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Staphylococcus aureus est une bactérie commensale de l’homme.
Il est habituellement responsable d’infections suppuratives cuta-

nées pouvant se compliquer d’infections profondes. Depuis la docu-
mentation des premières souches au cours des années 1970, les
Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) repré-
sentent actuellement la première cause d’infections nosocomiales
avec une dissémination mondiale, même si leur prévalence varie en
fonction des pays (1-3). Ces dix dernières années, ont émergé des
SARM en milieu communautaire (SARMc) d’abord en Australie
(4), aux Etats-Unis (5) et actuellement en Europe (6-9). Si en milieu
hospitalier il existe quelques données sur leur fréquence dans cer-
tains pays africains, les données sur les SARMc restent très limi-
tées en Afrique (3, 10). Le but de cette étude était d’évaluer la pré-

valence des SARM au cours de ces infections cutanées commu-
nautaires à Lomé et d’identifier d’éventuelles particularités cli-
niques.

Malades et méthodes

Il s’agissait d’une étude prospective qui a porté sur les infec-
tions cutanées rencontrées en consultation externe du 1e juin 2003
au 30 mai 2005 dans le service de dermatologie du CHU Tokoin de
Lomé. Les malades inclus étaient examinés par un dermatologue
et un prélèvement de pus systématique était réalisé. L’étude bac-
tériologique était faite au laboratoire de bactériologie du CHU
Tokoin et consistait à identifier les bactéries et à étudier leur pro-
fil de sensibilité aux antibiotiques usuels. Le prélèvement était ense-
mencé sur gélose Chapman et gélose Bromocrésol pourpre.
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RÉSUMÉ • Objectif. Déterminer la prévalence de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline au cours des infections cutanées communautaires à
Lomé. Malades et méthode. Etude prospective portant sur 90 cas d’infections cutanées vues en consultation dermatologique externe au Centre Hospitalier
Universitaire de Lomé du 1er juin 2003 au 30 mai 2005. Un prélèvement bactériologique avec antibiogramme a été effectué chez tous les patients inclus.
Résultats. L’âge moyen des patients était de 21 ans avec des extrêmes allant de 6 mois à 78 ans. Le sex-ratio (H/F) était de 0,84. Les infections rencon-
trées étaient primitives dans 80% des cas (dont impétigos 42,2%, infections folliculaires 28,9%, abcès 8,9%) ; et secondaires (impétiginisation) dans 20%
des cas (dont eczémas 8,9%, mycoses 3,3%, autres 7,8%). Quatre vingt quatre souches de Staphylococcus aureus ont été isolées soit 93,3% des cas. Ces
souches ont été isolées seules dans 79 cas (87,8%) ou associées à d’autres bactéries dans cinq cas. Sur les 84 souches de Staphylococcus aureus isolées,
30 souches soit 35,7% étaient des SARM dont 24 cas d’infections primitives et six cas d’impétiginisations. Conclusion. Staphylococcus aureus reste la
bactérie la plus fréquente au cours des infections cutanées communautaires à Lomé dont le tiers des souches sont des Staphylococcus aureus résistant à la
méticilline. La prescription des antibiotiques dans la prise en charge de ces infections en pratique quotidienne doit tenir compte de cette donnée.
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PREVALENCE OF METHICILLIN-RESISTANT STAPHYLOCOCCUS AUREUS IN COMMUNITY-ACQUIRED SKIN INFECTIONS IN
LOMÉ, TOGO

ABSTRACT • Purpose. To determine the prevalence of methicillin-resistant Staphylococcus aureus in community-acquired skin infections in Lomé,
Togo. 
Patients and methods: A prospective study including 90 cases of skin infection observed in dermatological outpatients at the teaching Hospital of Lomé
was carried out from 1st June 2003 to 30th May 2005. A bacteriological sample with antibiograms was obtained from all patients. Results. Mean patient
age was 21 years (extremes, 6 months to 78 years). The male-to- female ratio was 0.84. Infection was primary in 80% of cases including impetigo in
42.2%, follicular infection in 28.9%, and abscess in 8.9% and secondary in 20% of cases including eczema in 8.9%, mycosis in 3.3 %, and other in 7.8%.
Staphylococcus aureus strains were isolated in a total of 84 cases (93.3%). Staphylococcus aureus occurred alone in 79 cases (87.8%) or in association
with other bacteria in 5. A total of 30 of the 84 Staphylococcus aureus strains (35.7%) isolated were methicillin-resistant. Resistant strains were asso-
ciated with primary infection in 24 cases and secondary infection in 6. Conclusion. Staphylococcus aureus is the most common cause of community-
acquired skin infections in Lomé. One third of Staphylococcus aureus strains are methicillin-resistant. These findings should be taken into account in
daily practice for prescription of antibiotics to patients presenting these infections. 
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L’identification de S. aureus était basée sur des critères morpholo-
giques, culturaux et la production d’une coagulase libre.
L’identification des autres bactéries était basée sur l’utilisation de
la galerie API (BioMérieux). L’antibiogramme était réalisé par la
méthode de diffusion par disque avec une interprétation basée sur
les règles du Comité d’Antibiogramme de la Société Française de
Microbiologie (CA-SFM).

Ont été inclus dans la présente étude les patients des deux
sexes quelque soit leur âge, n’ayant pas fait l’objet d’une hospita-
lisation au cours des trois derniers mois et ayant accepté un prélè-
vement cutané. Une infection était considérée comme secondaire
si elle survenait sur une lésion cutanée préexistante et primaire dans
les autres cas. 

Résultats 

Quatre-vingt-dix cas d’infections cutanées communautaires
confirmées par un examen bactériologique ont été recrutés au cours
de la période d’étude. L’âge moyen des patients était de 21 ans
(extrêmes : 6 mois à 78 ans) et le sex-ratio de 0,84.

Les infections primitives représentaient 80 % (impétigos
42,2 %, infections folliculaires 28,9 %, abcès 8,9 %) et les infections
secondaires étaient notées dans 20 % des cas (impétiginisation des
eczémas 8,9 %, des mycoses 3,3 %) (tableau 1).

Quatre vingt quatre souches de Staphylococcus aureus ont
été isolées soit 93,3 % de cas. Ces souches ont été isolées seules dans
79 cas (87,8 %) ou associées à d’autres bactéries dans cinq cas dont
Escherichia coli (3 cas), Proteus mirabilis (1 cas) et entérobacter
(1 cas). D’autres bactéries ont été isolées seules dans six cas :
Escherichia coli (3 cas), Proteus vulgaris (2 cas) et Klebsiella pneu-
moniae (1 cas) (tableau 2).

Sur les 84 souches de Staphylococcus aureus isolées, 30
souches soit 35,7 % étaient des SARMc au cours de 24 infections

primitives et six cas d’impétiginisations. Nous n’avons pas noté de
différence significative dans le portage de SARMc en fonction de
l’âge, du type d’infection et de sa sévérité. Les antibiotiques
constamment efficaces sur ces SARMc étaient les macrolides et
apparentés, les aminosides et les quinolones.

Discussion 

Notre étude confirme la prépondérance de Staphylococcus
aureus dans les infections cutanées communautaires et documente
la fréquence élevée des SARM au cours de ces infections à Lomé.
Une première étude portant sur 742 souches de Staphylococcus
aureus isolées sur des prélèvements provenant de divers services
hospitaliers du CHU-Tokoin de Lomé (pneumologie, pédiatrie, chi-
rurgie et gynécologie) et des malades externes avait déjà documenté
un fort pourcentage de SARM à 67 % (3). Dans cette série, le SARM
était retrouvé dans 50,8 % chez les patients prélevés à titre externe
(3). Notre étude est la première menée en Afrique subsaharienne por-
tant uniquement sur les infections cutanées communautaires.

Les infections à SARMc sont devenues un problème de
santé publique dans certains pays du Nord où elles sont bien docu-
mentées. La fréquence des SARMc dans notre série est élevée com-
parée à celles trouvées dans les séries françaises qui varient entre
4 et 11 % (6-8). Par contre, cette fréquence est inférieure à celles
observées aux Etats-Unis où on note des chiffres allant de 59 % à
76 % (11-13). Pour des raisons techniques, nous n’avons pas pu
compléter notre étude par des tests de biologie moléculaire à la
recherche du gène de la résistance à la méticilline, gène mec A et
les tests de clonalité. Il est donc difficile pour nous d’affirmer l’ori-
gine strictement communautaire de toutes nos SARM même si les
patients ont été vus à titre externe. Il est probable compte tenu de
l’organisation des soins hospitaliers et du mode de vie de la popu-
lation (forte implication des familles auprès des malades dans les
hôpitaux), que certains de nos malades aient été en contact avec des
souches nosocomiales vu le profil de résistance de certaines souches
(notamment au cours de certaines infections secondaires où le sta-
phylocoque a été isolé avec d’autres germes).

L’importante émergence des SARMc pourrait s’expliquer
par la diffusion de clones méti-résistants codant la leucocidine de
Panton Valentine plutôt que la diffusion des bactéries des structures
de soins vers les milieux communautaires. Cette théorie est ren-
forcée par le profil de résistance de nos SARMc qui gardent une sen-
sibilité aux quinolones, macrolides et aminosides contrairement aux
SARM hospitaliers qui sont multi-résistants. Par ailleurs, la capa-
cité des SARMc à se transmettre de personne en personne via des
porteurs sains asymptomatiques accélère leur diffusion en milieu
communautaire. Les infections cutanées à SARMc surviennent sur-
tout chez les enfants et les adultes jeunes, contrairement aux infec-
tions cutanées à SARM hospitaliers qui surviennent chez les per-
sonnes plus âgées (8). Il s’agit en général d’infections plus sévères,
volontiers nécrotiques et récidivantes, nécessitant des traitements
plus longs avec parfois un recours à la chirurgie (14-18). Dans notre
étude, nous n’avons pas observé une différence significative dans
la sévérité des infections cutanées à SARM par rapport à celles dues
aux SASM. L’agressivité des SARMc est due parfois à la produc-
tion par certaines souches d’une exotoxine, la leucocidine de Panton
Valentine, qui entraine une nécrose tissulaire et une destruction des
polynucléaires neutrophiles. La production de cette toxine semble
beaucoup plus rare chez les SARM d’origine nosocomiale (2, 19).
Ces infections sont en nette augmentation aux Etats-Unis, atteignant

Tableau 1. Infections rencontrées.

Nombre Pourcentage (%)
Infections primaires 72 80,0
Impétigos 38 42,2
Infections folliculaires 26 28,9
Abcès 8 8,9
Infections secondaires 18 20,0
Eczémas 8 8,9
Mycoses 3 3,3
Ulcère chronique 3 3,3
Autres 4 4,5
Total 90 100,0

Tableau 2. Fréquence des bactéries isolées au cours des infections cutanées

Nombre Pourcentage (%)
Staphylocoques seuls 79 87,8
SARM* 28 31,1
SASM** 51 56,7
Staphylocoques + autres bactéries 5 5,5
Proteus mirabilis + SARM* 1 1,1
Escherichia coli + SARM* 1 1,1
Escherichia coli + SASM** 2 2,2
Enterobacter + SASM** 1 1,1
Autres bactéries 6 6,7
Escherichia coli 3 3,4
Proteus vulgaris 2 2,2
Klebssiella pneumoniea 1 1,1
Total 90 100,0

SARM*: Staphylococcus aureus résistant à la méticilline
SASM**: Staphylococcus aureus sensibles à la méticilline
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parfois 50 % des infections cutanées (11). Les fortes prévalences de
SARMc au cours des infections communautaires aux Etats-Unis
contrastent avec leur faible fréquence en France (6, 7, 9). En Afrique
de l’Ouest, Baba-Moussa et al. (20) avaient trouvé que 30 % des
souches de SARMc provenant du Togo, du Bénin et de la Côte
d’Ivoire codaient pour la leucocidine de Panton Valentine.
D’autres études en Afrique du Sud, au Mali et au Maghreb mon-
trent l’émergence continue des SARMc dans la population (10, 21,
22). Il est important compte tenu de la faiblesse de l’organisation
des systèmes de santé en Afrique subsaharienne couplée aux diffi-
cultés d’accessibilité économiques des populations aux soins, de
mieux étudier la problématique des infections à SARM aussi bien
en milieu hospitalier qu’en milieu communautaire afin de sensibi-
liser les professionnels de santé et d’établir des recommandations
pour la prescription des antibiotiques à partir des données épidé-
miologiques de nos pays. En effet, les bêta-lactamines, antibiotiques
de faible coût risquent d’être éliminés de l’arsenal thérapeutique des
infections à Staphylococcus aureus en pratique courante si des
mesures pratiques ne sont pas prises pour limiter la diffusion du
SARM dans les structures de soins et dans la communauté.

Conclusion

Notre étude documente la forte implication du
Staphylococcus aureus et en particulier des SARM dans les infec-
tions cutanées communautaires à Lomé. L’augmentation du nom-
bre de souches résistantes à la méticilline pose le problème de la
prise en charge thérapeutique, actuellement basée sur l’utilisation
des β-lactamines en première intention, antibiotiques peu onéreux
et facilement disponibles en Afrique. Ceci devrait inciter la mise en
place des mesures pour limiter la diffusion de ces SARM commu-
nautaires. 
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