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en pathologie infectieuse?

— P. BERBIS
CHU de MARSEILLE.

Infections virales

1. Un nouvel antiherpétique:
le pritelivir [1]

Le traitement des infections génitales a
herpesvirus repose aujourd’hui en trés
grande partie sur l'utilisation d’analo-
gues nucléosidiques (acyclovir, vala-
cyclovir) qui inhibent la polymérase
du virus aprés phosphorylation par la
thymidine kinase virale. Cependant,
ces traitements, s’ils ont transformé le
pronostic des infections a herpesvirus,
ne permettent pas d’abroger totalement
I’excrétion virale asymptomatique et ne
permettent donc qu'une réduction par-
tielle de la transmission de ce virus. Par
ailleurs, des résistances aux analogues
nucléosidiques ont récemment été rap-
portées notamment chez des immuno-
déprimés traités au long cours par ces
molécules.

Le pritelivir est la premiére molécule
d’une famille d’antiviraux originaux
qui inhibent la réplication du virus en
ciblant directement le complexe enzy-
matique hélicase-primase du virus.
A la différence des analogues nucléo-
sidiques, le pritelivir ne nécessite pas
d’activation par phosphorylation induite
par le virus, et est donc également actif
au niveau des cellules non infectées.
Le pritelivir exerce in vitro une activité
forte contre I’herpesvirus de type 1 et 2,
notamment sur les souches résistantes
aux analogues nucléosidiques.

L’étude princeps de Wald et al. [1]ainclus
156 patients aux antécédents d’infection
herpétique a HSV2. Les patients ont été
randomisés en groupes recevant le prite-
livir (5-25 ou 75 mg par jour, ou 400 mg
par semaine) versus placebo. La durée
de I’étude était de 28 jours. Des préleve-
ments génitaux quotidiens étaient faits
par les patients pour PCR herpétique a
la recherche de ’ADN viral. L'objectif
principal était d’évaluer I'incidence de
I’excrétion virale HSV2. L'objectif secon-
daire était d’analyser le nombre de jours
au cours desquels une symptomatologie
herpétique était observée. Une excrétion
herpétique asymptomatique a été notée
pour 16,6 % des jours de suivi dans le
groupe placebo versus 2,1 % dans le
groupe recevant 75 mg/jour de priteli-
vir, posologie considérée au terme de
I’étude comme optimale. Le nombre de
jours au cours desquels la symptomato-
logie herpétique était présente était de
méme significativement plus bas dans
le groupe pritelivir (9 % dans le groupe
placebo vs 1,2 % dans le groupe priteli-
vir). L'incidence des effets secondaires
ne différait pas entre les groupes priteli-
vir et le groupe placebo.

2. Vers un nouveau vaccin anti-HPV
au spectre élargi [2]

La vaccination quadrivalente anti-HPV
(HPV 6,11, 16, 18) est actuellement bien
développée depuis plusieurs années
dans le prévention des infections a HPV.
Un vaccin nonavalent (dirigé contre
HPV6,11,16,18,31,33,45,52 et 58) est
en cours de développement. Joura et al.
[2] rapportent les résultats d’une étude
multicentrique randomisée, réalisée en
double insu de phase 2b-3, ayant inclus
14215 femmes de 16 a 26 ans.

Les patientes recevaient soit le vaccin
quadrivalent, soit le vaccin nonavalent
par une série de trois injections intra-
musculaires a J1, 2 mois et 6 mois. Des
prélevements a larecherche d’ADN viral
HPV étaient pratiqués réguliérement
(col, vulve, anus, périnée).

L’'incidence des dysplasies de haut
grade, quel que soit I'HPV, était com-
parable dans les deux groupes (14 pour
1000 par an). L'incidence des dysplasies
de haut grade (DHG) liées aux HPV 31,
33, 45, 52 et 58 était de 0,1 pour 1000
par an dans le groupe traité par vaccin
nonavalent versus 1,6 pour 1000 par an
dans le groupe traité par vaccin quadri-
valent. Les réponses anticorps dirigées
contre HPV 6,11, 18, 31 étaient compa-
rables dans les deux groupes. Ce candi-
dat vaccin semble donc élargir le spectre
de prévention des DHG.

3. Vaccin anti-HPV: nouvelle arme face
a des cancers vulvaires avancés? [3]

Intérét de la vaccination anti-HPV dans
un cas de cancer vulvaire récidivant.
La prise en charge des carcinomes vul-
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vaires est souvent difficile, et les réci-
dives peuvent conduire a des impasses
thérapeutiques. Les auteurs rapportent
le cas d’une patiente de 67 ans traitée
par interventions itératives, radio-
thérapie et chimiothérapie pour un
carcinome vulvaire sévere et multiréci-
divant. Devant I'impasse thérapeutique,
un traitement par vaccinothérapie a été
proposé en dernier recours. La patiente
a regu 4 injections de Gardasil entre
octobre 2000 et 10 avril 2011. Ce trai-
tement a entrainé une rémission com-
pléte avec un recul de 24 mois (hormis
une adénopathie métastatique réséquée
chirurgicalement).

Des travaux ont montré précédemment
I'intérét de la vaccination anti-HPV
prophylactique dans des 1ésions pré-
cancéreuses, mais l’efficacité d'une
telle stratégie n’avait pas été rapportée
dans la prise en charge de carcinomes
génitaux avancés. Cependant, des études
complémentaires sont nécessaires pour
valider cette stratégie, notamment face
a des carcinomes de mauvais pronostic.
Le mécanisme par lequel la vaccination
anti-HPV a pu apporter ce bénéfice dans
cette observation reste inconnu, etrepose
trés probablement sur une immuno-
stimulation spécifique.

4.Traitement d'une infection résistante
et sévére a HPV par l’association
interféron alpha et ribavirine

Mosa et al. [4] rapportent I’observation
d’une patiente 4gée de 22 ans présen-
tant un déficit immunitaire constitu-
tionnel. Elle présentait des condylomes
diffus au niveau de la vulve ainsi qu’au
niveau périanal. L’ensemble des traite-
ments classiques (imiquimod, cryo-
thérapie, thermocoagulation) n’a pas
permis ’extension et la récidive des
lésions. Un traitement par interféron
alpha-2b (10 millions d’unités sous-
cutanées une fois par semaine) et de
ribavirine, (400 mg 2 fois par jour) a
été introduit. La réponse a été spec-
taculaire, avec une régression trés

significative des la 2° semaine et un
blanchiment aprés 8 semaines. Une
rémission compléte a été confirmée
avec un recul de 30 semaines apres la
fin du traitement.

Une association interféron-ribavirine a
été déja rapportée comme étant efficace
dans des observations isolées de verru-
cose plantaire extensive et d’infection
disséminée a HPV. Laribavirine, nucléo-
side de syntheése active contre des ADN
ou des ARN viraux, a fait la preuve de
son efficacité dans le traitement d’une
papillomatose juvénile laryngée. L'asso-
ciation interféron alpha-2b et ribavirine
mérite d’étre étudiée sur un plus grand
nombre de cas d’infections séveres et
résistantes a HPV, tant au plan de son
efficacité que de sa tolérance.

5. Zona: attention au cceur (5]

Des vasculopathies peuvent se dévelop-
per au décours de zonas, en partie en
conséquence de I'induction d’anticorps
antiphospholipides ou de complexes
immuns favorisant I'induction de vas-
culites ou de thromboses vasculaires.
Des études antérieures démontraient
le risque accru d’accident vasculaire
cérébral dans les suites d’un zona
ophtalmique, notamment au cours de
la premiére année suivant le zona. Le
but de cette étude était d’analyser les
risques d’accident coronarien aigu au
décours d’'un zona. 57958 patients,
ayant présenté le zona entre 1999 et 2010
ont été analysés, comparativement a
231832 sujets contrdles quant a la sur-
venue d’un accident coronarien aigu.
L'incidence des accidents coronariens
aigus était 1,4 fois plus forte dans le
groupe des patients ayant présenté un
zona parrapport a la population contrdle
(1,15 apres ajustement sur le sexe et les
comorbidités).

Un suivi orienté doit donc étre mis en
place au décours d’un zona tant pour le
risque de survenue d’'un accident vas-
culaire cérébral que celui d’un accident

coronarien aigu, particulierement au
cours de la premiére année qui suit le
zona.

6. Traitement des mollusca
contagiosa (MC) récidivants
par laser a colorant pulsé:
intéressant mais cotiteux [6]

Le traitement des MC fait appel a des
techniques souvent douloureuses et
traumatisantes (curetage) pour l’enfant,
ou a des traitements topiques dont
l’efficacité est relative et source de réci-
dives fréquentes. Souvent ’abstention
thérapeutique est de mise, mais il existe
une forte demande des parents pour
une prise en charge efficace et rapide.
Les auteurs rapportent une étude pilote
ouverte ayant évalué I’intérét du laser a
colorant pulsé pour la prise en charge
de MC réfractaires aux traitements
classiques chez 15 enfants 4gés de 3 a
5 ans. Les 1ésions ont été traitées en une
seule séance avec un seul shot pour
chaque lésion.

Dans tous les cas, le traitement a pu étre
mené a bien, aucune sortie d’étude pour
douleur n’a été rapportée. Un purpura
transitoire a été observé dans les suites
immédiates du traitement. Une semaine
apres le traitement, les 1ésions avaient
quasi complétement régressé dans tous
les cas. Ce blanchiment était maintenu
3 mois apres cette séance de laser a colo-
rant pulsé chez les 8 enfants pour les-
quels un suivi a été possible.

Le laser a colorant pulsé semble inté-
ressant dans la prise en charge des MC
récidivants et étendus, le cotit du trai-
tement devant étre bien pris en compte
dans cette pathologie bénigne et souvent
spontanément résolutive. Une méta-ana-
lyse a recensé huit études ayant évalué
le laser a colorant pulsé dans cette indi-
cation [7]. 161 patients totalisant 4 200
MC ont ainsi été traités. L'ensemble des
études confirme les bons résultats et la
bonne tolérance ainsi que la qualité de la
cicatrisation avec cette technique.



7. Prise en charge des
mollusca contagiosa (MC):
traiter ou s’abstenir? [8]

Cette étude rétrospective a évalué 1’évo-
lution des MC chez 170 enfants d’age
moyen 5 ans, pris en charge dans un
seul centre, entre 2008 et 2011. 73 %
des enfants n’avaient regu aucun traite-
ment. Avec un recul de 18 mois apres la
consultation, un blanchiment était noté
dans 72 cas: 6 % des cas chez les enfants
non traités versus 69,5 % des cas chez les
enfants traités. Le traitement des MC ne
réduisait pas de maniere significative la
durée pour obtenir le blanchiment.

8. Une fiévre hémorragique
émergente [9]

Une nouvelle fievre hémorragique a été
récemment identifiée dans les régions
rurales de Chine. Cette fievre hémor-
ragique est due a un phlébovirus de la
famille des Bunyaviridee. Le premier cas
a été rapporté en 2010. Actuellement,
2500 cas ont été recensés avec un taux
de mortalité de 7 %. Cette nouvelle
fievre hémorragique a récemment été
observée au Japon, en Corée et plus
récemment aux Etats-Unis (Heartland
virus). Le virus est transmis par une
piqtre de tique infectée par un repas
antérieur sur un animal réservoir.

En Chine, la tique est Haloptilus longi-
cornis et aux Etats-Unis Amblyomma
americanum. Les réservoirs sont les
animaux domestiques présents dans
les environnements des patients infec-
tés (moutons, chiens, poulets). Des ani-
maux sauvages peuvent également étre
réservoirs pour ce virus. La symptoma-
tologie débute par un tableau pseudo-
grippal aigu avec fievre élevée, signes
respiratoires et digestifs, puis rapide-
ment troubles de la coagulation avec
purpura et hémorragies muqueuses.
Les défaillances viscérales se mani-
festent rapidement dans les formes
graves, avec un déces dans un délai
d’une dizaine de jours. Il n’existe pas
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de traitement spécifique, et la prise en
charge repose sur des mesures symp-
tomatiques de réanimation avec trans-
fusions plaquettaires et G-CSF dans les
formes les plus séveres.

Infections bactériennes

1. Neisseria gonorrhoeze : de plus en
plus de résistances-plaidoyer pour
des traitements individualisés

Actuellement, la prise en charge des
infections a gonocoque repose sur une
prescription antibiotique basée sur des
recommandations nationales ou inter-
nationales sans antibiogramme préa-
lable. Ces pratiques entrainent, selon
Buono et al. [10], la prescription d’anti-
biotiques a spectre plus large que néces-
saire pour la plupart des cas individuels,
et contribuerait au développement et a
la diffusion de la distance bactérienne.
Ces auteurs plaident pour le dévelop-
pement de stratégies plus ciblées, au
cas par cas, reposant sur les progres des
analyses de laboratoire pouvant caracté-
riser rapidement le génotype et le profil
derésistance du gonocoque isolé chezle
patient a traiter et définissant ainsi un
traitement individualisé visant a réduire
les résistances.

Depuis 2009, un programme de surveil-
lance a été mis en place au sein de la
communauté européenne concernant la
résistance de Neisseria gonorrheese aux
antibiotiques. Cole et al. [11] rapportent
les résultats préoccupants issus des
prélevements de I’'année 2011, poolant
21 provenances (tableau I).

Céfixime 76 %
Ceftriaxone 0,5%
Ciprofloxacine 48,7 %
Azithromycine 53 %

TABLEAU |: Pourcentage de souches résistantes de
N. gonorrheeze en 2011 en Europe.

2. Gangréne de Fournier: une
urgence, comment la diagnostiquer
trés vite face a des formes atypiques?

La gangrene de Fournier est une forme
grave de fasciite nécrosante périnéale
dont la présentation clinique initiale
peut étre trompeuse et peut retarder le
traitement médico-chirurgical urgent.
L’intérét d’'un diagnostic précoce est
évident. Palvolgyi et al. [12] rapportent
un travail visant a valider un score pré-
dictif de gangréne de Fournier face a une
infection périnéale suspecte. 96 patients
ont été inclus dans ce travail: 38 pré-
sentait une gangrene de Fournier, 58 un
abces ou une hypodermite scrotale infec-
tieuse sans nécrose. Le score prédictif
intégrait dans cette étude les parametres
suivants: rythme cardiaque supérieur a
110 par minute, natrémie < 135 mmol/L,
azotémie supérieure a 15 mg/dL, leuco-
cytes supérieurs a 15000/mm?. Ce score
prédictif a montré une sensibilité de
84 %.

3. Hypodermites infectieuses
non compliquées: privilégier la voie
orale en premiére intention [13]

Une étude prospective randomisée
de non infériorité a été conduite pour
répondre a cette question par une équipe
australienne. Les patients inclus étaient
admis dans un service d’urgence pour
une hypodermite infectieuse non com-
pliquée. Ils étaient randomisés pour
recevoir soit de la céfalexine per os
(24 patients), soit de la céfazoline en
parentéral (23 patients). Le critere d’éva-
luation était le nombre de jours néces-
saires pour obtenir une stabilisation des
lésions. Le délai d’obtention pour lanon
progression des lésions était de 1,29 jours
dans le bras traitement oral et de 1,78
jours dans le bras traité par voie paren-
térale. Les échecs étaient plus fréquents
dans le bras parentéral (22 %) comparés
au bras per os (4 %), mais la différence
n’était pas statistiquement significative
compte tenu du faible effectif des groupes
comparés. Ainsi, dans les hypodermites
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infectieuses non compliquées, la voie
orale semble devoir étre privilégiée en
premiere intention, ce qui correspond
aux pratiques recommandées.

4. Antibioprophylaxie des érysipéles
récidivants: une méta-analyse
confirmant son intérét [14]

Cinq études randomisées ont été rete-
nues, totalisant 534 patients. 260 ont
été traités par antibioprophylaxie (ben-
zathine pénicilline 1,2 millions tous
les 15 jours intramusculaires, érythro-
mycine per os 250 mg par jour, péni-
cilline V per os 250 mg de jours selon
les études). 275 patients représentant le
groupe contrdle n’ont pas eu d’antibio-
prophylaxie. La durée des études variait
de 11 a 36 mois.

L’antibioprophylaxie réduit significa-
tivement le risque de récidive d’érysi-
pele (RR =0,46). 8 % seulement des
patients ont présenté desrécidives dans
le groupe antibioprophylaxie, 18 % dans
le groupe non traité. Cependant, il faut
souligner I’hétérogénéité des études.
L’antibioprophylaxie des érysipeles réci-
divants semble donc validée, mais reste
a définir la ou les molécules optimales
ainsi que la posologie et la durée de cette
antibioprophylaxie.

5. Clofazimine: une vieille molécule
qui peut étre utile dans des formes
résistantes de mycobactéries
atypiques [15]

Le traitement des infections a mycobac-
téries atypiques chez 'immunodéprimé,
particulierement chez le greffé d’organe,
pose le probleme de traitements com-
plexes et prolongés, associant plusieurs
antibiotiques, source d’interactions
médicamenteuses potentielles. Des
échecs sont parfois observés.

Cariello et al. [15] rapportent 5 cas de
patients greffés ayant présenté des infec-
tions disséminées a Mycobacterium
avium. Dans ces 5 cas, les traitements

classiques des mycobactéries atypiques
ont été inefficaces ou mal tolérés. Un
traitement par clofazimine (Lampréne)
a été introduit et prolongé pendant une
période de 2 a 18 mois. Le traitement a
dd étre interrompu dans 1 cas pour into-
lérance digestive. La tolérance hépatique
et hématologique a été bonne. L'effet
secondaire classique de coloration cuta-
née a été observé dans tous les cas.

La clofazimine a été efficace dans 2 cas.
Des études complémentaires sont néces-
saires pour mieux indiquer la place de
cette vieille molécule aux effets secon-
daires potentiels digestifs séveres, dans
le traitement des formes résistantes de
mycobactéries atypiques, particuliere-
ment chez I'immunodéprimé.

6. Quinolones: bien plus que
des antibiotiques? [16]

Les fluoroquinolones utilisées pour le
traitement des infections bactériennes
ont également des actions anti-infec-
tieuses dirigées contre d’autres agents
infectieux tels que les virus champi-
gnons et parasites. Cette action repose
sur un mode d’action commun aux
fluoroquinolones, a savoir I'inhibition
des topoisomeérases de type II et I'inhi-
bition des hélicases virales. Des données
récentes suggerent que les fluoroquino-
lones pourraient étre actives aux doses
utilisées en thérapeutique antibacté-
rienne sur certaines infections virales
ou parasitaires, des concentrations plus
importantes étant nécessaires en appli-
cation topique (activité sur certaines
espéces de Candida). Des études cli-
niques sont bien sir nécessaires pour
confirmer ces données qui pourraient
offrir aux fluoroquinolones de nouvelles
perspectives de développement.

7. Staphylococcus lugdunensis (SL):
un pathogéne isolé en France mais
méconnu [17]

SL est un staphylocoque coagulase
négatif pouvant étre trés pathogene, res-

ponsable notamment d’endocardites
séveres (50 % de déces) et d’arthrites
septiques. Il est encore aujourd’hui trop
considéré comme un simple commensal
de la peau. Il peut aussi étre responsable
d’hypodermites infectieuses séveres.
Son tropisme est particulier pour les
régions riches en sudorales apocrines.
Des cas d’infections cutanées a SL sont
trés probablement sous diagnostiqués,
et cette bactérie est encore largement
méconnue du dermatologue.

Isolé en 1988 par Freney. SL peut étre
responsable, comme Staphylococcus
aureus, d’infections nosocomiales et
communautaires. Au plan cutané, SL
peut entrainer des abces, des hypo-
dermites infectieuses. Son incidence
semble croissante. Il peut étre respon-
sable de surinfections de plaies opéra-
toires. SL est, en régle général, sensible
aux antibiotiques. Cependant, une résis-
tance aux pénicillines est d’incidence
croissante, touchant pres de 80 % des
souches. Il s’agit d’un agent de premier
plan dans la surinfection des kystes
épidermiques et, a la différence de
Staphylococcus aureus, SL est supposé
étre impliqué comme agent infectieux
susceptible d’entrainer des poussées de
dermatite atopique.

Infections fongiques

1. Tavaborole et efinaconazole: deux
nouveaux venus dans la famille des
antimycosiques topiques [18-19]

>>> Le tavaborole est la premiére molé-
cule d’une nouvelle classe d’antimyco-
siques, les oxaboroles, au mécanisme
d’action originale et conservant leurs
propriétés antifongiques méme en pré-
sence de kératine. Son faible poids molé-
culaire permet une pénétration unguéale
optimale. La forme solution unguéale a
5 % a montré son efficacité et sa tolé-
rance au terme d’études de phase III
dans le traitement des onychomycoses
latérodistales a dermatophytes (environ



1200 patients traités). Le tavaborole a
regu ’autorisation de mise sur le marché
par la FDA en juillet 2014.

>>> L'efinaconazole est un nouvel anti-
fongique azolé développé en topique
pour enrichir I’arsenal thérapeutique des
onychomycoses. Cette molécule posséde
un spectre d’action large et parfois supé-
rieur selon les espéces aux antifongiques
classiques.

De plus, une faible affinité avec la kéra-
tine lui confére une bonne pénétration
unguéale. L'efinaconazole 10 % en solu-
tion unguéale a fait ’objet d’études de
phase III, avec application quotidienne
sur les ongles atteints pendant 36 ou
48 semaines selon les études (onychomy-
coses latérodistales des orteils, 1égeéres a
modérées). Une cure compléte clinique
a été observée dans 15 % des cas apres
36 semaines de traitement et dans 25 %
des cas apres 48 semaines de traitement.
Une cure mycologique a été observée
dans 53 % des cas apres 36 semaines et
dans 87 % des cas apres 48 semaines de
traitement. La tolérance est bonne.

Deux études multicentriques de phaseIII
ont été rapportées en 2013. Ces études ont
inclusrespectivement 870 et 785 patients
atteints d’onychomycoses latérodis-
tales touchant 20 a 50 % de la surface
unguéale. Le traitement était appliqué
tous les jours pendant 48 semaines, avec
une phase de 4 semaines del’évaluation
post-thérapeutique. Le pourcentage de
cure mycologique était trés significative-
ment supérieur dans les groupes traités
par efinaconazole (55 % des cas dans
I’étude 1, 53 % des cas dans I’étude 2).
Ces pourcentages étaient trés significati-
vement supérieurs a ceux observés dans
les groupes ayant appliqué I’excipient.
De méme, une cure compléte clinique
était observée dans 17 % des cas traités
par efinaconazole dans I’étude 1, dans
15 % des cas dans I’étude 2 versus 3 a
5 % seulement dans les groupes exci-
pient. Aucune différence en termes
de tolérance n’était observée entre les
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groupes traités par efinaconazole et les
groupes traités par placebo.

2. Chromoblastomycose: intérét de
la photothérapie dynamique [20]

Les chromoblastomycoses sont des
infections fongiques chroniques de la
peau et des tissus sous-cutanés causés
par des champignons dématiés. Cette
infection est associée a de faibles taux
de réussite thérapeutique, et est carac-
térisée par des récurrences fréquentes.

L’intérét de la photothérapie dynamique
associée a la terbinafine a été évalué dans
un cas résistant de chromoblastomycose
a Fonsecaea monophora. Les 1ésions ont
été significativement améliorées apres
deux séances de photothérapie dyna-
mique, chacune incluant neuf sessions
aunintervalle une semaine. Leffet de la
photothérapie dynamique a été montré
également in vitro, I'irradiation bloquant
la croissance du champignon en culture.
L’association photothérapie dynamique-
terbinafine apparait donc comme une
approche séduisante pour la prise en
charge toujours difficile des chromo-
blastomycoses.

Infections parasitaires

1. Démodécidose: encore trop mal
connue [21]

Aladifférence d’autres parasites tels que
Sarcoptes scabiei, le Demodex folliculo-
rum (DF) est présent al’état latent dans la
peau humaine, en n’entraine la plupart
dutemps aucune réaction pathologique.
Il peut cependant par sa prolifération
devenir pathogeéne, les manifestations
cliniques étant peu spécifiques et encore
largement mal décrites. Chen et Plewig
[21] font une excellente mise au point
sur la démodécidose.

La démodécidose primaire répond aux
critéres diagnostiques suivants:
—absence de dermatose inflammatoire

préexistante (acné, rosacée, la dermatite
périorale);

—accumulation de DF dans le follicule
pilosébacé (supérieur a cinq parasites
par cm? sur des biopsies cutanées de
surface, ou en analyse en microscopie
confocale);

— échec ou efficacité partielle des anti-
biotiques tels que les cyclines ou les
macrolides;

—rémission uniquement apres traite-
ment adéquat par application topique
ou prise systémique d’acaricide.

La démodécidose secondaire est carac-
térisée par I’accumulation de DF chez
des patients présentant des patholo-
gies sous-jacentes (immunodépression
[leucoses, HIV, patients sous immuno-
suppresseurs]).

Le démodécidose primaire touche prin-
cipalement des sujets de plus de 40 ans,
et serait particulierement fréquente dans
la population 4gée. Elle atteint essentiel-
lement le visage avec une localisation
préférentielle au niveau des zones pério-
rificielles (périorale, périorbitaire). La dis-
tribution est en général asymétrique, avec
deslésions groupéesirrégulierement. Les
lésions sont en général asymptomatiques
ou peu prurigineuses. Les patients ne
présentent aucun signe de rosacée (télan-
giectasies, érythrose, flushs).

Trois formes cliniques sont indivi-
dualisées par les auteurs: le pityriasis
folliculorum, la forme rosacéiforme,
papulo-pustuleuse, la forme abcédée.
Par contraste, la démodécidose secon-
daire apparait a un 4ge plus précoce et
adopte une distribution plus diffuse,
pouvant toucher le tronc, prenant un
aspect inflammatoire.

Le traitement repose sur des obser-
vations isolées ou des courtes séries.
Aucune étude contrdlée n’est possible
dans la littérature. L'ivermectine per os
et 'application de benzoate de benzyle,
par leur effet acaricide, ont été efficaces
dans quelques observations.
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2. Leishmaniose cutanéoviscérale
sous anti-TNF:y penser

Catala et al. [22] rapportent la premiere
observation d’'une femme de 59 ans,
traitée par adalimumab pour une poly-
arthrite rhumatoide et ayant développé
une plaque croliteuse au niveau du
coude. La biopsie a confirmé le dia-
gnostic de leishmaniose en montrant la
présence d’amastigotes intracellulaires.
Parallelement, le bilan montrait une ané-
mie, une altération de la fonction hépa-
tique, une hépatomégalie, et la sérologie
Leishmania était fortement positive.

L’arrét de ’adalimumab et un traitement
associant antimoine pentavalent en
intralésionnel et amphotéricine lipo-
somale a permis une guérison. Il faut
donc, en cas de leishmaniose cutanée,
faire impérativement un bilan viscéral
chez les patients sous anti-TNF.

11 faut rapprocher ’observation de cette
enfant [23] aux antécédents de leish-
maniose viscérale ayant présenté une
récidive nasale alors qu’elle était sous
anti-TNF pour une arthrite juvénile.
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