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Résumé / Abstract

Introduction - L'importance des infections a Staphylococcus aureus en
Polynésie francaise (Pf) et I'émergence des S. aureus résistant a la méti-
cilline (Sarm) isolés d’infections communautaires ont motivé la création
d’un réseau de surveillance épidémiologique de la sensibilité de S. aureus
aux antibiotiques en Pf.

Matériel et méthodes - Tous les laboratoires de Pf (n=5) participent
a cette surveillance. Une étude de prévalence est réalisée tous les ans
depuis 2006, sur un trimestre. Des informations cliniques et épidémiolo-
giques sont associées a I'étude de la sensibilité de S. aureus aux antibio-
tiques. Le caractére associé aux soins ou d’origine communautaire de
I'infection est indiqué pour chaque souche étudiée.

Résultats - Chaque année, environ 200 souches de S. aureus ont été
isolées de patients habitant dans tous les archipels de Pf et présentant
dans les trois-quarts des cas des infections cutanées. Deux-tiers des
souches sont d’origine communautaire. Les Sarm représentent 20% des S.
aureus d’origine communautaire et 40% des S. aureus impliqués dans des
infections associées aux soins. La moitié des Sarm est isolée d’infections
communautaires.

Conclusion - Cette étude souligne la prévalence importante des Sarm
dans la communauté en Pf, nécessitant un renforcement des mesures de
prévention et une adaptation des recommandations d’antibiothérapie pour
les infections a S. aureus.

Prevalence study of Staphylococcus aureus antimi-
crobial susceptibility in French Polynesia, 2006-
2008

Introduction - The importance of Staphylococcus aureus infections in
French Polynesia (FP) and the emergence of meticillin resistant Staphylo-
coccus aureus (MRSA) isolated from community acquired infections moti-
vated the creation of an epidemiological surveillance network of S. aureus
antimicrobial susceptibility in FP.

Material and methods - All the laboratories of FP (n=5) take part in
this surveillance. A prospective prevalence study has been carried out each
year since 2006 over one quarter. Clinical and epidemiological information
is associated to the study of S. aureus antimicrobial susceptibility. The
community acquired or health care associated infection nature is indicated
for each strain studied.

Results - Around 200 strains have been isolated each year from patients
living in all FP archipelagos and presenting skins infections in 3/4 of cases.
Two thirds of strains are of community origin. MRSA represent 20% of S.
aureus of community origin and 40% of S. aureus implicated in health
care associated infections. Half of MRSA is isolated from community
acquired infections.

Conclusion - This study underlines the important prevalence of MRSA in
the community in FP, requiring a reinforcement of prevention measures
and an adaptation of antimicrobial therapy guidelines for S. aureus

infections.
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Introduction

Staphylococcus aureus est impliqué dans un tiers
des infections communautaires bactériologique-
ment documentées en Polynésie francaise (Pf),
selon les données du Centre hospitalier de Poly-
nésie francaise (CHP). Il représente un probleme
médical important sur ce territoire : I'incidence
des bactériémies estimée a partir de cette étude
est de 38 pour 100 000 habitants en 2008. Les
souches de S. aureus isolées en Pf sont essen-
tiellement responsables d'infections communau-
taires.

Dans le cadre des infections associées aux soins,
S. aureus ne représente que 8% des bactéries
isolées au CHPf, alors qu'il représente 19% des
bactéries isolées de |'étude nationale de préva-
lence des infections nosocomiales de 2006 [1].
La surveillance des résistances bactériennes aux
antibiotiques en Pf a permis d'observer une
augmentation importante de la proportion des
souches de S. aureus résistant a la méticilline
(Sarm), passant de moins de 10% en 1995 a plus
de 35% en 2001 (données CHPf).

L'analyse des facteurs de risque des patients a
montré que la majorité des souches de Sarm
isolées au CHPf ont été importées (données CHPA,
1998) et qu'elles ont été isolées a partir d'infec-
tions communautaires (données CHPf, 2003).
Pour confirmer et préciser ces données, un réseau
de surveillance de la sensibilité de S. aureus aux
antibiotiques a été créé avec la participation de
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tous les laboratoires de Pf. Ce réseau de surveil-
lance a été constitué selon la méthodologie de
I'Observatoire national de I'épidémiologie de la
résistance bactérienne aux antibiotiques (Onerba)
en associant des critéres épidémiologiques aux
données de sensibilité de S. aureus aux antibio-
tiques.

Matériel - Méthodes

Tous les laboratoires de Pf (n=5) participent au
réseau de surveillance de la sensibilité de
S. aureus aux antibiotiques : un laboratoire hospi-
talier (100 lits) sur I'lle de Raiatea (ile Sous le
Vent) et quatre sur I'lle de Tahiti (lle du Vent),
Les quatre laboratoires de Tahiti comprennent
deux laboratoires de ville associés chacun a I'une
des deux cliniques de Pf (100 lits chacune), un
laboratoire des structures de santé de Pf (Institut
Malardé), et un laboratoire hospitalier (CHPf, 450
lits). Les prélévements bactériologiques réalisés
en dehors de Tahiti et Raiatea sont envoyés a
I'Institut Malardé. Les prélevements des patients
des fles évacués vers les hopitaux ou les cliniques
de Tahiti ou de Raiatea sont réalisés par les labo-
ratoires respectifs de ces établissements. Ainsi, le
réseau des laboratoires de Pf analyse la totalité
des prélévements bactériologiques de Pf prove-
nant de tous les établissements de santé, de la
médecine communautaire et de I'ensemble des
archipels de la Pf.

Il s'agit d'une enquéte prospective et simultanée

menée durant le dernier trimestre de I'année, sur
une période de neuf semaines en 2006 et de 15
semaines en 2007 et en 2008. La surveillance est
organisée selon les recommandations de
I'Onerba.

Les critéres d'inclusion comprennent les souches
de S. aureus isolées de prélevements a visée
diagnostique associés a des infections avérées
(exclusion des colonisations bactériennes). Les
isolements de S. aureus sont intégrés une seule
fois par patient et par année.

La détermination de la sensibilité aux antibioti-
ques est réalisée, selon les laboratoires, par des
techniques de dilution (automate Vitek II, bioMé-
rieux) ou des techniques de diffusion en milieu
gélosé. La résistance a la méticilline est recher-
chée par un test de sensibilité a la céfoxitine. Le
gene mecA n'est pas recherché. La sensibilité a
I'oxacilline, I'érythromycine, la lincomycine, les
fluoroquinolones, I'acide fusidique, la kanamy-
cine, la gentamicine, la rifampicine, le cotrimoxa-
zole, la fosfomycine, et la tétracycline est évaluée
selon les résultats interprétés des antibio-
grammes. L'interprétation des résultats des anti-
biogrammes se fait selon les recommandations
du Comité de |'antibiogramme de la Société fran-
caise de microbiologie. Un contrdle de vraisem-
blance est effectué a posteriori par I'analyse et
la comparaison des résultats des différents
laboratoires.

Des données cliniques et épidémiologiques sont
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recherchées par les biologistes par la consultation
du dossier informatique des patients et par
I'interrogatoire téléphonique du médecin traitant.
Le lieu d'habitation est indiqué depuis 2007 en
retenant I'fle et I'archipel d'habitation. Le site
anatomique des prélévements et le type d'infec-
tion sont indiqués. Les facteurs de risque étudiés
représentent le caractere de I'infection associée
aux soins (acquise ou importée dans I'établisse-
ment) ou communautaire. Une hospitalisation est
définie par un séjour de plus de 24 heures dans
un établissement de santé.

L'infection communautaire est définie comme
une infection chez un patient hospitalisé directe-
ment depuis moins de 48 heures, sans antécé-
dents d'hospitalisation ni de soins a domicile
dans les deux années précédentes. L'infection
associée aux soins est définie comme une infec-
tion chez un patient hospitalisé depuis plus de
48 heures ou ayant fait un séjour dans un établis-
sement de santé ou étant soigné a domicile dans
les deux années précédentes. Les données centra-
lisées sont saisies et traitées par le logiciel Epi
info®.

Résultats

Le nombre de souches non répétitives de
S. aureus incluses dans la surveillance du dernier
trimestre de I'année est de 144 en 2006, de 233
en 2007 et de 211 en 2008.

Caractéristiques des souches de

S. aureus

Les lieux d'habitation des patients infectés se
répartissent respectivement, en 2007 et 2008, sur
les Tles du Vent (74,7% et 79,1%), Tahiti (70,8%
et 68,7%), les iles Sous le Vent (20,6% et 11,4%,
Raiatea : 11,6% et 6,6%), les Tuamotu-Gambier
(2,1% et 8%), les Marquises (1,3% et 0,5%) et
les Australes (0,9% et 0,9%).

Les bactéries sont retrouvées essentiellement
dans des localisations cutanées et sous-
cutanées : 74,3% en 2006, 77,2% en 2007 et
66,3% en 2008 (tableau 1). Les diagnostics les
plus fréquents sont les infections cutanées et les
abcés cutanés : 40,9 et 33,3% en 2006, 36,9 et
40,3% en 2007, et 29,4 et 36,9% en 2008
(tableau 1).

Elles concernent des patients hospitalisés plus de
24 heures dans 40,3% des cas en 2006, 60% en
2007 et 55,9% en 2008. Les S. aureus isolés
d'infections communautaires représentent 68,7%
des cas en 2006, 63,5% en 2007 et 67,8% en
2008. Les S. aureus isolés d'infections associées
aux soins représentent 31,2% en 2006, 36,5%
en 2007 et 32,2% en 2008.

Les taux de sensibilité aux antibiotiques sont
présentés dans le tableau 2. La proportion de
Sarm au sein de |'espéce est évaluée a 24,3% en
2006, 25% en 2007 et 30% en 2008. Cette
proportion est de 17% en 2006, 18,2% en 2007
et 21,7% en 2008 pour les infections communau-
taires, et de 40% en 2006, 36,5% en 2007 et
47,1% en 2008 pour les infections associées aux
soins.

Caractéristiques des Sarm

La distribution géographique des patients
infectés a Sarm concerne tous les archipels de Pf
(figure). La répartition des diagnostics et des sites
anatomiques des infections est comparable pour
les S. aureus sensibles a la méticilline (SASM) et
les Sarm. La moitié des Sarm étudiés sont isolés
d'infections communautaires : 48,6% en 2006,
46,5% en 2007 et 49,2% en 2008.

La distribution géographique des patients

Figure Distribution géographique des lieux d'habitation des patients infectés a Sarm en Polynésie francaise,

2006-2008 / Figure Geographic distribution of MRSA infected patients’ areas of residence in French

Polynesia, 2006-2008
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infectés par des Sarm communautaires se
répartit, respectivement en 2007 et 2008, sur les
fles du Vent (53,8% et 67,7%), Tahiti (53,8% et
61,3%), les Tles Sous le Vent (42,3% et 25,8%),
Raiatea (26,9% et 19,3%) et les Tuamotu-
Gambier (3,8% et 6,4%).

En 2008, par rapport aux Sarm associés aux soins,
les Sarm communautaires présentent des taux de
sensibilité aux antibiotiques augmentés de fagon
non significative pour I'acide fusidique (p=0,3) et
les macrolides (p=0,25), plus élevés pour les fluo-
roquinolones (p=0,007) et la kanamycine
(p=0,003), et abaissés pour les tétracyclines
(p=0,01) (tableau 3).

Un point a souligner est la fréquence des Sarm
ne présentant pas de résistance associée : 41,7%
des Sarm d'origine communautaire en 2006,
37,4% en 2007 et 58% en 2008. Ce phénotype
trés rare dans les infections associées aux soins
en 2006 est en progression : 6,5% en 2007 et
21,9% en 2008.

Discussion - Conclusion

Depuis 2006, un réseau de surveillance impli-
quant tous les laboratoires de Pf réalise une
étude prospective annuelle de la sensibilité de
S. aureus aux antibiotiques. Les données épidé-
miologiques recueillies permettent une stratifica-
tion par types d'infections et de facteurs de
risques (infection communautaire ou associée
aux soins). Cette analyse est importante car
certaines souches de S. aureus sécrétant des
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toxines sont particulierement associées a des
types d'infections ou au caractére communau-
taire (furoncles ou pneumopathie nécrosante /
Sarm communautaire et leucocidine de Panton-
Valentine) [2].

Parmi les souches de S. aureus isolées pendant
cette surveillance, deux tiers sont responsables
d'infections communautaires et un tiers d'infec-
tions associées aux soins. Les infections cutanées,
dont la moitié sont des abceés, représentent les
deux tiers des infections. Ces résultats sont
comparables a ce que |'on retrouve dans les pays
du Pacifique Sud [3,4]. Les résultats de la surveil-
lance montrent qu'il n'y a pas de différence signi-
ficative entre la répartition des types d'infections
dues a SASM et a Sarm en Pf (p = 0,11).
L'émergence d'infections a S. aureus d'origine
communautaire est rapportée dans plusieurs
régions du monde [6,7]. En Pf, les Sarm repré-
sentent actuellement 20% des souches de
S. aureus d'origine communautaire. Alors que le
pourcentage de Sarm isolés dans les infections a
S. aureus associées aux soins (40%) est du méme
ordre qu'en France métropolitaine, la proportion
de Sarm au sein des S. aureus d'origine commu-
nautaire semble plus élevée qu'en métropole. En
France, aprés exclusion des patients présentant
des antécédents d'hospitalisation ou de soins a
domicile, la proportion de Sarm d'origine commu-
nautaire était inférieure & 1% en 1998-1999
(étude Onerba, 33 hopitaux publics [5]). Les
études francaises plus récentes qui n'utilisent pas

Tableau 1 Diagnostics des infections a Staphylococcus aureus (en %). Réseau des laboratoires de
Polynésie francaise, 2006-2008 / Table I Staphylococcus aureus infections diagnoses (%). French Poly-
nesia Laboratory Network, 2006-2008

Infection cutanée 40
Abces cutané 35
Infection sous-aponévrotique 2
Arthrite 3
Ostéite 3
Pneumopathie 1
Infection urinaire 6
Endocardite 1
Bactériémie d’origine inconnue 5
Infection sur cathéter 5

* SASM = S. aureus sensible a la méticilline

37 30 43 36 27
42 39 29 36 32
3 9 0 5 1"
2 3 0 0 0
2 1 6 3 3
2 4 0 9 2
3 6 9 3 6
0 1 0 0 0
5 3 6 5 13
4 3 9 2 6

** SARM = S. aureus résistant a la méticilline
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Tableau 2 Sensibilité aux antibiotiques (en %) de Staphylococcus aureus. Réseau des laboratoires de

Polynésie francaise, 2006-2008 / Table 2 Staphylococcus aureus antimicrobial susceptibility (%). French

Polynesia Laboratory Network, 2006-2008

Infections communautaires Infections associées aux soins
Antibiotiques 2006 2007 2008 2006 2007 2008
n=99 n=148 n=143 n=45 n=85 n=68
Oxacilline 83,0 81,8 783 60,0 63,5 52,9
Acide fusidique 90,0 93,9 96,5 80,0 89,4 88,2
Kanamycine 95,0 89,9 95,8 67,0 76,5 70,6
Gentamicine 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fluoroquinolones 97,0 96,6 99,3 84,0 90,6 82,4
Erythromycine 91,0 94,6 96,5 73,0 84,7 86,8
Lincomycine 94,0 96,6 97,9 84,0 89,4 94,1
Cotrimoxazole 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fosfomycine 100,0 99,3 100,0 98,0 100,0 100,0
Rifampicine 100,0 100,0 100,0 96,0 98,8 97,1
Tétracyclines 92,0 95,3 88,8 91,0 92,9 94,1

Tableau 3 Sensibilité aux antibiotiques (en %) des Staphylococcus aureus résistants a la méticilline
(Sarm). Réseau des laboratoires de Polynésie francaise, 2006-2008 / Table 3 Meticillin resistant Sta-
phylococcus aureus (MRSA) antimicrobial susceptibility (%). French Polynesia Laboratory Network,

2006-2008

Acide fusidique 88,2 852 90,3 66,7 80,6 78,1
Kanamycine 70,6 51,9 80,6 16,7 355 438
Gentamicine 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fluorogquinolones 88,2 81,5 96,8 66,7 74,2 65,5
Erythromycine 88,2 81,5 100,0 444 71,0 93,8
Lincomycine 88,2 88,9 100,0 72,2 77,4 96,9
Cotrimoxazole 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fosfomycine 100,0 9,3 100,0 94,4 100,0 100,0
Rifampicine 100,0 100,0 100,0 94,4 100,0 93,8
Tétracyclines 82,4 88,9 74,2 778 90,3 96,9

de critéres d'exclusion aussi rigoureux que dans
|’étude Onerba 1998-1999 (pas d'exclusion
d'antécédents d'hospitalisation et de soins a
domicile) retrouvent une proportion de Sarm
communautaires plus élevée (13,6%, [8]), (22%
[9]). Ainsi, la moitié des Sarm isolés dans cette
étude, sont d'origine communautaire. Ces Sarm
d'origine communautaire sont trés sensibles a la
plupart des antibiotiques : plus de 80% de sensi-
bilité a I'acide fusidique, la kanamycine, les fluo-
roquinolones, les macrolides et les tétracyclines
et 100% de sensibilité a la gentamicine, le cotri-
moxazole, la fosfomycine et la rifampicine. En
France métropolitaine, la sensibilité aux antibio-
tiques des Sarm communautaires est plus faible
pour les fluoroquinolones et la kanamycine (18%
et 39%), alors qu'elle est de plus de 80% pour
les autres antibiotiques [8].

Les souches de Sarm de ces trois années d'étude
ont été conservées pour analyses complémen-
taires. En particulier, il sera intéressant de recher-
cher la présence de la leucocidine de Panton-
Valentine (LPVL) qui est décrite comme souvent
associée aux Sarm communautaires. Une étude
de souches de S. aureus responsables de pneu-
monies nécrosantes ou d'infections nécrosantes
séveres d'origine communautaire de 2002 a 2009
a montré la présence de LPVL sur 35 souches,
dont 6 possédaient le géne mecA parmi

lesquelles 2 appartenaient au clone de SARM
communautaire USA 300 (données CHPf).

Les Sarm associés aux soins isolés en Pf ont une
sensibilité de plus de 80% pour I'acide fusidique
et les macrolides, de 60 & 70% pour les fluoro-
quinolones et de 30 a 40% pour la kanamycine.
Ils présentent une augmentation notable de leur
sensibilité a I'acide fusidique, aux macrolides et
a la kanamycine de 2006 a 2008. En France, les
souches de Sarm isolées dans les laboratoires
hospitaliers ont une sensibilité différente : 55%
pour les macrolides et 7% pour les fluoroquino-
lones [10]. La sensibilité des Sarm a la gentami-
cine est de 100% en Pf, ce qui est comparable a
ce qui est décrit en France. Il faut souligner
qu'aucune souche de S. aureus résistante a la
gentamicine n'a été isolée depuis 2005 au CHPf,
alors que la proportion de S. aureus associés aux
soins et résistants a la gentamicine était
d'environ 10% entre 2000 et 2004.

Les Sarm d'origine communautaire avec des
phénotypes « multi-sensibles » aux antibiotiques
sont en augmentation et sont également de plus
en plus souvent isolés a partir d'infections asso-
ciées aux soins. En Pf, les souches de Sarm
responsables d'infections nosocomiales ont
souvent un phénotype de sensibilité identique
aux souches de Sarm d'origine communautaire.
Ces observations sont en faveur de la diffusion

de souches de Sarm communautaires dans les
établissements de santé.

L'isolement de Sarm chez des patients habitant
dans tous les archipels de Pf, certains archipels
étant trés éloignés des établissements de santé,
refléte la diffusion des souches de Sarm dans la
population de Pf. Une étude des consommations
des antibiotiques en ville en Pf a montré un paral-
[élisme entre les courbes de consommation des
béta-lactamines et de I'acide fusidique et I'évo-
lution des résistances a |'oxacilline et I'acide fusi-
dique (données personnelles 1999-2005). La
pression de sélection des béta-lactamines et de
I'acide fusidique pourrait avoir facilité la diffusion
des Sarm. La surveillance de la sensibilité de S.
aureus aux antibiotiques confirme la prévalence
importante des Sarm d'origine communautaire en
Pf. La bonne sensibilité des Sarm aux antibioti-
ques permet de recommander I'utilisation de
molécules comme les macrolides et de décon-
seiller les traitements empiriques par les béta-
lactamines pour les infections dues a S. aureus.
Les résultats de cette surveillance sont ainsi utiles
pour guider les mesures de prévention et les
recommandations d'antibiothérapie pour les
infections a S. aureus en Pf.
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