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Candida 



• Isolé au Japon en 2009 pour la première fois; 
émergence simultanée sur 6 continents, 
actuellement présent dans 45 pays

• Survit aux hautes températures et aux fortes 
concentrations en sel
▪ Rupture de la « barrière d’endothermie » 

humaine
▪ Adaptation liée au réchauffement 

climatique ?

• Persiste sur la peau et les surfaces pendant 
des périodes prolongées (biofilm)
▪ Transmission nosocomiale importante

Lionakis et al. NEJM, 2024



• La colonisation de la peau est un facteur de risque de candidémie : 
▪ 25% des patients en USI colonisés développent une candidémie

• Rapporté comme cause de : 
▪ myocardite, péricardite, méningite, infection hépatosplénique, ostéomyélite, infection urinaire, 

endophtalmie, otite, surinfection de blessures
▪ Transmission par le greffon (transplantation pulmonaire)

• Résistance aux antifongiques 
▪ 90% de souches résistantes au fluconazole sauf clade II (Asie de l’Est) 
▪ 5% de souches résistantes aux échinocandines (mais en augmentation : x3 en 2021)

• Risque de rechute est plus élevé qu’avec les autres espèces de candida

Lionakis et al. NEJM, 2024



Comparaison efficacité et tolérance de la rezafungine vs caspofungine en réanimation

• STRIVE et ReSTORE : essais contrôlés randomisés rezafungine vs caspofungine pour le traitement 
d’une candidémie ou candidose invasive

• Analyse des 113 patients hospitalisés en USI 
▪ analyse non prévue à priori donc groupes non strictement comparables
▪ NB : 1 seul patient neutropénique

rezafungine caspofungine P

Mortalité à 30 jours 35% 26% ns

Clairance fongique à J5 78% 60% ns

Clairance fongique à J14 72% 66% ns

Temps médian avant négativation 
des hémocultures 18 j [13-43] 38 j [16-211] 0,001

Arrêt du traitement pour EI 17% 30% ns
Honoré et al., Crit Care, 2024



Quel est le pronostic des infections articulaires sur prothèses à Candida ?

• Étude rétrospective, 246 patients

• Terrain : 90% de patients immunocompétents, patients multi-opérés

• Expression clinique indolente

• Co-infection bactérienne dans 50% des cas

• Guérison à 1 an : 58%. Facteurs de risque d’échec : 
▪ âge et absence de changement de prothèse
▪ Meilleur pronostic des infections à C. parapsilosis (échec : 32%) vs C. albicans (échec : 48%)
▪ Pas d’impact de l’immunosuppression, utilisation d’azolés ou de la durée du traitement 

(médiane : 3 mois)

Dinh et al., CID, 2024



Mucorales 



• Etude française rétrospective

• 2012-2022

• 550 cas de mucormycose

Gouzien L. Lancet Reg Health Eur 2024;45:101010



Gouzien L. Lancet Reg Health Eur 2024;45:101010



Pneumocystis 



Est-ce que le terrain et le type d’immunosuppression impactent la présentation clinique et le 
pronostic de la pneumocystose ?

• 481 patients ayant une PcP prouvée (ED+) ou probable (PCR +)
▪ 114 HIV + / 367 HIV – (hémopathies malignes, TOS, maladies inflammatoires, cancers solides)

• Mortalité à 90 jours : 25,6%

• Seuls 10% des patients étaient sous prophylaxie

• 3 groupes associés à une plus grande mortalité à 90 jours : 
▪ cancers solides
▪ maladies inflammatoires
▪ corticoïdes surtout > 10 mg/j

Lécuyer et al., Chest, 2024



Maladies inflammatoires

• Polyarthritre rhumatoïde, vascularite à ANCA, sarcoïdose

• Délai court entre 1ers symptômes et hospitalisation

• Tableau plus sévère, Score SOFA élevé à l’admission / autre population VIH-

• Délai important entre admission et introduction d’un traitement

➢ Délai diagnostic responsable de l’augmentation de mortalité ?

Lécuyer et al., Chest, 2024



Cryptococcoque 



Chang et al., Lancet, 2024
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Pronostic des infections à cryptocoque chez les patients VIH – ? Quelles différences entre 
C. neoformans et C. gattii ?

Coussement et al., CID, 2024

26% d’infection à C. 
Gattii:

• Plus souvent 
immunocompétents 
(73% vs 27%)

• Atteinte neuro-
méningée plus 
fréquente (78% vs 47%)

Mortalité à 1 an : 21%



• Bilan d’extension : PL, hémoculture, 
culture d’urine (chez l’homme), TDM 
thoracique et IRM cérébrale en cas de 
méningite

• Traitement pré-emptif d’un Ag 
cryptocoque chez un PvVIH 
asymptomatique : fluconazole 1200 mg/j 
pendant 2 semaines puis consolidation 
et traitement d’entretien

• Arrêt de la prophylaxie secondaire > 1an, 
si CD4>100/mm3 et CV indétectable > 
6mois

Rapport Delobel 2024



• Application des recommandations OMS 2022 : L-AmB 10 mg/kg J1 
puis fluconazole 1200 mg/j + 5FC 100 mg/kg/j - 14 jours

• Cohorte observationnelle : 179 adultes en Ouganda (comparés aux 
patients de l’essai AMBITION)

Efficacité du protocole d’induction AMBITION pour le traitement de la cryptococcose 
neuroméningée chez les PvVIH en vie réelle ?

AMBITION cohorte

PL J1, J7, J14 J1, J3 +/- selon évolution

Iono, créat J1, J3, J5, J7, J10, J12, J14, J28 décision médecin

NFS, BHC J1, J7, J14, J28 décision médecin

hospit 7 jours minimum 5 jours minimum

suivi /2 semaines Selon évolution 19% de perdus de vue
3% ré-hospit pour HTIC

11 jours en médiane

50% au moins 1 prise 
de sang de suivi

2 en médiane

Mortalité à S2 :16%
vs 40% (cohortes historiques 

2017-2019)

Gakuru et al., CID, 2024



Merci pour votre 
attention !
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