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1	
  –	
  Généralités	
  

q  	
   Agent	
  pathogène	
  

•  Champignon	
  de	
  la	
  famille	
  des	
  levures	
  
•  Levure	
  blanche	
  unicellulaire,	
  non	
  capsulé	
  
•  MulEplicaEon	
  par	
  bourgeonnement	
  et	
  formaEon	
  de	
  	
  mycélium	
  
•  Plusieurs	
  espèces	
  de	
  Candida,	
  mais	
  albicans	
  la	
  +	
  retrouvée	
  chez	
  l’H	
  
•  MulEplicaEon	
  asexuée	
  (forme	
  sexuée	
  inconnue)	
  

q  	
   Réservoir	
  et	
  transmission	
  
Ø  Réservoir	
  

•  Commensale	
  des	
  muqueuse	
  de	
  l’homme	
  (ORL,	
  digesEves,	
  génitales)	
  et	
  des	
  animaux	
  

Ø  Transmission	
  	
  

•  Voir	
  Terrain	
  
•  Germe	
  commensal	
  pouvant	
  devenir	
  pathogène	
  =	
  champignon	
  opportuniste	
  
•  Developpement	
  de	
  la	
  maladie	
  sur	
  terrain	
  ID	
  :	
  

•  Le	
  champignon	
  profite	
  d’une	
  baisse	
  de	
  l’immunité	
  pour	
  être	
  infectant	
  =	
  opportuniste	
  
•  10	
  à	
  15%	
  des	
  sepEc	
  émies	
  nosocomiales.	
  

•  Tranmission	
  materno-­‐fœtale	
  
•  Transimission	
  manu-­‐portée	
  possible.	
  



Blastospores	
  

Chlamydiospores	
  

Blastospores	
  

Pseudofilaments	
  



Candidose	
  superficielles	
  

Candidose	
  profonde	
  

q 	
  	
  	
  Epidémiologie	
  



q  Terrain	
  à	
  risque	
  et	
  facteurs	
  favorisants	
  

Ø  Terrain	
  =	
  etat	
  physiologique	
  
•  	
  Age	
  :	
  vieux,	
  NN	
  
•  	
  ID(greffes,	
  corEcoïdes…),	
  malnutriEon…	
  

Ø  Facteurs	
  hormonaux	
  
•  Diabète,	
  Insuffisance	
  surrénalienne,	
  endocrinopathie	
  
•  Grossesse,	
  pilule,	
  règle	
  

Ø  Facteurs	
  locaux	
  
•  Humidité	
  (transpiraEon),	
  Essu	
  synthéEque…	
  
•  Excès	
  d’hygiène	
  des	
  mains	
  

Ø  Médicaments/	
  iatrogénie	
  :	
  
•  ATBthérapie	
  massive,	
  au	
  long	
  cours	
  
•  AIS,	
  IS,	
  chimio	
  (anEmitoEques)	
  

Ø  Séjour	
  à	
  l’hopital	
  	
  
•  Maladies	
  nosocomiales	
  
•  KT,	
  sondes	
  
•  Gestes	
  chirurgicaux,	
  grands	
  brulés…	
  

Ø 	
  Immunodéprimés	
  !!!	
  
• 	
  Hémopathie	
  maligne,	
  K	
  
• 	
  Greffés	
  
• 	
  VIH	
  à	
  COP	
  
• 	
  Agranulocytose	
  



2	
  –	
  Clinique	
  

q  Candidoses	
  digesEves	
  

Ø  Chez	
  l’IC	
  (bénin)	
  
•  Candidose	
  oro-­‐pharyngé	
  

•  Muguet	
  buccal	
  
•  Perleche	
  
•  StomaEte	
  des	
  denEers	
  
•  Langue	
  villeuse	
  noire	
  

•  Candidose	
  GI	
  et	
  de	
  l’œsophage	
  :	
  
•  Diarrhées,	
  flatulence	
  et	
  crampes	
  abdo	
  
•  Surg	
  si	
  prise	
  d’ATB	
  

Ø  Chez	
  l’ID	
  (grave)	
  
•  Candidose	
  oropharyngé	
  (COP),	
  parfois	
  grave	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  =	
  marqueur	
  d’évoluEon	
  
•  Candidose	
  généralisé	
  

q  Candidose	
  génitale	
  

Ø  Chez	
  la	
  femme	
  :	
  Vulvovaginite	
  
•  Prurit	
  vulvaire	
  
•  Leucorrhée,	
  lait	
  caillé	
  
•  Dyspareunie,	
  dysurie	
  
•  Symptomes	
  exacerbées	
  en	
  période	
  prémenstruelle	
  

Ø  Chez	
  l’homme	
  :	
  balanite,	
  mais	
  rare	
  
!	
  DD	
  avec	
  
	
  Trichomonas	
  !	
  

FDR	
  =	
  toilege	
  acide,	
  OE,	
  ATB	
  



q 	
  	
  	
  Candidose	
  urinaires	
  

Ø 	
  Cys6te	
  
• 	
  Pollakiurie	
  
• 	
  Dysurie	
  
• 	
  Brûlures	
  micEonnelles	
  
• 	
  !	
  InfecEons	
  nosocomiales	
  chez	
  les	
  sondés	
  

Ø 	
  Pyelonéphrite	
  
• 	
  Fièvre	
  
• 	
  Douleurs	
  lombaires	
  
• 	
  Peut	
  se	
  disséminer	
  par	
  voie	
  hématogène	
  

Ø 	
  Métastases	
  d’une	
  candidose	
  invasive	
  

q 	
  	
  	
  Candidoses	
  de	
  la	
  peau	
  et	
  des	
  phanères	
  

Ø 	
  Au	
  niveau	
  de	
  la	
  peau	
  
• 	
  Intertrigo	
  des	
  plis	
  /	
  nourissons,	
  obèses	
  
• 	
  Intertrigo	
  digito-­‐palmaire	
  =	
  pied	
  d’athlète	
  

• 	
  Prurit	
  desquamaEon,	
  fissuraEon,	
  mauvaise	
  odeur	
  
• 	
  LocalisaEon	
  surg	
  entre	
  le	
  3eme	
  et	
  le	
  4eme	
  espace	
  interdigitalaire	
  	
  

Ø 	
  Au	
  niveau	
  des	
  ongles	
  
• 	
  Onyxis	
  =	
  ongle	
  incarné	
  
• 	
  +	
  Péri-­‐onyxis	
  =	
  bourrelet	
  inflammatoire	
  autour	
  de	
  l’ongle	
  

!	
  DD	
  avec	
  
	
  E.coli	
  !	
  

!	
  DD	
  avec	
  
	
  les	
  dermatophytes	
  !	
  

Peri-­‐onyxis	
  

FDR	
  =	
  MacéraEon,	
  eau,	
  caoutchouc.	
  



q 	
  	
  	
  Candidose	
  pulmonaire	
  et	
  bronchique	
  

q 	
  	
  	
  Candidose	
  oculaire	
  

Ø 	
  Après	
  usage	
  de	
  collyre	
  à	
  base	
  d’ATB	
  ou	
  corEcoïdes	
  
Ø 	
  ConjoncEvite	
  -­‐>	
  Blépharite	
  

q 	
  Candidose	
  systémiques	
  et	
  invasives	
  (viscérales)	
  !!!	
  

Ø 	
  Formes	
  disséminée	
  :	
  cardiaque,	
  neurologique,	
  pulmonaire,	
  rénale,	
  oculaire	
  
Ø 	
  Correspond	
  à	
  2	
  sites	
  du	
  corps	
  infectés	
  par	
  Candida	
  
Ø 	
  Fièvre	
  R+	
  aux	
  ATB	
  	
  
Ø 	
  PraEquer	
  des	
  hémocultures	
  et	
  une	
  mise	
  en	
  cultures	
  d’éventuels	
  matériels	
  contaminés	
  
Ø 	
  PV	
  en	
  jeu	
  

q 	
  Candidose	
  chronique	
  et	
  syndrome	
  d’hypersensibilité	
  au	
  Candida	
  



q  Examen	
  direct	
  à	
  l’état	
  FRAIS	
  !	
  

Ø  Prélèvement	
  rapide	
  à	
  flacon	
  stérile	
  sans	
  fixateur	
  :	
  
•  Buccal/	
  écouvillonage,	
  cutané,	
  vaginal	
  
•  Urinaires,	
  fecal,	
  ongles,	
  squames	
  
•  LCR	
  
•  ExpectoraEons,	
  LBA	
  à	
  colo	
  Ag	
  

Ø  ColoraEon	
  au	
  MGG	
  ou	
  bleu	
  de	
  méthylène/	
  biopsie	
  
Ø  Lugol,	
  lactophénol	
  =	
  éclaircissement	
  /	
  ongles,	
  peau	
  
Ø  Examen	
  histologique	
  au	
  PAS-­‐GOMORI	
  
Ø  Levures	
  bourgeonnantes	
  et	
  pseudomycélium	
  visible	
  

q  Culture	
  

Ø  Isolement	
  sur	
  Milieu	
  Sabouraud	
  +	
  ATB(Gemta)	
  24h	
  
Ø  Milieux	
  Sabouraud	
  Ac6dione	
  pour	
  C.	
  albicans	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

-­‐>	
  Colonies	
  blanches	
  abondantes	
  d’1mm	
  de	
  diamètre	
  
	
   -­‐>	
  ObservaEon	
  de	
  blastospores	
  sur	
  colonies	
  isolées	
  
	
   -­‐>	
  IdenEficaEon	
  macroscopiq	
  différentes	
  entre	
  espèces	
  

Ø  Test	
  de	
  chlamydiosporula6on	
  	
  C.	
  albicans	
  
•  Culture	
  sur	
  milieu	
  PCB	
  ou	
  RAT	
  (=pauvre)	
  24h	
  
•  FormaEon	
  de	
  clamydiospores	
  
•  28-­‐30°C	
  

Ø  Test	
  de	
  blastèse	
  -­‐-­‐>	
  C.	
  albicans	
  
•  FormaEon	
  de	
  germe	
  tube	
  en	
  3	
  ou	
  4h	
  max	
  !	
  

Ø  Test	
  chromogénique	
  :	
  
•  Chromagar®	
  

q  Biochimie	
  	
  Autres	
  candida	
  ?	
  

Ø  Auxonogramme	
  (référence)	
  	
  
Ø  ReducEon	
  du	
  TTC	
  (Tétrazolium)	
  
Ø  Zymogramme	
  -­‐>	
  API	
  
Ø  Résistance	
  à	
  l’acEdione	
  (albi	
  =	
  R+)	
  

q  Diagnos6c	
  immunologique	
  (/candidose	
  systémique)	
  

Ø  Recherche	
  d’Ag	
  circulants	
  par	
  ELISA/	
  ID	
  
Ø  Recherche	
  d’Ac	
  spécifiques	
  (sérologie)	
  par	
  :	
  

•  ImmunoprécipitaEon	
  
•  HémagluEnaEon	
  passive	
  
•  IFI	
  

3	
  –	
  Diagnos6c	
  biologique	
   +	
  Hémocultures	
  

Levures	
  =	
  2	
  à	
  4	
  um	
  

Diag	
  ou	
  	
  
surveillance	
  

+	
  PCR	
  





Vulvo-­‐vaginite	
  

• GYNO-­‐PEVARYL®/DAKTARIN®	
  
en	
  ovule	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐-­‐-­‐>	
  Tg	
  court	
  

• NystaEne	
  =	
  MYCOSTATINE®	
  	
  
en	
  gellules	
  gynécologiques	
  

SepEcémie	
  

• Ampho	
  B	
  -­‐	
  0,5/1	
  mg/kg/j	
  –	
  IV	
  
lente	
  

à	
  !!	
  Fct	
  rénale,	
  sinon	
  AMBISOME	
  
• Ou	
  Fluconazole	
  TRIFLUCAN®	
  	
  	
  	
  
PO	
  ou	
  IV	
  

• +/-­‐	
  5FU	
  100mg/kg/j	
  
• CANCIDAS	
  en	
  2eme	
  intenEon	
  

q  Conduite	
  thérapeu6que	
  à	
  tenir	
  

Ø  An6fongiques	
  ac6fs	
  
•  Polyènes	
  =	
  Amphotericine	
  B	
  
•  Triazolés	
  :	
  

•  Fluconazole	
  =	
  TRIFLUCAN®	
  (sauf	
  C.	
  krusei	
  naturellement	
  R+)	
  
•  Itraconazole	
  =	
  SPORANOX®	
  
•  Voriconazole	
  =	
  VFEND®	
  

•  Echinocandines	
  =	
  Caspofungine	
  CANCIDAS®	
  en	
  2eme	
  intenEon	
  

Onycomycose	
  

• Fluconazole	
  PO	
  100mg/j	
  
• AMYCOR®	
  (vernis,	
  crème…)	
  
• AblaEon	
  de	
  l’ongle	
  

Candidose	
  oro-­‐pharyngé	
  

• Fluconazole	
  =	
  TRIFLUCAN®	
  PO	
  
gellules	
  à	
  100mg	
  

• Ampho	
  B	
  =	
  FUNGIZONE®	
  en	
  
bain	
  de	
  bouche	
  (4	
  à	
  6x/j)	
  

4	
  –	
  Traitement	
  



+/-­‐	
  an9fongigramme	
  	
  
en	
  foncEons	
  des	
  

résistances	
  
à	
  Candidose	
  systémique	
  

+	
  CMI	
  /	
  E-­‐Test	
  





OUI NON OUI NON NON 



à 15j	
  de	
  gt	
  après	
  la	
  dernière	
  
hémocultures	
  posiEve	
  et	
  la	
  
dispariEons	
  des	
  symptomes	
  

à 	
  Plus	
  long	
  pour	
  les	
  manif	
  
viscérales	
  (ndocardites,	
  méningite)	
  	
  

à Pas	
  d’asso	
  d’AF	
  (sauf	
  méningite)	
  

+	
  retrait	
  du	
  KT	
  



Créatininémie < 1,5 
fois la Normale 

Créatininémie > 1,5 
fois la Normale 

Cancidas IV 50mg/j ou 
Ambisome IV, 3mg/kg/j ou 
si C.krusei Vorico 12mg/kg/

j1 puis 8mg/kg/j 

OUI 



!!!!!	
  





q  Surveillance	
  

Ø  Dosage	
  des	
  concentra6ons	
  d’an6fongiques	
  :	
  
•  Variabilité	
  cinéEque	
  
•  InteracEons	
  médicamenteuses	
  

Ø  Surveillance	
  clinique	
  

Ø  Surveillance	
  biologique	
  

Ø  Efficacité	
  /	
  Tolérance	
  



5	
  	
  Prophylaxie	
  

Ø  En	
  communautaire	
  :	
  
o  Supprimer	
  les	
  facteurs	
  de	
  risques	
  favorisants	
  (Cf)	
  
o  Bain	
  de	
  bouche	
  anEsepEques	
  /	
  candidose	
  orale	
  
o  Hygiène	
  générale	
  
o  Régime	
  alimentaire	
  soigné	
  	
  :	
  

•  DiminuEon	
  des	
  sucres	
  et	
  de	
  l’alcool	
  (mulEplicaEon	
  des	
  levures	
  !)	
  
•  Yaourts	
  pour	
  maintenir	
  la	
  flore	
  
•  ProbioEques	
  ?	
  

Ø  A	
  l’hopital	
  :	
  
o  Surveillance	
  des	
  sujets	
  à	
  risques	
  (Cf)	
  +	
  FdR	
  
o  Luge	
  contre	
  la	
  colonisaEon	
  du	
  tube	
  digesEf	
  (/neutropénique	
  +++)	
  
o  !!!	
  Cathéter	
  
o  Facteur	
  de	
  croissance	
  /	
  neutropénique	
  
o  Chimioprophylaxie	
  anEfongique	
  en	
  réa	
  ?	
  


