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INTRODUCTION

En mars 2001, le service de microbiologie du Centre hospitalier
(CH) de Saint-Brieuc (Cotes-d’Armor) identifie 2 souches de Sta-
phylococcus aureus résistantes a la méticilline (SARM) au profil
de résistance aux antibiotiques inhabituel. Ces souches ont été
isolées chez 2 patients atteints d’infection cutanée, sans lien
familial mais résidant a Lannion. Le CH de Saint-Brieuc alerte le
Comité de lutte contre les infections nosocomiales (Clin) du CH
de Lannion, qui retrouve pour les 2 patients un séjour a la
maternité dans I'année précédente ; d’'autres sujets atteints d'in-
fections cutanées a SARM sont retrouvés dans leur entourage
proche. Les préléevements sont transmis au Centre national de
référence des toxémies a staphylocoques (CNR) pour expertise.

En novembre 2001, le CNR identifie la méme souche de SARM
chez 6 patients vus aux CH de Lannion ou de Saint Brieuc pour
infection cutanée entre janvier 2000 et octobre 2001. La souche
posséde un gene codant la leucocidine de Panton Valentine
(LPV) et a déja été isolée lors de rares cas de pneumonies nécro-
santes [1].

En janvier 2002, une enquéte descriptive est mise en ceuvre afin
de mieux décrire I"'ampleur et les caractéristiques de ces cas
groupés : elle associe recherche de cas rétrospective entre
octobre 1999 et décembre 2001 et prospective a partir de janvier
2002. Nous présentons ici les caractéristiques des infections
recensées et les mesures de contréle mises en ceuvre.

METHODES

Définition de cas

Un cas était défini comme une personne résidant dans le Pays
du Trégor-Goélo (Cotes-d’Armor) avec tableau clinique d’infec-
tion cutanée staphylococcique (furoncle, panaris, abces,
mastite, conjonctivite, anthrax, ...) diagnostiquée entre le
01/10/1999 et le 31/08/2002. Il était classé certain, probable ou
possible selon sa documentation bactériologique :

- cas certain : avec isolement d'un SARM transmis au CNR, au
profil d'électrophorése en champ pulsé identique a celui de la
souche épidémique et exprimant le géne codant la LPV ;

- cas probable : avec isolement d'un SARM non transmis au
CNR, au profil de résistance aux antibiotiques identique a celui
de la souche épidémique ;

- cas possible : sans isolement de SARM documenté mais
contact avec un cas certain ou probable.

Un foyer était défini comme un groupe de personnes parta-
geant le méme toit qu’un cas. Un contact était défini comme
toute personne vivant au sein du méme foyer ou ayant des
rapports étroits avec un cas, sans infection préexistante a celle
du cas.

Le cas était nosocomial certain si le patient avait contracté son
infection a I'hopital au moins 48 heures aprés I'admission et
nosocomial possible si le patient avait contracté son infection
hors de I'hdpital mais y avait séjourné dans I'année précédente.
En I'absence de séjour hospitalier, le cas était classé commu-
nautaire.

Investigation épidémiologique

En milieu hospitalier, les parturientes et nouveaux nés hospita-
lisés au CH de Lannion ont fait I'objet d'une revue rétrospective
des dossiers médicaux entre octobre 1999 et février 2001 et d'une
surveillance a partir de mars 2001. Un dépistage a la recherche
d’infections cutanées ou de colonisation nasale a SARM a été
proposé au personnel de la maternité en janvier 2002.

En milieu communautaire, une enquéte téléphonique réalisée a
partir de janvier 2002 a l'aide d'un questionnaire standardisé
documentait les caractéristiques des cas identifiés et de leurs
contacts éventuels. Ces derniers étaient interrogés a la
recherche d'éventuelles infections cutanées et invités si besoin
a consulter leur médecin pour confirmation du diagnostic et
prélevement ; les cas confirmés étaient suivis par un médecin
infectiologue référent. Enfin, médecins libéraux et laboratoires
d’analyse de biologie médicale (LABM) de la région étaient invités
a signaler toute infection cutanée a SARM.

Investigation microbiologique

Les dossiers du laboratoire du CH de Lannion d’octobre 1999 a
décembre 2001 ont été repris a la recherche de SARM au profil
de résistance similaire a la souche épidémique. Les SARM
isolés d’'infection cutanée a I'hdpital ou en ville a partir de
janvier 2002 étaient centralisés dans ce méme laboratoire, qui a
aussi traité les prélevements issus du dépistage du personnel
soignant.

Les SARM conservés au profil de résistance similaire a la
souche épidémique étaient transmis au CNR. Leur profil de
restriction de I’ADN chromosomique y a été caractérisé par
électrophorese en champ pulsé et leur profil toxinique par Poly-
merase Chain Reaction (PCR), notamment a la recherche du
géne codant pour la LPV.

RESULTATS

Description des cas

Entre octobre 1999 et aolt 2002, 23 cas ont été recensés:
15 (65 %) certains, 2 (9 %) probables et 6 (26 %) possibles ; 9 cas
(39 %) étaient nosocomiaux (dont 1 certain) et 14 communau-
taires (figure 1).

Quatorze (61 %) cas étaient des hommes. Leur age variait de
5 jours a 49 ans (médiane = 13 ans) : 6 avaient moins de 1 an,
5de 1a 15 ans, et 12 plus de 15 ans.
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Figure 1

Infections cutanées a Staphylococcus aureus résistant
a la méticilline et producteur de Leucocidine de Panton Valentine,
Cotes-d’Armor, octobre 1999 a aoit 2002
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Les infections étaient bénignes (furoncle, pustule, conjonctivite)
ou plus sévéres (mastite, panaris, abces et un cas d’anthrax du
cuir chevelu) ; 6 (26 %) ont nécessité un drainage chirurgical au
bloc opératoire et 9 (39 %) ont fait une ou plusieurs récidives.
Aucune pneumopathie ni décés n’est survenu.

Les 23 cas étaient recensés dans 9 foyers regroupant de 1 a
5 cas et répartis sur 7 communes du pays du Trégor-Goélo ; 11
(48 %) cas résidaient a Lannion.

Les cas nosocomiaux avaient séjourné a la maternité de Lan-
nion entre octobre 1999 et septembre 2000. Aucune infection
cutanée ou colonisation par la souche épidémique n’a été iden-
tifié chez 41 des 60 membres du personnel soignant dépistés en
janvier 2002. Pour 11 (79 %) des 14 cas communautaires, un
contact avec un cas nosocomial était documenté.

Aspects microbiologiques

Vingt souches de SARM ont été isolées chez 17 cas ; 18 (pour
15 cas) ont été transmises au CNR. Elles sont résistantes a la
kanamycine, tétracycline et érythromycine; intermédiaires a
I"acide fusidique et sensibles a la tobramycine, gentamicine et
pefloxacine. Elles contiennent les génes codant la résistance a
la méticilline (mecA+), la leucocidine de Panton Valentine
(LPV+) et la leucotoxine (lukD-IukE), et sont de type agr3.

En electrophrése en champ pulsé, les souches sont de pulso-
type 1, sous-type A3, A5 et A6. Leurs profils de restriction de
I’ADN chromosomique a été comparé aux souches de SARM
précédemment isolées en France d’infections communautaires :
le pourcentage de similitude de I'’ensemble des profils est supé-
rieur a 88 % (figure 2). Toutes ces souches appartiennent au
méme clone épidémique.

Figure 2

Profils de restriction de I'ADN chromosomique des souches
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DISCUSSION - CONCLUSION

Nous décrivons des cas groupés d’infection cutanée a SARM
producteurs de LPV en France, dont la transmission sur plus de
deux ans a été nosocomiale et communautaire. La notion de
séjour a I'hdpital dans I'année précédente ou de contact avec
un cas nosocomial était retrouvée pour 20 (87 %) des 23 cas
recenseés.

Si les premiers cas ont été révélés a I’hopital, la production de
LPV par la souche épidémique est plut6t en faveur d'une origine
communautaire. Cette souche a déja été isolée en communauté
lors d'infections cutanées récidivantes, mais aussi, exception-
nellement, lors de pneumopathies nécrosantes, surinfections
bactériennes compliquant une virose respiratoire banale et

pouvant mettre en jeu le pronostic vital [1]. A Lannion, aucun
déces n’est survenu mais le profil des infections cutanées
observées était typique de celui observé dans les infections a
SARM producteurs de LPV : un tiers des infections étaient réci-
divantes et un quart assez séveres pour nécessiter un traitement
chirurgical.

La diffusion des SARM est essentiellement manuportée, entre
patients via le personnel soignant [2] ou entre membres d'une
méme famille [3]. A la maternité de Lannion, aucun personnel
soignant n’était colonisé par la souche épidémique deux ans
aprés le début des cas groupés. L'enquéte a permis d’'écarter le
role de la maternité aprés septembre 2000, date de séjour du
dernier cas nosocomial. La majorité des cas diagnostiqués
ensuite étaient des contacts de cas nosocomiaux. Leur occur-
rence peut s’expliquer par une colonisation persistante des cas
index par la souche de SARM [4], des contacts étroits avec leur
entourage ou une hygiéne défectueuse.

Des épidémies communautaires d’infections a SARM ont été
décrites depuis les années 90 en Australie, Amérique du Nord et
Europe. Hormis des personnes en contact avec une structure de
soins, ces épisodes concernaient des communautés spécifiques
(Indiens d’Amérique ou aborigénes), des usagers de drogue et
des communautés fermées (équipes sportives, prisons) ou des
défauts d’hygiene étaient constatés [5,6]. |l n’existe actuelle-
ment aucune recommandation pour le contréle des infections a
SARM dans ces populations.

Celles mises en ceuvre a Lannion étaient donc basées sur des
recommandations hospitalieres [2], ou les infections & SARM
sont fréquentes, et rappelaient I'importance des régles d'hy-
giene de base : a) pour les cas, couvrir si possible les Iésions
infectées et ne pas les manipuler hors des soins ; b) pour les cas
et les contacts, se laver les mains et le corps avec un savon anti-
septique, ne pas partager son linge personnel et le laver a une
température supérieure a 60°C, nettoyer les surfaces du domi-
cile a I'eau de javel diluée a 1 %. La décision de prescrire une
antibiothérapie locale ou générale pour la décolonisation des
patients, tres controversée [5,6], était du ressort du médecin
consulté.

Notre enquéte confirme I'émergence d’'infections a SARM en
communauté en France [1]. L'association d’'une résistance a la
méticilline et d'un facteur de virulence (LPV) représente un
risque potentiel de complication sévéere en cas de localisation
autre que cutanée, notamment pulmonaire. A ce jour, l'inci-
dence de ces infections est inconnue. Il est donc important
de mettre en place des études spécifiques pour mieux les carac-
tériser et identifier les mesures de controle et de prévention
adéquates.
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