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Candidoses invasives



Introduction

• Levure ubiquitaire, 
commensale

• Colonisation : 

• prélèvement positif sans signe 

d’infection (hors Hc)

• 50-70% à ≥ 7j de réanimation

• 5-30% de candidose invasive

• Candidose : infection à 

Candida

• Superficielle : atteinte peau 

+/- muqueuses

• Invasive

• Disséminée : ≥ 2 sites non 

contigus

Espèce TD Sphère 

génitale

Peau

C albicans ++++ +++

C glabrata ++++ +++

C 

parasilosis

+ +++

C 

guillermond

ii

+ +++

C 

tropicalis

+

C krusei +

C kefyr +

Eggimann P, Bille J, Marchetti O. Diagnosis of invasive candidiasis in the ICU. Ann Intensive Care. 2011 Sep 1;1:37. doi: 10.1186/2110-5820-1-37. PMID: 21906271; PMCID: 

PMC3224461.



Candidoses invasives

• Epidémio :

• 5-10/1 000 admissions

• 17% des infections nosocomiales 

en réa

• Si septicémie : dans 5-10% id 

candida

• 4ème pathogène acquis en 

réanimation 

7-10ème dans pop générale

• Mortalité élevée :
• 60% si tt par fluconazole

• 43% si tt par échinocandines

• Principal facteur pronostic : 

délai avant traitement



Candidoses invasives

Candidémie
Candidose invasive 

tractus uro-génital 

Candidose intra 

abdominale 

Hc positive fongique 

n’est jamais une 

contamination

≠ extrémité KT 

positive sans Hc

associée (colonisation 

cutanée + KT)

Mortalité 35-86%

Mortalité  attribuable 

5-49%

Abcès intra-abdominal, 

péritonite 2ndaire ou 

3naire

Anapath, examen 

direct, culture 

tissu/liq péritonéal

≠ culture liquide post 

drainage 

(colonisation)

ECBU > 105 UFC 

+ leucocyturie 

+ symptômes 

+ haut risque de 

dissémination 

(neutropénie, 

procédures uro

invasives, TR, 

prématurité)



De l’hospitalisation à la 

candidémie

100% hospitalisés

40 à 80% de colonisation

1 à 10 % candidose 

invasive

1% de candidémie



Quand suspecter une 

candidose invasive : 

comment y penser ?



Y penser chez des patients à 

risque

Facteurs de risque

• Facteurs loco-

régionaux :

• Chir abdominale 

avec fuite 

d’anastomose ou 

laparotomies 

répétées

• Pancréatite 

nécrotique aigue 

compliquée

• Transplantation 

d’organes 

(intestin, 

pancréas, foie)

• Facteurs liés au 

statut 

immunitaire :

• Hémopathies 

malignes

• Immunosuppressio

n 

(corticothérapie

, 

chimiothérapies)

• Neutropénie 

prolongée

• Facteurs liés à 

la réanimation :

• Séjour en 

réanimation > 7j

• Atb large 

spectre

• KTC, NPE

• Hémodialyse

• Autres :
• Brulures > 50% 

SC

• Colonisation de 

sites multiples

• Nouveaux nés 

prématurés petit 

poids à la 

naissance



Voire à très haut risque

Facteurs de très haut risque

RR 4,3
Si en + 1 prélèvement 

positif : RR 13,7

Réa ≥ 4 jours 

KTC J1 à J3

Atb J1 à J3

VM ≥ 48 

Chirurgie ou pancréatite aigue 

J-7 à J1
Immunosuppresseurs ou CTC J-7 

à J1

NPE J1 à J3

EER J1 à J3

J1 réa

Critères 

obligatoi

res

≥1 

critère

Ostrosky-Zeichner L, Pappas PG, Shoham S, Reboli A, Barron MA, Sims C, Wood C, Sobel JD. Improvement of a clinical prediction rule for clinical trials on prophylaxis

for invasive candidiasis in the intensive care unit. Mycoses. 2011 Jan;54(1):46-51. doi: 10.1111/j.1439-0507.2009.01756.x. PMID: 19627509.



Y penser chez des patients 

colonisés

• Indice de colonisation : 𝐼𝐶 =
𝑁𝑏 𝑠𝑖𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑙𝑜𝑛𝑖𝑠é𝑠

𝑁𝑏 𝑠𝑖𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑢𝑙𝑡𝑖𝑣é𝑠
≥ 0,5

• Indice de colonisation corrigé : 

𝐼𝐶𝐶 = 𝐼𝐶 ×
𝑁𝑏 𝑠𝑖𝑡𝑒𝑠 𝑓𝑜𝑟𝑡𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡 𝑐𝑜𝑙𝑜𝑛𝑖𝑠é𝑠 ≥105 𝑈𝐹𝐶/𝑚𝐿

𝑁𝑏 𝑠𝑖𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑓𝑠
≥ 0,4

1,7% non colonisés

6,9% colonisation unifocale

91,4% colonisation 

multifocale

Sites à prélever :

- Tube digestif

- Aspi trach ou ORL

- 1 site cutané

- Stomie (si présence)

- Cicatrice laparo

(toute chir)

Candidose 

invasive



Scores de prédiction

Tissot F, Lamoth F, Hauser PM, Orasch C, Flückiger U, Siegemund M, Zimmerli S, Calandra T, Bille J, Eggimann P, Marchetti O; Fungal Infection Network of Switzerland (FUNGINOS). 

β-glucan antigenemia anticipates diagnosis of blood culture-negative intraabdominal candidiasis. Am J Respir Crit Care Med. 2013 Nov 1;188(9):1100-9. doi: 10.1164/rccm.201211-
2069OC. PMID: 23782027.

Colonisation ≥ 2 sites 1

Chir 1

NPE 1

Sepsis sévère 2

• Candida score, 4 items ≥ 2,5

Etat de choc 1

Perforation sus-

mésocolique

1

Sexe féminin 1

Atb en cours ≥ 48h 1

• Peritonitis score, 4 items, ≥ 3



S’aider de la biologie

• 1,3-b-D-glucan > 80pg/mL
• Non spécifique de candida

• FP : cellulose (membranes de dialyse, compresses médicales 

(chir < 5j)), PDS (albumine), IgIV (sauf monoclonales), 

certaines nut entérales. Pas les antibiotiques.

• Bonne VPN (sauf crypto et mucorales)

• Faire 2 prélèvements à 48h

• Clairance lente (y compris si infection contrôlée) 



S’aider de la biologie

• Ag mannan et ac anti-mannan

• Ag rapidement éliminé 

• Synthèse Ig retardée 

• FP si colonisation

• Valeur seuil dépend des réactifs

• Méthodes génomiques et moléculaires
• Laborieux et couteux, ne remplace pas la culture

• FP si contamination environnementale

Film array, E plex T2 candida panel 

• Diagnostic après culture 

• + rapide que spectro classique 

• Peu d’études de validation, une 

méta analyse Se 95%, Sp 92%

• Cout des réactifs, disponibilité de 

la technique

• Ne remplace pas la culture : + 

sensible et permettant 

antifongigramme

• Par résonance magnétique détecte 5 

espèces de Candida (C. albicans, C. 

tropicalis, C. parapsilosis, P. 

kudriavzevii et N. glabrata) 

• Sur prélèvements de sang total en 

3-5h

• Hétérogénéité des études, très 

sensible, excellente VPN. 

• Problème de couts et de 



Suspicion de candidose 

invasive : quel 

traitement empirique ?



Stratégie thérapeutique

FDR de candidose 

invasive

Colonisation ou b-D-glucan > 80pg/mL

Non
Ou

i

Facteurs de très haut 

risque

Colonisation 

unifocale

Colonisation 

multifocale

2 x b-D-glucan > 

80pg/mL

Sepsis sévère

Ou

i

Ou

i

CS > 3

Ou

i

Non

Ou

i

Non

Ou

i
Non

Pas de 

traitement 

antifongiq

ue

Tt 

empirique

Ou

i

Non
Pas de traitement 

antifongique

Ou

i

FACTEURS DE TRÈS HAUT RISQUE

Patients en réa ≥ 4 

jours 

+ KTC J1 à J3

+ Atb J1 à J3

+ VM ≥ 48h

+ ≥ 1 parmi :

Chir J-7 à J1 

Pancréatite aigue J-7 

à J1 

Immunosuppr J-7 à J1

Corticothérapie J-7 à 

J1 

NPE J1-J3

EER J1-J3
Tt empirique

Sepsis inexpliqué
Ou

i

Tt empirique



En pratique

• ESICM/ESCMID 2019

• Si choc septique / défaillance multiviscérale + 
candidose invasive (recommandation faible, 
qualité faible)

• Caspofungine 70 mg à J1 puis 50 mg/j

• Micafungine 100 mg/j

• Anidulafungine 200 mg à J1 puis 100 mg/j

• Si peu sévères (sans choc ni SDMV) dans les 
zones de faible résistance aux azolés : 
fluconazole (recommandation forte, qualité 
faible)

• Fluconazole 12mg/kg à J1 puis 6mg/kg

Attention si 

inducteurs 

enzymatiques !

Garder caspo 70mg/j

Martin-Loeches, I., Antonelli, M., Cuenca-Estrella, M. et al. ESICM/ESCMID task force on practical management of invasive 

candidiasis in critically ill patients. Intensive Care Med 45, 789–805 (2019). https://doi.org/10.1007/s00134-019-05599-w



Antifongiques

Espèce Ampho B Fluconazol

e

Voriconazo

le

Posaconazo

le

Isavuconaz

ole

Candines Flucytosin

e*

C albicans Fongicide Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongicide Fongistati

que

C glabrata Fongicide Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongicide Fongistati

que

C 

parapsilos

is

Fongicide Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongicide Fongistati

que

C 

tropicalis

Fongicide Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongicide Fongistati

que

C krusei Fongicide Fongicide Fongicide Fongicide Fongicide Fongistati

que

C 

lusitaniae

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongistati

que

Fongicide Fongistati

que

C auris Fongicide Fongistati

* Pas en monothérapie car risque émergence de 

résistances

Anti biofilm : ampho

B ou échinocandines



Et ensuite

Hc

négatives
Arrêt anti fongiques à J5

Hc

positives 

= 

candidémie

• Changement des KT après 1ère dose 

d’échinocandine

• Surveillance quotidienne des Hc

• FO, ETT

• Antifongiques 14j après dernière Hc +

• Relais PO par fluconazole possible dès 

J5 si :

• Amélioration clinique

• Hc – depuis > 48h

• Sensibilité sur l’antifongigramme



Candidémie persistante

• Persistance des Hc positives à J5-J7 après le 
début du traitement

• De 1 à 8-15%

• Causes :
• Sous-dosage antifongiques 

• Mauvaise posologie

• Mauvaise absorption

• Interaction médicamenteuse

• Foyer difficile à éradiquer : endophtalmie, infection 
endovasculaire (endocardite, thrombophlébite septique), 
abcès profond et infection sur prothèse 
• faible concentration d’antifongique au site de l’infection

• biofilm ou faible vascularisation

• Résistance primaire ou secondaire aux antifongiques

Nucci, M. Persistent Candidemia: Causes and Investigations. Curr Fungal Infect Rep 5, 3–11 (2011). 

https://doi.org/10.1007/s12281-010-0039-1



Atteintes spécifiques

• Endophtalmie
• 1-5%

• Traitement systémique par fluconazole

• Association injection intra-vitréennes ampho B ou voriconazole

• Thrombophlébite septique
• Rares mais mortalité 15%

• 100% liées à KTC

• Association fréquentes aux embols septiques (pulmonaire , OD)

• Traitement médico-chir ou radio interventionnel

• Infection SNC 
• Brèche sinusienne, voie trans-orale

• Empyème, abcès, infection matériel (DVE)

• Ttt médico-chir : 
• Ampho B liposomale + 5-FC, relais possible fluco (tt long) 

• Reprise au bloc impérative



Les points clés

• Y penser chez les bons malades
• Hospi prolongée > 5-7j

• Colonisés : cartographie fongique

• Marqueurs fongiques

• Diagnostiquer tôt, traiter tôt
• Diagnostic pas évident à faire

• Ttt empirique : FdR très ht risque, scores de 
colonisation, candida score, b-D-glucane

• 1ère intention : échinocandines

• Relais : azolés si sensibilité prouvée

• Réévaluation des traitements instaurés 



Et si candida pan-drug-resistant

…

https://fr.intelligentlabs.org/affamez-la-levure-avec-la-liste-des-aliments-

du-regime-candida/



Merci de votre 

attention
Des questions ?


