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Principales infections candidosiques 
nécessitant un traitement prolongé ?

• Traitement prolongé : durée > 1 mois
• Candidose chronique disséminée
• Infections cardio-vasculaires

• Endocardites
• Infections de prothèse vasculaire

• Infections ostéo-articulaires
• Ostéite
• Arthrite septique

• Articulation native
• Prothèse articulaire



Origine des IOA candidosiques

• Hématogène
• Rachis +++ 

→ Délai entre épisode candidémique et premiers signes locaux d’infection  = 2 à 12 M 
dans plus de 2/3 des cas.

• Genoux ++

• Inoculation directe ou infection par contiguité
• Après trauma
• Post-chirurgicale

• Après chirurgie cardiaque → sternite
• Après pose de matériel d’ostéosynthèse ou de prothèse articulaire

• Suite à injection d’héroïne IV → arthrite costo-chondrale ou sterno-
claviculaire



Diagnostic des IOA candidosiques

• Signes cliniques, non spécifiques, selon la localisation
• Douleur isolée
• Signes inflammatoires
• Limitation fonctionnelle
• Ecoulement-Fistule
• Fièvre : dans moins d’1/3 des cas

• Examens complémentaires
• Imagerie

• Radiographies standard => parfois long délai d’apparition des anomalies
• IRM (rachis +++)
• Imagerie nucléaire (PET-Scan, Scintigraphie os + leucocytes marqués)
• Echographie + ponction

• Microbiologiques
• Cultures
• Biologie moléculaire



Données générales sur le traitement des IOA 
candidosiques

• Ablation du matériel infecté à chaque fois que réalisable
• Ablation définitive si possible
• Faible taux de réussite de la stratégie conservatrice (type DAIR + antifungiques)
• Changement en un temps ou en 2 temps ?

• Intérêt des antifungiques locaux non formellement démontré
• Bonne pénétration des antifungiques dans le liquide articulaire
• Faible concentration d’antifungiques dans l’os (peu de données 

expérimentales).







Infection ostéo-articulaire 
(ESCMID Guidelines 2012)

• Il n’existe aucun travail randomisé
• En cas d’ostéomyélite, de spondylodiscite, d’arthrite, le traitement 

par fluconazole est fortement recommandé pendant 6-12 mois 
(AII)

• Une phase initiale avec de l’amphotéricine lipidique peut être 
proposée pendant 2-6 semaines (AII)

• En cas d’infection de prothèse, si celle ci ne peut être enlevée, un 
traitement suppressif à vie par fluconazole peut être proposé (AIII)
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Recommandation - Les infections ostéo-articulaires à Candida sont traitées par un traitement antifongique 
systémique prolongé de 6 à 12 mois, associé à un débridement chirurgical et à l'ablation de la prothèse lorsque 
cela est indiqué et possible. Le traitement de première intention des infections osseuses et articulaires à 
Candida est le L-AMB ou les échinocandines, suivi d'un traitement prolongé au FCZ, ou uniquement au FCZ si la 
sensibilité aux antifongiques est prouvée. L'AMB et le 5-FC ont également été administrés par injection dans 
l'articulation en cas d'arthrite à Candida, en tant que traitement d'appoint. Cependant, le rôle des thérapies 
locales, telles que l'irrigation ou le ciment imprégné d'antifongique, n'est pas clair et doit être envisagé au cas par 
cas.















Focus sur les infections de prothèse articulaire à Candida

















Principales informations à retirer de cette étude (1)

• Survenue d’IPA à Candida surtout chez des patients déjà opérés 
(souvent multi-opérés)
• Infection bactérienne antérieure dans environ ¾ des cas

• Présentation clinique « banale » (fièvre rare)
• Deux espèces prédominantes : C. albicans +++ et C. parapsilosis

• Meilleur pronostic des infections à C. parapsilosis

• Co-infection bactérienne chez environ la moitié des patients



Principales informations à retirer de cette étude (2)

• Globalement, mauvais pronostic (taux d’échec = 42%)
• Facteurs de mauvais pronostic

• Age > 70 ans
• Traitement chirurgical sans changement de prothèse 

• NB : pas de différence entre 1 temps et 2 temps

• Facteurs non associés à l’évolution
• Immunodépression
• Localisation (hanche, genou)
• Utilisation d’azolés
• Durée de traitement (durée médiane = 3 mois)
• Traitement antifungique local ? (effectif trop faible pour analyse)
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Autres publications récentes sur les IPA à Candida











Traitements antifungiques locaux

Antibiotics 2022, 11, 879. https://doi.org/10.3390/antibiotics11070879





Rezafungine et IOA à Candida



Conclusion
• Rareté des infections ostéo-articulaires à Candida notamment en 

l’absence de matériel (ostéosynthèse, prothèse articulaire).
• IPA à Candida rarement d’emblée (infection bactérienne antérieure)
• Espèces les plus fréquentes : C. albicans et C. paraspilosis (→ 

meilleur pronostic).
• Co-infection bactérienne fréquente.
• Traitement : ablation (changement) du matériel +++ et traitement 

antifungique de 12 semaines.
• Antifungiques systémiques possibles : Echinocandines, AmphoB-

liposomale, Azolés.
• Place des antifungiques locaux à définir.


	Slide 1: Infections fungiques invasives à levures. Prise en charge au long cours : les infections ostéo-articulaires
	Slide 2: Principales infections candidosiques nécessitant un traitement prolongé ?
	Slide 3: Origine des IOA candidosiques
	Slide 4: Diagnostic des IOA candidosiques
	Slide 5: Données générales sur le traitement des IOA candidosiques
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8: Infection ostéo-articulaire  (ESCMID Guidelines 2012)
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 18
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25
	Slide 26
	Slide 27
	Slide 28
	Slide 29: Principales informations à retirer de cette étude (1)
	Slide 30: Principales informations à retirer de cette étude (2)
	Slide 31: Remerciements
	Slide 32: Autres publications récentes sur les IPA à Candida
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36
	Slide 37: Traitements antifungiques locaux
	Slide 38
	Slide 39: Rezafungine et IOA à Candida
	Slide 40: Conclusion

