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Complexes HLA et Sd
hypersensibilité a I'abacavir

HLA

HSM +

HSM -

OR

VPP

VPN

HLA-B 5701

94 %

1,7 %

79 %

99 %

HLA-B 5701
+ HLA-DRB1 0701

+ HLA-DQ3

78 %

0 %

100 %

98 %

HLA-B 5701
+ Hsp70-Hom M493T

Martin AL et al. PNAS 2004;101:4180-4185







Cétirizine et Névirapine

Cétirizine Placebo

N = 107 110
Age 41 49 NS
CD4 410 423 NS
CV 3.8 log 3.8 log NS
Exantheme | 15 % 12 % NS
Arret Tt 13 % 9 % NS

Knobel H et al. JAIDS 2004:37:1276-1281




Ceéetirizine et Névirapine : multivariée

Variable 95 9% Ci

Cetirizine 0,60-2,88
Poids (+10 kgs) 0,38-0,90
Stade VIH (C vs A,B) 0,11-1
Névirapine > médiane 0,47-2,5

Knobel H et al. JAIDS 2004;37:1276-1281




HSV chez VIH : HAART vs no HAART

Variables

HAART +

HAART -

HSV PCR +
HSV PCR Qt

Recurrence HSV

28

307

18%

56.250 copies/ml
2,8 %

49

322

29%
50.000 copies/ml

11,3 %

Posavad CM et al. JID 2004:190:633-696




Valacyclovir, HSV, VIH

ACV

VACV

Placebo

RR

Traitement
(délai
cicatrisation)

200 mgx5/jr | 1 grx2/jr

1(0,8-1,2)

Prévention
(time to 1st

Recurrence)

400 mgx2/jr | 1 grl/jr

500 mgx2/jr
500 mgx2/jr

0,5(0,4-0,8)
0,2(0,1-0,3)

Warren T et al. CID 2004;39(suppl 5):5258-S261




Néoplasies anales c% 92 patients VIH+

Variable

cytologie anormale
n=47 %

carcinome anal IE
n=40%

RAI, + vs-
HAART, + vs-
Age, <40>
Nadir CD4

5,7 (1,1-29)
0,06 (0,01-0,87)
1,8 (0,5-7)

0,6 (0,3-1,1)

1,9 (0,04-8,9)
0,09 (0,01-0,75)
3,6 (0,9-13)

0,5 (0,3-0,9)

Wilkin TJ et al. JID 2004;190:1685-1691




Néoplasies anales c% 45 MSM-VIH-HAAR

CD4 > 250 CD4 < 250
(n=27) (n=18)

HPV + 78 % 83 %
High risk HPV 71 % 40 %
(16,18,31,45,33..)
Anal SiL 74 % 67 %
High grad SiL 22 % 22 %

Piketty C et al. STD 2004;31:96-99




HAMLET et verrues récalcitrantes
(Human Alpha-lactalbumine Made Lethal Tumor)

Hamlet. 1 application/jour pendant 3 semaines.
Suivi 2 ans

Gustafsson L et al. N Engl J Med 2004;350:2663-2672




Vaccin VZV et Zona pers > 60 ans

Vaccinés

Placebo

Efficacité (%)

19254

19247

315

642

« burden of
Iliness »

2.21

5.68

61 (51-69)

Incidence /0o0/an

5.42

11.12

51 (44-57)

PHN

27

80

Incidence /oo/an

0.46

1.38

66 (47-79)

Oxmon et al. NEJM 2005; 352: 2271-2284




HCoV — NH et maladie de Kawasaki

controles

11 22

HCoV — NH + 8/11 (72,7%) 1/22 (4,5%)

OR =16 (3,4 — 7,44) : p = 0,0015

Esper F et al. JID 2005;191:499-502




Histoire naturelle HHV6 c% 277 enfants (0-2 ans)

130 enfants/277 [40 % a M12; 77 % a M24]
Age : 9 - 21 mois

81 patients avec primoinfections

. 93 % symptomatique (39 % Cs med)
. 58 % fievre

. 66 % rhinorrhee

. 31 % exantheme (24 % roseole)

N Engl J Med 2005;352:768-776




Facteurs de risque de cellulite Inf

Variable adjusted OR FAR

Rupture barriere cut 22 (9,4-51) 48 %
Surpoids 2,8 (1,6-5) 40 %
IiDP (+) 3,2 (1,6-6,3) 22 %
Atcd cellulite 24 (7-81) 20 %
OMI chronique 4,5 (1,3-15) 13 %

Roujeau JC et al. Dermatology 2004;209:301-307




Sensibilité AB de S. pyogenes en France

93 souches isolées d’angines aigues a Paris

Antibiotique % Résistance

Penicilline 0 %
Amoxicilline 0%
Erythromycine 14 %
Clarythromycine 14 %
Clindamycine 14 %

P. Mariani-Kurkdjian et al. Presse Med 2004;33:703-706




Sensibilité MLSK de S. pyogenes

322 S. pyogenes, angine aigue en France, 2002-2003,
enfant 2 — 16 ans

72 (22 %) résistant a I’erythromycine
R ermB ermA mefA
% 69 % 4 % 26 %
Clarythro R R R
Clindamycine R S
Streptogr B R S
Kétolide 47%R S

Bingen E et al. AAC 2004,;48:3559-3562




FAR Sa-MR communautaires
53/726 (/%) vs 119/726 (16%)

Antibiotigues < 3 mois 2.5 (1.2-5)

Hospitalisation < 12 mois |4 (2-8)

SSTI admission 3.4 (1.5-7.9)

Patients assistes medical |2 (0.9-4.2)

VIH + 13 (4.3-43)

Hidron et al. Clin Infect Dis 2005; 41: 159-166)




S. aureus et leucocidine de Panton Valentine

16 24

Age (ans) 20 48

« tare » + 0% 27 %
Furoncle unique 37 % 84 %
Furoncles 62 % 15 %
érytheme (score) 2,66 1,33

Yamasaki O et al.Clin Inf Dis 2005; 40: 381-385




Purpura fulminans et S.aureus

Age/sexe

Culture

Toxines

Devenir

40/F

MS Sa (hc, exp)

Sec, Pvi

Dcd

56/F

MS Sa (hc)

Seb

Ok

34/F

MS Sa (hc, ....)

Sec, PvI

21/M

MS Sa (exp)

Sec, Pvl

43/F

MS Sa (exp)

TSST-1

Kravitz et al. Clin Infect Dis 2005:; 40:941-947




Résistance in vivo et Iin vitro a
I’lvermectine de Sarcoptes scabiel

Cas 1

Cas 2

F, 36 ans

1995 — 2000 : 30 doses
S. scabiel +: J26 Tt

In vitro testing : R+

— 5 % permethrine

1jr sur 2 pdt 30 |rs

H, 47 ans

1996 — 2000 : 58 doses
S. scabiel +:J12,19, 26
In vitro testing : R+

— 25% BdB + 5 % hulle
theler

11 applicat pdt 4 sem

Currie SJ et al. CID 2004;39:e8-e12




Diagnostics étiologique et
differentiel du syndrome de LMC

Dermatite rampante
= creeping eruption

Migration parasitaire migration cutanée
larvaire sous cut persistante non larvaire

= LMC stricto sensu |

- dracunculose - gale

- LMC ankylostomienne | -loase - myiase
- Gnathostomose rampante
- Larva currens

Caumes E et al. Lancet Inf Dis 2004:4:659-660




CLM, Fasciola gigantica (Vietnam)

Femme, 40 ans, HCM ville

DI HCD et dermatite rampante precédée par
tumefaction (« mass ») HCD (J 30-J15) puis par
une vesicule (J7)

Dermatite rampante: serpigineuse, vésiculeuse,

douloureuse, brulures, 3-4 cms/jr (23 cms JO),
4,5 mms large

Eosinophilie normale
Sérologie + (1/12800); EPS <0
« living juvenile Fasciola appeared at one end »

Le The X et al. Am J Trop Med Hyg 2005; 75:508-509




Gnathostomose cutanée: alb vs Iver

Albendazole |lvermectine
400mgx2x21 |200ug/kgx2
14 17

Récurrences |3.21 4.18
PEx100/mm3 |10 (6-40) 14 (6-42) NS

Réponse 13 (92%) 13 (76%) 0.21
Echec 1 (7%) 1 (5%) 0.57
Rechute 0 3 (17%) 0.09

Kraivichian et al. Am J Trop Med Hyg 2004; 71: 623-628




Thermotherapy in LCL (L.tropica)

DPA DPA Thermotherapie
Intralésion | Intramuscul |50°C, 30 sec
70/93 26/58 75/108

= 75% = 44% = 69%

70/146 26/117 75/138

=47% = 22% = 69%

0.7 (0.4-1.2) |0.7 (0.4-1.2)
Vs thermo Vs thermo
3.2 (1.8-5.7)
vs DPA IM

Reithinger et al. Clin Infect Dis 2005; 40: 1148-1155




Traitement LCL

DPA (antimoines) IM (NM) ou IL (AM)
Pentamidine IM (NM; L.guyanensis)
Fluconazole oral (AM; L.major)
Ketoconazole oral (NM; L.mexicana)

Miltefosine oral (NM; sauf
L.braziliensis complex)

Paromomycin topique (NM)
Thermothérapie (AM; L.tropica)
Wortmann G. Clin Infect Dis 2005; 40:1156-1158
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