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Infectiologie cutanée:
quoi de neuf ?

— P. BERBIS
Service de Dermatologie,
Hopital Nord, CHU, MARSEILLE.

Infections virales

1. Co-infection HIV1 - herpés simplex
(HSV) de type 2: intérét confirmé
d’un traitement précoce par aciclovir,
lorsque la charge virale VIH est forte

Plusieurs études ont mis en avant la
fréquence de la co-infection HIV1 et
HSV2 etlerole délétere de laréplication
d’HSV2 sur’évolution de I'infection par
le VIH. Reynolds et al. [1] confirment,
par cet essai randomisé et contrdlé en
double insu, ces données et ’intérét
d’un traitement précoce par aciclovir.
440 patients co-infectés par HIV1 et
HSV2 ont été traités. 110 ont regu aci-
clovir 400 mg per os deux fois par jour,
110 un placebo. La durée de I’essai était
de 24 mois. Les patients n’étaient pas
traités par antirétroviraux. Le critére
d’évaluation était, au cours du suivi, la
proportion de patients ayant moins de

250 lymphocytes CD4 par mm?, ou la
nécessité de I'initiation d’un traitement
antirétroviral, ou le passage au stade 4
WHO. Les résultats étaient fonction de
la charge virale initiale. Dans le groupe
de patients ayant 50000 copies virales
VIH par mL ou plus, la progression de
I'infection VIH était significativement
réduite dans le groupe traité par aci-
clovir. Aucune différence n’était mise
en évidence entre les deux groupes
(aciclovir ou placebo) chez les patients
présentant au départ une charge virale
inférieure 8 50000 copies virales parmL.

2. Efficacité et tolérance au long cours
d’un pansement contenant de la
lidocaine a 5 % dans le traitement des
algies post-zostériennes (APZ) [2]

La prise en charge des APZ est toujours
difficile. Plusieurs molécules adminis-
trées par voie générale ont fait la preuve
d’une certaine efficacité, avec cependant
des effets secondaires potentiels dans
cette population de patients dgés. Les
traitements topiques sont donc a privi-
légier.

102 patients présentant des APZ évo-
luant depuis au moins 3 mois, d’inten-
sité minimale 4 sur une échelle visuelle
analogique (EVA) de 04 10, ont été traités
par I’application de pansements conte-
nantdelalidocainea5 % pendant4 ans.
26,4 % des patients étaient encore sui-
vis au terme des 4 ans de 1’étude. Une
réduction moyenne de 4,3 sur 'EVA était
notée, avec une amélioration significa-
tive du CGIC (Clinical Global Impression
of Change) et du PGIC (Patient Global
Impression of Change) dans 80 % des
cas. Au terme de ’étude, le traitement

était jugé comme satisfaisant par 91 %
des médecins et 89 % des patients.
Les effets secondaires étaient rares
(19/102), faits principalement de réac-
tions inflammatoires modérées. Aucun
échappement de I’effet bénéfique n’a été
observé au cours de cette administration
prolongée.

3. Prévention du zona par la
vaccination anti-VZV (virus zona-
varicelle): méta-analyse

La mise sur le marché dun vaccin anti-
VZV est effective depuis plusieurs
années dans I'indication prévention du
zona chez le sujet 4gé. Gagliardi et al.
[3] publient dans la Cochrane Database
Revue une méta-analyse regroupant les
essais contrdlés, randomisés, évaluant
I’intérét de ce vaccin dans la préven-
tion du zona chez des sujets dgés de
plus de 60 ans. Huit essais, regroupant
52269 sujets, ont été retenus dans cette
méta-analyse dont 4 versus placebo. Au
terme de périodes de suivi prolongées,
le nombre de cas de zonas était signifi-
cativement inférieur chez les patients
vaccinés, comparativement a ceux ayant
recu le placebo, avec un risk ratio (RR)
de 0,49. La tranche d’age 60-69 ans est
celle qui a eu le plus de bénéfices (RR:
0,36), avec cependant davantage d’effets
secondaires. La tolérance a cependant
été bonne dans I’ensemble.

4. Vaccination antivaricelleuse des
adolescents: trop faible en France

En 2004, les recommandations frangaises
pour la vaccination antivaricelleuse
étaient ciblées pour les professionnels de
santé, les personnes travaillant a proxi-
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mité de trés jeunes enfants, ’entourage de
sujets immunodéprimés et les enfants en
attente de greffe. En 2007, I'indication de
la vaccination a été étendue aux adoles-
cents entre 12 et 18 ans, sans antécédent
de varicelle, aux femmes en dge de pro-
créer sans antécédent connu de varicelle.
L’étude rapportée par Blaizeau et al. [4] a
évalué les attitudes, connaissances et pra-
tiques des médecins généralistes concer-
nant I’application de larecommandation
de 2007 concernant cette extension de
vaccination antivaricelleuse. L'étude
a été conduite entre novembre 2010 et
janvier 2011. 130 questionnaires ont été
analysés. Seulement trois adolescents
étaient vaccinés, soit une couverture vac-
cinale de 2 % seulement. La cause princi-
pale était le manque d’informations des
médecins généralistes.

5. Photothérapie dynamique et
infections par HPV:le point en 2012 [5]

L’intérét de la photothérapie dynamique
(PTD) dans la prise en charge des ver-
rues et des condylomes génitaux a été
résumé dans des guidelines européens.
Plusieurs études versus placebo ont
montré I'efficacité de la PTD dans la
prise en charge des verrues palmoplan-
taires rebelles avec des taux de blanchi-
ment variant selon les auteurs de 56 a
100 % (6 séances consécutives).

LaPTD s’estmontrée supérieure a la cryo-
thérapie dans une étude randomisée. Son
intérét (2 séances) a été mis en évidence
dans le traitement des verrues planes
du visage profuses et des verrues péri-
unguéales, particulierement difficiles a
traiter (4 a 5 séances consécutives, blan-
chiment dans 18 cas sur 20). L'efficacité
de la PTD est également démontrée
dans la prise en charge des condylomes
génitaux, avec des taux de blanchiment
variant, selon les études, de 66 a 73 %
des cas.

Lintérét semble particulierement net dans
le traitement des condylomes urétraux.
La PTD donne des résultats comparables

au laser CO,, et offre un pourcentage de
récurrence plus faible (6 % vs 19 %) et
une meilleure tolérance. Il ne semble pas,
en revanche, exister un intérét a associer
laser CO, et PTD. Rappelons cependant
que les verrues et les condylomes ne
font pas partie des indications de la PTD
reconnues actuellement par I’AMM.

6.Intérét de la PTD dans le
traitement des condylomes
méatiques et urétraux

Le traitement des condylomes méatiques
et périméatiques ainsi que de 'urétre
distal est tres difficile avec un taux de
récidives élevé. Sun et al. [6] rapportent
leur expérience de la PTD dans 86 cas
(117 lésions au total — 1 & 2 séances).
L’acide 5 amino-lévulinique était préparé
dans une solution a 19 % et appliqué sur
les lésions méatiques et urétrales al’aide
d’un coton-tige. La lumiére était ensuite
délivrée a I’aide d’une fibre cylindrique
adaptée. Trois séances espacées d'une
semaine étaient effectuées par procé-
dure. Au terme d’une procédure, un
blanchiment a été observé dans 89 % des
cas. Un blanchiment était observé dans
100 % des cas au terme d’une deuxiéme
procédure de trois séances. Des effets
secondaires, tolérables et transitoires, ont
été notés dans 57 % des cas (douleurs,
cedémes muqueux, érosions).

7. Imiquimod créme a 3,75 % en
application quotidienne: un progrés
dans le traitement des condylomes
anogénitaux [7]

L’imiquimod créme a 5 % (ALDARA)
est approuvée depuis 1997 dans le trai-
tement des condylomes des muqueuses
génitales externes a raison de trois
applications par semaine pendant
16 semaines au maximum. Si ce traite-
ment a fait la preuve de son efficacité, sa
tolérance est souvent moyenne, source
d’arréts de traitements relativement fré-
quents. Parailleurs, lerythme d’applica-
tions de trois fois par semaine ne favorise
pas la compliance selon certains auteurs.

Le développement de I'imiquimod
topique a plus faible concentration
(3,75 %) en applications quotidiennes
sur une période maximale de 8 semaines
a été approuvé aux Etats-Unis (Zyclara)
et au Canada (Vyloma) pour le traite-
ment des condylomes des muqueuses
génitales externes et péri-anaux. Les
études de développement (citées in [7])
ont montré que 'imiquimod 3,75 % en
applications quotidiennes entrainait
un blanchiment dans 19 % des cas chez
I’homme et dans 37 % des cas chez la
femme. A 12 semaines, il yamaintien du
blanchiment dans 85 % des cas. La durée
moyenne du traitement pour obtenir le
blanchiment est de 57 jours. La tolérance
est significativement meilleure qu’avec
I'imiquimod & 5 % (prurit dans 3 % et
irritations dans 6 % des cas).

8. Verrucose étendue pseudo
tumorale plantaire: intérét d’'un
traitement par le vaccin quadrivalent
anti-HPV

Landis et al. [8] rapportent le cas d'un
homme de 59 ans, immunocompétent,
présentant une verrucose plantaire
pseudo tumorale évoluant depuis 5 ans,
ayant résisté a de nombreux traitements
(cryothérapie, imiquimod, laser, acide
salicylique, cimétidine per os, injections
intralésionnelles de bléomycine). Trois
doses de vaccin quadrivalent (HPV 6,
11, 16, 18) ont été injectées au niveau du
bras a m 0, 2 mois et 6 mois. Quatre mois
apres la derniere injection, le patient
était totalement blanchi, le résultat se
maintenant a 3 mois de recul. Cette pro-
cédure d’exception, spectaculaire dans
ce cas, doit bien str faire 1’objet d’essais
contrdlés avant d’étre recommandée
comme traitement de dernier recours
face a des verrucoses pseudo tumorales
multirésistantes.

9. Verrues récidivantes: la vitamine A
topique mériterait d’étre mieux étudiée

C’est la suggestion faite par deux auteurs
canadiens [9] & propos d’une observation



d’une verrucose de la main, évoluant
depuis 9 ans, chez une femme immuno-
compétente dgée de 30 ans, ayant résisté
a plusieurs séances de cryothérapie.
L’application d'un topique contenant
de la vitamine A entraine un blanchi-
ment aprés une application prolongée
de plusieurs semaines. Ce traitement
simple, parfaitement toléré, mérite, en
effet, certainement, d’étre évalué par des
études controlées.

10. Cellulite a éosinophiles de Wells
(CEW): r6le du parvovirus Big?

La CEW est une dermatose rare, plus
fréquente chez ’adulte que chez ’en-
fant, caractérisée par des plaques
inflammatoires infiltrées, spontané-
ment résolutives, d’allure urticarienne,
récidivantes et associées a une éosi-
nophilie dermique. Au plan micros-
copique, des images en flammeches
éosinophiles sont caractéristiques.
L’étiopathogénie de la CEW est encore
aujourd’hui inconnue.

Cherng et al. [10] rapportent I’observa-
tion d’une CEW typique chez un enfant
de 5 ans, associée a une sérologie posi-
tive (IgM + Ig G) pour le parvovirus B19.
IIs relévent un autre cas dans la littéra-
ture. D’autres observations sont bien stir
nécessaires pour confirmer la pertinence
de cette association.

Infections parasitaires

1. Leishmaniose cutanée: des progrés
dans le traitement

Photothérapie dynamique (PTD) [5]

La PTD est efficace et bien tolérée dans
cette indication avec un taux de blan-
chiment variant de 94 4 100 % des cas
selon les études, avec une absence de
récidive a 6 mois. La leishmaniose ne
fait cependant pas partie des indications
reconnues actuellement par ’AMM pour
laPTD.
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Intérét de 'amphotéricine B liposomale
dans le traitement des leishmanioses du
Nouveau Monde (LNM)

Le traitement de référence des LNM,
dues principalement a L. brasiliensis,
repose sur I’administration systémique
de molécules dérivées de I’antimoine
pentavalent (stibogluconate de sodium
ou STISO). Ce traitement entraine une
cure dans 70 & 77 % des cas seulement
et est assorti d’effets secondaires dans
un nombre de cas significatifs. Solomon
et al. [11] rapportent les résultats d'une
étude prospective observationnelle
ayant comparé STISO 20 mg/kg IV
pendant trois semaines (34 patients)
et amphotéricine B liposomale (ABL)
3 mg/kg IV pendant cing jours plus une
sixiéme dose a J10 (34 patients). Une
guérison complete a été observée dans
85 % des cas sous ABL et dans 70 %
des cas sous STISO. Avec un recul de
29 mois, aucune récurrence n’est obser-
vée dans les deux groupes. Le traitement
a dd étre interrompu dans 65 % des cas
traités par STISO, en raison d’effets
secondaires. Tous les patients traités par
ABL ont complété leur cure. ABL est
donc aussi efficace et mieux toléré que
le STISO dans le traitement des leishma-
nioses cutanées a L. brasiliensis.

Association paromomycine - gentami-
cine en topique [12]

Cet essai randomisé, contrdlé, a inclus
375 patients présentant une leishma-
niose cutanée ulcérée a L. major. Ils ont
été randomisés en trois groupes:

— groupe 1: traitement par un topique
associant paromomycine 15 % et genta-
micine 0,5 % ;

—groupe 2: paromomycine 15 % ;
—groupe 3: excipient.

Chaque lésion a été traitée une fois par
jour pendant 20 jours. Une cure était
définie par une réépidermisation com-
plete a 98 jours et ’absence de récidive
4168 jours. Le pourcentage de cure était
de 81 % dans le groupe 1, 82 % dans le

groupe 2 et 58 % dans le groupe 3. La
tolérance a été bonne.

2. Lotions anti-poux: une alternative
aux pesticides

L’application de pesticides (lin-
dane, malathion, perméthrines) est
aujourd’hui le traitement de référence
des poux de téte.

Des résistances sont cependant rap-
portées, de plus en plus fréquemment,
dans toutes les régions du monde [13],
rendant nécessaire le développement
de nouvelles molécules. Greive et al.
[14] rapportent les résultats d'un essai
ayant évalué I'intérét d'un shampooing
contenant des molécules végétales non
pesticides, contenant de 1’eucalyptol,
du sarcosinate, du lauryl sodium, du
cocamidopropyl bétaine et du cocamide
diéthanolamine. Ce shampooing était
comparé a une lotion contenant 1 % de
malathion. L'application se faisaitaJo, J7
et J14. Le critére d’évaluation était 1’ab-
sence de poux vivants aJ21. 216 enfants
ont été inclus. Le shampooing non pes-
ticide a montré une efficacité signifi-
cativement supérieure au malathion
(62,3 % vs 40,4 % sans poux vivants a
J21 - p = 0,002 en intention de traiter).
La tolérance d’ensemble a été bonne
avec quelques réactions prurigineuses.
Les tests in vitro ont confirmé la nature
pédiculicide et ovicide de cette formu-
lation non pesticide. Le mécanisme
d’action repose non sur un effet neuro-
toxique, comme les pesticides, mais sur
une action dissolvante sur la cuticule
lipidique protectrice et vitale du pou.

3. Gale: enfin un test diagnostique
biologique? [15]

Le diagnostic de gale repose sur la mise
en évidence du parasite a ’examen
direct au microscope. La rentabilité de
cette recherche est relativement faible.
C’estsouvent le traitement d’épreuve qui
confirme le diagnostic a posteriori. Une
équipe australienne a évalué I'intérét du
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dosage des IgE plasmatiques spécifiques
des antigénes majeurs recombinants de
sarcoptes (rSars14.3). Ce dosage a mon-
tré une sensibilité de 100 % et une spé-
cificité de 93,7 % (analyse de 140 plas-
mas de patients infectés et de sujets
controdles).

4. Gale: épidémie actuelle en France

Bitar et al. [16] ainsi qu’'un éditorial
d’Olivier Chosidow dans le numéro de
juin 2012 des Annales de Dermatologie
attirent l’attention sur 1’épidémie
actuelle de gale dans notre pays, tant au
plan institutionnel que communautaire.
Entre 2005 et 2009, le nombre de flacons
de benzoate de benzyle a augmenté de
10 % par an, 22 % pour l'ivermectine.
L’incidence actuelle de la gale en France
est de 328 cas pour 100 000 habitants.

Infections bactériennes

1. Erysipéles récidivants: facteurs
prédisposants [17]

398 patients traités par benzathine-péni-
cilline pour érysipeles récidivants ont
été comparés a une population contrdle
de 8 000 sujets. En analyse multivariée,
le psoriasis (OR: 3,69), les dermatoses
chroniques non psoriasiques (OR: 4,14),
étaient des facteurs derisques beaucoup
plus importants que le diabéte (OR:
1,06). Le facteur de risques principal
était, dans cette étude, I’antécédent
d’amygdalectomie (OR: 6,8).

2. Facteurs de risque de la formation
d’abcés en cas d’érysipéle

L’abcédation est la complication locale
la plus fréquente dans I’évolution défa-
vorable des érysipeles. Au terme d’une
étude rétrospective, Picard et al. [18]
ont évalué les facteurs prédisposant a
cette complication. 164 patients ont été
analysés rétrospectivement au cours
d’une période de trois ans. L'incidence
des abces dans cette série est de 8 %. En

analyse multivariée, les facteurs prédis-
posant a la formation d’abces étaient I’al-
coolisme (OR: 4,3) et leretard a I’instau-
ration d’une antibiothérapie (OR: 1,4).

3. Furonculose: intérét d’'une
décontamination des gites microbiens
par l'association antiseptique -
antibiothérapie générale

Si I'intérét de chercher un portage sta-
phylococcique est établi dans la prise
en charge des furonculoses, les moda-
lités du traitement de ce portage restent
mal définies. Tzermpos et al. [19] ont
inclus 125 patients atteints de furoncu-
lose. 79 présentaient un portage staphy-
lococcique (49 par un staphylocoque
sensible a la méthicilline, 30 par un
staphylocoque résistant a méthicilline).
Les patients ont été traités par douches
+ shampooings antiseptiques quotidiens
pendant 60 jours plus antibiothérapie
per os adaptée al’antibiogramme du sta-
phylocoque retrouvé pendant 30 jours.
La période de suivi a été de trois ans.
Le taux d’éradication staphylococcique
était de 83,7 % pour les patients colo-
nisés par un staphylocoque doré sen-
sible a la méticilline et de 90 % pour les
patients colonisés par un staphylocoque
résistant a la méticilline. Au cours du
suivi de trois ans, 18 patients seulement
sur les 79 ont présenté une récidive de
furonculose.

4. Dépistage du portage nasal
en Staphylococcus aureus chez
les participants d’'un congrés
d’infectiologie [20]

Cette étude originale a été conduite au
cours du Congres annuel des Journées
nationales d’infectiologie 2010. Un
double écouvillonnage (anonyme) puis
une analyse par PCR étaient effectués
chez des participants volontaires inscrits
au congres. 152 volontaires ont ainsi été
inclus. 52 (34 %) ont été dépistés positifs
pour Staphylococcus aureus sensible &
la méticilline. Quatre ont été dépistés
positifs pour Staphylococcus aureus

résistant a la méticilline (2 %). Aucun
facteur favorisant n’a pu étre identifié. Le
portage en staphylocoque doré résistant
a la méticilline est supérieur au niveau
européen dans cette série. Au terme de
ce travail, les auteurs soulignent la ques-
tion du dépistage et de la décolonisation
des soignants.

5. Efficacité de la ceftriaxone et de la
doxycycline dans le traitement de la
syphilis précoce [21]

Unerecrudescence de cas de syphilis est
observée depuis quelques années, parti-
culierement chez des patients infectés
par le VIH. Le traitement de référence
de la syphilis précoce est la benzathine-
pénicilline, mais aux posologies recom-
mandées les concentrations dans le LCR
sont insuffisantes pour traiter une neuro-
syphilis débutante. D’autres molécules
comme la ceftriaxone et la doxycycline
pourraient avoir une activité simulta-
née dans des formes asymptomatiques
de neuro-syphilis, fréquentes au cours
de l'infection par le VIH. Peu de don-
nées objectives sur la syphilis au cours
du VIH sont disponibles aujourd’hui,
notamment quant a la conduite a tenir
thérapeutique précise. L'’équipe mont-
pelliéraine de maladies infectieuses a
rétrospectivement étudié 116 dossiers
de syphilis primo-secondaire (dont 88 %
des patients étaient infectés également
par le VIH). Le délai de réponse sérolo-
gique était similaire chez les patients
traités par benzathine-pénicilline, cef-
triaxone ou doxycycline.

6. Azithromycine versus benzathine-
pénicilline (BP) dans le traitement de
la syphilis primo-secondaire : méta-
analyse

Bai et al. [22] n’ont retenu que trois
essais dans leur méta-analyse. Il n’y
a pas de différences stastistiquement
significatives entre BP et azithromycine
(OR:1,04) avec un recul sérologique de
9 mois. Rappelons a cet égard 1’étude
de phase III publiée en 2010 [23] ayant



inclus 517 patients et ayant montré
I’équivalence d’une injection de 2,4 mil-
lions d’unités de BP intramusculaire
et d’azithromycine per os (2 g en dose
unique) au cours de la syphilis précoce
(en dehors du VIH).

7. Effet délétére d’une co-infection
syphilitique au cours de I'infection
parle VIH

L’association syphilis-infection par le
VIH est rapportée de plus en plus fré-
quemment. L'effet d’'une syphilis pré-
coce sur I’évolution sur I'infection par
le VIH a été étudié au sein de la cohorte
parisienne FHDH-ANRS — CO4 [24].
Cette étude a comparé 282 patients
infectés par le VIH et ayant une syphi-
lis primo-secondaire incidente avec
1233 patients infectés par le VIH n’ayant
pas de co-infection syphilitique. Au
cours des 6 mois de la période de suivi,
une élévation de la charge virale VIH a
été observée dans 27,3 % des cas chez
les patients co-infectés (y compris chez
des patients sous anti-rétroviraux) et
dans 16,6 % seulement des cas dans le
groupe non co-infecté par la syphilis.
De maniére corollaire, le taux des lym-
phocytes CD4 décroissait dans le groupe
co-infecté par la syphilis. La co-infection
par la syphilis semble donc augmenter
lesrisques de transmission de I'infection
par le VIH, ce qui implique une recon-
naissance et un traitement précoces dans
des formes pouvant étre atypiques.

8. Maladie de Lyme de I’enfant:
traitements

Un point complet a été effectué par
Esposito et al. [25] sur la maladie de
Lyme de l’enfant, notamment quant
aux traitements. Au stade primaire
(Erythema migrans), les traitements de
premiere ligne reposent sur 1’amoxicil-
line (50 mg/kg et par jour en trois prises
quotidiennes pendant 14 jours) ou sur
la doxycycline (patients 4gés de plus
de 8 ans) ou le céfuroxime (30 mg/kg
et par jour en trois prises quotidiennes
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pendant 14 jours). Des études randomi-
sées ont montré que ’azithromycine
oral (20 mg/kg a J1, puis 10 mg/kg a J4)
donnait des résultats comparables. En
cas de neuroborelliose et d’atteinte car-
diaque, le traitement de référence est la
ceftriaxone 50 4 75 mg/kg/j pendant 10 &
30 jours (14 en moyenne). Le traitement
del’arthrite de Lyme repose sur I’amoxi-
cilline per os (50 mg/kg/j en 3 prises)
pendant 28 jours, ou le céfuroxime axetil
per os (30 mg/kg/j en 2 prises) pendant
28 jours ou (enfants de plus de 8 ans)
sur la doxycycline 4 mg/kg/j per os en
2 prises pendant 28 jours.

9. Neisseria gonorrheeze: des résistances
de plus en plus préoccupantes

Des résistances aux céphalosporines
de troisieme génération, recomman-
dées en premiere ligne thérapeutique
dans le traitement des infections a N.
gonorrheea (ceftriaxone, céfixime),
sont rapportées récemment dans plu-
sieurs régions du monde. Unemo et al.
[26] rapportent la deuxieme observation
européenne d’échec de la ceftriaxone
(recommandations internationales) dans
le traitement d"une gonococcie pharyn-
gée. Allen et al. [27] ont rapporté les résul-
tats d’une étude rétrospective de 291 cas
de gonococcie traités par céfixime. Le taux
d’échec était de 6,77 %. Des gonocoques
résistants au céfixime et a la ceftriaxone ont
été rapportés en France et au Japon [28].
L’European STI Guidelines Editorial
Board recommande une bithérapie
(ceftriaxone 500 mg + azithromycine
2 g) dans les infections a N. gonorrheeae
non compliquées (urétrites, cervicites,
rectites, pharyngites) et le contrdle bac-
tériologique impératif de l’efficacité du
traitement [29].

10. Mycoplasma genitalium (MG): un
agent émergent dans les infections
sexuellement transmissibles [30]

L’équipe bordelaise spécialisée dans
les infections a mycoplasmes fait un
point complet sur la question. MG a

été isolé pour la premiere fois en 1980
chez deux patients présentant une uré-
trite non gonococcique. La place de ce
germe dans les infections sexuellement
transmissibles est encore mal connue.
L'incidence dans la population générale
des infections a MG est évaluéea1a4 %
chezl’homme, 146 % chezlafemme. Au
sein des centres spécialisés dans la prise
en charge desIST, la prévalence des infec-
tions a MG varie entre 4 et 38 %. Chez
I’homme, MG est responsable d urétrites
aigués (12 % des urétrites aigiies sur 34
études publiées de 1993 4 2010 colligées
par les auteurs). MG est probablement la
seconde cause, aprés Chlamydia tracho-
matis, des urétrites aigués. MG peut éga-
lement étre responsable d’urétrites chro-
niques (prévalence estimée de 12 2441 %
des urétrites chroniques selon les études),
beaucoup plus rarement de balanopos-
thites, prostatites, épididymites. Chez la
femme, MG est responsable de cervicites,
d’urétrites, mais aussi d’infections géni-
tales hautes (endométrites, salpingites),
principalement chez les patientes séro-
positives pour le VIH. La prévalence de
MG est cependant plus faible que celle
de C. trachomatis. Le diagnostic se fait
par polymerase chain reaction (PCR)
(analyse du premier jet urinaire, préle-
vements cervico-vaginaux, prélevement
endo-cervical). MG est sensible aux tétra-
cyclines avec cependant des cas d’échecs
rapportés (en nombre significatif), aux
macrolides (azithromycine), avec la aussi
des cas de résistance rapportés, aux fluo-
roquinolones. Les recommandations sont
les suivantes: azithromycine 1 gramme
en premiere intention avec controle par
PCR 3 semaines apres. En cas d’échec,
moxifloxacine 400 mg par jour pendant
7 a10jours avec contrdle de1’éradication
par PCR.

11. Pustulose palmoplantaire d’origine
infectieuse:la streptobacillose, une
cause rare mais a connaitre

Les causes infectieuses de pustulose
palmoplantaire sont principalement les
endocardites, les septicémies a gono-
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coque, les infections a coxackievirus.
Danion et al. [31] rapportent une obser-
vation originale de streptobacillose a S.
moniliformis (bacille Gram-) transmise
par les morsures de rat, potentiellement
grave (13 % de déces en I’absence de
traitement). Parmi les signes cliniques de
cette maladie infectieuse (fiévre, arthral-
gies, exanthéme non spécifique), la pus-
tulose palmoplantaire était au premier
plan dermatologique dans cette obser-
vation. Le diagnostic a été confirmé par
hémocultures et la symptomatologie a
régressé sous amoxicilline (6 g/j pendant
6 semaines).

12. Tabac: facteur de perte d’efficacité
du traitement anti-tuberculeux [32]

Cette étude rétrospective ayant inclus
302 patients a identifié en analyses
multivariées les facteurs de risques de
moindre efficacité des traitements anti-
tuberculeux. Parmi ces facteurs, le tabac
était identifié comme un facteur indé-
pendant fort.

Infections mycosiques

1. Efficacité des topiques anti-
mycosiques: méta-analyse

Rotta et al. [33] ont colligé 104 essais
randomisés et controlés ayant évalué
Defficacité des anti-mycosiques topiques
(azolés, terbinafine, allylamines, buté-
nafine, ciclopiroxolamine, tolciclate
tonalfate) versus placebo, ainsi qu’entre
eux. L’analyse poolée a confirmé la supé-
riorité significative des anti-mycosiques
sur le placebo et la comparabilité de ’en-
semble des molécules entre elles tant au
plan de lefficacité que de la tolérance.

2. Griséofulvine et terbinafine dans
le traitement des teignes: méta-
analyse

Gupta et al. [34] ont colligé dans cette
méta-analyse des essais randomisés et
contrdlés comparant griséofulvine pen-

dant huit semaines et terbinafine pen-
dant quatre semaines dans le traitement
des teignes de ’enfant. L'analyse globale
n’a pas montré de différence significative
entre les deux molécules, mais il semble
exister une différence significative selon
I’espéce du dermatophyte en cause
(supériorité de la griséofulvine pour les
Microsporum, supériorité de la terbina-
fine pour les Trichophyton). Les auteurs
notent cependant que les posologies uti-
lisées pour les deux molécules sont plus
faibles et les durées de traitement moins
longues (environ de la moitié) de ce qui
est préconisé en pratique courante, ce qui
fait perdre de la puissance a ces études.
Rappelons enfin que le terbinafine n’a
pas’AMM en France dans le traitement
des teignes de I’enfant.
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