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Résumé: La candidose néonatale
est une infection néonatale à ex-
pression précoce ou tardive affec-
tant majoritairement le nouveau-
né prématuré de moins de 1000g.
Il s’agissait d’un extrême prématu-
ré pesant 800g, qui avait comme
facteurs de risque un cerclage pro-
phylactique chez la mère, une anti-
biothérapie antérieure et une nutri-
tion parentérale. Les lésions cuta-
nées étaient des squames cutanéo-
muqueuses avec discrets dépôts
blanchâtres associées à des éro-
sions disséminées sur l’ensemble
de la surface corporelle. Le dia-
gnostic avait été posé par un écou-
villonnage de peau. La prise en
charge faite suivait les recomman-
dations récentes, ce qui avait per-
mis une évolution favorable pour
notre patient. La candidose cuta-
née néonatale chez les prématurés
doit être évoquée devant des fac-
teurs de risque et des lésions cuta-
nées afin de prévenir une dissémi-
nation hématogène souvent fatale.

Mots clés : nouveau-né, candidose
cutanée, extrême prématurité ,
Douala

Abstract: Neonatal candidiasis is
a neonatal infection that can pre-
sent early or late, primarily affec-
ting premature newborns weighin-
gless than 1000 g. This case invol-
ved an extremely premature infant
weighing 800 g, with risk factors
including prophylactic cerclage in
the mother, previous antibiotic
therapy, and parenteral nutrition.
The skin lesions were cutaneous-
mucosalscaleswithdiscreetwhitish
depositsassociatedwithscatteredero
sionsacross the entire body surfa-
ce. The diagnosis was made
through a skin swab. The manage-
ment followed recent recommen-
dations, which led to a favorable
outcome for our patient. Neonatal-
cutaneouscandidiasis in premature
infants must be suspected in the
presence of risk factors and skin
lesions in order to prevent the
often fatal haematogenousdissemi-
nation of the disease
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Introduction

Malgré les avancées dans les soins néonataux et mater-
nels, les infections néonatales demeurent une cause im-
portante de morbimortalité chez les nouveaux-nés1. Les
candidoses font partie des infections néonatales tardives
les plus fréquentes 1. Les candidasont les 4e germes les
plus fréquemment identifiés dans les infections nosoco-
miales et les infections fongiques invasives chez les pa-
tients hospitalisés2, 3. L’incidence des candidoses néona-
tales semblent être en augmentation surtout chez les

nouveau-nés de moins de 1000 g4. La colonisation de la
peau, du tube digestif, ou des voies aériennes peut se
faire soit directement à la naissance, soit en cours d’hos-
pitalisation par manuportage4. L’atteinte cutanée quant à
elle peut se manifester dès la naissance ou quelques
jours plus tard par des lésions cutanées polymorphes,
définissant la candidose cutanée néonatale5. L’évolution
pouvant être fatale en cas de dissémination hématogène
en l’absence de prise en charge adéquate de cette entité
rare marque l’intérêt de ce cas.



Observation

Il s’agissait d’un nouveau-né de sexe féminin au 33e jour
de vie, à 30 semaines d’âge gestationnel corrigé ; elle
était référée de l’hôpital de District de Kribi le 25 mai
2024 pour meilleure prise en charge de lésions cutanées
évoluant depuis 04 jours, ayant débuté quelques heures
après une séance de kangourou durant son séjour dans
l’unité de néonatalogie de ladite structure. Sa mère âgée
de 33 ans, G1P1 aurait bien suivi sa grossesse sans no-
tion d’infection urinaire, ni de candidose vaginale durant
la grossesse mais cependant paludisme aux 1er et 2etri-
mestres ; un cerclage thérapeutique réalisé à 22 semai-
nes d’aménorrhées. Les échographies n’ont décelé aucu-
neanomalie fœtale. Elle a accouché à l’hôpital de dis-
trict de Kribi au terme de 26 semaines d’aménorrhées,
d’un nouveau-né de sexe féminin avec un poids de nais-
sance 830 g et une taille de 30 cm, l’APGAR était de 4-
5-6. Elle a bénéficié d’un séjour en néonatalogie avec :
une antibiothérapie non précisée, une oxygénothérapie,
trois transfusions sanguines et une alimentation parenté-
rale et entérale.

A l’entrée dans le service, elle pesait 830g pour un âge
gestationnel corrigé de 30 semaines d’aménorrhée. Son
examen clinique à l’admission retrouvait : un syndrome
de détresse respiratoire légère avec un Silverman à 2/10,
des squames cutanéo-muqueuses avec discrets dépôts
blanchâtres associées à des érosions disséminées sur
l’ensemble de la surface corporelle (fig1). A la paraclini-
que : un écouvillonage de la peau a identifié un candida
spp (sensible à amphotéricine B, nystatine, clotrimazo-
le , miconazole, kétoconazole, fluconazole), une hémo-
culture retrouvant  Enterococcus faecalis (sensible à
amoxicilline, amoxicilline-acide clavulanique, ampicilli-
ne), la numération formule sanguine montrait des leuco-
cytes à 14300/mm3 (avec une formule leucocytaire de
7722 neutrophiles/ mm3, 5291 lymphocytes/mm3, 1144
monocytes/mm3, 143 éosinophiles/mm3 et 0 basophiles),
un taux d’hémoglobine à 14,3 g/dL et des plaquettes à
136 000, une procalcitonine à 0,67ng/mL.
La prise en charge comportait : fluconazole à 10 mg/kg/
jour reçu pendant 21 jours, méropénème à 40 mg/kg/
jour reçu durant 4 jours avant d’être changé devant les
résultats de l’antibiogramme pour de l’ampicilline, 3
transfusions sanguines de concentré globulaire rouge,
des soins cutanés locaux avec émollients et lotion anti-
fongique à base de kétoconazole. Le nourrisson est sorti
à 59 jours d’âge postnal et 36 semaines d’âge gestation-
nel corrigé avec un poids de 2100g.

Fig 1: lésions cutanées du nouveau-né à l’admission (A : ré-
gion axillaire droite ; B : pubis et pli de l’aine ; C : hémithorax
gauche).

A

Fig 1: B

Fig1: C

Fig 2: images du nouveau-né au : 59e jour de vie (A) ;
un mois post-hospitalisation (B).

Fig 2: A

Fig 2: B

Discussion

Les facteurs de risque qui avaient été identifiés chez
notre patiente étaient : un cerclage prophylactique chez
la mère à 22 semaines d’aménorrhée, une rupture préma-
turée des membranes à 26 semaines d’aménorrhée ayant
abouti à la naissance d’un nouveau-né pesant 800g, une
antibiothérapie antérieure comportant des céphalospori
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nes de 3e génération et des carbapénèmes. Ces éléments
ont également été décrits en plus d’autres par Kelly et al
en 2016, Hsu et al en 2018, Lona-Reyes et al en 2022 5-7.
La survenue d’une candidose cutanée néonatale dans ces
conditions, pourrait s’expliquer par la diversité fongique
du microbiote cutané du nouveau-né, le cerclage pro-
phylactique chez la mère comme retrouvé Benjamin et
al et Kaufman et al 8, 9 ; en Chine, Hsu et al retrouvaient
une infection bactérienne associée avec antibiothérapie à
large spectre dans leur cohorte, de même que Lona-
Reyes et al au Mexique 6, 7.
Les lésions cutanées chez notre nouveau-né étaient ap-
parues plus de 7 jours après la naissance, elles étaient à
type d’érosions disséminées sur l’ensemble de la surface
cutanée associées à des squames cutanéo-muqueuses
avec discrets dépôts blanchâtres . Kaufman et al en 2017
avaient décrit des squames, des lésions maculo-
papuleuses, un érythème diffus et des pustules 8. Les
lésions cutanées les plus retrouvées semblent être ces
squames, associées à des vésicules et à une éruption
maculo-papuleuse 8, 10, 11. Cette présentation clinique
correspond à celle d’une candidose cutanée acquise, qui
se différencie d’une candidose cutanée congénitale sur-
venant dans les 7 premiers jours de vie8.

Le diagnostic paraclinique avait été posé par un examen
sur écouvillonnage prélevés sur 6 sites différents et che-
minés dans 02 laboratoires. Une hémoculture avait éga-
lement été faite sans candidémie retrouvée. Ces métho-
des diagnostiques font partie des examens recommandés
pour le diagnostic des candidoses néonatales 13. La néga-
tivité de l’hémoculture dans ce cas n’excluait pas pour
autant une candidémie. Par ailleurs, l’absence d’hyper-
leucocytose neutrophile pourrait s’expliquer par l’anti-
biothérapie initiée depuis la naissance. Aux Etats-Unis
d’Amérique en 2017, Kaufman et al avaient un candida
sur prélèvement cutané dans 90% de cas, prélèvement
muqueux dans 71% de cas et les deux sites dans 63%
des cas ; une bactérie avait également été isolée dans
cette étude 8. L'obtention de volumes suffisants de cultu-
res sanguines (≥1 mL) et la réalisation de cultures d'uri-
ne et de liquide céphalorachidien au moment de l'évalua-
tion de la septicémie reste crucial pour établir un dia-
gnostic rapide 13. Une étude sur les nouveau-nés a mon-
tré que l'isolement de champignons dans les cultures
sanguines se produisait en moyenne 37 ± 14 heures, et
que 97 % des cultures sanguines étaient positives au
bout de 72 heures 13. D’autres méthodes diagnostic des
candidoses néonatales sont disponibles mais non acces-
sibles dans notre contexte. Baltogianni et al recensaient
le dosage de l’antigène Mannan (polysaccharides de la
paroi cellulaires des candida Spp), du 1,3-β-D-Glycan

(composant de la paroi interne de certaines cellules fon-
giques) ; les techniques moléculaires également via la
Polymerase Chain Reaction (bien qu’ils ne soient pas
encore totalement approuvés pour le diagnostic des in-
fections à candida) 13.

A la suite de leurs études, Kaufman et al, Baltogianni et
al retrouvaient que  l’Amphotéricine B déoxylate (0,25-
1,5 mg/kg/j), l’amphotéricine B liposomale (3-5 mg/kg/
j) et le Fluconazole à 10 mg/kg/j (7-12 mg/kg/j) étaient
les molécules de première intention utilisées, bien que
des alternatives non disponibles dans notre contexte
existent ; il s’agit de la capsofungin 25 mg/m²/jour, la
micafungin 4-10 mg/kg/jour 8, 13.  La durée optimale de
traitement reste imprécise, une durée de 3 semaines en
cas de candidémie sans signes de dissémination est re-
commandée14. Les études de Aslan et al, Kelly et al sug-
géraient des mesures d’accompagnement non pharmaco-
logiques dont l’humidification de l’environnement asso-
ciée aux émollients afin de réduire les pertes hydriques
insensibles, les antifongiques topiques5, 14. Le Flucona-
zole par voie intraveineuse avait été utilisé pendant 21
jours, associé à des soins cutanés locaux tels que recom-
mandés. Les lésions cutanées initiales avaient complète-
ment régressé et on observait une bonne cicatrisation de
la peau, de même qu’une bonne prise pondérale. Balto-
gianni et al suggèrent une prophylaxie antifongique dès
l’identification de facteurs de risque en unité de soins
intensifs néonataux 5.

Conclusion

Les candidoses cutanées néonatales sont des entités ra-
res. Leur présentation clinique est non-spécifique ren-
dant le diagnostic assez complexe. Ce diagnostic passe
par la recherche des facteurs de risque, la caractérisation
des lésions et les cultures. La mise en route d’un traite-
ment efficace permet d’éviter les disséminations à dis-
tance par voie hématogène, pouvant conduire à un ta-
bleau clinique toxique . Compte tenu des ressources
diagnostiques limitées dans notre contexte, la maitrise
des facteurs de risque et de la présentation clinique de-
vrait être prioriser afin d’identifier le plus précocement
possible les nouveau-nés à risque.
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