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CAS CLINIQUE

 Patiente N.M âgée de 49 ans 

 ATCD:  suivie en médecine interne pour dermatomyosite 

sous corticothérapie .

 Transférée  en réanimation  pour prise en charge d’une 

insuffisance respiratoire aigue secondaire à une 

pneumopathie hypoxémiante .



 À l’examen physique:

-Patiente polypnéique à 30 cpm , 

-A/P: râles ronflants en bilatéral , râles crépitant à la base droite

-SpO2= 93% sous MHC 10L/min

-TA=8/4 ,  FC=138 bpm

-Fébrile à 38,5°C

 Biologie: 

-NFS: GB=15000 E/mm3; Hg=10,2 g/dl 

-CRP=75,54 mg/l 

-lactate=6,6 mmol/l

-GDS (MHC 10L/min): pH=7,47 PcO2=2,91KPa PO2=9,53 KPa 
HCo3-=16 mmol/l So2=95,6%

 Radio thorax: 

opacité alvéolaire au niveau de la base droite.



 Le diagnostic retenu : 

-pneumopathie hypoxémiante grave 

-sepsis sévère



➢Notre conduite:

 Ventilation non invasive (VNI).

 Remplissage par 1 litre de sérum physiologique 9‰

 ATB par voie systémique:

- Augmentin® 1g x 3 / j

-oflocet 200mg x 2/j

 Thromboprophylaxie

 Gastroprotection

 Poursuite de la Corticothérapie ( traitement de fond): 
solumédrol 60 mg/j

 Monitorage des constantes vitales: scope, sonde vésicale 
…



EVOLUTION

 J2 hospitalisation: aggravation respiratoire nécessitant 

l’intubation et le recours à la ventilation mécanique 

invasive.

 J9 : fièvre + hypotension; survenue d’un état de choc 

septique .

 Le diagnostic retenue: PAVM (pneumopathie acquise sous 

ventilation mécanique) à Acinetobacter baumannii. 



CAT ?

✓ imipénème 1g x 3/j ; colimycine 4,5MU x 2/j 

✓ KTVC en position jugulaire droite

✓ KT artériel radial droit ( PA invasive, ∆ PP…)

✓ NAD (PSE) titrée en fonction de la PAM 



 Évolution :

sevrage de la NAD au bout de 72h 

 J7 de traitement ATB ( j16 hospitalisation)         fièvre à 

39°C



QUEL DIAGNOSTIC ÉVOQUEZ-VOUS ?

1. Une infection urinaire nosocomiale

2. Une Fièvre d’origine médicamenteuse

3. Une infection sur cathéter

4. Une candidose invasive

5. Une thrombose veineuse profonde



 enquête infectieuse: 

-AT négative, absence de nouvelle image à la radio 

thorax  

-ECBU: H<1,L<1 culture négative

-hémocultures négatives 

-absence de signe de phlébite



QUEL DIAGNOSTIC ÉVOQUEZ-VOUS ?

CANDIDOSE INVASIVE



Définition d’une candidose invasive

 Une infection fongique due à des levures appartenant au 

groupe Candida

 Cause majeure de morbidité et de mortalité en 

réanimation 

 Les agents pathogènes les plus courants : C.albicans , 

C.glabrata , C.tropicalis , C.parapsilosis et C.krusei



Quels sont les facteurs de risque de la candidose 

invasive chez cette  patiente?

1. La corticothérapie

2. Le séjour en réanimation 

3. La ventilation mécanique invasive

4. La présence d’un cathéter veineux central

5. Le sepsis







Comment confirmer le diagnostic 

d’une candidose invasive?

1. Hémoculture positive à Candida

2. Indice de colonisation ( prélèvement multi sites) ≥50% des 

sites prélevés 

3. Sérologie candidosique positive

4. Détection de l’ADN par PCR

5. Détection d’antigènes ou de composants fongiques              

( B- D- Glucane…)



En pratique :

 Prélèvements mycologiques spécifiques : 

- indice de colonisation = Nombre de sites positifs / 

Nombre de sites prélevés 

- Sièges des prélèvements: 

*périphériques ( cutanés): axillaire, inguinal, auriculaire, rectal ...

*crachats, liquide d’aspiration bronchique,  LBA

*autres liquides biologiques: urines, LCR…

- Positif si  > 50%

 Hémoculture positive à Candida 

 Sérologie candidosique positive ( seuil 1/100)



Quelle serait votre conduite à tenir ?

1. arrêter l’antiobiothérapie

2. Mettre en route un traitement antifongique empirique

3. Mettre en route un traitement antifongique après le 

résultat  des prélèvements spécifiques

4. Ablation du cathéter veineux

5. Arrêter la corticothérapie



1. arrêter l’antiobiothérapie

2. Mettre en route un traitement antifongique empirique

3. Mettre en route un traitement antifongique après le 

résultat  des prélèvements spécifiques

4. Ablation du cathéter veineux

5. Arrêter la corticothérapie

Tout cathéter veineux central doit être enlevé le plus tôt 

possible si il est  suspect d’être la source de l’infection 



Dérivés azolés Échinocandines 

•Disponibles

•Moins cher

• de 1ère intention

•Recommandation forte

Quel est le traitement de 1ère intention?



Mécanisme d’action des différents antifongiques 













Echinocandines : de première intention +++

❖ caspofungine : 70 mg dose de charge puis 50 mg / j

❖ Anidulafungine : 200 mg dose de charge puis 100 mg/j

Dérivés azolés: 

❖Fluconazole : 12 mg /kg dose de charge puis 6 mg/kg

IDSA  GUIDELINE 2016 





 Un traitement antifongique empirique doit être mis en 

route chez les patients de réanimation si :

oFDR +++

oAbsence d’autre cause pouvant expliquer la fièvre 

oentamé le plus tôt possible



Notre patiente: 

 Un traitement antifongique à base de caspofongine a été 

entamé.

 À j3 de traitement, le résultat des prélèvements à visée 

mycologique a été récupéré:

-3 sites périphériques positifs: 

*prélèvement anal : +à c.glabrata

*prélèvement inguinal et auriculaire: + à c.parapsilosis

-Prélèvement urinaire: + à c.parapsilosis (› 104 UFC/ml) 

- Hémoculture positive à c.parapsilosis

-Anti fongi gramme en cours. 





Interprétez ces résultats:

 IC › 50 %

 HC + 

 C’est une candidose invasive confirmée 

 C. non albicans: c.parapsilosis.



J 6 de traitement antifongique, antifongi gramme: 

 C.parapsilosis

- résistant à la fluconazole

- résistant à la Variconazole

- Sensible caspofongine 



Quelle est la Durée du traitement antifongique ?

1. 2 semaines après les dernières hémocultures (-) et 

patient asymptomatique 

2. Si neutropénie : 7 jours après la sortie de neutropénie 

et patient asymptomatique 

3. En pratique ?



Merci pour votre attention


