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Problématique liée à l’émergence de C. auris 

• Isolé la 1ere fois en 2009 au Japon (oreille) 

• Diffusion géographique rapide 

• Infections sévères. 

• Cas groupés (essentiellement IAS) 

• Mais Incidence faible=> MO émergent 

• Résistance naturelle au fluconazole 

• Capacité à générer un biofilm C. albicans> C. auris> C. glabrata 

• & à résister dans l’environnement  
 C. parapsilosis > C. auris> C. albicans 

 

 

 

 



CDC 



15 isolats 

Otites chroniques 



 



Surveillance CDC- Aout 2019 



 

Oreille +++ 

Autres clades : 

Inf. invasives/ 

Transmissions nosoc 



Eurosurveillance 2018. Kohlenberg 



Epidémie Royal Brompton hospital- 

(spécialisé en cardio-thoracique) 

2015 2016  

50 cas 

44% colonisation uniquement 

1 seul établissement concerné 

Âge moyen 53 ans 

Pas de décès attribuable à C. auris 

 

1er cas ISO. Puis candidémie. USI( 20lits) 

2ème cas = voisin. I pulm puis candidémie 

Trt par caspofungine 

Enq rétrosp 12 mois = pas d’autre cas 

 

Investig 

3ème et 4ème cas :  

prélèvements environnementaux + 

Dépistage contact  

 



Epidémie Royal Brompton hospital 

Epidémie en 2 temps :  

• USI ++++. Autre unités ponctuellement 

• Dépistage contact  

• Cohorting des cas – limitation entrées 

• PC pour les cas pdt toute l’hospit (BHRe) 

• Pas de source unique retrouvée 

• Dépistage prof : 1+/258 dépistés => décontaminé avec succès (intolérance SHA). Non 

impliqué dans la transmission vers un patient 

• Décontamination des cas(chlorex. + nystatine PO si colonisation oropharyngée)=> 

échec (recolonisation par l’environnement? Ou sensibilité diminuée à la chlorex?) 

• Pansement abords vasculaire imprégné de chlorex 

• Environnement : eau de javel 1000 ppm *3/jour + 10000ppm à la sortie d’un cas 

  désinfection du matériel : peroxyde d’hydrogène => semble efficace 

• Dépistage entrée des patients : 1/ 2246 patients => transmission nosocomiale 

 

 



140 colonisations 

42 candidémies 

Mortalité 41% 

Epidémie maîtrisée début 

2019 

Espagne. Valencia 

Ruiz-Gaitan A, et al.  
An outbreak due to Candida auris with prolonged colonisation and candidaemia in a tertiary 
care European hospital. Mycoses. 2018;61:498–505 



C auris et ATS 

Susceptibility of Candida auris and Candida albicans to 21 germicides used in healthcare facilities. William A. 

Rutala PhD 



C auris et désinfectants 

 



Plastique 

polymère 

Acier 

inoxydable 

Cellulose 

Surface disinfection challenges for Candida auris : an in-vitro study 

 G. Ramagea - JHI 2018 



Donc 

Description 

• Levure ascomnycète.  

• Plusieurs clade. Emergence simultanée sur 3 

continents 

• Emergence serait liée à l’utilisation des 

antifungiques 



Description (suite) 

• Réservoir :  

– ne fait pas partie de la flore commensale 

habituelle 

– Niche écologique non connue 

– Peut persister dans l’environnement et chez les 

personnes infectées/colonisées 

– Préférentiellement retrouvé en milieu de soin  

   



• Mode de transmission 

– Par contact direct 

– Transmission croisée via l’environnement (de 

soin), les DM et matériels de soins 

• Identification difficile =>  

– Maldi-Tof avec bases de données mises à jour 

• Résistance aux ATF 

– Constante au fluconazole, fréquente au 5-

fluorocytosine , variable pour les autres ATF 

– Traitement repose sur les echinocandines 

• ATS : Chlorexidine, efficacité démontrée in vitro  

( y compris dans un biofilm) mais pas in vivo 



• Clinique 

– Principalement : fungémies 

– I respiratoires, urinaires, ORL, ISO, ILKT décrites 

– Taux de létalité élevé : 18 à 72% mais 

nombreuses comorbidités des patients 

• Epidémiologie 

– Cas sporadiques ou epidémies liées au soins 

rapporté 

– En Europe 620 cas signalés entre 2007 et 2017 

– En France : 6 cas : 4 confirmés et 2 probables 

 



Recommandations 

1, internationales 

• Stratégie de dépistage 

• Moyens diagnostiques 

• Prise en charge d’un cas => traitement (echinocandines) décolonisation? 

• Prise en charge des contact => chimiprophylaxie? Par d’argument en 

faveur actuellement 

• Mesures d’hygiène 

• Signalement 

 



Avis du HCSP 

• Définitions 

 



– Cas groupés : au moins 2 cas d’infection ou de 

colonisation avec un lien épidémiologique 

– Patient Contact 

 

Risque intermédiaire ou 

élevé 

 

- 4h de séjour dans la 

même chambre qu’un 

cas sans mesure de 

prévention spécifique 

mises en place 

Risque faible 

 

- Plus de 4h de séjour 

dans la même unité ou 

professionnel commun ou 

lieu commun (PT) qu’un 

cas sans mesure 

spécifique de prévention 

mise en place 



• 1) Dépistage 

– À l’admission non recommandé sauf 

• Cas déjà connu (colonisé ou infecté) 

• Patient hospitalisé dans un établissement (ou 

région ou zone géographique) où une épidémie 

est en cours 

– Cas 

• Dépistage hebdomadaire pendant la durée de 

l’hospitalisation 

• Pour déclarer un dépistage négatif attendre la fin 

du trt ATF ou d’une désinfection cutanée 

• Attention : utiliser les bons milieux (chromogènes) 

et le bon délai d’incubation(>48h) 



– Contacts 

• Contact des cas sont à dépister 

• Si cas découvert en cours d’hospit, remonter à 
4 semaines pour la recherche des contacts 

• Si contact rentré à domicile => dépistage à la 
réadmission 

• Dépistage post-exposition en hospitalisation : 3 
dépistages hebdomadaire 

– Modalités pratiques 

• Au minimum : creux axillaire et plis inguinaux 

• + sur orientation clinique 





• 3, Traitement 

– Curatif : echinocandine (caspofungine) en 

discussion avec le CNR 

 

 

 

 

– Prophylaxie : non indiquée 



• 4, Mesures pour maîtriser la diffusion 

– Base = respect des PS, hygiène des mains et bionettoyage 
de l’environnement 

–  CAS 1 : Découverte à l’admission 

• Cas 

– Chambre individuelle 

– PCC pendant toute l’hospit 

– Personnel dédié ou marche en avant et 
sectorisation pour limiter le nombre de contact 
généré 

– Dépistage hebdomadaire 

• Contacts 

– Dépistage 
– Faible risque : pas de PCC, transfert possible avec 

info, pas de dépistage si réadmission et non dépisté 

– Risque Interm et élevé :  dépistage, PCC en 
attendant les résultats, transfert en PCC, 3 
dépistages hebdomadaires négatifs nécessaires 
pour levée les PCC et considérer le patient comme 
nég. 



• Détail PCC 

– Visiteurs = HDM 

– PCC classiques 

– Entretien environnement et DM = UU ou 

désinfectant sporicide = eau de javel 

– Déchets, Linge, vaisselle = traitement habituel 

 



• Cas 2 : Prise en charge d’un patient déjà connu 

porteur 

– Dépistage 

– PCC et chambre à 1 lit en l’attente des résultats 

 

• Si positif 

Cf cas précédant 

 

• Si négatif 

PCC maintenues (même si dépistage nég) 

Dépistage hebdomadaire du cas 

Pas de dépistage des contacts 

 

 

 



• Cas 3 : Diagnostic en cours d’hospit 

– Pour le cas  

• Chambre individuelle, PCC avec personnel 

dédié ou marche en avant et sectorisation, 

dépistage hebdomadaire 

– Pour les contacts 

• Arrêt transitoire des transferts le temps de 

l’évaluation 

• Dépistage 

Puis 

• Identifier les contacts déjà transférés, PCC, les 

dépister 

 



• Cas 3 suites 

– Si pas de cas secondaire 

• Poursuivre dépistage hebdomadaire des 

contact dans l’unité de soin ou se trouve le 

cas 

• En post exposition : 1 dépistage (si aucun cas 

secondaire) 

• 3 dépistage post exposition pour les contact 

hospitalisé ailleurs => si nég levée des PCC 

 

Si aucun cas secondaire identifié => pas de 

dépistage à la réadmission 



• Cas 3 suites 

– Si cas secondaire = épidémie 



• 5. signalement 

 



• Etes-vous prêts ? 


