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Nombre de mots :  

Préambule : La veille bibliographique du GrIDIST a pour vocation d’apporter des nouveautés clinique, 

physiopathologique, diagnostique et thérapeutique sur les maladies infectieuses dermatologiques et 

vénériennes. Voici une sélection d’articles du 4ème trimestre 2024.  

Confirmation de la circulation active de Trichophyton mentagrophytes de génotype ITS VII dans 

la communauté HSH 

Trichophyton mentagrophytes de génotype ITS VII (TMVII) a été récemment identifié comme un agent 

de dermatophytose transmise lors de relations sexuelles. Jabet et al. [1] ont analysé les données 

épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de tous les cas de TMVII identifiés dans 3 laboratoires de 

mycologie à Paris entre octobre 2022 et octobre 2023. Ils ont également séquencé des gènes d’intérêt 

pour les souches disponibles depuis janvier 2021. Ainsi 32 cas de TMVII ont été identifiés, tous chez 

des hommes, dont 30 hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), 15 sporadiques et 4 

chez des travailleurs du sexe. Leurs lésions étaient principalement sur les fesses, la région génitale (dont 

un avec des lésions nodulaires du pubis post-rasage) et sur le visage (dont 2 kérions de la barbe). Le 

délai médian entre l’apparition des lésions cutanées et le prélèvement mycologique était de 28 jours, et 

10 patients avaient été pré-traités par dermocorticoides ou antibiotiques.  

Les 17 autres cas constituaient un cluster autour d’un masseur tantrique qui avait infecté 15 de ses clients 

et son colocataire (le masseur et les clients étaient entièrement nus lors des massages). La durée médiane 

entre le massage et l’apparition des lésions cutanées chez ses clients était de 16 jours [2-52]. Trois clients 

ont été contaminés par le masseur avant l’apparition de ses lésions cutanées (jusqu’à 20 jours avant). Le 

masseur présentait des lésions notamment sur les coudes, qu’il utilisait pour masser les fesses et les 

cuisses de ses clients, zones ensuite fréquemment atteintes chez les clients. Tous les patients sauf un 

étaient traités par terbinafine orale, pendant une durée médiane de 49 jours. Chez 5 patients, les cultures 

restaient positives après 3-4 semaines de traitement et une rechute était survenue un mois après l’arrêt 

du traitement chez 5 patients, qui avaient ensuite guéri après reprise du même traitement. Les traitements 

antifongiques locaux initiés chez 3 patients avant la terbinafine orale étaient inefficaces et ont aggravé 

les lésions chez un patient. Toutes les souches françaises présentaient les mêmes séquences tef1α et 

tubb, mais des variations dans les séquences tef1α comparées aux souches suisses importées d’Asie du 

sud-est, suggérant que les cas européens actuels chez les HSH sont indépendants des cas importés d’Asie 

décrits précédemment.  

 



 

 

 

Bortoluzzi et al [2] rapportaient quant à eux 9 cas de TMVII de la barbe chez des HSH dans la région 

de Milan en Italie. Les patients présentaient de larges plaques érythémato-pustuleuses plus ou moins 

inflammatoires de la barbe et trois patients des lésions également de la région génitale, 10 à 30 jours 

après au moins un rapport sexuel entre hommes. Trois patients avaient des surinfections bactériennes. 

Aucun des patients ne rapportait de voyage à l’étranger ou de contact avec un animal. Tous les patients 

étaient efficacement traités par antifongique oral, 6 semaines de terbinafine ou 8 semaines de 

griséofulvine.  



 

 

Ces études soulignent le potentiel épidémique de TMVII notamment dans la communauté HSH, avec 

une phase d’incubation possiblement prolongée et contagieuse, et une contagiosité prolongée sous 

traitement, augmentant le risque de transmission. Il faut donc y penser devant des lésions évocatrices 

de dermatophytie plus ou moins inflammatoires chez des HSH et réaliser systématiquement un 

prélèvement mycologique de ces lésions, en demandant si possible au laboratoire de séquencer les 

souches isolées. Un traitement et un suivi prolongés sont nécessaires chez ces patients.  

Émergence de Trichophyton indotineae résistant à la terbinafine en Ontario 

 

Le Trichophyton indotineae est un pathogène émergent responsable de dermatophytoses étendues et 

récalcitrantes, souvent résistantes à la terbinafine. Les cas liés à T. indotineae ont augmenté de manière 

spectaculaire en Inde ces dernières années, tandis que des infections importées ont été signalées dans 

d'autres pays, suscitant des préoccupations quant à une propagation mondiale. 

McTaggart et al. [3] rapportaient 47 cas de T. indotineae en Ontario au Canada, entre 2014 et 2023, basés 

sur 50 isolats reçus par le laboratoire provincial. Bien que des cas aient été détectés dès 2014, une 

augmentation marquée a été observée en 2022-2023. La majorité des patients concernés étaient âgés de 

20 à 64 ans (83 %) et les cas récents se concentraient dans 8 des 34 unités de santé, principalement dans 

les grands centres urbains. 

L'analyse génétique des isolats a révélé une étroite parenté avec ceux d'autres pays et une diversité 

génomique extrêmement faible (4,4×10⁻⁶), suggérant une émergence récente et une population clonale. 

Les cas en Ontario semblaient donc principalement résulter d’introductions récentes depuis des régions 

endémiques, bien qu’une transmission locale limitée ne puisse être exclue. 

Parmi les isolats, 71,4 % étaient résistants à la terbinafine, avec des mutations L393F/L393S (n=3) ou 

F397L (n=27) identifiées dans le gène de la squalène époxydase. Une sensibilité réduite à l’itraconazole 

ou au voriconazole a été identifiée dans 23,7 % des isolats, souvent en lien avec une duplication du gène 

CYP51B. Cette augmentation des infections résistantes à la terbinafine souligne l’urgence d’améliorer 

les méthodes de détection en laboratoire et de renforcer les efforts de sensibilisation pour diagnostiquer 

et traiter rapidement ces dermatophytoses récalcitrantes. 



 

Cette étude met en lumière une menace croissante pour la santé publique, avec des implications 
cliniques et épidémiologiques importantes. La résistance croisée émergente aux azolés, couplée à la 

mondialisation des voyages, amplifie le risque de propagation de T. indotineae. Une réponse 

internationale coordonnée, incluant une surveillance accrue, des protocoles thérapeutiques adaptés et 

une sensibilisation des professionnels de santé, sera essentielle pour limiter l’impact de ce pathogène 

résistant. 

 

Le rasoir un outil de prélèment mycologique ? 

 

Criado-Otero et al. [4] proposaient ici d’utiliser des rasoirs jetables pour le prélèvement de squames 

dans les mycoses superficielles cutanées notamment chez les enfants, d’utilisation rapide, a priori plus 

simple et moins à risque de blessure que la curette ou la lame de rasoir.  

Un outil à la portée de tous !  

! 

 

Les enfants d’âge scolaire sont à risque d’onychomycose et notamment à Fusarium 

La prévalence globale des onychomycoses (ONM) est estimée autour de 4% tout âge confondu. Elles 

sont réputées toucher moins fréquemment les enfants que les adultes en raison d’une surface unguéale 

plus petite, d’une épaisseur unguéale plus fine, d’une croissance unguéale plus rapide, de moindres 

comorbidités et une bonne circulation périphérique chez les enfants. La fréquence des différents 

champignons potentiellement responsables varie selon les populations mais il y a peu de données 

concernant les enfants.  

Afin de préciser le spectre des pathogènes retrouvés dans les ONM pédiatriques, Gupta et al [5] ont 

repris rétrospectivement les dossiers de 19 770 enfants de moins de 18 ans suspects d’ONM vus par un 

dermatologue ou un pédiatre et prélevés dans un laboratoire aux Etats-Unis sur une période de 9 ans. 

Une ONM était confirmée par une PCR positive à dermatophyte, levure ou moisissure, associée à des 

images d’invasion fongique de la kératine à l’histologie. Les enfants avaient 14 ans en médiane [11-16] 

et un ratio H/F de 1/1. Au total, 37,0% d’entre eux avaient une ONM confirmée, avec un taux de 



confirmation significativement plus élevé chez les 6-8 ans (47,2%) et les 9-11 ans (42,7%) que chez les 

0-5 ans (33,1%), les 12-14 ans (33,2%) et les 15-17 ans (36,7%). Les principaux champignons 

responsables étaient les dermatophytes (74,7%), avec en premier lieu Trichophyton rubrum (71,3%), 

suivis des moisissures (17,4%) avec principalement Fusarium (4,5%), dont la prévalence augmentait 

avec l’âge des enfants (maximale chez les 15-17 ans). Cette prévalence plus élevée des ONM chez les 

enfants d’âge scolaire élémentaire peut s’expliquer par une hyperhidrose plus importante à cet âge, le 

port de chaussures fermées type basket augmentant la sudation, des traumatismes unguéaux plus 

fréquents et la marche pieds-nus. La fréquence plus élevée qu’attendue des Fusarium notamment chez 

les adolescents peut poser des difficultés thérapeutiques.   

L’enseignement de cet article nous semble davantage être l’utilité de la méthode PCR comme outils 

diagnostique avec de meilleures sensibilité, spécificité et rapidité que la culture mycologique, 

notamment pour les ONM à moisissures plutôt que la description de ces onychomycoses chez les enfants. 

 

 

 

 

Diagnostic moléculaire des onychomycoses : Résultats d’une étude rétrospective monocentrique 

chez 306 patients à New York. 

Le traitement systémique d’une onychomycose pouvant être couteux, et non dénué de risque d’effets 

secondaires, une confirmation microbiologique est souhaitable. Des données comparant culture et PCR 

sont peu nombreuses. Katsiaunis et al. [6] rapportaient ici les données rétrospectives d’avril 2017 à juin 

2023 chez les patients présentant une onychopathie avec PCR et mise en culture réalisées. Trois cent six 

patients ont été inclus (âge moyen 53,3 ans et 63% d’hommes). Le pourcentage de positivité de la PCR 

par rapport à la culture était plus élevé pour les dermatophytes (43% vs 15% p<0,01) et similaire pour 

les non dermatophytes (12 vs 9%). Les résultats étaient concordants entre PCR et culture pour 218 cas 

(71%) de dermatophytes et pour 280 (93%) des non dermatophytes. Pour les dermatophytes, 

la sensibilité et la spécificité de la PCR étaient respectivement de 97,8 % et 66,7 % ;  Pour les non 

dermatophytes, la sensibilité et la spécificité de la PCR étaient respectivement de 71,4 % et 93,5 %. 

Chez 87 patients, des dermatophytes ont été détectés par PCR mais pas par la culture, avec à l’histologie 

l’identification des hyphes chez 84 (96,6 %). Parmi ces 87 patients, 77 ont reçu un traitement ;  Parmi 

les 47 avec un suivi terminé, 37 (78,8%) étaient amélioré. Les résultats étaient similaires pour les non 

dermatophytes. Au total 105 cas ont été diagnostiqués uniquement sur la PCR, et n’auraient pas été 

traités sur la culture seule. 



Cette étude confirme les données de 2 autres rétrospectives de petite taille sur la supériorité de PCR 

par rapport à la culture pour le diagnostic d’onychomycose. Des données multicentriques et 

prospectives sont nécessaires. On aurait pu apprécier qu’une analyse histologique ait pu être faite en 

parallèle aussi.  

Diagnostic des infections fongiques cutanées profondes : corrélation entre culture tissulaire et 

histologie.  

Les infections fongiques cutanées profondes (IFCP) sont responsables d’une morbidité et d’une 

mortalité notable, notamment chez les patients immunodéprimés. L’atteinte cutanée est souvent 

aspécifique et parfois le premier symptôme d’une infection fongique invasive. Un diagnostic rapide pour 

la mise en place d’un traitement adapté est donc nécessaire. L’examen histologique cutané est l’examen 

de première intention et permet des résultats plus rapides que la culture, des résultats discordants entre 

ces 2 techniques peuvent faire remettre en cause le diagnostic et retarder le traitement. Gonzalez et al. 

[7] rapportaient ici les données rétrospectives des IFCP de la Mayo Clinic de Rochester, Minnesota, 

entre 2003 et 2012 avec histologie et culture mycologique. Trente-trois patients ont été inclus dont 26 

immunodéprimés (9 greffés d’organe, 4 greffés de moelle). Vingt et un avaient une infection cutanée 

primitive et 12 une infection invasive avec atteinte cutanée secondaire. La localisation la plus fréquente 

était les membres (supérieurs pour 15/33 et inférieurs 10/33) et la principale présentation clinique des 

nodules (22/33) avec des signes de nécrose pour 9 d’entre eux. Dans tous les cas, l’histologie de routine 

en HES a mis en évidence des éléments fongiques, confirmés par coloration spéciale pour 29 d’entre 

eux. Le pattern histologique le plus fréquent était un infiltrat granulomateux (18/33). La culture cutanée 

était positive chez 25/33 cas, les principaux agents pathogènes retrouvés étaient Blastomyces 

dermatitidis (9 cas), Alternaria (5 cas) , Rhizopus (3 cas) , Fusarium (3 cas) , Acremonium (1 cas) , 

Pseudoallescheria (1), Trichophyton mentagrophytes (1), Coccidioides immitis (1) et Aspergillus (1). 

Une identification du champignon a été faite dans 23 cas par l’histologie, dont 8 étaient concordants 

avec la culture, et 5 discordants.  

Pour les 8 cas chez qui la culture était négative, l’histologie retrouvait des éléments fongiques. La culture 

d’un autre tissu a été faite chez 3 d’entre eux et était positive dans tous les cas.  

Ces données confirmaient le grand intérêt de l’histologie pour le diagnostic des IFCP et la faiblesse de 

la culture y compris en cas d’histologie pathologique. L’échec de la culture peut s’expliquer par les 

techniques utilisées pour le processus de mise en culture (broyage, cisaillement du prélèvement), la 

localisation différente du prélèvement entre culture et histologie, le rôle des conservateurs présent dans 

le produit anesthésiant. Le diagnostic d’infection fongique cutanée profonde ne doit pas être éliminé sur 

une culture négative en cas d’histologie en faveur, surtout chez un patient immunodéprimé.  

Mycétome : une évaluation critique du contenu éducatif présent sur YouTube© 

YouTube© est devenu une plateforme d’information populaire y compris sur les données de santé dont 

le contenu n’est pas vérifié. Différents outils ont été développés pour évaluer la qualité des vidéos 

médicales, comme l’instrument DISCERN et le score de qualité globale (SQG). Pitua et al. [8] 

rapportaient ici l’évaluation des vidéos médicales présentes sur You tube sur le mycétome, maladie 

tropicale négligée entrainant déformations et handicap. Au 30 juillet 2024 les auteurs ont réalisé une 

recherche YouTube© avec les mots « mycetome » « eumycetome » « actinomycetome » 600 vidéos ont 

été analysées et 73 finalement inclues (exclusion des vidéos avec publicités, avec moins de 100 vues, 

sans son). Trois évaluateurs ont noté les vidéos avec les scores DISCERN évaluant la fiabilité de 0 (non 

fiable) à 5 (fiabilité forte) et SQG évaluant la qualité de 1 (faible qualité) à 5 (haute qualité) (Cf tableau). 

Les vidéos avaient une médiane de 875 vues, 15,5 mentions « j’aime » et une durée médiane de 8,8 

minutes. La médiane du score de qualité était de 4 et celle du score de fiabilité de 3. La fiabilité inter 

évaluateur était jugée bonne (coefficient de corrélation interclasse de 0,87 pour le SQG et 0,8 pour le 

DISCERN). Une forte corrélation positive a été observée entre les 2 scores (p<0,001). La 



durée de la vidéo était significativement corrélée au DISCERN (r 

= 0,343, p = 0,003) et au GQS (r = 0,417, p <0,001). Aucune corrélation n’était retrouvée entre le score 

de qualité et le nombre de vues ou le nombre de mention « j’aime ». Les vidéos générées par des 

professionnels de santé étaient de plus haute qualité que celles générées par des non professionnels 

(p=0 ;048). Cette 

étude montre que les vidéos sur le mycétome sur YouTube© sont généralement de bonne qualité, 

avec une fiabilité moyenne. Cela souligne la nécessité d'impliquer des experts dans 

la création de contenu sur les plateformes numériques. 

Cette étude rapporte des données rassurantes sur la qualité des vidéos médicales présentes sur 

YouTube© soulignant la nécessité que les professionnels de santé s’impliquent dans ces outils de 

diffusion de l’information médical au grand public.  

 

 

Premier essai contrôlé et randomisé dans l’eumycétome ? 

L’eumycétome, due à Madurella mycetomatis, est une infection chronique prédominant aux extrémités 

qui nécessite des traitements prolongés (≥12 mois), souvent inefficaces et pouvant conduire à des 

amputations. Dans cet essai de phase 2 randomisé, de supériorité, mené en aveugle, mené au Soudan, 

Fahal et al. [9] ont comparé deux doses hebdomadaires de fosravucoconazole (200 mg et 300 mg) à 

l’itraconazole quotidien (400 mg), tous combinés à une chirurgie à 6 mois. L’étude a inclus 104 patients 

(83 % d’hommes), âgés de 15 ans ou plus, ayant des lésions de taille petite à moyenne. La guérison 

complète à 12 mois (critère principal) était de 50 % pour le fosravucoconazole 300 mg, 65 % pour 200 

mg, et 75 % pour l’itraconazole. Aucune dose de fosravucoconazole n’a montré de supériorité à 

l’itraconazole (p=0,35 et p=0,030, respectivement). L’étude a été arrêtée prématurément en raison des 

résultats. Les événements indésirables ont concerné 83 patients des 3 groupes (205 au total). Bien que 

moins efficace, le fosravucoconazole a présenté un profil de sécurité acceptable, une prise unique 

hebdomadaire et moins d’interactions médicamenteuses que l’itraconazole.  

Bien que négatif, cet essai est à noter pour plusieurs raisons : il s’agit du 1er essai randomisé qui donne 

des données robustes d’efficacités, il confirme la bonne efficacité de l’itraconazole, il ouvre la 

possibilité d’un traitement par fosravucoconazole en cas de difficulté d’observance ou d’eumycétome 

de petite taille et permettrait d’envisager cette thérapeutique sans doute dans d’autres pathologies 

fongiques tropicales. A explorer !  

 

 



Les modifications des pratiques sexuelles en partie responsables de la fin de la 1ère épidémie de 

Mpox ? 

Après une forte croissance épidémique entre mai et août 2022, les diagnostics de mpox ont diminué en 

Europe et sur le continent Americain, bien qu’une transmission persistante à faible niveau ait été 

observée. Dans cette article, Prochazka et al. [10] rapportaient les résultats d’une enquête en ligne qui a 

été menée entre le 19 et le 31 mai 2023 dans 23 pays pour évaluer la prévalence du mpox, les taux de 

vaccination et les adaptations comportementales liées à l’épidémie. L’étude a inclus 16 875 participants 

issus des communautés les plus touchées (HSH, personnes transgenres ou non binaires). Parmi les 

répondants, 6,4 % ont déclaré avoir contracté la mpox, tandis que 29,6 % avaient reçu au moins une 

dose de vaccin et 20,8 % deux doses. La couverture vaccinale était significativement plus faible en 

Amérique latine et en Europe de l’Est par rapport à l’Europe de l’Ouest et à l’Amérique du Nord. La 

moitié des participants ont rapporté des adaptations de leurs comportements sexuels (réduction du 

nombre de partenaire, évitement des groupe à risque et évitement des lieux de rencontre), et 35,5 % 

d’entre eux ont maintenu ces adaptations jusqu’en mai 2023. Les personnes vaccinées ou ayant eu la 

mpox étaient moins susceptibles de poursuivre ces adaptations.  

Ces résultats suggèrent que le déclin de la transmission de la mpox fin 2022 résulte d’une combinaison 

d’immunité acquise et d’adaptations comportementales et confirment que l’accès au vaccin n’est pas 

équitable. 

 

Plusieurs clusters retrouvés sur les mpox de l’épidémie du clade Ia au Congo 

Depuis octobre 2023, une flambée du clade Ia de mpox a émergé en République démocratique du Congo 

(RDC) et s’est étendue à la République du Congo en mars 2024. Dans cet article, Yinda et al. [11] ont 

mené une étude transversale descriptive entre le 15 janvier et le 8 avril 2024 dans plusieurs régions de 

la République du Congo pour analyser les échantillons prélevés chez des individus suspectés de mpox. 

61 échantillons ont été collectés, dont 31 étaient positifs pour le mpox. Les analyses phylogénétiques 

ont révélé deux clusters principaux au sein du clade Ia du virus. Un cluster comprenait quatre séquences 

de cette étude regroupées avec des séquences de la flambée actuelle en RDC, trois anciennes séquences 

de République centrafricaine (2017-2018) et sept séquences de RDC (2006-2007 et 2022). L’autre 

cluster comprenait 16 séquences de cette étude regroupées avec des séquences de l’épidémie actuelle en 

RDC. Ces résultats montrent que plusieurs souches du virus co-circulent en République du Congo. 

Ces données phylogénétiques sont intéressantes en faveur d’un brassage important entre plusieurs pays 

d’Afrique touchés par la dernière épidemie de mpox qui pour rappel malgré les craintes ne s’est pas 

propagée notamment en Europe. 

 

Virus Oropouche : émergent sur plan géographique et peut-être transmissible par voie sexuelle 

Le Virus oropouche est une arbovirose transmise par des moucherons (midges) et des moustiques de 

type Culex, traditionnellement rapportée en Amazonie. En 2024, un premier cas était rapporté dans la 

zone caraïbe, en Haïti, laissant supposer de probables sous-diagnostics dans d’autres pays. Dans cette 

étude, Benitez et al. [12] rapportaient l’émergence du virus Oropouche à Cuba. En mai 2024, les auteurs 

collectaient les échantillons de sang et d’urine de 89 patients cubains ayant présenté des fièvres aigues 

d’étiologie inconnue au cours du mois. Au total, 74 échantillons de sérum et 5 d’urine étaient positifs 

en PCR pour le Virus Oropouche. Les autres recherches étaient toutes négatives, notamment pour les 

arboviroses classiques (dengue…) ou émergentes (Mayaro). Les symptômes les plus fréquents étaient 

la fièvre (87%), les céphalées (72%), l’altération d’état général (51.5%), les arthralgies (22%), l’anorexie 

(16.2%) et les douleurs rétro-orbitaires (14%). Des captures entomologiques dans les quartiers où 



résidaient les cas confirmés permettaient la détection par PCR de l’ARN viral dans 56% des pools de 

Culex et 50% des pools de midges. 

Par ailleurs, Castiletti et al. [13] rapportaient le cas d’un voyageur italien, deux jours après son retour 

de Cuba en août 2024. Il présentait une fièvre, une altération d’état général et des céphalées, sans signe 

méningé ni cutané. Les PCR étaient négatives pour les arboviroses classiques (dengue, zika, 

chikunugunya), la RT-PCR était positive pour le virus Oropouche dans le sang et l’urine. De manière 

intéressante, les auteurs retrouvaient également une PCR positive dans le sperme. A J16 des symptômes, 

la culture virale à partir du sperme était encore positive, démontrant un potentiel de réplication. 

Le virus Oropouche est présent dans un nombre croissant de pays. La fréquence des atteintes cutanées 

est possiblement sous-estimée dans certaines études. Le risque d’une transmission sexuelle, comme pour 

le virus Zika, doit être confirmée par d’autres recherches mais devrait être connue en cas de détection 

chez des voyageurs. 

 

Efficacité de la Bedaquiline en monothérapie au cours de la lèpres lépromateuse. 

La combothérapie standard pour la lèpre est souvent associée à des effets secondaires. Par ailleurs, la 

menace de la lèpre résistante aux médicaments justifie la nécessité de combinaisons d’antibiothérapies 

alternatives. Dans cette étude preuve de concept, réalisée au Brésil, Barreto et al. [14] ont évalué la 

monothérapie par bédaquiline, un traitement utilisé pour les tuberculoses résistantes, chez des patients 

atteints de lèpre multibacillaire nouvellement diagnostiquée. Les patients ont reçu la bédaquiline 

pendant 8 semaines, suivie du traitement recommandé par l’OMS. Ils ont été suivis pendant 112 

semaines. Le critère de jugement principal était les changements par rapport à baseline dans les chances 

de croissance de Mycobacterium leprae inoculé dans les coussinets de souris après 8 semaines de 

traitement par bédaquiline. Les critères secondaires et exploratoires incluaient la sécurité, les signes 

cliniques et symptômes de la lèpre, ainsi que la viabilité moléculaire mesurée par PCR. Neuf patients 

ont été inclus dans l’analyse en intention de traiter modifiée. Les chances de croissance de M. leprae 

étaient de 100% chez tous les patients à baseline, et chez aucun après 4 semaines de traitement par 

bédaquiline. À la semaine 7, on notait une amélioration clinique chez tous les patients. La tolérance était 

bonne. 

Il s’agit d’une étude exploratoire avec un faible nombre de patients qui montre des résultats rapides et 

encourageants. Des études complémentaires sont nécessaires pour savoir où placer ce traitement dans 

la prise en charge des lèpres multibacillaires. 

Détection de Borrelia burgdorferi par protéomique ciblée sur des biopsies d'érythème migrant 

 

Si l’érythème migrant typique est un diagnostic clinique, les formes atypiques ou disséminées posent 

des défis diagnostiques. La sérologie peut alors manquer de sensibilité en phase précoce ou de 

spécificité, notamment car elle reflète parfois un contact ancien avec Borrelia burgdorferi, rendant les 

résultats positifs difficilement interprétables en cas d’exposition régulières aux tiques dans les zones 
endémiques. Une approche directe et complémentaire serait donc particulièrement utile pour confirmer 

les infections actives. 

Cantero et al. [15] ont rapporté une étude pilote prospective et multicentrique, menée entre 2015 et 2019 

dans quatre hôpitaux du nord-est de la France (Mulhouse, Colmar, Strasbourg, et Metz). L’étude explore 

l’utilisation de la spectrométrie de masse ciblée pour détecter les protéines de Borrelia burgdorferi sensu 
lato dans des biopsies cutanées d’érythème migrant (EM). Une cohorte de 46 patients atteints d’EM 

cliniquement évidents et 11 témoins a été recrutée. Chaque participant a fourni deux biopsies : l’une 

pour la PCR et la culture, l’autre pour l’analyse protéomique. Les six marqueurs protéiques ciblés 

incluaient la flagelline, la protéine de surface externe C (OspC), l’énolase, la lipoprotéine gi|365823350, 

la protéine A de liaison à la décorine et la glycéraldéhyde-3-phosphate déshydrogénase. 



Parmi les 46 patients atteints d’EM inclus dans l’analyse, Borrelia a été détectée dans 61 % des cas 

(28/46) par protéomique, un taux équivalent à celui de la PCR (61 %, 28/46) mais supérieur à celui de 

la culture (46 %, 21/46). La PCR et la protéomique se sont révélées complémentaires, certaines 

infections étant détectées uniquement par PCR et d’autres uniquement par protéomique. La flagelline et 

l’OspC ont été les marqueurs protéiques les plus fréquemment identifiés, avec jusqu’à neuf peptides de 

flagelline détectés dans certains échantillons.  

La proétomique permet une meilleure caractérisation des marqueurs bactériens directement à partir des 

tissus cutanés et complète efficacement la PCR en identifiant certains cas non détectés par cette dernière. 

Bien que son coût et sa complexité technique limitent pour l’instant son usage en routine, cette méthode 

pourrait enrichir les outils actuels pour les cas complexes de borréliose. 

 

Cette étude propose une méthode directe et innovante pour le diagnostic des formes cutanées atypiques 
de borréliose de Lyme. Bien qu’expérimentale, cette approche pourrait, après validation, représenter 

un outil précieux pour les dermatologues spécialisés, malgré un cout élevé et une faible disponibilité. 
 

 

Évaluation prometteuse des méthodes moléculaires non invasives pour le diagnostic salivaire de 

syphilis 

 

Bien que la sérologie soit essentielle pour diagnostiquer la syphilis, elle peut donner des résultats 

faussement négatifs aux stades précoces de la maladie et la prise de sang peut constituer un obstacle 

pour certains patients. Des méthodes moléculaires non invasives, utilisant des échantillons tels que la 

salive, pourraient surmonter ces limitations et améliorer la détection de Treponema pallidum. Imai et al. 

[16] ont mené une étude prospective multicentrique au Japon entre mai 2023 et avril 2024, incluant 163 

patients suspectés de syphilis. Parmi eux, 98 cas ont été confirmés par sérologie : 35 en phase primaire, 

40 en phase secondaire et 23 en phase latente. Les échantillons de salive, d’urine et de sang ont été 

analysés par PCR quantitative (qPCR) et Dry-LAMP, une méthode rapide d'amplification de l'ADN 

utilisant des réactifs secs, adaptée aux environnements à ressources limitées. 

La salive a montré une sensibilité supérieure à l’urine et au sang pour la détection de Treponema 
pallidum par qPCR, avec des taux de 54,1 % pour la salive, 30,3 % pour l’urine et 40,8 % pour le sang. 

En phase secondaire, la sensibilité de la salive atteignait 82,5 %. Le Dry-LAMP a démontré une limite 

de détection de 37,4 copies par réaction en 45 minutes et un taux d’accord élevé avec la qPCR (95,7 %, 

κ=0,90), bien que sa sensibilité soit moindre dans les cas de faible charge bactérienne. Le génotypage 

par MLST (typage par séquence multilocus) réalisé sur des échantillons de salive a permis d’identifier 

48 génotypes de Treponema pallidum, avec une prédominance du génotype SS14-like, illustrant l’intérêt 

de la salive pour caractériser la diversité génétique. 

Ces résultats confirment que la salive est un échantillon non invasif prometteur pour le diagnostic 

moléculaire de la syphilis, particulièrement aux stades secondaires. Le Dry-LAMP pourrait devenir une 

solution utile dans les contextes à faibles ressources grâce à sa simplicité et son adaptabilité. Cependant, 

des validations sur des cohortes plus larges et diversifiées, incluant des stades précoces ou latents, restent 

nécessaires avant une intégration clinique. 
 

Cette étude met en lumière le potentiel des méthodes non invasives pour le diagnostic moléculaire de la 

syphilis. Cependant, la sensibilité moindre du Dry-LAMP dans les cas de faible charge bactérienne et 
la taille limitée de l'échantillon appellent à des validations complémentaires. L’optimisation de ces 

méthodes, pour améliorer la détection dans les stades précoces (alors que la sérologie est encore 
négative) et latents, est cruciale avant une adoption clinique généralisée. 

 

Penser à la fasciite nécrosante du visage, même sans porte d’entrée 

Les fasciites nécrosantes du visage représentent une localisation peu décrite. Dans ce travail, Gutierrez 

et al. [17] réalisaient une étude rétrospective dans plusieurs centres espagnols. Au total, neuf cas étaient 

colligés, 5 femmes et 4 hommes, entre 41 et 82 ans. La moitié des patients étaient immunodéprimés. De 

manière intéressante, bien que des plaies ou des sinusites étaient retrouvées comme porte d’entrée dans 



la moitié des cas, les autres étaient idiopathiques. Streptococcus pyogenes était le germe le plus retrouvé. 

Les complications étaient importantes avec deux chocs septiques, des débridements chirurgicaux lourds 

avec des séquelles ophtalmiques importantes. 

Cette étude montrait que le visage peut être une localisation de fasciite nécrosante avec des 

conséquences lourdes exigeant un diagnostic rapide. Le diagnostic doit être évoqué même en l’absence 

de porte d’entrée à type de plaie du visage ou sinusite.  

 

Rôle de Pseudomonas aeruginosa dans la formation des plaies chroniques 

Plusieurs études suggèrent un rôle important du microbiote cutané dans le développement de plaies 

chroniques, y compris en cas d’étiologie primaire non infectieuse (diabétique, vasculaire, etc). Dans 

cette étude rétrospective, Wang et al. [18] analysaient le microbiote de patients présentant des plaies 

chroniques (plus de 3 mois) ou aigues (moins de 3 mois) dans un centre hospitalier du sud de la Chine. 

Des écouvillons étaient utilisés pour prélever la flore cutanée puis techniquer en mNGS (metagenomic 

Next Generation Sequencing). Vingt-huit étaient inclus dans le groupe des plaies chroniques et 38 dans 



le groupe des plaies aigues. Les mycobactéries non tuberculeuses (23%) et la tuberculose (13%) étaient 

les pathogènes les plus associés aux plaies chroniques, alors, que le staphylocoque doré était le plus 

fréquent (15%) dans les plaies aigues. Pseudomonas aeruginosa était significativement plus abondant 

dans les plaies chroniques que dans les cas aigus. Une association possiblement symbiotique était 

retrouvé avec Candida glabrata. 

Cette étude suggérait que la colonisation à P. aeruginosa puisse être impliquée dans l’entretien des 

plaies chroniques, mais ne précise pas si les patients concernés présentaient des signes cliniques (aspect 

verdâtre, odeur…) de colonisation ou non, ce qui est important pour déterminer l’apport du NGS dans 

la prise en charge. La forte proportion de plaies chroniques causées par des mycobactéries est peut-

être spécifique de l’écologie locale mais reste inattendue et intéressante.  

 

Méthodologie : Les articles décrits ont été identifiés par le groupe de veille bibliographique du GrIDIST 

à travers la lecture des articles parus au 4èmertrimestre 2024 des revues suivantes (NEJM, Lancet 

Infectious Diseases, Lancet, Lancet Global Health, BJD, JAMA, JEADV, JAAD, STI, STD, CID, J 

Clinical Microbiology, PNTD, INT J STD AIDS, OFID, CMI, J Travel Med, Trop Med Inf Dis, Am J of 

Trop Dis Hyg, Emerg Inf Dis, Acta Derm Venereol, J Travel Med) et adressage d’experts. Tous les 

résumés des articles sélectionnés en première lecture sont accessibles sur le site du GriDIST. Une 

séléction finale est proposée après discussion avec le référent de la section infectiologique des Annales 

de Dermatologie et Vénérologie dans cette revue. 
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