Conduite a tenir devant un cas de colonisation ou infection a Candida auris
Version 2 : 15/06/2023

RAPPEL

Candida auris est une levure responsable d’infections souvent associées aux soins, difficiles a traiter en raison de sa résistance aux
antifongiques. Des épidémies hospitaliéres sont décrites en France mais surtout a |'étranger, favorisées par une persistance
inhabituelle dans I'’environnement.

Réservoir : Persistance plusieurs mois dans I'environnement et chez les personnes colonisées ou infectées. Ne fait pas partie
communément des flores digestives ou cutanées humaines. Acquis en milieu de soins principalement.

Mode de transmission : Contact direct entre personnes, ou indirect via les mains des personnels, I’'environnement et le matériel
de soins contaminé.

La prévention de la transmission repose sur la désinfection rigoureuse des mains par friction hydro-alcoolique (FHA) avant et
apres chaque contact avec le patient et son environnement et sur le bionettoyage des surfaces autour du patient (tablettes, lit,
matelas...). La désinfection de I’environnement du patient et du matériel partagé doit étre réalisée avec un détergent-désinfectant
actif sur C. auris.

DEPISTAGES

e Laboratoire de mycologie/microbiologie:

- Vérifier que le laboratoire de I'hopital est en capacité d’identifier rapidement les souches suspectes (vérification des
bases de données MALDI-TOF commerciales et MSI2 par une souche de contrdle de qualité).

- Vérifier avec le laboratoire les conditions de préléevement (type d’écouvillon, milieu de transport...)

- Prévenir le laboratoire avant I'envoi d’un prélévement chez un patient suspect (utilisation éventuelle d’un milieu de
culture spécifique).

- Mettre au point une alerte immédiate (électronique ou autre) de I'EOH par le laboratoire si identification d’un cas.

- Selon les situations :

= Screening a I'entrée : dépistage par culture (utilisation possible de milieux chromogéenes spécifiques) ou par
gPCR spécifique a confirmer par culture en cas de positivité.

=  Sidécouverte fortuite ou contexte épidémique, un criblage par qPCR spécifique permet une détection rapide,
a confirmer par culture.

= Interprétation d’'une PCR positive. Une PCR positive doit étre confirmée par une culture. Un patient dont le
prélevement est positif en qPCR et négatif en culture doit étre a nouveau prélevé sur d’autres sites pour culture
et/ou PCR (urines, écouvillon rectal, bouche, paumes et plantes), afin de maximiser la possibilité d’une culture
positive. Un volume suffisant doit étre ensemencé (100 pL) aprés centrifugation du liquide d’écouvillon et la
culture doit étre conservée au minimum 10 jours a 35-40 °C avant d’étre considérée négative.

Si culture + : cas certain
Si PCR+/culture - : cas possible = renouveler et élargir les sites de prélévements

. si 1 seule PCR+ suivie d’au moins 4 PCR et cultures négatives a une semaine d’intervalle : pas de portage

. si au moins 2 PCR+ : cas possible. Les mesures de controle de la diffusion sont alors a définir avec I'EOH et le service de
mycologie/microbiologie.

o Dépistage ciblé recommandé chez tout patient :

- Hospitalisé dans les 12 mois précédents dans un pays étranger, notamment pour les patients rapatriés d’une
réanimation. Dépistage a réitérer si réadmission dans les 12 mois suivant le retour.

- Antérieurement colonisé ou infecté par C. auris

- Contact d’un cas (selon situations décrites ci-dessous).

e Sites a dépister :

- Dépistage a I'entrée : creux axillaires et plis inguinaux avec un seul écouvillon en commencant par les aisselles ET
écouvillon nasal. En fonction du contexte clinique, d’autres sites peuvent étre prélevés : gorge, plaies, rectum, urines,
sécrétions endotrachéales, hémocultures...

- Dépistage des contacts : 1 écouvillon pour les creux axillaires et les plis inguinaux ET 1 écouvillon nasal

DEFINITIONS CAS ET CONTACT

e (Cas:
- Cas certain défini par une culture positive.
- Cas possible : PCR positive, cultures négatives
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e Contact:
- Contact a risque faible : patient pris en charge par la méme équipe soignante qu'un cas (infecté ou colonisé) alors
que les mesures de prévention de la diffusion sont mises en ceuvre dés son arrivée.
- Contact arrisque intermédiaire : patient pris en charge par la méme équipe soignante qu'un cas sans que les mesures
de prévention de la diffusion soient mises en ceuvre (découverte fortuite).
- Contact a risque élevé : patient contact dans un contexte épidémique (au moins un cas secondaire a été identifié).

MESURES CONCERNANT LES CAS (CERTAINS ET POSSIBLES) A APPLIQUER DANS TOUTES LES SITUATIONS

e Précautions complémentaires contact en chambre individuelle (FHA, protection de la tenue si contact direct avec le patient,
gants si contacts avec les liquides biologiques...)

e Bionettoyage biquotidien de la chambre du patient, en insistant sur I'environnement proche du patient (lit, tablette,
télécommande), incluant le matériel partagé (échographe, ECG), a I'aide d’un produit actif sur C. auris (Par ex.: Anios
Oxy’floor®, Incidin Oxyfoam®, hypochlorite de sodium a 0.5% de chlore actif).

- Alasortie du patient, réaliser un bionettoyage rigoureux (voire double sur avis de I'EOH) avec un produit actif sur C. auris
(insister sur le lit, le matelas, I'adaptable, le matériel partagé...).

e Siintervention chirurgicale, accés au plateau technique interventionnel ou imagerie : circuit du patient similaire a celui des
patients colonisés a BHRe (planification de préférence en fin de programme, etc...) ET utilisation d’un détergent-désinfectant
spécifique pour le bionettoyage apres le passage du patient.

e Matériels de soins et équipement médical :

- Utiliser du matériel médical a usage unique ou dédier le matériel dans la chambre du patient
- Le matériel qui ne peut étre dédié doit étre désinfecté a I'aide d’un produit actif sur C. auris entre deux patients
- Limiter la quantité de matériel de soins dans la chambre au strict nécessaire.

e Gestion des déchets, linge et vaisselle
Selon les procédures habituelles de I'établissement, en veillant au respect du circuit d’élimination des déchets.

e Information du patient

e Infectio alerte Orbis

e Implication du référent anti-infectieux pour assurer une utilisation optimale des antibiotiques et des antifongiques

SITUATION 1 : DECOUVERTE D’UN CAS (CERTAIN OU POSSIBLE) POSITIF A L’ADMISSION

Patient porteur :

- Ahospitaliser dans une chambre individuelle,

- Appliquer les précautions complémentaires contact (PCC) et les maintenir tout au long de I’'hospitalisation
- Tracer le portage dans ORBIS (« infectio alerte »)

- Dédier du personnel paramédical ou, a défaut, appliquer la marche en avant

Patients contacts :

Réaliser un dépistage hebdomadaire des creux axillaires et des plis inguinaux (avec le méme écouvillon) + un écouvillon nasal
(avec un 2° écouvillon) par culture et/ou gPCR spécifique tant que le patient porteur est présent + un dépistage hors exposition.
Aucune PCC n’est recommandée.

Pas de dépistage ni de mesure particuliere lors des futures admissions, pas de tracabilité informatique nécessaire
Transferts non restreints, secteur d’aval informé de la situation a risque faible de transmission, précautions standard.

SITUATION 2 : PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT AUX ANTECEDENTS DE PORTAGE DE C. AURIS

- Appliquer les PCC et les maintenir tout au long de I'hospitalisation.
- Réaliser un dépistage lors de la réadmission :
=  Sirésultat négatif :
Maintenir les PCC tout au long de I"hospitalisation
Dépister le cas 1x/semaine tout au long de I’hospitalisation
Pas de dépistage des autres patients de l'unité
= Sirésultat positif : cf. situation 1.
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SITUATION 3 : DECOUVERTE FORTUITE CAS (CERTAIN OU POSSIBLE) DE C. AURIS EN COURS D’HOSPITALISATION

Dés le jour du résultat :

- Hospitaliser le patient dans une chambre individuelle

- Appliquer les PCC et les maintenir tout au long de I’hospitalisation

- Dédier du personnel paramédical ou, a défaut, respecter la marche en avant

- Tracer le portage dans ORBIS (« infectio alerte »)

- Analyser les circonstances d’acquisition, chercher une éventuelle exposition a I'étranger

- Arrét des transferts (sauf urgence vitale) des patients de I'unité (cas et contacts) en attendant le résultat des premiers
dépistages

- Dépister tous les patients contacts présents (1 écouvillon creux axillaires/plis inguinaux + 1 écouvillon nasal) par culture
et/ou gPCR spécifique sur écouvillons (contacter le laboratoire en amont).

Dans les jours suivants :

- Identifier au plus vite les patients contacts, en incluant ceux dont le contact remonte jusqu’a 4 semaines précédant le
diagnostic et ceux déja transférés dans d’autres services ou établissements
- Placer les contacts en PCC et les dépister 3 fois a une semaine d’intervalle,
- Siaucun cas secondaire n’est identifié lors des premiers dépistages :
=  Poursuivre les dépistages hebdomadaires des contacts tant que le porteur est présent dans I'unité
= Apres la sortie d’hospitalisation du patient porteur, réaliser au moins 3 dépistages post-exposition des patients
présents dans I'unité ; si aucun cas secondaire n’a été identifié, les dépistages sont arrétés
= Autoriser les transferts. En cas de transfert d’un contact, PCC dans 'unité d’aval jusqu’a 3 dépistages négatifs post
exposition (se mettre d’accord en amont pour une éventuelle analyse par le laboratoire de I’hépital source).
=  Pas de tragabilité informatique nécessaire pour les contacts
- Siidentification de cas secondaire(s) : appliquer les mesures de contréle d’une épidémie

SITUATION 4 : EPIDEMIE (AU MOINS UN CAS SECONDAIRE)

- Réunir une cellule de crise pour coordonner les actions

- Arréter les transferts (sauf urgence vitale) dans I'attente de la maitrise de la situation

- Regrouper les cas, contacts et patients indemnes en 3 secteurs distincts, idéalement avec des équipes soignantes dédiées.
Si marche en avant, éviter que les personnels prennent en charge des patients indemnes et des porteurs.

- Dépister les contacts toutes les semaines tant que I'épidémie n’est pas contrélée et qu’un porteur est présent

- Renforcer I'accompagnement par 'EOH des équipes du service, de jour et de nuit, y compris les fins de semaine, pour
assurer un haut niveau de respect des précautions standard, notamment I'hygiéne des mains.

- Renforcer le bionettoyage de I'environnement et du matériel partagé, (ex pése-personnes, échographe, zone de
préparation des soins, zones fréquemment touchées comme les claviers d’ordinateurs, ...)

- Prélévements d’environnement et du matériel partagé selon avis de 'EOH.

- Mettre en place un dispositif de repérage informatique et d’alerte de 'EOH du site lors des ré-hospitalisations des cas et
des contacts (alerte mail GLIMS et Infectio alerte Orbis)

- Encas de ré-hospitalisation, placer les patients contact en PCC et les dépister.

- Epidémie considérée comme controlée apres 3 dépistages négatifs des contacts hors exposition.

Lorsque I'épidémie est controlée, apres la sortie des porteurs, il est possible d’arréter les dépistages et de retirer des listes de suivi
les patients contact a risque élevé dont au moins 3 dépistages successifs réalisés a une semaine d’intervalle et hors exposition
sont négatifs. Apres un an sans nouveau cas, retirer les contacts non dépistés des listes de suivi.

SIGNALEMENT ET ENVOI DES SOUCHES AU CNR MYCOSES INVASIVES ET ANTIFONGIQUES (CNRMA)

Tout cas certain (infecté ou colonisé) ou possible doit faire I'objet d’un signalement immédiat a I'EOH de I'établissement, et a celle
de I'établissement d’accueil en cas de transfert. Tout cas certain doit étre signalé a 'EOH du siege, et aux autorités sanitaires via
e-SIN.

Les souches doivent étre envoyées au CNR des Mycoses Invasives et Antifongiques (CNRMA — Institut Pasteur) pour confirmation
d’identification et analyse génotypique.
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