).

Cumulative incidence of HAI was 42.1% [37.4 -46.9%] and density
of incidence of HAI per 1000 patients days was 31.6%.

Risk factors significantly associated were neutropenia in 87%
(p<0.001), chemotherapy in 83% (p<0.001), and central venous
catheter in 60% (p<0.001).

HAI were documented microbiologically in 30.4% with bacteremia
in 24.8% of all HAI cases.

Pneumonia were noted in 31.1% of which 75% in AML infected
patients.

Infection was of unknown origin in 24%. 85.5% of isolated germs
were bacteria with 42.8% of Staphylococci and 35.3% of Gram
Negative Bacillus.

Conclusion: These results constituted a fundamental step to release
the constraints of implementation a register of HAI monitoring to
develop a policy against HAI in our unit.
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INTRODUCTION

La définition des infections associées aux soins (IAS) est
actuellement plus adoptée que celle des infections
nosocomiales (IN) car elle englobe la définition de I’'IN et la
dépasse pour s’¢largir a toute infection survenant au cours ou
au décours d’une prise en charge (diagnostique,
thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) [1- 3]. Les
IAS posent un véritable probleme de santé publique du fait de
leur fréquence, leur gravité et leur co(t socio-économique [4-
6]. Chez les patients d’onco-hématologie, la fréquence des
IAS est plus élevée 9- 12% en comparaison avec les patients
non cancéreux 6- 7% [7, 8]. Chez les patients neutropéniques,
les IAS constituent une source majeure de morbidité et de
mortalité qui arrive a 10- 20% pour la mortalité liée aux
bactériémies acquises en milieu hospitalier chez les patients
cancéreux [9- 11] et entre 40 et 60% pour la mortalité liée aux
pneumopathies hospitaliéres [12- 14]. En onco-hématologie,
les IAS sont une préoccupation quotidienne ayant pour
conséquence une adaptation de la prise en charge des patients
et des répercussions sur la morbidité et la mortalité [15] ainsi
qu’une prolongation des durées d’hospitalisation et donc une
surestimation des codts hospitaliers [16, 17]. Cependant, peu
de pays disposent de données nationales fiables concernant la
surveillance des IN chez les patients en onco-hématologie,
encore moins les données qui concernent les patients adultes
ou ceux qui présentent une 1AS [18, 19]. La plupart des études
de surveillance étaient focalisées sur la population
pédiatrique ou sur les patients transplantés de moelle osseuse
[20, 21]. Au Maroc, plusieurs études ont été conduites pour
identifier la prévalence et 1’incidence des IN dans I’ensemble
des unités hospitaliéres avec une prévalence entre 6.7- 17.8%
[22, 23] et une incidence entre 2- 14,5% [24, 25], cependant
les taux de prévalence et d’incidence des IAS chez les patients
d’onco-hématologie n’ont jamais été déterminés auparavant.
Au Service d’Hématologie et Oncologie Pédiatrique du
Centre Hospitalo-Universitaire IBN ROCHD de Casablanca,
et dans le cadre de la premiére surveillance continue des IN
par le programme de lutte contre I’IN 2010-2013 établie par
le Centre de lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN)
et de I’équipe opérationnelle d’hygi¢ne hospitaliére, deux
études ont été conduites en 2010 et 2011 pour identifier
I’incidence des IN chez les patients adultes et enfants. Les
taux d’incidence étaient de 29% chez les patients adultes et
de 27% chez les enfants [26]. Dans le cadre de la continuité
du programme de surveillance des infections hospitalieres et
afin d’adopter la définition des IAS, une étude a été menée
pour déterminer 1’incidence des IAS et des IN chez les
patients adultes du Service d’Hématologie et Oncologie
Pédiatrique du Centre Hospitalo-Universitaire IBN ROCHD
de Casablanca et secondairement pour définir les facteurs
associés, le profil écologique et les profils de résistance
bactériologique.

PARTICIPANTS ET METHODES

Une étude longitudinale et descriptive avec collecte
prospective des données a été menée sur 12 mois, entre
Janvier et Décembre 2012. Ont été inclus tous les patients
agés de 18 ans ou plus, suivis pour une hémopathie maligne,
admis aux secteurs d’hospitalisation conventionnelle et de

greffe des cellules souches autologues et qui présentaient une
IAS. Ont été exclus, les patients qui présentaient une infection

communautaire. Notre service admet essentiellement des
patients qui présentent un risque élevé de contracter des
neutropénies profondes ou de durée prolongée ; Il comprend
30 lits, dont 4 lits avec un flux d'air laminaire dans le secteur
de greffe des cellules souches autologues et 26 lits en
chambres doubles dans le secteur conventionnel avec un ratio
infirmiere / patients a 1/8 et 4 aides-soignantes.

Une fiche d’exploitation standardisée a été remplic aprés
chaque admission sur la base des observations cliniques, les
résultats radiologiques et microbiologiques. La fiche a
recueilli les données épidémiologiques et médicales : age,
sexe, dates d'admission et de sortie, diagnostic d’hémopathie,
motif d’admission. Les principaux facteurs associés a
I’infection ont également ét€ notés : sé¢jour en unité de soins
intensifs, cathéter urinaire, exposition au cathéter veineux
central (CVC), neutropénie (profondeur et durée) et
chimiothérapie. Les données ont été collectées par les
médecins du service qui ont bénéficié d’une formation
antérieure et les fiches ont été validées avant la saisie afin de
garantir la qualité et la fiabilité des données par les médecins
responsables des secteurs. La saisie des données a été faite
par le logiciel EPI Info version 5.3.1 et I’analyse des données
a été faite par 1’équipe du Laboratoire de 1’Informatique
Meédicale. Les taux d’incidence d’IAS et d’IN ont été calculés
avec des intervalles de confiance (IC) a 95% et les densités
d’incidence par 1000 patients jours. La relation entre les
différents facteurs de risque et les IAS ont été etudiées par le
test du Chi 2 pour les variables qualitatives. L’association
était considérée statistiquement significative si le p <0,05.
L’identification des sites des IAS et du profil microbiologique
a été rapporté au nombre d’admissions.

Tous les patients ont été mis sous triméthoprime-
sulfamethoxasole a la dose de 160 mg/j 3 fois/semaine pour
prévenir les infections a penumocystis carinii et sous bains de
bouche a base de bicarbonates de sodium, d’amphotéricine B,
et de I’héxétidine a raison de 6 fois/jour pour les patients
neutropéniques. A l'admission, une évaluation du bilan de
colonisation a été faite et répétée chaque semaine, mais les
résultats de ces bilans n’ont pas été pris en compte au cours
des épisodes infectieux ou dans I’exploitation des données de
cette étude. Les cultures de sang et d'urine et les échantillons
provenant des foyers d'infection accessibles ont été prélevés
chez les patients fébriles. Les patients atteints de
pneumopathie ont été explorés par une radiographie
thoracique et / ou tomodensitométrie et rarement par un
lavage bronchoalvéolaire (thrombocytopénie profonde). Une
échographie et/ou tomodensitométrie abdominale ont été
demandées si douleur abdominale, diarrhée ou abdomen aigu.
Les bouts des CVC ont été mis en culture systématiquement
apres le retrait.

Les patients ayant présentés un épisode de neutropénie fébrile
ont été traités selon les recommandations de I'IDSA
(Infectious Disease Society American) de 2010 modifiées
selon les médicaments disponibles et I’écologie de notre
service avec la mise en route d’un traitement intraveineux
associant des p-lactamines +/- aminoglycoside +/-
glycopeptide si antécédent de bactériémie a staphylocoque ou
a streptocoque, si  hémoculture récente positive a
staphylocoque ou a streptocoque ou si lésion de la peau. Les
patients encore fébriles aprés 48 heures ou si la fiévre était
mal tolérée (frissons, sepsis) avaient recu des B-lactamines
avec un spectre plus large. En cas de persistance de la fievre
au-dela de 5 jours, un antifongique intraveineux a été ajouté.
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Si la fievre avait persisté au-dela de 72 heures sans
résultats microbiologiques, ou si réascension thermique
aprés obtention de I’apyrexie en 48 heures ’attitude était
de changer les B-lactamines avec d’autres a spectre plus
large ou ajouter un glycopeptide ou un antifongique
intraveineux sinon. Les recommandations de 1’unité de
controle des infections «CLIN» ont été suivies pour
I'isolement des patients infectés ou colonisés par des
agents pathogenes transmissibles (Béta-lactamases a
spectre étendu : BLSE, Enterococcus résistant a la
vancomycine : ERV).

Définitions :

L’IAS est considérée si elle survient au cours ou au
décours d’une prise en charge (diagnostique,
thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) et si elle
n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en
charge. L’IN, inclue les infections contractées dans les
établissements de soins qui surviennent 48 heures apres le
début de I’hospitalisation, qui ne sont pas en incubation a
I’admission et qui correspond a un site spécifique tel que
défini par les critéres de la CDC (Centrer for Disease
Control and Prevention).

Les bactériémies associées aux soins étaient définies
comme > 1 hémoculture positive pour les organismes
autres que les Staphylococcus coagulase négatifs (SCN),
les Micrococcus, les Corynebacterium (autres que le
groupe JK) et les Bacillus spp, Pour lesquels deux
hémocultures sont requises. L’association  des
bactériémies / fongémies apparaissant dans les 48 h qui
imposent le retrait du CVC (ou suspicion d'infection du
cathéter s'il n'est pas immédiatement retiré) et / ou une
culture positive avec le méme microorganisme sur les
échantillons suivants : Culture du site d’insertion ou
culture du CVC > 105 UFC [/ ml
Les définitions internationales ont été utilisées pour définir
le sepsis, le sepsis sévére et le choc septique.

La neutropénie grade 4 a été définie par un taux de
neutrophiles < 0,5 Giga / L selon le score de toxicité de
I'OMS. Les épisodes de neutropénie fébrile ont été classés
comme une fievre d'origine indéterminée, une fiévre
cliniguement, radiologiquement ou microbiologiquement
documentée.

RESULTATS

Sur 12 mois de suivi, 338 patients ont eu 682 admissions ;
120 patients ont présenté 283 épisodes infectieux
(120/338) soit 55%. L’age médian était de 38.4 ans [18- 83
ans], et le sexe ratio H/F était a 1.4 (197/141). Les
caractéristiques épidémiologiques des patients sont
rapportées dans le (tableau 1). La durée médiane
d’hospitalisation était de 7 jours [1- 108 jours] et de 22
jours [2- 70 jours] chez les patients infectés (p<0.001).

Tableau | : caractéristiques cliniques des patients admis aux
secteurs adulte et autogreffe des cellules souches
hématopoiétiques du service d’hématologie et d’oncologie
Pédiatrique de Casablanca

Caractéristiques

e . . Total Patients
épidémiologiques
Infectés !\lon- ,
infectés
338 0 0
%) 120 (%) 218 (%)
Pathologie sous-
jacente
LAM 154 (455) 98 (8L6) -0
' ' (25.7)
LNH 69 (20.4) 6(5.0) 63(29)
78
LAL 86(25.5) 8(6.7) (35.8)
Autres 29( 8.6) 8(6.7) 21 (9.5)
Age (années)
[<20] 16 (4.8)  3(2.5) 10 (4.6)
75
[20-30] 104(30.8) 40 (33.4) (34.4)
[31-40] 77 (22.8) 21(17.5) 18 (8.2)
47
[41-50] 51(15.0) 26 (21.6) (21.6)
[51-60] 62(183) 27(225)  °1
’ ’ (23.4)
[>60] 28(8.3) 3(2.5) 17 (7.8)
Sexe
133
Homme 197 (58.2) 64 (53.0) (61.0)
Femme 141 (41.8) 56 (47.0) 85
’ ’ (39.0)

Le taux d’incidence des IAS était de 42.1% avec un
intervalle de confiance a 95% [37.4- 46.9%] et de 29.9%
pour les IN. Sur 8288 jours d’hospitalisation, la densité
d’incidence des IAS et des IN étaient respectivement de
31.6 et de 24.6 pour 1000 patients jour. Sur 283 épisodes
infectieux, (98/120) patients soit 81.6% étaient suivis pour
une Leucémie Aigue Myéloide (LAM), et 246 épisodes
infectieux soit 87% (p<0.001) sont survenus pendant les
périodes de neutropénie (Tableau II).

La fievre était notée chez tous les patients ayant présenté
un ¢épisode infectieux. L’infection était d’origine
indéterminée dans 68 épisodes soit 24% avec un IC a 95%
[18.6- 31.7%].

Les pneumopathies ont été notées dans 88 épisodes soit
31.1% dont 68 soit 77.3% étaient notées chez la population
LAM infectée. Le diagnostic des pneumopathies a été
retenu devant les signes cliniques allant d’une simple toux
jusqu’a linsuffisance respiratoire et devant les signes
radiologiques.
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Tableau Il : Facteurs de risque notés au cours des épisodes infectieux

Facteurs de risque ;Admission Episodes d'l1AS
N(682) N(283) % p
Neutropénie
Oui 258 246 87 <0.001
Grade 4 160 258 91 <0.001
> 14 jours 130 252 89 0.001
Non 424 37 13
Chimiothérapie
Oui 542 235 83 <0.001
Non 140 48 17
Cathéter veineux central
Oui 416 109 60 0.001
259 201 71 <0.001
> 10 jours
Non 266 113 40
Cathéter urinaire
Oui 31 28 10 0.005
Non 651 255 90

L’infection était documentée microbiologiquement dans 86
épisodes soit 30.4% avec une bactériémie dans 70 épisodes
soit 24.8% de I’ensemble des épisodes infectieux avec un IC
a95% [19.1- 32.2%]. Les infections fongiques ont été notées
dans 5.6% soit 16 episodes. Les infections liées aux CVC ont
été notées dans 15.5% soit 44 épisodes apres 48 heures
d’hospitalisation et elles ont imposé le retrait du CVC avec

une culture microbiologique du cathéeter (Tableau IlI).
Tableau 111 : Sites des épisodes infectieux chez les patients infectés et
chez la population LAM infectée (N= 283)

Site/Type d'infection n %

Systéme respiratoire

Tous les patients 88 31.1

LAM* 68 77.3
Bactériémie

Tous les patients 70 24.8

LAM 53 76.5

Cathéter veineux central

Tous les patients 44 15.5
LAM 44 100
Indéterminée

Tous les patients 68 24
LAM 59 86.4
Infection buccale 7 25
Autres 6 2.1

*LAM : Leucémie Aigue Myéloide

Nous avons isolé 187 micro-organismes chez 109 patients
dont 85.5% infections bactériennes et 14.5% infections
fongiques (Tableau V). Les Bacilles Gram Négatif (BGN)
ont été isolés dans 66 épisodes soit 35.3% et les Cocci Gram
Positif (CGP) dans 94 épisodes soit 50.3% avec 42.8% soit
80 SCN isolés (Tableau 1V).

Tableau IV : répartition des infections microbiologiquement
documentées en fonction des germes isolés.

Micro-organisme N(187) %
BGN! 66 35.3
E coli? 17 9.1
Pseudomonas 14 75
Acinetobacter baumanii 3 1.6
Klebsiella penumoniae 13 7.0
Autres 19 10.2
CGP? 94 50.3
SCN* 80 428
S aureus® 2 1.0
Autres 12 6.4
Candida 27 14.4
C albicans® 1 0.5
C parapsilosis’ 15 8.0
C tropicalis® 6 3.2
Autres 5 2.7

BGN! : Bacille Gram Négatif, E coli? : Escherichia coli,
CGP3®: Cocci Gram Positif®, SCN* : Staphylococcus
Coagulase Négatif, S aureus® : Staphylococcus aureus, C
albicans® : Candida albicans, C parapsilosis’ : Candida
parapsilosis, C tropicalis® : Candida tropicalis

Sur les 160 bactéries isolées, 112 soit 70% étaient résistants a
un ou plusieurs antibiotiques dont, 6 E. coli étaient BLSE et
16 E. coli étaient mutlirésistants mais tous sensibles &
I’imipénéme ; 3 Enterococcus faecium étaient multirésistants
dont deux a la vancomycine ; 3 cas de Pseudomona étaient
résistants a I’imipénéme et tous les cas de Klebsiella
pneumoniae et  d’Acinetobacter  baumanii  étaient
multirésistants. Tous les SCN isolés étaient multirésistants
dont 22 a la méticilline, 46 a la gentamycine et 32 a
I’amikacine. Tous les cas de SCN étaient sensibles a la
vancomycine.

La guérison a été obtenue chez 90% soit 108 patients infectés
dont 88% soit 95 patients suivis pour une LAM sous
couverture des antibiotiques associés ou non aux
antifongiques. La mortalité a été estimée a 10% soit 12
patients dont 83.3% soit 10 patients suivis pour une LAM. La
mortalité liée a I’infection a été estimée a 6% soit (7/12)
patients et & 6.8% chez la population LAM.
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DISCUSSION

Les objectifs de notre étude étaient de déterminer le taux
d’incidence des IAS et des IN qui étaient respectivement de
42.1% et de 29.9% et la densité d’incidence qui était a 31.6
pour les IAS et a 24.6 pour 1000 patients jours pour les IN ;
Cela suggere que les taux d’IAS peuvent étre des indicateurs
de qualité de soins plus logiques que les taux d’IN dans cette
population  puisqu’elles  pourraient  capturer  plus
d’événements [7]. Les données de littérature sont trés limitées
en ce qui concerne I’incidence des IAS par rapport aux IN
chez les patients immunodéprimés, et elles sont focalisées sur
des infections spécifiques. La comparaison des taux
d’incidence est difficile du fait de [1’hétérogénéité
méthodologique concernant les définitions utilisées et les
critetres d’inclusion. La premiére ¢&tude prospective
multicentrique de la surveillance des IAS en Hématologie et
Oncologie Pédiatrique en Allemagne a montré un taux
d’incidence a 36% et de 13.3/1000 patients jours avec une
différence significative entre les sept centres participants (7.4
a 23/1000 patients jours) [27] ; une autre étude appliquant le
concept des IAS dans les programmes d’Hématologie a
montré un taux d’TAS a 91.4% dont 42% étaient aussi des IN.
Autres études ont considéré comme critére d’inclusion la
définition des IN et elles ont montré des taux d’incidence
entre 3.49 et 17.7/1000 patients jours [28- 30] et de 7 2 13.3%
[31, 32]. Notre taux d’incidence est élevé depuis 1’inclusion
de tous les épisodes infectieux associés aux soins qu’ils soient
documentés ou non.

Nous avons identifié aussi les facteurs de risque, les sites et
le profil écologique pour pouvoir mieux prévenir et guider la
lutte contre les IAS ; en comparaison avec les données de la
littérature [5, 33, 34], la neutropénie, la chimiothérapie et le
CVC ont été impliqués significativement dans la survenue des
IAS. Selon deux études, 55% et 64% épisodes infectieux
survenant pendant la période de neutropénie étaient d’origine
indéterminée [27, 35], dans notre étude, les infections étaient
d’origine indéterminée dans 24%, microbiologiquement
documentées dans 30.4% et cliniquement et/ou
radiologiquement documentées dans 45.6%. Ces résultats
peuvent étre expliqués par la considération de tous les
épisodes infectieux cliniqguement, radiologiquement ou
microbiologiqguement documentés. Un taux elevé de
pneumopathies a été noté dans notre étude a 31.1% et mérite
d’étre étudié séparément a la recherche des facteurs de risque
et les facteurs d’aggravation; Cependant, une étude
prospective observationnelle qui a visé des patients admis aux
unités de greffe de moelle osseuse a objectivé un taux de
pneumopathie a 28.6% [18]. Parmi les épisodes infectieux
microbiologiquement documentés, la proportion des Gram
positif et négatif s’est inversée au cours des 10 derniéres
années [36, 37]. Parmi les raisons de cette augmentation, ont
été identifiés plusieurs facteurs de risque dont I’utilisation
préventive des quinolones, 1’utilisation large des CVC qui
représente la majorité des infections & SCN, la fréquence et la
sévérit¢ des mucites qu’induisent certaines drogues
délabrantes pour les muqueuses, I’aracytine a forte dose qui
apparait dans certaines études comme un facteur indépendant
de la mucite, ou I’administration des inhibiteurs de la pompe
a protons ou des pansements gastriques susceptibles de
modifier le Ph gastrique [38]. Dans notre étude, les CGP ont

été isolés dans 50.3% dont 42.8% étaient des SCN et ont
entrainé 15.5%

des infections associées au CVC du fait de ’utilisation plus
fréquente des CVC et de la non-compliance aux regles
d’hygiéne et d’asepsie dans les soins ou le pansement du
cathéter ; ces résultats rejoignent les données de deux études
avec des taux a 64% et 69% respectivement [18, 39].

Notre étude a présenté certaines limites. Premierement, nous
avons inclus seulement deux secteurs qui contractent
essentiellement des patients suivis pour une LAM ou une
LAL, de ce fait, ces résultats ne peuvent étre généralisés a
tous les patients suivis pour une hémopathie maligne.
Deuxi¢mement, nous n’avons pas pu avoir systématiquement
les résultats de la culture du bout du CVC ce qui a pu altérer
la qualité de notre prise en charge thérapeutique. Nous avons
manqué aussi d’un laboratoire de virologie, ce qui a pu
conduire a une sous-estimation de I’incidence des IAS. Enfin,
nous avons eu un manque de protocoles et de procédures
écrites et adaptées a notre pratique quotidienne.

D’autre part, cette étude reste fructueuse et riche en
informations et constitue une étape préliminaire, qui va nous
permettre de mettre 1’accent sur les axes dans lesquels on a
des insuffisances et de se projeter dans I’avenir avec un plan
d’action se basant sur sept points. Adopter la définition des
IAS a la place des IN. Etablir un registre de surveillance
continue et systématique des IAS. Mettre 1’accent sur
I’hygiéne des mains, sur le bio-nettoyage et sur I’éducation
des patients et de leurs familles. Généraliser 1’expérience de
la surveillance des IAS a tous les secteurs du service et voir a
tout 1’hopital. Améliorer les conditions d’asepsie lors de la
manipulation des CVC. Mieux documenter les épisodes de
pneumopathies pour déterminer les facteurs de risques et
enfin créer une nouvelle unité d’hospitalisation protégée dont
les constructions sont en cours et qui contiendra des chambres
d’hospitalisation isolées a flux laminaire pour les patients
suivis pour LAM ou a risque élevé de neutropénie.
Conclusion :

Cette étude a présenté une étape préliminaire pour créer un
registre de surveillance des IAS et pour adapter notre
politique de prévention. Nos résultats étaient similaires aux
données de la littérature et vont nous permettre de repérer les
points faibles et d’élaborer une politique pour gérer les
lacunes tout en respectant notre écologie de service et nos
caractéristiques.

Conflits d’intérét: Aucun
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