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Society of America
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Global guideline for the diagnosis and management of
candidiasis: an initiative of the ECMM in cooperation with

ISHAM and ASM
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Candida species are the predominant cause of fungal infections in patients treated in hospital, contribuling




Candidoses invasives: contexte

=~
Candida sp: 1°¢ cause d'IFl (85% fongémies)— Mortalité et morbidité 1t — Fardeau limimouribadreeddine

économique
1 565 000 cas annuels (30-50% dans les USI, 30-50% de mortalité: killer N°1)

Grande diversité des espéces responsables
Emergence de Candida auris (Candidozyma auris) et Candida parapsilosis FCZ-R —
menace pour la santé mondiale

Diagnostic précoce difficile

* Recommandations de diagnostic : ne tiennent pas compte des différences épidémiologiques et
des moyens — nécessité d'adapter a I'échelle locale




Candidoses invasives: contexte
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* Recommandations de traitement: ne tiennent pas compte des différences épidémiologiques,

nécessité d’adapter a I'échelle locale
* Nombre limité de molécules pendant longtemps, nouveaux antifongiques depuis 2004

= Résistance aux antifongiques W

Isavuconazole

Azolés anidulafungine
; ==p] | posaconazole }
Imidazolé | Triazolés TlcaRge |
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Country burden of invasive candidiasis

nﬁ!— L,000 y —— . imimougibadreeddine
QQII mll ;Ihnoom cﬂllm i 2ate/100,000 badreedd

1288 15 14127 5.0

28,991 15 1541 5.0

§8650 13 2050
J1110 11 S

Jo64 11 1990 5.0
527 9.4 Ws617 5.0

111,840 8.3 1857 5.0
13807 8.1 2181 5.0

5142 8.1 go (14 5.0
1403 6.3 752 5.0

19284 6.0 4540 5.0

1825 5.9 %3712 4.6
12020 5.0 1976 4.1

1555 5.0 11034 29
878 5.0 209 26

TI3504 5.0 231 22
G Beh 1968 2.0

Table from Bongomin et al J. Fungi 2017, 3 (4), 57
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Estimated Incidence and Prevalence of Serious Fungal ininouibacisecaine W)
Infections in Morocco

—

Badre Eddine Lmimouni ', Christophe Hennequin 23 Richard O. S. Penney * and David W. Denning **+

Table 1. The estimated annual caseload (incidence or prevalence) of serious fungal infections in

Morocco and number per 100,000 people

Fungal Infection Predominant Groups at Risk Rate Per 100,000 Estimated Number of Cases

Cryptococcal meningitis AIDS 043 160

PcP AIDS 5

053 195
Haematological malignancy, lung
IA cancer and 1.3% of COPD
admissions to hospital

1500

CPA Tuberculosis patients and other
R respiratory disorders

ABPA *

SAFS*

Adult asthma patients

25,950

Adult asthma patients 34,260

Candidaenua Hospitalised patients X 1830

Candida peritonitis

Post-surgical patients y 275

Oesophageal candidiasis HIV infection 1346
Recurrent vaginal candidiasis * Adult women 510,740
Mucormycosis Multiple, espedially diabetes 2 73

73

Fungal keratitis Comeal injury, contact lens 5120

Tinea capitis 4-14-year-old children 2,664,000

Total burden estimated 3,305,100

PCP, poeumocystis preumosia; 1A, mwvasive aspengiliosss; CPA, chronic pulmonary aspergillosis; ABPA, allergic
bronchopulmonary aspergil 5; SAFS, severe asthma v pal senssteabon. * Dupbcation between ABPA and SAFS
1 hlely as both ane sens o to Aspergding, The tota oy of fungal asthma cases & around 42,150 (1153 /100,000
¥ rate per 100,000 females onldy




Nouvelles tendances épidémiologiques

Historiquement :

» Candida albicans :@ espéce pathogene la plus fréquemment
rencontrée

« Candida albicans : espece classiguement sensible aux
antifongiques

Imimounibadreeddine
(1 Ll

Plus récemment
* Prédominance des Candida non albicans
* Importance des phénoménes de résistance

C. albicans

\ : ,"'/' ,-/.' d y
C. IuslraWbrala : y

-

Samaranayake LP et al. Dermatologic Ther 2002 : Pappas P. G. et al., Clin Infect Dis. 2004 : Ruhnke M, Curr Drug Targets, 2006 ; Blyth etal., 2007

G % 23:57
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Epidemiology and Outcomes of Candidemia in 2019
Patients: Data from the Prospective Antifungal
Therapy Alliance Registry

David L Hom,' Dionissios Neofytos,'* Elias J. Anaissie,” Jay A. Fishman,' William J. Steinbach® Ali J. Olyaei*
Kieren A. Marr Michael A. Plaller” Chi-Hsing Chang' and Karen M. Webster’
Thormas Jefferson Unsversty Hospital, Phuladeiehia  Penasyivanaa, “Johns Hopking Uneversity School ¢
of Arkancas fe Medical Sciences, Litthe Rock. *Massachusetts General Hospital Boston
nces Univessity Portland. "University of lowa Health Case, ko City: an

1tano, Canada

Clin Inf Dis 2019, 48 (12): 1695-703
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Sensibilité des souches de Candida isolées aux agents antifongiques

_ Imimcunibadreetdine
Orgnal Resoorch — -

Invasive Candidiasis in Critically lll Patients: et Facteurs de risque spécifiques aux
A Prospective Cohort Study in Two ) especes non albicans?

Tertiary Care Centers
O phateury
Apw > 80 am
Timnouw gt
Hasan M. Al-Dorzi, MD' %, Mussam Sakkijha, MD?, Raymond Khan, MD', Prtbwapninn  Ben o ot
Tarek Aldabbagh, MD', Aron Toledo, BSN?, Pendo Ntinika, BSN',
Sameera M. Al Johani, MD®, and Yaseen M. Arabi, MD, FCCP, FCCM'

Ay onlve 55 et 79w
Lewcémue ol

Phasun o3peoes

Tusomanst (V

Table 2. Antifungal Susceptibility and Minimal Inhibitory Concentrations for Isolated Condida

Al Padents, N = 162 Albicans.” n = 62 Non-abicons,” n = 91

Susceptibility to antfungal agent, n (%)
Amphotericin B 9396 (96.9) 26/28 (929) 67/68 (98.5)
Caspofungn 99/102 (97.0) 27/28 (964) 7274 (95.9)
Aniduafungin 44 (100) 171 (100) 373 (100)
S-Rucyrosine 85104 (B17) 2430(800) £1/73 (83.6)
Fluconazole 8/111 721) 25/30 (83.3) 5581 (67.9)
Itraconazoke 60/93-(645) 21/26(80.8) IWET(58.2)
Voricomzole 921199 (919) 2529 (86.2) 66770 (94.3)




Chez Candida Alexander CID 2013
Bailly J Infect 2015

Modification de [I'écologie des services suivant leur
consommation

Modification répartition espéces isolées avec plus d'especes
fluco-R

Baisse de la sensibilité pour le fluconazole due a son utilisation
accrue en premiere intention dans les Candidémies.

Augmentation des CMI aux azolés et candines chez des

patients pré exposés aux AF

Marr K.A.,White T.C.,Van Burik J.A. et Al. Development of fluconazole resistance in Candida
albicans causing disseminated infection in a patient undergoing marrow transplantation. Clin Infect
Dis 1997; 25: 908-910.

Sanglard D., Odds F.C. Resistance of Candida species to antifungal agents: molecular
mechanisms and clinical consequences. Lancet Infect. Dis 2002; 2: 73-85.
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* |Importance des ttt antifongiques antérieurs pour la prise en _ s
charge des patients : modification de la répartition de especes

Pas de o s gag L € oo rehantls s 1)
g o Préexposition Préexposition a la Co mspe
préexposition a un : A Pa0 001
au fluconazole caspofungine ¢

antifongique s mimounipadreeddine

Figure: Répartibon des espéces de Candida non rares respontables d'un premier épisode de fongémie,
selon I'exposition dans bes 30 jours precedents au fluconazole(ns135), » s caspotungine(n=53] ou & aucen
antitongique|n=2383), Observatoire das levures dlle-de-France, octobre 2002 -septembre 2010

Recemt < 30 d

Influence de 'exposition récente o .uwn Aluconazole (n=159)

(P<0.001)

au FCZ sur la distribution des W Cglabrato

B C porapsilosis
es peceS O C.tropicalis

O Ckrusel

2618 isolats sur 7 ans




Biodiversité des Candida : Nouvelles données
moléculaires

= Prendre en compte I'’évolution de la classification

Démembrement de C. glabrata

Candida glabrata
Candida nivariensis
Candida bracarensis

> Différences de sensibilité aux antifongiques !!

Lockhart et al., J Clin Microbiol, 2009
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Geographic Distribution and Antifungal Susceptibility of the Newly "
Described Species Candida orthopsilosis and Candida metapsilosis Umioogiigcredicine - 3
in Comparison to the Closely Related Species
Candida parapsilosis’ I

Shawn R. Lockhart.'* Shawn A. Messer,” Michael A. Pfaller,’ :

Deparoments of Pathology” and Internal Modicone,” Untverary of lowa Carver lrpe of Medicing
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Emergence de Candida auris (Candidozyma auris) — \
Découvert en 2009 s Mp_badeq ‘ \

Identification difficile (Maldi-tof/Vitek)

2015: CDC investigue une épidémie de Candidémies au
Pakistan puis Inde, Afrique du Sud et Venezuela

Délai avant diagnostic: 19j, DC 59%
Enquéte ECDC janvier 2018
620 cas rapportés
Résistances: 93% FCZ / 35% AmB / 7% Candines

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

140 porteurs dont 41 Candidémies
Mortalité a J30: 41,4%

Gestion épidémie
Isolement contacts / 3 dépistages hebdo
Prélévements soignants (mains et canal auditif)

Toilettes patients a la chlorhexidine, bionettoyage 3/ -
environnement patient au dioxyde de chlore +°
désinfection UV a la sortie

Kohlenberg, Eurosurveillance 2018 Ruiz-Gaitan Mycoses 2018

AN % 00:01



DIAGNOSTIC MYCOLOGIQUE

= Précoce: retard de 12 a 48h a 'administration des ATF associé a
une augmentation de la mortalité (Garey K, CID 2006; Labelle A, Crit Care
Med 2008)

= Précis: patients ayant regcu un traitement ATF adéquat:
augmentation de la survie (Morell M, AAC 2005; Parkins M, JAC 2007)

La documentation de P'IFl permet d’utiliser d’emblée un
traitement ATF adapté et efficace = Facteur pronostic

essentiel

Distribution des espéces d'Aspergiizs isoides chez
des patients Al aprés greffe de moelle (HSCT) ou
transplantation (SOG)

Aspergillus spp HSCT SOT
[N=149) {N=128)

A. fumigatus 369 61.7
A. flavus 34 10.2

Documentation de nombreuses IFl A niger 3.4 10.2
toujours insuffisante Safrece % 4
other spp 34 7.8
unknown spp.* 523 7

* Obtenu par histopathologie ou par délection de
WIS ST

D. Neofytos et al,,CID 2009

00:01



DIAGNOSTIC MYCOLOGIQUE

TOUTES LES PROCEDURES ONT
DES LIMITES
— COMBINAISONS

DIAGNOSTIC

ED/CULTURE
n \\si—d‘/ \ \\‘TT—’//

SM MALDI-TOF
Identification Yz h

7E

Imimounibadreeddine
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Adapter les outils diagnostiques

Lamoth, JCM 2010 ; Lau, JCM 2008 ;
Ferroni, JCM 2010

N 3asjours

Sensibilité in vitro

Alternatives :
- ldentification moléculaire
- Spectrométrie de masse

SM MALDI-TOF
Identification % h

Imimougibadreeddine |
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Adapter les outils diagnostiques

Lamoth, JCM 2010 ; Lau, JCM 2008 ;
Ferroni, JCM 2010

N 3asjours

Sensibilité in vitro

Alternatives :
- ldentification moléculaire
- Spectrométrie de masse

SM MALDI-TOF
Identification % h

Imimougibadreeddine |
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Détection de pathogéenes fongiques a partir d’hémocultures
positives (Maldi-Tof)

- Supérieure aux technigues conventionnelles

- Permet de discriminer les especes de Candida au sein des
complexes et d’identifier les espéces rares non identifiables par
les techniques conventionnelles

- Un vrai progres dans la prise en charge thérapeutique des

Candidémies

- Impact direct sur la bonne adéquation des traitements

antifongiques et sur le pronostic des patients




Revised Definitions of Invasive Fungal Discase ———
o < % s \ulk_lnnuwlln _x:_gln_ucllxx —
Criteres d|ag nost|ques des IFI| from the European Organization for Research D e
and Treatment of Cancer/Invasive Fungal Infections
Cooperative Group and the National [nstitute l

., of Allergy and Infectious Diseases Mycoses Study

Group (EORTC/MSG) Consensus Group .
Imimounibadreeddine
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Difficultés diagnostiques g e L B € M e S e
Consensus international o
EORTC et mycoses study group

— IFl prouvée

— IFl probable

— IFl possible

mitioms of lavasive Fangd Discase » CID 2008:46 (15 June) » 18))

AIDSA I BN

Revision and Update of the Consensus Definitions of
Invasive Fungal Disease From the European Organization
for Research and Treatment of Cancer and the Mycoses
Study Group Education and Research Consortium
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De Pauw, CID 2008
Donnelly JP, CID 2020




Criteres diagnostiques des IF|

- 1 critére d’hote TTT prophylactique
+
- 1 critére « clinique »

+

- 1 critéere mycologique fort (Histologie ou site stérile ou Ag crypto dans
LCR) = IFl prouvée: TTT documenté

- 1 critéere mycologique moyen (ED, Culture, GM, BDG)= IFlI probable:
TTT préemptif

- Aucun critéere mycologique = IFl possible: TTT probabiliste / empirique

EORTC/MSG, De Pauw, CID 2008
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IFI Prouveée 1-—‘ .

pagrmEnted B Arure th ot ag b Ampification of funga Imimounibadreeddine
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SDBCHEr

rocedure from

neg by evoe

mage

Volume sang HC:
Donnelly JP, CID 2020 -20mL: 122 36 kg
-6mL:2a12kg
- 24 mL: moins de 2
kg




Probable IFI

Imimounibadreaddine
blacged 12200 m

Biomarqueurs

Donnelly JP, CID 2020
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Les moyens diagnostiques i‘ ~
D ——_——————— '\\

{imimounibadreeddine

- Diagnostic direct
— Mise en évidence du champignon: cytologie, ED
— Culture: diagnostic d’espéce (48h)
— Antifongigramme (48h)
— Histologie

« Diagnostic indirect

— Polysaccharides de I'enveloppe (paroi, capsule)
— Deétection d’antigénes spécifiques
* Ag mannane — (Candida)
— Deétection antigéne « pan fongique » Béta (1-3) D-glucane (sérum) —
(Aspergillus et Candida)
— Détection anticorps: Ac anti-mannanes




B1-3 D Glucane (BDG)
=

b-(1,3)-g£%ane

synt Ergostérol glucane

Criteres diagnostiques IFl probables
(critéeres EORTC révisés 2008, De Pauw B. et coll, CID 2008)

* Origine ?

« Composant pariétal majeur d’'un grand nombre d’espéces
fongiques

» Test Fungitell®

* Quelles infections ?

« Candida sp, Aspergillus sp, Pneumocystis jirovecii,
Fusarium sp, Paecilomyces sp, Scedosporium sp,
Trichosporon sp, Histoplasma capsulatum

« Comment l'utiliser, quand le prescrire ?

« Screening bi-hebdomadaire en absence de fiévre,
quotidien: aplasie fébrile

« Surveillance des patients a haut risque

00:05



B1-3 D Glucane (BDG)
&

b-(1,3)-glucane -
synt ése “e rgosfer-°| g ucane
Critéres diagnostiques IFl probables \\

(critéres- EORTC révisés 2008, De Pauw B. et coll, CID 'é‘e“ e“\e\\*
« Origine ? ¢\¥‘ ‘\\a
« Composant pariétal mal d nombre d’espéeces
fongiques \

Pneumocystis jirovecii,
Scedosporium sp,

ment 'utiliser, quand le prescrire ?
« Screening bi-hebdomadaire en absence de fiéevre,
quotidien: aplasie fébrile
« Surveillance des patients a haut risque




Mannanes

Imimounibadreeddine

 Marqueurs spécifiques: Ag mannanes, Ac anti-mannanes
Combinaison des 2 tests (Platelia Candida®)

Diagnostic des candidémies (ESCMID II; ECIL CIll) et des
candidoses chroniques disséminées (ESCMID II, ECIL BIll)

Seuil: 0,5 ng/ml Ag et 10 U/ml Ac

Se = 83%, Sp = 86%, VPN > 85%

Se meilleure pour C.albicans, C.glabrata et C.tropicalis
Positif en médiane 6j avant les hémocultures

Pas de probleme de détection des Ac chez I'immunodéprimé
sévere (sous chimiothérapie, corticoides, neutropénique, greffé)
Colt ?

Mikulsa, Crti Care 2010; Held, JCM 2013; Clancy, JCM 2008

Cuenca-.-Estrella, CMI 2012; Yera, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2001; Marchev Bone Marrow
Transplant, 2012_ECIL




Imimounibadreeddine
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PCR Candida

— Testée dans le sérum/sang total.

— Positive plus précocement, suivi de I'infection possible si quantitative
— Pas de standardisation, pas de recommandations

Case definition

Candidemia

Proven/probable
IC

= Proven/probable/

CM 2011; Lucignano, JCM 2011, Pappas, CID 2015; Nguyen et al possible IC
CID 2012




Quelles indications de I'antifongigramme pour les levures ?

Systématique dans les candidoses invasives
=> Tester au minimum le fluconazole et une échinocandine

Candidoses localisées et superficielles
Pas en systématique, si pertinence clinique, le fluconazole peut suffire dans la
majorité des cas

Autres situations, en cas :
- d’ échec thérapeutique
- d’ études épidémiologiques pour quantifier le niveau de résistance

Imimounibadfeeddine
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Ablation du CVC : un consensus ?

Clinical Practice Guiddines for the Management e

. . ; : [ n f ne
of Candidiasis: 2009 Update by the Infectious (EoUgPRIREUCine
Diseases Soaety of Amenca
Pone & Prgpen’ Corel A Ganans’ Sowt Aaden Dumnt & Senpensn, S * Thoay | Cuasna

A R e N L L N S R T s
A © Mo’ Jehe . Ben Thamas 4 St v saner

NONNEUTROPENIC PATIENTS

8 Intravenous catheter removal is strongly recommended

for nonneutropenic patients

NEUTROPENIC PATIENTS

1 Intravenous catheter removal should be cor

i Recommandations europeennes

Pappae PE o o/ 2000 Clo ndecs Dy

ESCMID” guideline for the diagnosis and management of Condida
diseases 2012: non-neutropenic adult patients

Recommendations. In candidaemia, removal of indwelling intra-
vascular catheters is strongly recommended. When catheter
removal is not possible, lipid-based amphotericin B formula-
tion or an echinocandin is preferable. For detiled recom-

mendations, refer to Table 7

Commely, O.a_ et of 2012 Clin microblot nfect




VIMOUNI!Badre Eddine

organisée conjintement par
la SFAR, La SPILF et la SRLF

Prise en charge des candidoses
et aspergilloses invasives de |'adulte

Traitement des Candidémies

APRES isolement d’une levure et AVANT identification de |'espéce de o t Sccts ot de Grfle de Male

Candida sp e FY

<isiis ~  Créatininémie S 215fis

la normale la normale
Neutropénique ' Non-Neutrepénique Non-Neutropéniquo.

Recevant > 2 traitements Traitement anténieur Traitement antérieur
néphrotoxiques ?

fluconazole IV(12malkaj)

caspofungine IV (70

-

2:32

)

=

Imimouribadreeddine l
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organiséa conjointement par
13 SFAR, la SPILF et la SRLF

Prise en charge des candidoses

et aspergllloses Invasives de ['adulte
avec s paricipanon ds b Socks Fancuw ismalogie.

de b Soclate Frananse de Mycokae Midale
et AL UL Socnté Frangaine de Greffe da Madle

2¢me Etape
APRES isolement d’une levure et APRES identification
de I'espéce de Candida sp.

Candida fluconazole - S|| Candida fluconazole - R ou - SDD

Créatininémie Créatininémie
< 1,5 fois la normale 2 1,5 fois la normale
Neutropenique Non- Neutropenique Neutropénique Neutropenique
ou recevant = 2 traitements
non néphrotoxiques ?

AmB = amphotéricine B déso

ABLp = amphotéricine B lipo a 2 ~ 2
BEpPOtIY B ey Relais par voriconazole oral si infection controlée

rmnmcumbadreeddme

00:09



Management of invasive candidiasis
and candidemia in adult non-neutropenic
intensive care unit patients: Part Il. Treatment
B

Clinical Practice Guidelines for the Management i : : iminougbsdreadane
of Candidiasis: 2009 Update by the Infectious e tmrm
Diseases Society of America ity

< Hammcdtyresensc stabulity

haniveth AL Bdvnn
Fotbord Maly

LR VYT Ty Ce—
Coboms Rotste
Gabrkh Sganga
Murse \ oot

nfarl Zarsawea U revpes
Bt fuw Rallivers

Candidemie: tt initial (non neutiope - e
Disciiss stop-domn attitude
Evaluation clinigque du patient

sccording 1o the species of
Candida isolated (Ruconazole or aternatives)

Pest severe Modérement sévere ou sévere

Pré cxpostion aux azolés

Echocandine on LFAmB s
s

Pappas et al. Clinical Infectious Diseases
2009; 48:503-35




-
Traitement curatif des candidémies chez le ' |

neutropénique : resume

e

Avant identification
Candines A2 (caspo/mica) A3 (anidula)
Ampho B lipidique A2

3 Fluconazole B3 (Peu severe et pas d’expo)

1 Voriconazole B3 (id & besoin couvrir moisissures)

Apres identification

g ( 4\‘11.11'*1.1h1' candine: B3
Jeme

.\m])ho B lllndlquc- 2eme choix B3

Si tt initial efficace par azolés: continuer: B3

3 C. parapsilosis: Fluconazole: B3

Ampho B lipid)quc B3
Si tt initial efficace par candines: continuer: B3

a  C. krusei: Candine, .mlpho B h])i(hquc- ou vorico B3

Pappas et al. Clinical Infectious Diseases 2009; 48:503-35
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Traitement antifongique curatif des candidoses documentées

, bien codifié 'l ‘

|'TII'I'I unibad E-::Il:ln

- Candidémies
Débuter par une candine

Désescalader si possible
Enlever un cathéter s'il est la source de l'infection

Faire un fond d’oeil (+/- ETO et echodoppler)
Controler la négativité des hémocultures
Traiter 14j apres négativation des Hc hors localisation secondaire

Pappas CID 2016
Cornely CM| 2012
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TTT Candidémie patients non neutropéniques
Echinocandine en 1 ligne (Strong recommendation; high-quality evidence)

FCZ IV/oral: alternative si patients simples et souches FCZ-S
(Strong recommendation; high-quality evidence)

Test de sensibilité aux azolés et échinocandines (C.glabrata et
C.parapsilosis) (Strong recommendation; low-quality evidence)

AmB-L: alternative si intolérance, disponibilité limitée ou souches
R (Strong recommendation; high-quality evidence)

Retrait du CVC le plutdét possible s'il est la source (strong
recommendation; moderate-quality evidence)

Clinical Pratice Guideline for the Management of Candidiasis, CID 2016: 62
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Clinical Practice Guideline for the Management of

Candidiasis: 2016 Update by the Infectious Diseases
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Society of America Europe 2012: pas de recommandations -
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TTT empiriq
Le plutét possible si fievre + FAR + signes de choc septique +

biomarqueurs et/ou colonisation (Strong recommendation; moderate-
quality evidence)

Echinocandine en 1€ ligne (Strong recommendation; moderate-quality
evidence)

FCZ : alternative acceptable si pas d’exposition préalable au

FCZ et pas de souches FCZ-R (Strong recommendation; moderate-quality
evidenc)

AmB-L: alternative (Strong recommendation; moderate-quality evidence)

Arrét si pas de réponse clinique aprés 4-5 | (Strong
recommendation; low-quality evidence)

Clinical Pratice Guideline for the Management of Candidiasis, CID 2016: 62
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Figure 2: Optimal treatment pathway for candidaemia without organ involvement in adults when all treatment modalities and antifungal drugs are available
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ONS candadiasis

e — -
t-lime treatment '
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Figure 3: Optimal treatment pathway for ONS candidiasis in aduits when all treatment modalities and antifungal drugs are available
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[ Strongly recommended

Moderately recommended Ocular candidiasis

Consider local epidemiology and review treatment decrsions in light of susceptibility testing resuits

|
v | .

Endophthalmitis Retinitis

iy recommended

Asymptomatic and localised
Overall traditional treatment duration 4-6 weeks; decisions should be indwvidualised

v v - v
Fuconazole Liposomal amphotericin 8 Voriconazole Intravitreal deoxycholate Refer to candidaemia
200-400 mq daily 3 ma/kq daily 6 mg/kq twice a day on amphotericin B management
day 1, 4 mg/kg twice a day with vanable durations and
from day 2 doses

-

Discuss early vitrectomy

Figure 4: Optimal treatment pathway for ocular candidiasis in adults when all treatment modalities and antifungal drugs are available
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Candida endocarditis

prderna

Indtiate Brst-line treatment and involve surgery

4
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implanted devce Liposomal
amphotericin B
3-5 mg/kg daly

tames 3 Oy with or without

Aucytosine

25 ma/ig tous

tirnes a day

dady from day 2 with of without 100 ¢ y from Flucor
Hucytosine é 400 mg once of

25 maftg four twice a day

Maintenance treatment

Fluconazole
400-800 mg
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S

Figure S: Optimal treatment pathway for Candide endocarditis in adults when all treatment modalities and antifungal drugs are available

*If surgery is not possible or implanted matenal cannot be removed, consider lifelong suppression with fluconazole (400-800 mg dasly




Key messages

Epidémiologie en pleine évolution

Candida sp: 1¢ cause d’IF|
Emergence d’especes résistantes Candida auris

Méthodes conventionnelles de diagnostic: Microscopie et
cultures ++++

Biomarqueurs et PCR: aide au diagnostic
Echinocandines: TTT de 1¢ ligne pour toutes les formes
Alternatives: AmB liposomale avec ou sans 5FC




