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La présence de levures dans les urines pose toujours un
problème difficile pour le clinicien. S’agit-il d’une
simple contamination par un saprophyte ou au contraire
est-ce le reflet d’une infection mycosique systémique
ou d’ une infection des voies urinaires hautes ou
basses ? Selon les cas, l’attitude thérapeutique sera dif-
férente, d’où l’intérêt de connaitre la signification
pathologique d’une candidurie [l].

A l’état normal, on ne trouve pas de levures dans les
urines lorsqu’on les prelève proprement en milieu de
miction [38] ou par ponction vésicale suspubienne. En
effet, en plus des défenses immunologiques cellulaires
ou humorales, les propriétés fungistatiques des secré-
tions prostatiques de l’homme et des glandes péri-uré-
trales chez la femme contribuent à la protection des
voies urinaires basses [l3].

Les levururies sont dues le plus souvent à Candida
albicans, plus rarement aux autres espèces du genre
Candida (en particulier Candida glabrata), encore que
l’incidence de ces dernières soit en augmentation en
raison notamment de l’utilisation de plus en plus large
du fluconazole dans les traitements curatifs et préven-
tifs des candidoses [33]. Les candiduries concernent
environ 1 à 8 % des échantillons d’urine recueillis chez
les malades hospitalisés [31] mais leur incidence a

considérablement augmenté en raison de multiples fac-
teurs, en particulier les antibiotiques à large spectre, les
agents immunodépresseurs et les cathétérismes de l’ap-
pareil urinaire. Les candiduries sont donc essentielle-
ment des infections iatrogènes et nosocomiales:
ainsi, aux USA, elles représentent environ 11 % des
infections urinaires nosocomiales [19, 37].

PATHOGENIE

Comme dans la majorité des infections urinaires bacté-
riennes, la candidurie, en l’absence de candidose systé-
mique, résulte d’une infection rétrograde à partir d’une
colonisation urétrale; exceptionnellement une cystite
candidosique peut être secondaire à une candidémie
[9].

L’histoire naturelle et la progression d’une candidurie
asymptomatique, et même d’une cystite, sont encore
mal connues. Bien que des pyélonéphrites, des
nécroses papillaires ou la formation de bézoards aient
été rapportées à une atteinte vésicale et bien qu’elle ait
pu être mise en évidence expérimentalement chez l’ani-
mal après inoculation intravésicale de Candida [34],
l’infection rétrograde du parenchyme rénal est une
éventualité exceptionnelle et, dans une revue de la lit-

RESUME
L’incidence des candiduries a considérablement augmenté ces trente dernières
années en raison de nombreux facteurs incluant les cathétérismes vésicaux prolongés,
les antibiotiques à large spectre, les traitements immunodépresseurs, les pathologies
«débilitantes» tel que le diabète et l’âge avancé des malades. Contrairement aux
infections urinair es bactériennes, il n’existe encore aucun critère absolu pour diffé-
r encier simple colonisation et infection, localisation haute ou basse de la candidurie.
Compte-tenu de ces incertitudes, le traitement des candiduries pose de nombreux
pr oblèmes encore non résolus: si les infections symptomatiques doivent être traitées,
des incertitudes persistent en ce qui concerne le traitement des candiduries asympto-
matiques.
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térature, LOURIA [30] n’a trouvé aucun argument for-
mel en faveur de ce mécanisme. Dans la majorité des
cas, comme le suggèrent les données autopsiques, les
pyélonéphrites candidosiques sont la conséquence
d’une candidémie originaire d’un foyer infectieux à
distance et ne s’observent que chez les malades ayant
des défenses immunitaires amoindries avec une candi-
démie importante et prolongée [9]. Au cours des infec-
tions systémiques à Candida, l’atteinte rénale apparaît
dans 80 % des cas [27] et HURLEY [22] en 1963 a
montré expérimentalement que la présence de Candida
dans le sang entraîne immanquablement sa présence
dans le rein. L’atteinte rénale est presque toujours cor-
ticale avec formation de micro-abcès pouvant s’étendre
et provoquer une nécrose papillaire. Dans ces cas, on
peut observer la formation d’agrégats fongiques appe-
lés «Fungus balls» ou «bézoards» dans les voies uri-
naires au niveau du bassinet, de l’uretère ou de la ves-
sie [8, 4l]: leur constitution est favorisée par la stase,
un cathéter urétral ou vésical, une nécrose papillaire,
un diabète.

De nombreux facteurs, plus ou moins intriqués, favori-
sent le développement d’une candidurie (tableau 1):

Parmi les facteurs iatrogènes, le plus important est le
cathétérisme vésical prolongé (et les autres cathété-
rismes des voies urinaires) qui favorise la colonisation
de la vessie par les levures. Le rôle des antibiothérapies
prolongées à large spectre, des corticoïdes et des autres
agents immunodépresseurs est également bien connu:
dans ces cas, les candiduries, provoquées par la proli-
fération des levures au niveau des muqueuses diges-
tive, vaginale ou cutanée, sont souvent transitoires, ne
s’accompagnent d’aucun signe fonctionnel urinaire et
disparaissent fréquemment à l’arrêt du traitement.

Parmi les facteurs liés à l’hôte, il convient de citer
[16] :

• Le sexe: les candiduries sont 4 fois plus fréquentes
chez la femme que chez l’homme [14].

• L’âge : les patients âgés sont des sujets particulière-
ment exposés aux candiduries [24] en raison de mul-

tiples facteurs (diminution de l’immunité, modifica-
tions des secrétions prostatiques, sondages vésicaux
fréquents, pathologie sous-jacente tels que diabète ou
cancers ...)

• Le diabète: ainsi, dans l’étude de RIVETT [35], 14
% des patients candiduriques étaient diabétiques alors
que l’incidence de la candidurie n’était que de 1,7 %
chez tous les autres malades hospitalisés.

• Les anomalies fonctionnelles ou anatomiques de l’ap-
pareil urinaire: malformations congénitales, vessie
neurologique et plus particulièrement les pathologies
obstructives (lithiase, tumeur ...).

• Les transplantés rénaux, les sujets immunodéprimés
(SIDA) ou neutropéniques.

• Les hémopathi es malignes et les maladies
auto-immunes.

Manifestations cliniques

Les candiduries ont des manifestations cliniques très
polymorphes incluant candidurie asymptomatique,
cystite, pyélonéphrite, colique néphrétique, obstruc-
tion aiguë, nécrose papillaire et insuff isance rénale
a i g u ë .

La majorité des candiduries sont asymptomatiques,
posant des problèmes thérapeutiques encore non réso-
lus.

La candidurie peut être de découverte fortuite chez un
sujet en bon état général. Elle est alors faible, pouvant
être due soit à une contamination des voies urinaires
basses qui sera alors transitoire, soit à une contamina-
tion d’origine génitale [6]. A l’inverse, chez les diabé-
tiques ou les porteurs de sondes à demeure vésicales,
ces levururies sont souvent persistantes.

Ces candiduries asymptomatiques, plus f réquentes
chez le sujet âgé, peuvent disparaître soit spontanément
chez le sujet sain non sondé, soit après ablation du
cathéter, arrêt d’antibiotiques à large spectre ou de cor-
ticoïdes, contrôle d’un diabète ...

Tableau 1 : Facteurs favorisants.

IATROGENES TERRAIN

OBSTACLE VOIES EXCRETRICES
CATHÉTÉRISME VÉSICAL ++ DIABETE

NEUTROPENIE
Antibiotiques à large spectre TRANSPLANTE RENAL

SUJET ÂGE
Corticoïdes - immunodépresseurs SEXE (femme > homme)

Hémmopathies malignes
Maladie auto-immunes



Parmi les candiduries symptomatiques, les plus fré-
quentes sont les CYSTITES à Candida, avec une
symptomatologie identique à celle des cystites bacté-
riennes: pollakiurie, brûlures mictionnelles, dysurie,
pyurie, parfois hématurie, avec de nombreuses levures
à l’examen des urines ( 10.000/ml). D’autres symp-
tômes ont  été rapportés : nocturi e, douleurs
sus-pubiennes, pneumaturie [9, 18, 35]. La fièvre est
inconstante.

Les cystites sont souvent liées à la pose d’un cathéter
vésical, à une endoscopie ou à un acte chirurgical. On
les observe aussi chez les malades ayant une malfor-
mation des voies urinaires ou chez les diabétiques.

Les ATTEINTES RENALES PA R E N C H Y M A-
TEUSES se manifestent le plus souvent par un tableau
de pyélonéphrite aiguë dont la symptomatologie est
également identique à celles de pyélonéphrites bacté-
r i e n n e s: fi èvre, f rissons, douleurs lombaires ou
lombo-abdominales. Leur évolution est parfois sévère
avec atteinte des papilles et suppuration du parenchyme
rénal.

D’autres formes symptomatiques moins fréquentes ont
été décrites: colique néphrétique, obstruction aiguë [2,
5, 18], nécrose papillaire [43] et insuffisance rénale
[36] dues à la présence de bézoards ou de «fungus
balls» au niveau du bassinet, de l’uretère ou la vessie.
L’urographie intra-veineuse, l’échographie ou la cysto-
scopie permettent aussi de les suspecter.

Les infections à Candida albicans et Candida glabrata
ont une symptomatologie clinique identique: toutefois
Candida glabrata ne produisant pas de pseudo-fila-
ments, il est ainsi rarement responsable de la formation
de “fungus balls”[26].

Diagnostic

Contrairement aux infections urinaires bactériennes, les
candiduries manquent de critères diagnostiques fiables
(telle la bactériurie quantitative) et la biologie est sou-
vent incapable à elle seule, en l’absence de confronta-
tion clinique, de distinguer une simple contamination
d’une véritable infection à levures et, en ce cas, de
déterminer son siège vésical ou rénal.

Si les prélèvements sont effectués correctement en
milieu de miction ou par ponction vésicale
sus-pubienne, une levururie supérieure ou égale à l0
000 ml d’urine peut avoir une signification patholo-
gique [27, 28], surtout si elle est retrouvée sur plusieurs
prélèvements ou par ponction sus-pubienne. Même
dans ce cas, la pyurie n’est pas constante et la constata-
tion de pseudo-filaments accompagnant les levures ne

constitue en aucun cas un signe de gravité.A l’inverse,
une levururie inférieure ou égale à 1.000/ml chez un
sujet asymptomatique oriente vers une contamination
ou un saprophytisme.

Il est encore plus difficile de préciser la localisation
haute ou basse de la candidurie.

• Il n’y a pas de relation évidente avec l’importance de
la candidurie. Si une candi durie supéri eure à
15.000/ml est suggestive d’une atteinte rénale [47],
ce critère est loin d’être absolu, en particulier chez les
sujets porteurs d’une sonde vésicale à demeure ; on
peut observer des candiduries égales ou supérieures à
100.000/ml sans qu’elles aient nécessairement de
signification pathologique.

• La mise en évidence des anticorps fixés sur les bacté-
ries, qui permet de distinguer une pyélonéphrite
d’une cystite, n’est pas applicable aux levures. En
effet, HARDING en 1975 a montré que les levures du
germe Candida étaient souvent recouvertes d’anti-
corps quelque soit leur site d’élection dans l’appareil
urinaire.

• La constatationd’hémoculture(s) positive(s), d’une
séroconversion des anticorps spécifiques ou la pré-
sence d’antigènes fongiques circulants sont très en
faveur d’une atteinte rénale. Aussi, TOKUNAGA et
coll. [42] ont constaté que la présence des antigènes
mannames était plus souvent détectée chez les
malades candiduriques fébriles et pour lesquels une
pyélonéphrite était suspectée.

En pratique, il faut bien reconnaître que la détection
des anticorps et des antigènes circulants de Candida
manque encore de sensibilité et de spécificité et leur
négativité ne permet nullement d’exclure une atteinte
parenchymateuse.

• L’imagerie médicale (échographie et tomodensitomé-
trie rénales, UIV) est le plus souvent muette, hormis
la détection assez rare de «fungus balls» au niveau du
bassinet ou de l’uretère.

• Le test du lavage vésical («wash-out») à l’amphotéri-
cine B a été proposé pour distinguer une infection
rénale d’une localisation vésicale mais il s’agit d’une
procédure invasive, techniquement difficile et peu
utilisée en pratique. Dans l’expérience de FONG [
12], si la sensibilité d’une uroculture positive après
instillation unique d’amphotéricine B est de 100 %
pour prédire une infection rénale ou une candidose
invasive, la spécificité de ce test n’est que de 81 %
avec une valeur prédictive positive seulement de 44
% (tableau 2).
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Traitement

En l’absence d’études contrôlées et prospectives et de
critères uniformes pour évaluer une infection urinaire
fongique, le traitement des candiduries est encore mal
codifié [51], notamment en ce qui concerne les candi-
duries asymptomatiques. Néanmoins, un consensus
s’est établi sur 4 points essentiels:

• Chaque fois possible, ablation du cathéter vésical

• Chaque fois que possible, arrêt des antibiothérapies à
large spectre, des corticoïdes et autres immunodé-
presseurs

• Contrôle d’un diabète lorsqu’il existe

• Traitement des infections symptomatiques et des can-
diduries asymptomatiques chez les sujets à risque.

Moyens thérapeutiques

Il existe deux modalités thérapeutiques [9, 11, 51]:

• le traitement local

• le traitement général ou systémique

Traitement local

Il consiste en des instillations ou lavages vésicaux d’an-
tifungiques.

Le produit le plus utilisé est l’amphotéricine B avec
des modalités différentes d’un auteur à l’autre: irriga-
tion continue ou intermittente (1 à 3 fois par jour) poso-
logie variable de 5 à 200 mg/litre (moyenne 50 mg/l),
durée de traitement également variable de 1... à 11
jours.FISHER [9] conseille une irrigation de 200-300
ml d’ampho. B diluée dans l’eau stérile à la concentra-
tion de 10 mg/l et de clamper le cathéter pendant 60 -
90 minutes à intervalles réguliers et ce pour une durée
de traitement de 5 à 7 jours; en cas d’échec, un traite-
ment systémique est alors indiqué. GUGLIEMO [17]
propose deux schémas thérapeutiques:

• lavages vésicaux à l’ampho. B, 5 - 25 mg/l diluée dans
200 - 300 ml d’eau stérile et instillée via un cathéter
urétral avec clampage pendant 60 à 90 minutes,

• ou ampho. B aux mêmes concentrations mais instillée
de façon continue via un cathéter urétral à triple
lumière à raison de 40 ml/h pendant 3 jours.

Ce traitement local entraîne une disparition de la can-
didurie dans 72 à 92 % des cas [21, 23, 46, 49] mais ces
bons résultats sont souvent de courte durée, notamment
en cas de maintien du cathétérisme vésical. La tolé-
rance est excellente avec toutefois un risque de bacté-
riurie lié aux manipulations de cathéter.

Le miconazole[50] et plus récemment le fluconazole
[40] aux posologies respectives de 50 mg/l et de 1 mg/l
ont été également proposés mais sur des séries de
malades très limitées.

Traitement systémique

Les anciens antifungiques, miconazole et kétoconasole
n’ont plus guère d’intérêt en raison de leur faible éli-
mination urinaire et leur médiocre tolérance. Avec le
kétoconasole oral à peine 50 à 69 % des candiduries
sont éradiquées [15, 20].

La flucytosine a également une eff icacité limitée [39, 48]
et, depuis l’ introduction en thérapeutique du fluconazole,
ses indications se résument au traitement des candidoses
invasives en association avec l’amphotéricine B. En
e ffet, ce produit présente deux inconvénients majeurs :

• l’émergence de mutants résistants, ce qui contre
indique son emploi en monothérapie,

• une toxicité hématologique, liée au risque d’accumu-
lation du produit (qui est éliminé à 98 % par les
urines), notamment chez les insuf fisants rénaux
nécessitant ajustements posologiques et surveillance
des taux sériques.

Le fluconazole représente actuellement l’antifungique de
choix en raison de nombreux avantages: excellente acti-
vité sur Candida albicans, pharmacocinétique adaptée,
présentation commerciale sous forme orale et IV, bonne
tolérance habituelle même en traitement prolongé.

De nombreuses études cliniques ont confirmé l’effica-
cité du fluconazole, aussi bien dans les candiduries
asymptomatiques que dans les formes compliquées,
avec un taux de guérison de 71 à 100 % dans les 9
séries rapportées par VOSS [45] et portant sur 99
patients (tableau 3).

Trois études ont comparé l’efficacité du fluconazole à
celle des lavages vésicaux à l’amphotéricine B: dans 2
essais [7, 25], les résultats ont été comparables alors
que LEU [29] conclut à une supériorité du flucona-
zole : le traitement systémique par le fluconazole oral
(ou l’amphotéricine B en injection IV unique) entraîne
une clearance prolongée de la candidurie et une dimi-
nution rapide du compte de levures, alors que des
lavages vésicaux ont des effets immédiats rapides mais
de courte durée (tableau 4).
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Tableau 2 : Test au “Wash-out” après irrigation vésicale
unique d’amphotéricine B (30 mg/100 ml) (12)

ATTEINTE RENALE ou CANDIDOSE INV ASIVE

ABSENTE PRESENTE

PERSISTANCE 10/18 (56%) 8/8 (100%)
ERADICATION 44/62 (71%) 0



L’inconvénient majeur du fluconazole réside dans sa
moindre efficacité sur les espèces deCandida non albi -
cans qui représentent environ 20 à 30 % des levures
isolées dans les urines. De plus l’usage de plus en plus
intensif du fluconazole a eu pour effet de sélectionner
de tell es souches, notamment Candida gl abr ata
vis-à-vis de laquelle le produit n’a qu’une activité mar-
ginale alors que Candida kruzei lui est naturellement
résistant.

L’itraconazole n’a pas encore fait l’objet de publica-
tions, d’autant que sa faible élimination urinaire est un
obstacle majeur au traitement des candiduries non sys-
témiques. L’intérêt potentiel de cette molécule réside
dans son activité sur certaines souches de Candida,
albicans ou non, résistantes au fluconazole (en particu-
lier C. Aglabrata et C. Kruzei).

Chez 15 patients ayant  une candidurie de l05

levures/ml, DEMONTROND et coll [4] ont obtenu
avec la nitroxoline (600 mg/jour pendant 21 jours) une
stérilisation des urines chez 12 malades. Si ces résultats
se confirmaient, la nitroxoline représenterait une alter-
native thérapeutique intéressante dans le traitement des
candiduries basses en raison de son faible coût et de sa
bonne tolérance.

L’injection IV unique d’amphotéricine B à la dose de
15 mg (soit environ 0,3mg/kg) a été préconisée par cer-
tains auteurs [10, 29] mais ce traitement – dont les
résultats ne portent que sur un nombre très limité de

patients - n’est pas dépourvu d’effets secondaires et
nécessite une hospitalisation.

L’intérêt d’une dose unique de fluconazole reste à éva-
luer.

INDICA TIONS THERAPEUTIOUES

Elles dépendent de la localisation de la candidurie, de
son caractère symptomatique ou asymptomatique et de
l’existence d’une éventuelle pathologie sousjacente.

Les candiduries symptomatiques doivent être traitées:

Pour les cystites, il est conseillé de prescrire:

- les lavages vésicaux à l’amphothéricine B si un cathé-
ter est en place et, en cas d’échec, le fluconazole,

- le fluconazole en l’absence de sonde vésicale ou si
celle-ci peut être enlevée.

Les atteintes rénales parenchymateusesétant le plus
souvent secondaires à une candidémie, leur traitement
est identique à celui des candidoses systémiques, basé
sur la classique association amphotéricine B IV et flu-
cytosine.

Le fluconazole (PO ou IV) a donné également de bons
résultats dans les pyélonéphrites candidosiques [3, 44]
avec l’avantage d’une meilleure tolérance. Il peut être
également utilisé en relais oral après un traitement
parentéral.
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Tableau 3 : Résultats du traitement des candiduries par le fluconazole (50 à 600 mg/jour PO/IV) (45)

Auteurs Nombre de patients Durée Guérison clinique Eradication

NITO (1989) 7 14-24 j 86% 86%
Mc GUIRE (1992) 14 - 93% -
PHILIPPS (1991) 20 1 j => 2,5 ans 85% -
WANG (1993) 14  21 j 71% 71%
CASTIGLIA (1993) 11 - - 64%
FAN-HAVARD (1992) 7 7 j - 71,4%
RALPH (1991) 6 30 j 100% -
FISHER (1987) 7 7 - 56 j - 71,4%
IKEMOTO (1989) 13  7 j 92% -

99 - 71-100%

Tableau 4 : Efficacité comparée du fluconazole et de l’amphotéricine B (29)

Clearance Contrôle Fluconazole Ampho. B LAVAGE AMPHO. B (8 h/3 j)

(< 103 CFU/ml) 4 j 15 mg/IV
n = 29 dose unique 5 mg/l 100 mg/l 200 mg/l

n = 29 n = 28 n = 30 n = 30

J1 40% 58,6% 55,2% 82,1% 86,7% 83,3%
après Tt

J2 - 77,3% 72,0% 42,9% 68,4% 68,2%



Il n’existe aucun consensus sur la durée du traitement:
3 à 6 semaines sont habituellement conseillées dans la
littérature [9].

En cas d’obstruction par «fungus ball» un geste chirur-
gical est souvent nécessaire, le plus souvent une
néphrostomie per cutanée associée à une
irrigation-drainage à l’amphotéricine B et au traitement
général des candidoses invasives [5].

Les candiduries asymptomatiquesdes sujets dits “à
risque“ (groupe 2 de FISHER) [9] sont également une
indication de traitement, c’est-à-dire chez les sujets
ayant les facteurs prédisposants suivants:

• anomalies urologiques, et tout particulièrement les
uropathies obstructives,

• diabète mal équilibré,

• transplantation rénale, patients immunodéprimés ou
neutropéniques

• intervention génito-urinaire récente.

En effet, comme le souligne GUBBINS [16], si ces
candiduries contribuent rarement à la mortalité des
malades, elles persistent chez la majorité des patients
dont les facteurs de risque ne peuvent être minimisés.

Pour JACOBS [24], la nécessité de maintenir en place

un cathétérisme vésical prolongé, l’impossibilité d’ar-
rêter une antibiothérapie à large spectre ou un traite-
ment immunodépresseur sont des situations cliniques
pour lesquelles un traitement serait également indiqué.

A cette liste “classique“, il conviendrait d’ajouter les
patients sévères de réanimation: dans cette situation
(scores APACHE II et APS élevés), NASSOURA et
coll. [32] ont montré que, d’une part, la candidurie était
un marqueur précoce d’infection disséminée (avant la
positivité des hémocultures et/ou des sérologies spéci-
fiques) et que d’autre part, contrairement au traitement
local par irrigations vésicales à l’amphotéricine B, un
traitement au fluconazole IV était capable de prévenir
la dissémination sanguine dont on connaît la pronostic
redoutable chez de tels patients.

En revanche, l’abstention thérapeutique est de règle
en présence d’une candidurie asymptomatique chez
un sujet sain sans facteur de risque, en raison de son
risque évolutif faible et de son élimination spontanée
fréquente. En cas de persistance, notamment après
ablation du cathéter vésical, un traitement au flucona-
zole peut être envisagé.

La conduite à tenir en présence d’une candidurie peut
être résumée dans l’arbre décisionnel suivant emprunté
à GUGLIELMO [17].
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CANDIDURIE
(enlever le cathéter si possible)

SYMPTOMATIQUE

CATHETER ENLEVE ?

OUI NON

OBSERVATION - RECUL TURE
72 h après ablation du cathéter

ENVISAGER
FLUCONAZOLE

TRAITEMENT

TRAITEMENT
SYSTEMIQUE

FLUCONAZOLE

LA VAGES
VESICAUX
AMPHO. B

FAIBLE RISQUE*RISQUE ELEVE

POSITIVE NEGATIVE

ASYMPTOMATIQUE

Tableau 5 : Traitement des candiduries [17]. *Risque élevé : Uropathie obstructive, transplanté rénal, diabète, neutropénie.
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