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Publicconcerné
Referentsen antibiothérapie, membres de I'equipe mobile d'infectiologie,
Infectiologues travaillant en transversal, Hématologues, Oncologues,
Réanimateurs, Anesthe&stéheanlmateurs Pharmaciens
Prérequis
aucun
Obijectifs
Global:
1 Savoir mettre en place un programme de bon usage des anti fongiques
Détaillé
Comment déterminer les priorités d'actions
Connaitre les non indication des antifongiques systémiques
Connaitre les tests diagnostiques des infections fongiques
Connaitre les principales indications des antifongiques systemiques
Connaitre les populations a risque d'infections fongiques invasives



} Votre activité principale ?
BHématologue/Oncologue
BHygiéniste
Blnfectiologue
BMicrobiologiste
BReéanimateur
BRéférent antibiotique
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1 Votre niveau de confort sues infections fongique®
BCorrect

BPas top sur le diagnostic
BPas clair sur les indications de traitement



Pour vous connaitre

Quel systeme est utilisé dans votre hopital pour régule
f S& LINBS & ONMJ Hiconaod® RQ! C O
Ordonnances nominatives spécifiques
ldzi2NR&aFOA2Y LINBFflFofS RQdzy
Prescription initiale libre mais contrble a-42h
Prescription informatisée
Aucun






| Prophylaxie| Preempti

Facteur de risque
Biomarqueurs
Sepsis

HC ou prélevements
profonds

+



Cas vignette 1

Mr X, 62 ans, est hospltallse en reanimation chirurgicale depuis 7

c 2 dzNCé RIya (ﬂUSdanopadzfealt@tamleRépdzylfcﬁie
Il pese 80 kg et la créatinine est a 100 pmol/L. Il est febrile depuis

48h.

M KSY2OdzZ Udz2NE LINBf SESS adzNJ £ S
TEIO2y I SNR2OASD® [ QSElI YSY RANB

Débutezvous un traitement antifongique?

Si oui lequel et a quelle dose?

Quelles mesures associées/examens complémentaires
pProposezvous?

Quelle durée de traitement?



Ressources disponibles

IDSA 2016

ESCMID 2012

American ThoraciSocietyH 1 M m X
Recommandations APHR underprocess»
Recommandations locales multiples



Localisation et/ou Ligne de Molécules Posologie quotidienne
terrain traitement

Candidémie : trait 18 intention Echino C:70puisb0mg x1*
initial M:100mg x1 **
A : 200 puis 100mg x1

Alternative Fluco *** 12 mg/kg puis 6 mg/kg x 1

Tester azolés de principe
Tester echino si

- trait anterieur par échino
- C glabrata et parapsilosis

L- AmB = alternative si 3 mg/kg
- Intolérance aux autres
- Souche R aux autres

Si ablationKT /PAC L- AmB ou 3 mg/kg
impossible échino

(diffusion

dans biofilm)

*1'yS R2aS RS OKIFNHS RS mMnnanY3a &adzA @A RQdzyS R24&S
graves
T ** | a posologiale 150 mg/j peut étre discutée chez les patients lesgraxes
o0 wx G LI a OK2O yA lagoleSOSRSydia RS LINRAS RQ

?‘{.I n



Candidemiec mesures associees

Traiterdes la premiernémoculture positive
Ablationdu cathéter ou de la chambre implantable
Hémocultures de controlele la négativation
Echographidrans-thoracique (ETT) d5J7

Echographletrans-oesophag|ennenon systématique a

NBEFEAaSNI Sy OF RQ9¢¢ R2 dz
candidemiepersistante a 72 heures

Doppler veineux non systematiquea réaliser en cas de
signe de thrombose ou deandidémiepersistante a 72
heures

C2yR RQdZA f dans ledigours! G A lj dz8




Cas vignette 1 suite

/| QS U I candidédzigdSC .albicanstraitée en probabiliste
par unecandingd | dz NXuitidragrhnn8norhitrent
une sensibilité afluconazolg(CMI <0,25):

Vous ne changez pas de traitement
Vousdésescaladexers lefluconazole

Vousdésescaladexers lefluconazoledzy A lj dzSY Sy U
avait pas de choc septique Iinitial

Vousdésescaladexzers lefluconazolea A f Q9 ¢ h S
normaux



La désescalade, pour les antifongigues auss

1 Etude AMARCAND?2
B647 suspicion CI et suivis > 5]

+ Pas de difference quelle que soit la situation
ontinuer a) désescalader

BON peut (c

All patients

De-escalation before Day 5
De-escalation before Day 7
Initial SAT: Echinocandin

Initial SAT: Fluconazole®
Without secondary location

Centers >1040 beds

Without C.gl and C kr SICT
Documented invasive candidiasis

All Documented IC
C.albicansIC

C.nenalbicansiC™

647
573
373
261
637
504
641

276
193
83

Non documented invasive candidiasis

Absence of IC at Day §

SAT Stop''

371
371

DE

142 (22)
127 (22
127 (34)

15 (8)
141 (22)
109 (22)

142 (22)

70 (25)
62 (32)
8 (10)

72 (20)
48 (13)

NoDE

505 (78)
446 (78)
246 (66)
246 (94)
496 (78)
395 (78)
499 (78)

206 (75)
131 (68)
75 (90)

299 (80)
323 (87)

0.5

;Favor DE

Favor noDE

Relative risk™ (95% CI)

1.12[0.76-1.66), p=0.57
1.05 [0.72-1.54], p=0.79
0.97 [0.65-1.44], p=0.89
1.30 [0.94-1,80), p=0.11
1.13 [0.76-1.67], p=0.54
1.03 [0.64-1.63], p=0.91
1.12 [0.76-1.65], p=0.57

0.81 [0.49-1.35], p=0.42
0.79 [0.48-1.31], p=0.37
0.88 [0.54-1.43), p=0.61

0.96 [0.56-1.65), p=0.89
0.98 [0.71-1.35], p=0.90

Bailly ICM 2015



La désescalade, pour les antifongiques auss

Systemic antifungal therap$AT) group
De-escalation No De-escalation

Characteristics N=142 N=505 p-value

SOFA score at D7 after initial SAT 5[3; 9] 5[2; 9] 0.90
Delta SOFA score from SAT to D7 2 [-1; 4] 2 [0 ; 4] 0.46
Length of ICU stay after initial SAT (days) 1419 ; 27] 19 [11 ; 35] <.01
Length of SAT administration (days) 12 [5; 16] 14 [8 ; 21] <.01
Number of days alive without SAT at D28 13 [5; 23] 10[1; 17] <.01
Number of days alive outside the ICU at D2¢ 3.5[0;17] 0[0; 13] 0.03
MedianSAT cost 1,743u 2,8350 <.01
[IQR] [1,134 ; 2,382 [171; 7,371]

Diminution importante des couts

Bailly ICM 2015



Localisation et/ou Ligne de| Molécules Posologie quotidienne
terrain trait

Désescalade si

- Stabilité clinique

- Souche S

- Négativation des$ic

Fluco

6 mg/kg x1



Cas vignette?

Vous discutez avec vos réanimateurs de la politique
anti-infectieuse en réa.

Vous étes déja bien chauds aveedeosur la DDS anti
bactérienne.

Vous en venez a la prophylaxie antifongique (hors
hémopathies/greffes)

Faut Il en faire une ?
Qul
Non



Traitementantifongique préeventifchez les
patients de reanimationmmunocompeétents

Meta-analyse de 1@ssaigandomisés controlés en
réanimation
AF vs placebo
Critere de jugement principal
DC toutes causes et IFI a candida
Résultats
DC: pas de differenq®R=0,88, IC95% : 0;I44; p=0,14
IFI: baisse significativERR=0,49, IC95% : 0;8%8; p=0,000}

Concordant avec résultats antérieurs

Dupont, CCM 2017



Cas vignette3

Un peu plus loin dans la méme reunion, vous discutez
RS I YA&S Sy NRdJziS RQdzy
empiriqgue (toujours hors hémopathie/greffe)

/] KST RS& LI GASyYydGa Sy &aslLl
FdRde candidose invasive.

Faut il prescrire un anti fongique en probablliste ?
Oui
Non



Index de colonisation (+/corrigé

Cohorteprospectivereac

Index de colonisation =
N. site(s) colonisé(s)
N. sites préleves

29 patients

Index de Colonisation

Lo |
10 02 140

Durée de colonisation

nir- 5,3 sites /patient

colonisation Se Sp VPP VPN
>2 sites 100 22 44 100
O3 sitesi4s 72 50 68
Index >0,5 100 69 66 100
' Infecté
O Colonisé

Pittet et al. Ann Surg 1994



Candida score (score deson

}  Patients avec > 7 J ventilatiomécanique
1 Constructionn =1699 pts (Leon CCM 2006)

B Parenteral nutrition 1pt OR =2,48 (1,145,31)
B Surgical admission 1pt OR =2,71 (1,4%5,06)
B Multiple colonization  1pt OR = 3,04 (1,4%6,39)
B Severe sepsis 2pts OR = 7,68 (4,1414,22)

}  External Validation n =1107 pts (Leon CCM 2009

Table 4. Rates of invasive candidiasis according to
the Candida score

Cutoff Incidence Rate (%) Relative Risk
Value (95% CI) (95% CI1)
<3 2.3 (1.1-3.5) 1

3 8.5 (4.2-12.7) 3.7 (1.8=7.7)
4 16.8 (9.7—23.9) T3 (3.7—14.5)
5 23.6 (12.4-34.9) 10.3 (5.0-21.0)

g Leon CCM 2006
Leon CCM 2009

Cl, confidence interval.



Autres scores proposes

Dupont Shorr Ostrosky

Sexe feminin Age > 65 a > 3 j deréa
Susmeésocolique T° < 36.7°C Majeur (2):
Défaillance HD Altéeration FS ATB + CVC + 2 de:
ATB > 2j avant Cachexie VM > 48h
peritonite Hospit dansles 30 j NPT

Associee aux soins Dialyse

VM Pancreatite

Immuno/CTCD

~ 15-20 % of patients will be treated
(with only 10-20% true IFI)

~ 70-80 % of IFI will be captured Dupont CCM 2003
Shorr CC 2009
Faiz EJCMID 2009



Etude EMPIRICUS
Traitement empirique en réanimation

Essai randomisé 260 patients / 19 reanimations Francaises

Patients
Colonisés a Candida
+a X p 2 St x m ReaFzyoOuAzy RQ
1 CVC ou KT artériel
TT récent par > 4 jours ATB
{SLJAAE RQ2NAIAYS AyO2yydzS
Randomisation pour
Micafunginel00mg/j¢ 14j vs placebo
Critere de jugement principal
Survie sans IFl a J28

Timsit, JAMA 2016



Etude EMPIRICUS
Traitement empirique en réanimation

All patients
S0FA score
=8
=8
Admission category
Surgical
Medical
Colonization index =0.5°
Corrected colonization index =0.4°
Candida score =3
{1-3}-8-D-glucan, pg/mL*®
=250
=80
=80

RQAYUSNE

Survie sans IFl & J28 Survie a J28

68 vs 60.2% (HR 1.37[0.87-2.08]

Fawors | Fawors

70 vs 70%, p=0.95

Favors i Favors

0.2

Placebo | Micafungin P Valuge Placebo Micafungin
- 18 ——
= 78 —
-—-— 107 L
= 64 g
—— 20 .
- 14 "
——— 21 —
— 48 g
—— 19 -
. a7 o
I T T T T T T T T T 1 I LI | T T T 1
l!l:l 5.0 1.0 g0
Hazard Ratio (95% CI) Hazard Ratio (95% CI)

R Qdzy

' C SYLIANRI dzS OKSI

[ Value
83

.62
42

06
43
.78
a4
a7

A5
96
78

Timsit, JAMA 2016



Traitement empirique en réanimation

Besoin de définir les sous populations de patients
septigues qui pourraient y trouver un benefice
Réachirdig ?



Clinical Practice Guideline for the Management of
Candidiasis: 2016 Update by the Infectious Diseases
Society of America

Potor G. Pappas.’ Carol A Kauftman,’ David R, Andes’ Cornoliss J. Clancy.' Kieron A, Marr,* Luis Ostrosky-Zeichner,* Anautte C, Reboli,” Mindy G. Schustor,
Jasn A Vazguez,' Thomas J. Walsh,™ Theoklis E Zaoutis," and Jack 0. Sobel”

28. Empiric antifungal therapy should be considered in critically
ill patients with risk factors for invasive candidiasis and no
other known cause of fever and should be based on clinical
assessment of risk factors, surrogate markers for invasive can-
didiasis, and/or culture data from nonsterile sites (strong rec-
ommendation; moderate-quality evidence). Empiric antifungal

therapy should be started as soon as possible in patients who

have the above risk factors and who have clinical signs of sep-

tic shock (strong recommendation; moderate-quality evidence).




Cas vignetted

Que répondre a un collegue réanimateur qui vous
RSYIFYRS aQAf R2A0 YSUUGNDB
devant un patient:

En sepsis (ex sepsis grave)

Avec un bétad-glucanea 110pg/ml

Oui ?
Non ?
Il a quol par ailleurs ?



Beta-D-Glucan antigenemia anticipates diagnosis of blood culture
negative intra-abdominal candidasis (FUNGINOS)

37 invasive candidiasis (76% C. albicans):

o peritonitis (26) <2001 2007 e
. candidaemia (4) 10000 - - —A_ ................ —J‘_—J‘_ .......
« burn infection (3) ! _ ’ ! -
» mediastinitis/fempyema (3/1) 4999 1 S 1 ______________________________ |
- *
1251 dosages of BD glucan (9/pt) 100 -" ------------------------------- J -------------- B ST { -------
BD glucan > 30 pgj'ml 1n e R e LT T PEP R PP PR P EPPPRT PR PPN
Se 97%, Sp 20%
1 .
& & & & & @8
2 consecutive BD Glucan > 150pg/iml - » ¢ ® § 2 &
Se 73%, Sp 78% b S § & 2
3 & 5 & 3
48h before treatment:. 73% cases & %g j’ ,‘;
c? ;‘




bD-glucaneet hémopathies en reanimation

1 Etude prospective multicentrique sur 737 patients
' M R2al 3S . 5D seuil ufilisé SHYHRI& A A 2 Y
1+ IFI: 10,6%
BEFdzE LIt dad S SOT L Ll e
1 144 vs 50: p<0,0001 y
BSens: 72% $pe 65% g v I o

BVPP: 21% / VPN: 94% |

400— '

300—

200—
100 T —20
Seul interét éventuel: valeur prédictive néegati 0 Lo

. Azoulay Oncotarget 2016



Biomarqueurs

(1,3¢ -D-glucane
Composant de la paroi cellulaire des champignons

Présent chez tous les champignons SAUF zygomycetes et
cryptocoques

Faux positifs: albumines, immunoglobulines, antibiotiques,
pansements chirurgicaukemodialyse manipulation

Variabilité de la mesure
Reste longtemps positif

Mannandanti-mannane& LJSdz RQS{ dzRS a

PCR
Résultats variablegibx développements en cours

CandidaalbicansGermTubeAntibody(CAGTA



Biomarqueurs pour l'arrét des traitements
antifongigues empirigues en réanimation

Etudemonocentriquerandomisée controlée
110 patients nomeutropéniquessousAFempirique

randomiseés

Intervention (n=59: b-D-glucane AdAg mannanea JO et J4
1 Algorithme d'arrétprécoce du traitement AF a partir de J4.

Standardn=59: 14 jours de traitement selon leecommandations
del'IDSA

Criterede jugementprincipal: % arrét AF < J7 (hors DC)

t { dasretde QT dans groupe intervention (54 vs 2%;
0<0,0001)

Durée de TT plus courte dans ce groupe
Pas de difference IFI, jours VM, durée séjour en réa, DC

Rouze, ICM 2017



Cas vignette 5

Vous étes appelé(e) pour une patiente de 70 ans actuellement au
bloc opératoire pour péritonite sur perforation de diverticule
colique. Elle est stable du point de vue hémodynamique. Une
antibiothérapie par Augmentin + Gentamicine a été débutée. Le
NBIFYAYFOSdZNI aQAYGSNNRIS &adzNJ €|
antifongique.

> Que lui repondexzous?

3 jours plus tard, la patiente doit étre reprise en urgence au bloc
2LISNF G2ANDB LJ2dzNJ LISNARAUZ2YAUS adzd
choc septique.

> Débutezvous un traitement antifongique en probabiliste?

Crédit diapos R. Gauzit



Candida as a risk factor for mortality in peritonitis*® C@lg@QMEWMQmCLHEG

2006; 34: 646
Philippe Montravers, MD, PhD; Hervé Dupont, MD, PhD; Remy Gauzit, MD; Benoit Veber, MD;
Christian Auboyer, MD; Patrick Blin, MD, MSc; Christophe Hennequin, MD, PhD; Claude Martin, MD

A Etude cas/témoin en réanimation
Appariement :
-IGS I
- age
-ann®e dohospitalisation

A isolement Candida sp dans P. nosocomiales

Cases Controls

Subsequent reoperation 26 (45) 31 (29)°
Duration of mechanical ventilation, days 18 =17 13 = 16°
Length of stay in ICU, days 26 + 25 18 + 18°
Death 28 (48) 30 (28)°
Interval between index operafion and death, days 23 * 23 29 = 40
Cause of death

Death related to peritoneal infection 23 (82) 18 (60)"

Other infectious cause 3(1) 7(23)

Noninfectious cause 2 (7) 5(17)

[ nns ICU, intensive care unit.
#” a4p < .05; °p < .01 vs. cases.



Microbiologie des IIA communautaires vs |A
Soins

35%
30% -
25%
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18%
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Dupont, AAC 2000 - Roehborhn, CID 2001 - Montravers JAC 2009 i
Gauzit surg Infect 2009 T Augustin Crit Care 2010 i Montravers, CID 1996



Peuton prédire les péritonites a Candida?

Peritonitis score Candidascore
Présence élément suivant Points Présence élément suivant Points
Etat choc admission 1 point Nutrition parentérale totale 1 point
Perforation susmésocolique 1 point Colonisation multiple & Candida 1 point
Sexe féminin 1 point Sepsis sévere 2 points
ATB en cours O 48dnt Chirurgie admission 1 point
Score O 3 : Sen 84 %, S§%r%00(9,2’5 : Sen 8

VPP 67%, VPN 72%

Dupont,CritCare Med 2003 Leone CCM 2006



Documentation dans les péritonites

Candida albicans > 60 % dans toutes les séries
Candida glabrata 5-20 %

Candida tropicalis <5%

Candida parapsilosis <5 %

Candida krusel 2-8 %

Autres 5-10 %

Traitement curatif ou prophylaxie préalables par
fluconazole ou candines C risque de modifications du
profil de sensibilité

LortholaryO 1CM2014



En pratigue (1) Traitement antifongique?

Péritonites communautairespas de traitement antifongiqueSAUF
Immunodépression sévere
Transplantés
Maladie inflammatoire du tube digestif

Présence de 3 facteurs parmi : défaillance hémodynamique, femme, chirurgie
susmesocolique ATB en cours depuis plus de 48 h

Péritonites liées aux soingraitement antifongique si:
Perforation susnesocolique
Perforations intestinales recurrentes
Pancréatite traitée chirurgicalement
Traitement ATB large spectre prolongé
Colonisation connue a Candida
[ SOdzNB&a t f QSEF YSY
5QF dzG I yiu LI dza 2 dza

SFAR/SRLF 2014, IDSA 2016, ESCMID 2012, COMAI APHP



En pratigue (2) Quel antifongique ?

ADans toutes |l es recommandat i
traitement de 1€ ligne des candidoses invasives =
eéchinocandines, mai s é

A Tous les argumentaires (sauf ESCMID 2012) indiquent
gue le fluconazole a forte posologie (12 mg/kg puis 6
mg/kg) pourrait étre une alternative efficace

A Probablement acceptable en alternative si pas de choc
septigue ou de prise recente d d@rolés

A Dans tous les cas, désescalade possible au fluconazole
si souche sensible et controle de la source



Cas vignettes

Patient de 48 ans en reanimation pour meningite a
pneumocogue
Souscefotaxime300 mg/kg/j
5SPSt 2LIISYSYU RQdzyS t !
Hémocultures stériles
AETCandidaalbicans10°/ mL

I+

a

Faut Il traiter ?

QOul
Non



Isolement deCandidasp. | dz YA @S| dz
respiratoire inferieur

1 Rarement pathologique
B[ 20Ft A&l A2y cand@dogis/ R ANB RQ¢
BPneumonie primitive &andidasp. exceptionnelle (sur
étudesautopsiques

1 Smple colonisatiortrachéobronchique

Meerssemaret al ICM 2009:35:15281

Tejerinaet al. CCM2012;40:8426.



Cas vignettes

Femme de 92 ans vivant en EHPAD

GIR1

Admission pour dyspnée
Subfébrile, encombrée
Bilan: 15000 GB, 58 CRP
Thorax peu lisible

ECBU
Candidaalbicans10°/ mL

Faut Il traiter ?
Qui
Non



RecoSPILF 2015Candiduries

Il est fortement recommandé de ne pas traiter les
colonisations a Candida spp. en dehors des périodes
LJNJ$2 LJSNJ 02ANBAa& RQdzN2f 23IAS

Lf Sad F2NISYSYyd NBO2YY!l YR
2a nyK |JdlFIyua Su FFLINBa OKAN.
colonisé a C. albicans-(A

Prise en charge des candiduries symptomatiques:

Il est fortement recommandé de traiter les cystites associées aux
soins dues a Candida spp. par 7 jours de fluconazole perlhs (A

Il est recommandeé de traiter les pyélonéphrites associees aux soins
dues a Candida spp. par 14 jours de fluconazold)(B



Candidurie : reco europééennes

} La colonisation &andidasp. : ne doit pas étre traitésauf
situation et pts a risqué Chirurgie urologique+++)
C FluconazoléJ1=400 mg puis 200 mg/j) pour souche sensible
C Arrét ou désescalade AB et retrait de sonde urinaire aprés >=2#tude

Situation 17 intention 2°™e intention
Colonisation urinaire Abstention
patient non a risque (situation trés rare)
Colonisation urinaire Abstention
patient & bas risque Correction des facteurs de risque
Colonisation urinaire Fluconazole PO AmphoB désoxicholate |V
' i J1:400 mg 1 dose/j 0.6-1 mg/kg/) 1dose/]
ou cystite J2-14 : 200 mg 1 14]
Pyeélonéphrite Fluconazole 1V puis PO AmphoB désoxicolate IV
400 mg 1 dose/j 1 mg/kg/] 1dose/j
4-6 semaines 4-6 semaines

Si lithiase fungique Extraction chirurgicale ou endoscopique

1% intention : C.albicans, tropicalis, parapsilosis, lusitanie
2%™= intention : espéces fluco-R, échecs

Déapr s Etienne M, Prel9d6e Med 2007 36: 1
et ESCMID Guidelines: Clin Microbiol Infect 2012,18:19-37



RecoESCMID 2012

Population Intention Intervention

ICU patients persistently febrile, but To reduce overall Fluconazole or
without microbiological evidence | mortality echinocandin

Adult ICU patients with fever despity
broad-spectrum antibiotics and To resolve fever
APACHE Il >16

Fluconazole
800 mg/day

To cure invasive
candidiasisccandidaemia | Any antifungal
early

To cure invasive
candidiasistcandidaemia | Any antifungal
early

ICU patients witlfCandidasolated
from respiratory secretions

ICU patients with positive
(1,3)- -D-glucantest

Any patient with positive blood Tocure invasive Antifungal
culture with candida candidasis treatment

QoEc quality of evidence CornelyOA et al.
| at least one RCTIu uncontrolled trials ClinMicrobiol Infect2012;18(Suppl 7)9¢37
SoR strength of recommendation
Cmarginalsupport /D recommendation NOT to use




ldz G201 fY OS ljdzA y QS
traitement anti Candida

_a prophylaxie en reanimation
_a présence d€andidasur un LBA

_a présence d€andidadans un ECBU
horspyelosans cause alternative, gesieo, grossammuno-)

Les péritonites communautaires

Sauf graves si plusieursiR

Un betad-glucaneéleve isolé




Cas vignette3

[ OKEIASYAAUS RS fQSil of A:
[ S T 02N 02ANB ©2dza | LIS
semble étre urCandidaauris sur un cathéter de
réanimation.

Que devez vous faire ?
Rien si les hemocultures ne sont pas positives
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Lancer un dépistage des autres patients



Emergence d€andidaauris

» Découvert en 2009
B Identification difficile
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} Enquéte ECDC janvier 2018
B 620 cas rapportés
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1 20/29 pays ont mis en place une politique

de suivi
B Axée sur les laboratoires
B Peu sur la clinique

1 4 aveaecode PEC thérapeutique
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1 mm Bloodstream infection
250 mm Other type of infection
Colonisation
Unknown status

MNumber of C. auris cases

Kohlenberg, Eurosurveillance 2018



Epidémies hospitalieres @andidaauris

Epidémie hopital universitaire de Valence (Espagne)
Avril 2016 a janvier 2017

140 porteurs dont 41 candidémies (dont 2 El et 2 SPD)
1 88% des candidémies en réhir
1 TT parcandineq16 associations &Amb)
f 6 récidives (15%) et 12 candidémies persistantes (29%)
{1 Mortalité a J30: 41,4%
Gestion épidémie
Aprés 2mecas: isolement contacts / 3 dépistages hebdo négatifs
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1 Environnement positif sur multiples sites, méme aprés bionettoyage
1 Prélevements soignants (mains et canal auditif) négatifs

Nouvelles mesures: toilettes patients aclalorhexidine bionettoyage 3/j
environnement patient au dioxyde de chlore + désinfection UV a la sortie

Ruiz-Gaitan Mycoses 2018



