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LANNEE THERAPEUTIQUE

Ouoi de neuf
en pathologie infectieuse?

[ Infections virales

1. Efficacité, tolérance et
immunogénicité de la vaccination
contre le virus varicelle-zona

chez des patients agés traités par
corticothérapie générale

Cette étude randomisée, controlée contre
placebo, a inclus des patients traités par
corticothérapie générale a des doses
d’équivalent prednisone de 5 a 20 mg/jour
[1]. Les patients ont été observés pendant
les 42 jours suivant la vaccination afin de
constater d’éventuels effets secondaires
ou le développement d'une infection
par le virus herpés-varicelle-zona (VZV).
Un suivi a été prolongé jusqu’a 182 jours
apres la vaccination. Larecherche d’anti-
corps anti-VZV a été effectuée par la tech-
nique ELISA avant la vaccination, puis
6 semaines apres la vaccination.

Le pourcentage de patients ayant déve-
loppé des effets secondaires a été simi-
laire dans les deux groupes. Un seul
patient a présenté un zona 16 jours apres
la vaccination dans le groupe vacciné,
mais le virus en question était un virus de
type sauvage et non pas le virus vaccinal.
Les études sérologiques ont montré un
taux d’anticorps significativement supé-
rieur dans le groupe vacciné par rapport
au groupe placebo. Au total, chez les
adultes de 60 ans et plus traités par corti-
cothérapie au long cours, la vaccination
anti-zona a été bien tolérée et a entrainé
une réaction immunogene satisfaisante.

2. Molluscum contagiosum:
expérience en faveur de 1'abstention

Les auteurs rapportent ’expérience de
leur centre & propos de 170 enfants pris

en charge pour des molluscum contagio-
sum (MC) entre 2008 et 2011 (4ge moyen
5 ans, 46 % d’entre eux présentaient des
antécédents de dermatite atopique) [2].
Les enfants atopiques avaient un nombre
de MCssignificativement plus élevé. Dans
cette série, 72,6 % des enfants n’ont
pas regu de traitement particulier. Une
enquéte a distance par téléphone a mon-
tré qu’une résolution des lésions était
notée dans 50 % des casa 12 mois et dans
70 % des cas a 18 mois. Le traitement,
quelle qu’en soit la forme, n’a pas permis
deréduire cette période de blanchiment.

3. L'acyclovir au long cours réduit
le risque de zona chez les patients
séropositifs pour le VIH

Le zona est plus fréquent et plus sévere
chezles patients immunodéprimés, par-
ticulierement chez les séropositifs pour
le VIH. Lefficacité préventive d'un traite-
ment au long cours par acyclovir (400 mg
matin et soir) a été évaluée versus pla-
cebo chez 3408 patients [3]. Pendant la
période de suivi (5 175 patients-années),
26 cas de zona ont été observés dans le
groupe acyclovir contre 69 cas dans le
groupe placebo, soit une proportion de
réduction de 62 %. L'acyclovir semble
donc efficace en prophylaxie du zona
chezles patients séropositifs pourle VIH.

4. Ténofovir et herpés

Le ténofovir est une puissante molé-
cule anti-VIH qui diminue significati-
vement le risque de co-infection par le
virus Herpes Simplex de type 2 (HSV-2).
Les auteurs ont évalué I'intérét du téno-
fovir en gel dans la prévention des infec-
tions a HSV-2 [4, 5]. Il s’agit d"une étude
pilote (randomisée en double insu ver-
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sus placebo) évaluant l’efficacité d'une
application péricoitale de ténofovir gel.
Au cours du suivi régulier, le critere
d’efficacité était I'incidence de I’her-
pes dans le suivi. 422 femmes HSV-2
séronégatives ont été inclues. Il existe
une différence significative en faveur
du groupe traité par ténofovir. En effet,
dans ce groupe, l’incidence des infec-
tions & HSV-2 était de 10 cas/100/an
versus 21 cas/100/an dans le groupe pla-
cebo. Le ténofovir semble donc tout a fait
intéressant dans la prévention des infec-
tions a HSV-2, particuliérement chezles
patients immunodéprimés par le VIH.

Enrevanche, I'intérét du ténofovir dans
la prévention de I’excrétion virale HSV-2
chez les patients immunocompétents
atteints n’est pas démontré. 64 patientes
suivies pour herpeés génital symptoma-
tique ont été randomisées (ténofovir per
os, ténofovir gel vaginal, placebo). La
diminution de I’excrétion virale HSV-2
n’était pas significativement inférieure
dans les groupes ténofovir par rapport
au groupe placebo.

5. Herpés hypertrophique de
I'immunodéprimé: intérét de
I'imiquimod

Chez I'immunodéprimé, I’herpes peut
prendre un aspect atypique, chronique,
les érosions faisant progressivement
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place a un aspect hypertrophique qui
rend le diagnostic plus difficile. L'autre
caractéristique est larésistance de plus en
plus fréquente de ces formes d’herpés a
l’acyclovir. Deza et al. [6] rapportent 1'effi-
cacité deI'imiquimod topique a5 % dans
un cas d’herpes hypertrophique multiré-
sistant. Au terme d’une étude rétrospec-
tive ayant inclus 294 patients, Leeyaphan
etal. [7] notent un aspect hypertrophique
dans 5 % des cas, tous observés chez des
patients séropositifs pour le VIH. Un
traitement par imiquimod topique a été
nécessaire et utile dans 1 cas sur 2.

6. Vaccination anti-hépatite B au
cours de l'infection VIH

La co-infection hépatite B et infection
par le VIH est fréquente. En effet, les
voies de contamination sont communes
aux deux infections. Ainsi, 182471 % des
patients infectés par le VIH recevant une
vaccination standard contre ’hépatite B
développent une réaction séroprotec-
trice. Chez les patients ne répondant pas,
les guidelinesrecommandent de répéter
cette vaccination. Des études prélimi-
naires avaient montré que la vaccination
avec des doubles doses de vaccin, dans
le cadre de larevaccination, montrait des
effets favorables, mais ces études étaient
de petit échantillon et non randomisées.

Une étude multicentrique francaise
ouverte,randomisée, ainclus 178 patients
séropositifs pour le VIH présentant un
taux de lymphocytes CD4 supérieur ou
égal & 200/mL. La randomisation a été
faite sur la dose de vaccin attribuée: un
groupe a recu la dose standard de 20 ng,
I’autre groupe une double dose de 40 pg,
a la semaine 0, 4 et 24 [8]. Le critere
d’efficacité était la proportion de répon-
deurs définie parla présence d’anticorps
anti-hépatite B (anti-HBs) = 10 mUI/mL
ala semaine 28.

A la semaine 28, le groupe traité par
la vaccination standard montrait un
taux de réponse de 67 % versus 74 %
dans le groupe double dose. Cette

différence n’était pas significative.
Cependant, la proportion de répon-
deurs trés positifs (anticorps anti-HBs
=100 mUI/mL) et les titres a 4 semaines
apres la vaccination étaient plus élevés
dans le groupe double dose que dans le
groupe dose standard. Cet élément est
important, car 'amplitude de laréponse
initiale semble prédictible de la durabi-
lité de la vaccination.

[ Infections bactériennes

1. Efficacité et tolérance d’AFN-1252,
premier antibiotique spécifique du
staphylocoque dans le traitement des
infections des parties molles

Il s’agissait d’'une étude ouverte, non
contrdlée, de phase II, multicentrique.
L’AFN-1252 est un inhibiteur sélectif de
I’enoyl-ACP réductase du staphylocoque
doré [9]. Cet antibiotique a été administré
per os a la posologie de 200 mg, 2 X jour,
chez des patients présentant des infections
aigués des parties molles par staphylo-
coque doré. La rapidité de réponse était
d’environ 3 jours. 82,9 % des patients
avaientune diminution de plus de 20 % de
la surface érythémateuse et cedémateuse
au 3¢ jour. L'éradication microbiologique
du staphylocoque doré était de 93,2 %
a court terme et de 91,9 % a long terme.
Les effets secondaires les plus fréquents
étaient des céphalées dans 26 % des caset
desnausées dans 21 % des cas, en général
modérées. Cette étude préliminaire semble
donc démontrer que ’AFN-1252 est effi-
cace et bien toléré dans le traitement des
infections a staphylocoque doré, incluant
les staphylocoques dorés résistants a la
méthicilline. Des résultats complémen-
taires sur de prochaines études de déve-
loppement sont nécessaires.

2. Rhabdomyolyse fatale lors de la
co-prescription d’acide fusidique et
de pravastatine

Les statines exposent au risque de
rhabdomyolyse. Le risque peut étre

majoré par certaines co-médications.
Plusieurs observations de rhabdomyo-
lyses séveres, certaines fatales, ont été
rapportées lors de la co-prescription
acide fusidique-statines (atorvasta-
tine, simvastatine, rosuvastatine).
L’interaction se fait par une inhibition
du cytochrome P450, qui augmente les
concentrations plasmatiques des sta-
tines lors de la co-prescription avec de
l’acide fusidique.

Les auteurs rapportent une nouvelle
observation chez un homme de 67 ans
traité pour une ostéite tibiale par acide
fusidique (1500 mg/jour) et prenant
40 mg/jour de pravastatine [10]. Une
rhabdomyolyse, associée & une insuffi-
sance rénale aigug, a conduit au déces
rapide du patient. Ces données sont a
retenir compte tenu de la large prescrip-
tion de I’acide fusidique per os en der-
matologie ainsi que de la fréquence de la
prise de statines chez les patients.

3. Efficacité comparable de
I’azithromycine et de I’amoxicilline
dans le traitement de I'érythéme
migrant borrélien chez 'enfant

Les auteurs rapportent leur expérience
du traitement de 84 enfants de moins de
15 ans présentant un érytheme migrant
borrélien (EMB) [11]. Le traitement par
azithromycine pendant 5 jours a mon-
tré une efficacité comparable a un traite-
ment par amoxicilline pendant 14 jours.
Lefficacité a été évaluée en termes de
durée de 'EMB et de survenue de mani-
festations systémiques ultérieures. La
tolérance a été équivalente. Il s’agit 1a
d’une information importante pour les
enfants allergiques aux -lactamines.

4. Intérét de la clindamycine dans la
prévention des complications lors des
chocs toxiques streptococciques

Dans cette étude rétrospective mul-
ticentrique, qui a inclus 84 patients
ayant présenté une infection invasive
séveére a streptocoque p-hémolytique




du groupe A avec choc toxique [12], la
mortalité & 30 jours était significative-
ment plus faible dans le groupe traité
par clindamycine en association. La
clindamycine tendait a avoir un effet
protecteur, sans toutefois atteindre la
significativité. L'activité antitoxinique
de la clindamycine a été mise en avant.
Les auteurs recommandent 1’adjonction
de clindamycine a dose curative en asso-
ciation a une B-lactamine a forte dose
lors du choc toxique streptococcique’.
Les immunoglobulines intraveineuses
doivent par ailleurs étre discutées dans
les cas de chocs réfractaires. Les auteurs
rappellent enfin les recommandations
du Conseil supérieur d’hygiene publique
de 2005, qui propose une antibioprophy-
laxie par voie générale de 8 a 10 jours
chez les sujets contacts (céfuroxime
ou cefpodoxime, ou azithromycine, ou
clindamycine si souches sensibles, ou
pénicilline V associée & la rifampicine).

5. Lipoglycopeptides: nouvelle
famille d’antibiotiques pour la prise
en charge des infections sévéres des
parties molles

Ces antibiotiques présentent une acti-
vité particulierement efficace contre les
gram+, notamment le staphylocoque
doré (SD) incluant les SD résistants a la
méticilline, les streptocoques, les pneu-
mocoques multirésistants, les Clostridia.
Leur capacité d’action est 4 a 8 fois
supérieure a celle de la vancomycine.
Enfin, ces molécules sont efficaces sur
les germes résistants a la vancomycine.
Leur principal avantage est constitué par
leur longue demi-vie d’élimination. Ces
longues demi-vies d’élimination per-
mettent d’envisager — notamment pour
I'oritavancine et la dalbavancine — des
traitements courts, réduisant la durée

TAnalyse du groupe bibliographique de la Société de
pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF) a
propos de l'article de Carapetis JR, Jacoby P, Carville
K et al. Effectiveness of clindamycin and intravenous
immunoglobulin, and risk of disease in contacts, in
invasive group a streptococcal infections. Clin Infect
Dis, 2014;59:358-365.
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d’hospitalisation et permettant plus
facilement des traitements ambulatoires.
En effet, I'oritavancine est administrable
en dose unique IV de 1200 mg, la dalba-
vancine est administrable par voie IV a
la dose de 1000 mg a J1, puis 500 mg a
J8. Les effets secondaires sont variables
selon les molécules: néphrotoxicité,
allongement du QT, cytolyse hépatique
[13]. La tolérance est cependant équiva-
lente a celle de la vancomycine.

Dunne et al. [14] ont rapporté les résul-
tats d’'une étude randomisée, réalisée en
double insu, ayant inclus 697 patients
adultes présentant une infection aigué
et sévere des parties molles. Cette étude
acomparé une perfusion en dose unique
de 1500 mg de dalbavancine comparée
a une perfusion de 1 000 mg suivie de
500 mg en perfusion une semaine apres.
17 et 27 % des infections a SD résistaient
a la méticilline. La dose unique donne
des résultats comparables aux 2 doses
espacées d’une semaine, a savoir une
guérison dans plus de 80 % des cas.

L’oritavancine a montré une non-infé-
riorité a la vancomycine dans une étude
de phase Il [15]. Il s’agissait d'une étude
randomisée en double insu, ayant com-
paré, chez 502 patients, |’oritavancine en
perfusion unique de 1200 mg a la van-
comycine: 2 perfusions/jour pendant
7 a10jours. Sur les 3 criteres d’efficacité
(cessation d’évolutivité ou réduction
des lésions a 48-72 heures, guérison a
7 et 14 jours), l’oritavancine a montré
une non-infériorité a la vancomycine:
guérison dans 82 % des cas versus
80,5 % des cas dans le groupe vanco-
mycine. La tolérance était comparable
dans les deux groupes.

Les lipoglycopeptides apportent donc
une avancée tout a fait significative dans
la prise en charge des infections séveres
des parties molles, leur efficacité et leur
simplicité d’administration permettant
une réduction considérable des durées
d’hospitalisation. L'impact économique
est également mis en avant, la durée des

hospitalisations étant trés significative-
ment réduite [16].

6. Résistance a la mupirocine

L'utilisation large de la mupirocine,
depuis plusieurs années, dans la prise
en charge des infections staphylococ-
ciques et dans I’éradication du portage
nasal staphylococcique (notamment
résistant a la méticilline), particulie-
rement en prévention des infections
nosocomiales, entraine I’émergence de
souches résistantes. L’étude de Sanju
etal. [17] indique 12,5 % de résistance.
Une étude pédiatrique [18] note un pour-
centage de résistance encore plus élevé
(31 %). Une corrélation avec I'utilisation
antérieure de mupirocine a été logique-
ment retrouvée. Les facteurs associés de
résistance identifiée ont été les suivants:
résistance a la méticilline, dermatite ato-
pique, immunosuppression. Les auteurs
plaident donc pour le dépistage de cette
résistance avant tout traitement curatif
ou prophylactique avec la mupirocine
et, bien stir, larestriction de ce traitement
a desindications impératives et de durée
la plus courte possible.

7. Infections a Chlamydia
trachomatis: guidelines 2015

Les infections ano-génitales a Chlamydia
trachomatis sont fréquemment asympto-
matiques, du moins au début. La gravité
potentielle des infections & Chlamydia
chez les femmes (notamment en raison
du risque d’infertilité, de grossesses
extra-utérines et de douleurs chro-
niques) rend nécessaire un diagnostic
précoce et une prise en charge adaptée
la plus rapide possible. Cet article rend
compte des guidelines européennes
2015 [19] pour le traitement des infec-
tions non compliquées a Chlamydia
trachomatis.

Concernant les infections urogéni-
tales, le traitement de premiere ligne
est constitué par la doxycycline, a rai-
son de 100 mg 2 X jour pendant 7 jours
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(contre-indiquée en cas de grossesse), ou
l’azithromycine, a raison de 1 g en une
prise unique per os. Une méta-analyse
a montré une supériorité de la doxycy-
cline par rapport a I’azithromycine. La
deuxiéme ligne de traitement est repré-
sentée par ’érythromycine (500 mg 2 X
jour pendant 7 jours) ou par la lévofloxa-
cine (500 mg 1 X jour pendant 7 jours,
contre-indiquée en cas de grossesse), ou
par l'ofloxacine (200 mg 2 X jour pen-
dant 7 jours, contre-indiquée en cas de
grossesse). En troisiéme ligne, avec des
évidences moins fortes, on trouve la josa-
mycine, a raison de 500 mg 3 X jour ou
1000 mg 2 X jour pendant 7 jours. Les
patients infectés par le VIH doivent avoir
les mémes regles de traitement que les
patients séronégatifs (recommandations
de niveau C cependant).

Les recommandations pour le traitement
des infections rectales et pharyngées
mettent en premiere ligne la doxycy-
cline, a raison de 100 mg 2 X jour pen-
dant 7 jours, ou I’azithromycine, a raison
de 1 g en une prise unique. Les études
cliniques ont cependant montré, ici
encore, la supériorité de la doxycycline.
En cas d’utilisation de I’azithromycine,
il conviendra de faire un controle bacté-
riologique post-thérapeutique. Au cours
de lagrossesse, le traitement de premiére
ligne recommandé est I’azithromycine
en une prise orale unique de 1 g, avec
controle de 'efficacité du traitement.
En deuxiéme ligne, sont recommandées
I’'amoxicilline (500 mg 3 X jour pendant
7 jours) ou l’érythromycine (500 mg
4 X jour pendant 7 jours).

8. Traitement des gonococcies:
guidelines

Les auteurs font le point dans cet article
sur les guidelines relatives aux traite-
ments des infections non compliquées
a Neisseria gonorrhoeae [20]. En cas
d’atteinte ano-génitale, le traitement de
premiére ligne fait appel a la ceftriaxone
(250 mg par voie intramusculaire [IM] en
dose unique) ou au céfixime (800 mg en

dose unique). L'association doit étre faite,
quelle que soit lamolécule retenue, avec
de l’azithromycine, araison de 1 g peros
en prise unique. Les traitements alter-
natifs sont la spectinomycine (2 g IM en
dose unique) associée a 1 g per os d’azi-
thromycine. En cas d’atteinte pharyngée,
le traitement repose sur la ceftriaxone
associée a l’azithromycine, selon les
meémes regles que précédemment. Le
céfixime associé a I’azithromycine peut
étre utilisé en deuxiéme ligne. En troi-
siéme ligne, on trouve I’azithromycine, a
raison de 2 g per os en dose unique, mais
la recommandation est moins forte.

9. Tularémie: pour y penser, une
mise au point

La tularémie est une infection liée a
Francisella tularensis, qui est un bacille
gram négatif [21]. Les réservoirs natu-
rels de Francisella tularensis sont des
animaux vertébrés et invertébrés. Parmi
les animaux sauvages, les rongeurs sont
importants dans la transmission de cette
infection (les liévres, les castors, les
porc-épics, les hamsters, les souris et les
rats). Des animaux domestiques peuvent
aussi transmettre ce bacille (les chats, les
moutons). Des contaminations peuvent
également se faire par I'intermédiaire
de I'eau infectée. Enfin, des formes de
tularémie ont été décrites dans les pays
dunord de’Europe aprés des piqtires de
moustiques. La transmission &4 ’homme
se fait principalement par voie directe a
partir de I’animal réservoir, de piqares
d’arthropodes ou via une eau contami-
née. Une transmission directe peut éga-
lement survenir par I'ingestion de viande
mal cuite provenant d’'un animal infecté
ou par des morsures d’animaux comme
les rongeurs, les chats ou les chiens. De
meéme, une piqlre de moustique peut
transmettre la bactérie. La transmission
de ce germe peut survenir lors de bai-
gnades dans des eaux contaminées ou
par I'ingestion d’eau contaminée.

Sur le plan clinique, la tularémie a une
courte période d’incubation, entre 3 et

5 jours (maximum 2 semaines). Les mani-
festations précoces sont représentées par
un tableau pseudo-grippal avec fievre
élevée, douleurs articulaires, cépha-
lées, myalgies et arthralgies. La forme
ulcéro-glandulaire combine une ulcé-
ration cutanée, souvent chronique, avec
suppuration et une adénopathie dans le
territoire correspondant a cette ulcéra-
tion. Une adénopathie isolée peut éga-
lement faire partie du tableau clinique.
Les formes oropharyngées se manifestent
par une pharyngite chronique survenant
aprés contamination par une eau infec-
tée. On observe parfois des ulcérations
muqueuses et des adénopathies cer-
vicales. La forme oculo-glandulaire se
manifeste par une conjonctivite dou-
loureuse, avec une adénopathie prétra-
gienne ou cervicale se développant apres
une contamination conjonctivale. Des
formes pneumoniques ont également été
rapportées apres inhalation d’un aéro-
sol contaminé ou aprés dissémination
hématogene. Enfin, des tableaux proches
de la typhoide ont été décrits.

Les complications se manifestent par
des signes cutanés érythémato-squa-
meux, des érythémes noueux, des
abces sous-cutanés, des suppurations
ganglionnaires, une otite médiane,
des méningites et des abces cérébraux.
L’ensemble de ces manifestations est
en faveur d’une dissémination héma-
togene de la bactérie. Une suppuration
ganglionnaire chronique avec fistulisa-
tion au niveau de la peau peut également
étre décrite.

La tularémie est une maladie généra-
lement non mortelle (les cas de déces
sont extrémement rares et surviennent
sur des terrains trés immunodéprimés).
Le diagnostic se fait par des tests séro-
logiques (tests par micro-agglutination,
immunofluorescence et immunofluo-
rescence directe). Plus récemment, des
techniques de type ELISA et Western
Blot ont été développées. Les études en
PCR sont également disponibles dans
certains laboratoires.




La bactérie Francisella tularensis est
naturellement résistante aux antibio-
tiques de type B-lactamines. Le traite-
ment repose sur les fluoroquinolones
et les tétracyclines prescrits pour 2 a
3 semaines, qui sont les traitements de
premieére ligne pour les formes modérées
de tularémie survenant en Europe. Les
fluoroquinolones sont cependant asso-
ciés a un plus faible risque d’échec que
les tétracyclines.

[ Infections parasitaires

Intérét du fluconazole per os dans la
leishmaniose cutanéomuqueuse

Les auteurs rapportent le cas d’'un enfant
de 12 ans chez lequel le diagnostic de
leishmaniose a été porté d’apres la biop-
sie d’une macrochéilite de la 1&vre infé-
rieure [22]. Le traitement par glucantime
ayant été mal toléré, un traitement par
fluconazole (5 mg/kg et par jour) a été
instauré pendant 6 semaines, entrainant
un blanchiment. Plusieurs autres obser-
vations ont été rapportées, notamment
chez ’enfant. Le fluconazole semble
donc une alternative intéressante. Des
études plus structurées sont cependant
nécessaires pour mieux positionner le
fluconazole dans le traitement des leish-
manioses cutanéomuqueuses.

[ Infections mycosiques

1. Tavaborole: nouvel antimycosique
topique dans le traitement des
onychomycoses

Le tavaborole solution a 5 % est un
nouveau traitement topique des ony-
chomycoses approuvé par la FDA en
juillet 2014 (indication réservée aux
infections a Trichophyton). Le tava-
borole est la premiére molécule d'une
nouvelle classe d’antimycosiques qui
inhibent le tRNA synthétase cytoplas-
mique du champignon [23]. Son faible
poids moléculaire permet une excellente
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pénétration dans la table unguéale. Les
résultats de deux études de phase Il sont
ici présentés, comparant I’application
quotidienne d’une solution a 5 % de
tavaborole versus le véhicule pendant
48 semaines. L'efficacité du tavaborole
est tres significativement supérieure a
celle du véhicule, tant sur le pourcen-
tage de cures mycologiques compleétes
(31435 % versus7a12 %) que de cures
cliniques complétes a 52 semaines (26 &
27 % versus9a 14 %). Latolérance a été
bonne, avec un taux d’irritation de 1 %
seulement.

2. Efinaconazole : nouvel azolé
disponible en solution topique dans
le traitement des onychomycoses

Il existe actuellement 4 classes de
molécules dans le traitement, toujours
difficile, des onychomycoses: les allyla-
mines (terbinafine) qui inhibent la squa-
lene époxydase, les azolés qui inhibent
la 14-a-déméthylase, les morpholines
(amorolfine) qui inhibent la A-14-
réductase et la A-7-8-isomérase, et enfin
le ciclopirox (classe des hydroxypyri-
dones) qui agirait par une chélation du
fer et du processus oxydatif. Malgré ces
progres indiscutables, des échecs sont
régulierement observés dans 20 a 25 %
des cas du traitement des onychomy-
coses et le pourcentage de récidive est
significativement élevé.

L’efinaconazole est un nouvel azolé
développé dans le traitement topique
des onychomycoses [24]. Son activité in
vitro est comparable a celle de la terbina-
fine et de ’'amorolfine, plus efficace que
I’ensemble des molécules disponibles
sur les moisissures. Il s’agit du premier
azolé disponible sous forme topique dans
la prise en charge des onychomycoses.
Cette molécule a regu une approbation
récente de la FDA dans le traitement
topique des onychomycoses. Cette appro-
bation repose surlesrésultats d’'une étude
de phase III ayant inclus 1655 patients
(étude multicentrique randomisée versus
véhicule). Un traitement de 48 semaines

entraine une cure clinique compléte
entre 15 et 17 % des cas traités par efi-
naconazole versus 3a5 % des cas traités
par le véhicule. Le pourcentage de cures
mycologiques est également significati-
vement plus élevé dans le groupe traité
par efinaconazole (53 a 55 %) que dans
le groupe véhicule (16 %). La tolérance a
été bonne, sans aucune différence avec le
véhicule. Des études comparatives avec
les molécules de référence utilisables en
solution unguéale (ciclopirox et amo-
rolfine) sont nécessaires pour bien posi-
tionner la place de I’efinaconazole dans
la prise en charge des infections myco-
siques unguéales

3. ME1111: un nouvel antimycosique
en développement

Le ME1111 posséde une activité in
vitro équivalente a celle de I’amorol-
fine et du ciclopirox [25]. Son activité
fongicide porte sur des espéces de type
Trichophyton.Iln’y a pas d’induction de
résistance in vitro. Il s’agit d'une nouvelle
molécule dans le traitement topique des
onychomycoses pour laquelle nous dis-
posons pour I'instant de données pure-
ment préliminaires. Le ME1111 est un
inhibiteur de la succinate déshydrogé-
nase des especes de type Trichophyton
en cours de développement.

Cette nouvelle molécule présente une
excellente pénétration intra-unguéale.
Son mécanisme d’action original la posi-
tionne de maniére intéressante dans la
prise en charge future d'une pathologie
infectieuse pour laquelle aucune des
molécules disponibles actuellement
n’assure une efficacité constante. Son
action serait cependant spécifique a des
infections a dermatophytes.
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