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IFI en pédiatrie
• Globalement mêmes stratégies étio/diag/thérap mais…
• PK des antifongiques différente:

• Volume de distribution plus élevé
• Clairance variable avec l’âge
• Absorption différente

• Population à risque différente:
• Granulomatose septique chronique et autres déficits immunitaires congénitaux
• Nouveau-nés prématurés

• Peu d’études disponibles sur les populations pédiatriques
• Exposition sub-optimale
• Risque de toxicité



Bahia, 1 mois - sepsis
• ATCD

• Grossesse suivie à Douala, Cameroun
• Préeclampsie sévère et RCIU harmonieux à 31SA+6
• Sérologies maternelles : rub+, toxo-,Syphilis -, VIH-, Hépatite b –
• Accouchement par césarienne en urgence : PN 1030g (5e P)
• Apgar 8/10/10

• ATCD familiaux
• RAS
• Parents vivant au Cameroun



Histoire de la maladie
•En néonatologie:

• Nutrition parentérale sur KTC et entérale
• J7: sepsis non documenté:
à ATB probabiliste par C3G + Amoxcilline + Gentamicine
• J15: à l’arrêt des antibiotiques: fièvre 38,6°C
à ATB probabiliste par vancomycine + méropénème
• J22: persistance de la fièvre et apparition d’oedèmes MI

Hémoculture positive à H24  …



Hémoculture positive à Candida albicans récupérée à J23

• Facteurs de risque lié au NNé
• Prématurité+ (<28 SA)
• RCIU+++

• Prévalence 4 à 15% des poids de naissance <1000g
• Chirurgie abdominale
• Entérocolite ulcéronécrosante
• Neutropénie

• Facteurs de risque lié à la prise en charge
• Utilisation d’une antibiothérapie large spectre (dans les 7 jours précédant OR 1,88) 
• Cathéter central, ventilation invasive (prothèses)
• Nutrition parentérale
• Anti-acides
• Intubation
• Dialyse
• Neutropénie / immunosuppresseurs

Aliaga, Pediatrics 2014; Kelly Clin perinatol 2015



Kelly. Clin perinatol 2015



Benjamin jr et al. Pediatrics 2006



Y a t’il des marqueurs de candidose invasive néonatale?
• Signes cliniques peu sensibles, peu spécifiques

• Score de prédiction clinique?

Benjamin. Pediatrics 2010



• Beta-D-Glucanes?
 Revue Systématique et méta-analyse (Ouziel, CMI 2020)

•A un seuil de 80 pg/ml, Se : 89% (95% CI: 80% - 94%) ; Sp 60% (53% - 66%)
•Cas prouvés Se: 99% (93% - 100%) 
•C. parapsilosis : peu détecté par BDG

•Nécessité de réaliser une étude prospective multicentrique

Y a t’il des marqueurs de candidose invasive néonatale?

• Thrombocytopénie ? Pas spécifique
• Hyperleucocytose? 40% des cas avec NFS normale



Candida spp en néonatologie



Quels examens complémentaires réaliser devant une candidémie néonatale

• Faire un bilan d’extension +++
• Chez le nouveau né, mortalité moindre que chez l’adulte (10-15% vs 15-25%)
• MAIS: risque plus élevé de dissémination

• Faire au moins:
• Echographie cardiaque
• Echo doppler des vaisseaux du cou / fémoro-iliaques
• Echographie transfontanellaire voire scanner cérébral
• PL
• Fond d’oeil





Prise en charge

COMAI APHP 2018

• RETRAIT DU KTC+++
• Fluconazole? Echinocandine?
De principe toujours traiter comme infection disséminée une candidémie chez le nouveau né 
Tenir compte d’une potentielle infection du SNC
• Fluconazole

• Avantages: PK connu, safe, bonne diffusion
• Inconvénients: spectre étroit, fongistatique
• 12mg/kg/j , dose de charge 25mg/kg/j

• Echinocandines
• Avantages: fongicide, connaissance PK-PD (pour micafongine)
• Inconvénient: diffusion cérébrale? rénale? Souvent I/ R dans cas de C. parapsilosis
• Micafongine 4-10mg/kg/j

• Amphotéricine B liposomale ou D-AmphoB
• Avantages: diffusion moyenne dans le SNC, fongicide, large spectre
• Faible diffusion rénale de L-Ampho B
• Inconvénients: surveillance tubulopathie
• L-AmphoB 3-7mg/kg/j  -- D-AmphoB 1mg/kg/j



Suite de l’histoire
• Mise en place du fluconazole à J23
• Lasilix pour les oedèmes
• Transfert à Paris maternité niveau 3 à J26

• PL négative, écho cardiaque : pas de végétation
• ETF et IRM cérébrale : pas d’abcès visible
• Echographie abdo: pas d’atteinte hépatosplénique
• Hémoculture positive à Candida albicans + à J26 et J28 de vie

• AUGMENTATION du volume articulaire genou gauche et coude droit
• Echo: épanchement articulaire

à Arthrite septique multifocale



Suite de l’histoire
• Réalisation du fond d’œil

• Image floconneuse intra-vitréen œil droit, reliant la rétine
à Endophtalmie à Candida albicans

• Prise en charge
• Ponction lavage articulaire :  Candida spp.
• Immobilisation
• AmphoB liposomale + 5FC, puis relai triflucan pendant au moins 6 mois
• Traitement local intravitreen:

• Injection amphoB
• Vitrectomie postérieure (risque décollement rétine++)

• Bilan immunitaire: normal



Recos traitement

IDSA, CID 2011
Update 2016

COMAI APHP 2019



Localisa(on	et/ou	
terrain	

Ligne	de	
trait	

Molécules	 Posologie	quo(dienne	 	Référence	et	
Grade	dans	la	
reco	

Candidose	invasive	
suspectée	

1ere	
	
	
	
Alterna*ve	

Micafungine	
	
	
Fluconazole	

4-10mg/kg/24h	si	flore	locale	avec	
prévalence	faible	parapsilosis	
	
25	mg/kg	dose	de	charge,	puis	12	
mg/kg/j	si	pas	d’exposi*on	
antérieure	aux	azolés	
Max	10	jours	si	non	confirmé	mais	
cas	probable	sans	localisa(on	IIaire	

BII	
	
	
	
BII	/BIII	

Candidémie	
confirmée*	
	
	

	
	
	
Si	suspicion	
aKeinte	
neuro:	

Micafungine	
	
	
	
	
d-AmB	
Ou	L-AmB**	

4-10mg/kg/24h	si	flore	locale	
prévalence	faible	parapsilosis	
14	jours	après	dernière	HC	posi(ve	
(si	candidémie	isolée)	
	
1mg/kg/24h	
3-7mg/kg/24h	

BII	
	
	
	
	
BII	
BII	

Candidémie	:	
Désescalade	si		
-	Stabilité	clinique	
-	Souche	S	
-	Néga*va*on	Hc	

Fluconazole	 25	mg/kg	dose	de	charge,	puis	12	
mg/kg/j	
14	jours	après	dernière	HC	posi(ve	
(si	candidémie	isolée)	
	

BII	
RedBook	2015	

*Mesures	associées:			1.Faire	systéma*quement	un	bilan	d’extension	(FO,	PL,	imagerie	cerebrale,	ECBU	±	
écho	abdominale	(BIII)),	2.	Re*rer	le	KTC	et	tout	matériel	étranger,	3.	Doppler	des	axes	vasculaires	+	ETT	si	
hémocultures	persistantes;	**	Si	pas	d’aKeinte	rénale	



Localisa(on	et/ou	
terrain	

Ligne	de	
trait	

Molécules	 Posologie	quo(dienne	 	Référence	
et	Grade	

Arthrite	à	Candida*	 1ere	
	
	
Alterna*ve	

Fluconazole	(si	S)	
	
	
L-AmB**	
Ou	d-AmB	

25	mg/kg	dose	de	charge,	puis	
12	mg/kg/j	
	
3-5	mg/kg/j	
1mg/kg/j	
	pendant	1-2	semaines	puis	
relai	par	fluconazole	si	S	
T?	6	semaines	

	
BIII	
	
	
BIII	

Ostéomyélite	à	
Candida*	
	
	

1ere	
	
Alterna*ve	

Fluconazole	
	
L-AmB**	
Ou	d-AmB	
	

25	mg/kg	dose	de	charge,	puis	
12	mg/kg/j	
3-5	mg/kg/j	
1mg/kg/j	
pendant	1-	2	semaines	puis	
relai	fluconazole.	T?	6	mois	

BII	(adultes)	
	
	
BII	(adultes)	

SNC	
	
	
	
	
	
Désescalade	à	J10-J14		
-  Stabilité	clinique	
-  Souche	S	
-  prélèvements	nég	

L-AmB	**	
ou	d-amB	
	
Si	Abcès	/réponse	:	
+Flucytosine***	
	
	Fluconazole	

3-5	mg/kg/j		
	1mg/kg/j	
	
25/mg/kg/6h	per	os***	
	
25	mg/kg	dose	de	charge,	puis	
12	mg/kg/j		
	pdt	3-6	semaines	(jusqu’à	
dispara(on	lésions	radio	
spécifique	ac(ves)	

BII	
BII	
	
RedBook	
2015	
	
	
BII	
RedBook	
2015	

*Prise	en	charge	chirurgicale	à	discuter	avec	les	chirurgiens;	**	si	pas	d’aXeinte	rénale;	***	Si	souche	S	et	monitoring	du	dosage	sérique		

0



Localisa(on	et/ou	
terrain	

Ligne	de	
trait	

Molécules	 Posologie	quo(dienne	 	Référence	et	Grade	
dans	la	reco	

Endophtalmie**	 1ere	
	
	
Alterna*ve	

d-AmB		
+	
Flucytosine*	
	
L-AmB	
Ou	
Fluconazole	
	
ou	
Micafungine	
	
	

1mg/kg/24h	
	
25mg/kg/6h	
	
3-5mg/kg/24h	
	
25	mg/kg	dose	de	charge,	
puis	12	mg/kg/j		
	
10mg/kg/24h	
	
T?	6	semaines	

AIII	((IDSA	adulte)	
	
	
	
BIII	
	
	
	
	
BIII	

Infec(on	urinaire	
Confirmée***	
	
	

1ere	
	
	
Alterna*ve	

Fluconazole	
	
	
d-AmB	

25	mg/kg	dose	de	charge,	
puis	12	mg/kg/j			
	
1mg/kg/24h	
	
2	semaines	

AII	
	
	
BIII	RedBook	2015	

*si	souche	S,	et	monitoring	du	dosage	sérique	systéma*que	
**	Discuter	avec	OPH	d’une	prise	en	charge	chirurgicale	(BIII)	+	injec*on	vitréenne	de	d-AmB	(BIII)	
***	échographie	rénale	et	vésicale	systéma*que	

0



Benjamin jr et al. Pediatrics 2006



Conclusion
• Prématurité et petit poids de naissance : risque candidose systémique importante

• Y penser si facteur de risque supplémentaire, si fièvre persistante
• Préférer au début du traitement un antifongique fongicide sur Candida spp.
• Place de la prophylaxie?

Association de facteurs de risque,  
NICUs avec incidence élevée



• Adapter les posologies en fonction de l’âge
• Monitorer les concentrations d’antifongique
• Candidémie: retrait du cathéter, bilan d’extension chez le NN
• Recherche et traitement facteurs de risque, recherche d’un DI

• moins souvent acquis 
• plus souvent déficit immunitaire héréditaire

• Attention aux nouveaux immunosuppresseurs et risque d’IFI
• Etude et recommandations pédiatriques spécifiques nécessaires

IFI en pédiatrie – Take home message


