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associées aux soins 
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FHA : Friction hydroalcoolique 

HAD : Hospitalisation à domicile 

ITS : Internal transcribed spacers  

MAJ : Mise à jour 

PCC : Précautions complémentaires contact 

PCR : Polymerase chain reaction 

PHA : Produits hydroalcooliques 

PS : Précautions standard 
SNPs : Single Nucleotide Polymorphisms 
SMR : Soins médicaux et de réadaptation 
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Définitions  

 

Cas certain : patient avec un prélèvement (dépistage ou diagnostique) dont la culture est positive. 
Cas possible : patient avec au moins 2 prélèvements réalisés à des dates différentes dont les analyses 
en RT-PCR sont positives et les cultures mycologiques itératives négatives ou non disponibles. 
Patient porteur : cas certain ou possible. 
Patient contact : patient pris en soins par la même équipe paramédicale qu’un cas (certain ou possible) 
pendant au moins 24 heures ou patient ayant succédé à un cas dans une chambre non entretenue par 
un bionettoyage renforcé. 
Le risque de devenir porteur pour un patient contact est différent selon que le cas index a été ou non 
identifié dès son arrivée à l’hôpital, et placé ou non en précautions complémentaires contact (PCC) en 
chambre individuelle. Ce risque est considéré comme : 
- faible : lorsque les PCC sont mises en œuvre autour du cas dès son arrivée. 
- moyen :  

▪ lorsque les PCC n’ont pas été mises en œuvre à l’arrivée du cas (découverte fortuite) ; 
▪ ou lorsque le patient contact a succédé à un cas dans une chambre non entretenue par un 

bionettoyage renforcé ou dans laquelle des prélèvements d’environnement sont positifs. 
- élevé : patient contact dans un contexte épidémique (au moins un cas secondaire a été identifié). 

Patient indemne : patient nouvellement admis dans un service et non exposé à un cas. 

Épidémie : au moins un cas secondaire (certain ou possible) identifié parmi les patients contact.  

Épidémie contrôlée : absence de nouveau cas (certain ou possible) identifié, lors des dépistages 
hebdomadaires, dans les 3 semaines suivant la découverte du dernier cas. 

Situation épidémiologique en France et à l’international  

 

Candidozyma auris (syn. Candida auris) est une levure ascomycète initialement décrite en 2009 au 
Japon (1) et identifiée de façon rétrospective pour la première fois en 1996, dans une hémoculture en 
Corée (2). Sa capacité d’adhérence sur divers supports (peau, verre, plastique), sous forme libre ou de 
biofilms, lui confère des capacités particulières de persistance (colonisation cutanée prolongée et 
contamination de l’environnement) qui facilitent sa transmission en contexte de soins (3). Au début 
des années 2010s, cette levure est devenue émergente, responsable d’épidémies dans de nombreux 
pays sur tous les continents (4). Le risque d’infection, chez un patient initialement simplement 
colonisé, est de l’ordre de 15% et dépend des facteurs de risque de celui-ci (5–7). Le taux de mortalité 
des candidémies à C. auris est estimé à 30% (4).   

Plusieurs systèmes de surveillance ont été mis en place afin de suivre l’expansion de C. auris ; le CDC a 
déployé un réseau depuis le premier cas aux Etats-Unis d’Amérique (USA) en 2016  (lien) et l’ECDC a 
procédé de même en Europe en reprenant les données rétrospectives depuis 2013 (lien). Ces chiffres 
montrent une augmentation importante du nombre de cas de colonisation et d’infection notamment 
depuis 2021, avec plus de 6 000 infections rapportées aux USA en 2024 et plus de 1300 en Europe en 
2023 (8). Candidozyma auris a également été intégré dans la première liste d’agents pathogènes 
fongiques prioritaires de l’Organisation Mondiale de la Santé en 2022 (lien). 

En France, la première infection à C. auris date vraisemblablement de 2007, mais a été identifiée de 
façon rétrospective en 2021 (9). Depuis 2017, les cas d’infections et de colonisations sont répertoriés 
dans le cadre de la surveillance nationale par le Centre national de référence des mycoses invasives et 
antifongiques (CNRMA) (lien) et Santé publique France (SpF). Depuis 2019, leur nombre augmente, 
avec au 17/11/2025, 92 notifications, correspondant principalement à des colonisations (n=61, Figure 
1), rapportées dans 34 hôpitaux différents de 22 départements dont un ultramarin (Figure 2 ; (10)). La 
majorité concerne des patients rapatriés sanitaires ou hospitalisés récemment à l’étranger (Figure 3). 

Parmi les six clades géographiques décrits, la majorité des cas recensés en France appartient au I 
(Figure 4). Cependant, depuis 2020 plusieurs sont liés à des isolats du clade III, et depuis 2025 

https://www.cdc.gov/candida-auris/tracking-c-auris/index.html
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/survey-epidemiological-situation-laboratory-capacity-and-preparedness-candidozyma
https://www.who.int/publications/i/item/9789240060241
https://www.pasteur.fr/fr/sante-publique/tous-cnr/mycoses-invasives-antifongiques/actualites-epidemiologiques
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également à des isolats du clade IV. A partir de 2021, quatre clusters génétiques (Figure 5) ont été 
impliqués dans des épidémies au sein de quatre hôpitaux du territoire hexagonal (11,12). Le dernier 
épisode actuellement identifié appartient au clade III (cluster 4), et est responsable de nombreux cas 
secondaires à partir d’un premier importé.  

Candidozyma auris se distingue par sa résistance aux antifongiques, aboutissant parfois à des impasses 
thérapeutiques (4). La sensibilité aux différents molécules est importante à déterminer, car le niveau 
de résistance est variable selon les clades et selon les souches (Figure 6) (4). Aux USA, la résistance aux 
échinocandines augmente (13). En France actuellement, aucun isolat identifié ne présente de perte de 
sensibilité in vitro aux échinocandines ou à l’amphotéricine B, mais la majorité est résistante au 
fluconazole et certains également à la flucytosine. 

 

 

 
Figure 1 :  Nombre de cas de colonisations et 
infections à C. auris déclarés en France (mise à 
jour (MAJ) 17/11/2025) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des cas de colonisations 
et d’infections selon la ville d’hospitalisation du 
patient au moment du diagnostic (MAJ 
17/11/2025) 

 

Figure 3 :  Pays d’importation des cas déclarés 
en France (MAJ 17/11/2025) 

 

 

Figure 4 : Distribution des isolats reçus au 
CNRMA selon les clades géographiques et 
l’année de diagnostic (MAJ 17/11/2025) 
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Figure 5 : Répartition des clusters épidémiques 
responsables de cas groupés selon les années 
(MAJ 17/11/2025) 

 

 

Figure 6 : Pourcentage de résistance au 
fluconazole et à la flucytosine (5FC) des isolats 
de C. auris testés en technique EUCAST au 
CNRMA selon les clades d’appartenance (R= 
résistant) (MAJ 17/11/2025) 

 

Stratégie de dépistage 

Indications du dépistage 

Les indications du dépistage des patients à l’admission tiennent compte de la diffusion internationale 
de C. auris, de son identification avérée chez des patients rapatriés ou blessés de guerre, et des 
recommandations de plusieurs pays de dépister les patients hospitalisés à l’étranger (4,14–21). 

À retenir Il est recommandé de repérer à l’admission et de dépister pour C. auris, tout patient : 
- Ayant été hospitalisé à l’étranger au cours des 12 derniers mois, et/ou rapatrié sanitaire, et/ou 

ayant reçu des soins en zone de guerre ; 
- Ayant un antécédent de colonisation (cas certain ou possible) ou d’infection à C. auris ; 
- Etant contact à risque moyen ou élevé avec un porteur de C. auris. 

 
Chez les patients-cibles ayant un dépistage initial négatif à l’admission, un second dépistage peut être 
réalisé selon l’évaluation du risque associé au type d’hospitalisation à l’étranger (hospitalisation 
prolongée, séjour en réanimation, exposition aux antibiotiques et/ou antifongiques, etc). 
 

Prélèvements cliniques 

Lors de la mise en place de la stratégie de dépistage au sein d’un établissement, il faut s’assurer que 
son laboratoire de mycologie ou de microbiologie est en mesure de détecter et identifier C. auris dans 
des délais compatibles avec une surveillance active (moins d’une semaine).  

En pratique, il est recommandé de dépister, dès son admission, tout patient répondant à l’un des 
critères énoncés ci-dessus, avec un écouvillon floqué en milieu de transport : un premier 
écouvillonnage réalisé au niveau des deux creux axillaires et des deux plis inguinaux (20), et un second 
écouvillonnage distinct au niveau des deux narines (21,22) (Figures 7 et 8). L’ajout de ce dernier 
augmente à 80 % la sensibilité du dépistage (14,23).  

Devant une suspicion d’infection, et/ou des résultats microbiologiques positifs antérieurs, et/ou de 
discordance entre la culture et la PCR, d’autres sites anatomiques peuvent être prélevés : 
bouche/gorge, mains, pieds, rectum, urines, voire sécrétions endotrachéales ou hémocultures… 

Culture mycologique  

La culture constitue l’examen de référence pour le dépistage et l’identification de C. auris. 
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Ensemencement  

Chaque échantillon prélevé doit être ensemencé en quadrant sur une gélose chromogène pour 
cultures mycologiques, comme BBL CHROMagar Candida® (Becton-Dickinson, Rungis, France) ou 
Chromid CAN2® (bioMérieux, Marcy-l’Etoile, France) (24). Si l’échantillon biologique à ensemencer est 
de nature liquide, au moins 100 µL doivent être prélevés et ensemencés sur le milieu de culture.  

Il est possible d’utiliser des milieux permettant une coloration distinctive des colonies de C. auris (21) 
tels que CHROMagar Candida Plus® (Becton-Dickinson, Rungis, France) ou HiCromeTM C. auris® 
(neoLAB, Heidelberg, Allemagne), qui offrent des spécificités proches de 100 % (25–27), bien que 
quelques espèces comme C. parapsilosis puissent avoir des colorations similaires à C. auris sur ce type 
de milieu. À noter que l’utilisation de géloses sélectives imprégnées de fluconazole n’est pas 
recommandée, puisque certains rares isolats de C. auris demeurent sensibles à cette molécule.  

Après ensemencement, l’incubation doit être réalisée en étuve thermostatée à 37 ± 2 °C, les boîtes 
étant entourées de film paraffine afin de prévenir leur dessèchement (28). Si possible, une incubation 
à 40 °C est à privilégier en raison de son caractère sélectif. La majorité des cultures de C. auris devient 
positive en 48 à 72 heures. Toutefois, l’incubation des boîtes de culture restant stériles à cette 
échéance doit être prolongée pendant au moins 7 jours (voire jusqu’à 10 jours), en raison de la 
possibilité de pousses tardives, surtout en présence d’autres levures en culture. 

 
Identification  

La première observation des cultures est programmée dès 24-48H, ce qui permet le rendu d’un résultat 
partiel. Sur milieu chromogène standard tel que BBL CHROMagar Candida®, les colonies de C. auris 
apparaissent rosées à blanches (28), et sur Chromid CAN2® plutôt roses. Sur milieu chromogène 
spécifique CHROMagar Candida Plus®, elles présentent un halo bleu, tandis qu’elles sont bleu clair à 
turquoises sur HiCromeTM C. auris® (21,25–27). Certains isolats de Candida parapsilosis peuvent 
apparaitre avec un halo bleu sur CHROMagar Candida Plus®, similaire à C. auris.  

L’identification d’espèce doit être confirmée par spectrométrie de masse MALDI-TOF, en testant 
plusieurs colonies pour éviter d’omettre l’identification de C. auris lorsqu’il est minoritaire. 
Idéalement, la base de spectres MSI-2 (lien) doit être privilégiée, en raison de son association à la 
surveillance active assurée par INuSuAle, laboratoire associé au CNRMA. Cette option permet de suivre 
l’apparition des cas en temps réel (29). À noter cependant que les bases de données commerciales 
Bruker Biotyper® (Palaiseau, France) et bioMérieux Vitek® sont maintenant adaptées pour identifier C. 
auris avec fiabilité. 

La confirmation d’espèce peut également s’opérer par méthode moléculaire via le séquençage des 
régions ITS (internal transcribed spacers) ou de la région D1/D2 de la grande sous-unité ribosomale 
(LSU). Dans ce cas, le recours aux bases de données moléculaires vérifiées, de type Institut Pasteur 
Fungibank (lien) ou Mycobank (lien), est encouragé.  

A noter qu’il existe des solutions commerciales de tests syndromiques, par exemple des kits dédiés aux 
bactériémies, qui contiennent maintenant des amorces pour la détection spécifique de C. auris, mais 
leur usage reste réservé au diagnostic des infections invasives (candidémies) et non au screening du 
simple portage.  

Recherche d’ADN par PCR 
Des techniques de PCR en temps réel (RT-PCR), aussi bien « maison » que commerciales, peuvent être 
utilisées pour dépister C. auris, en complément de la culture (30). À ce jour, aucun kit commercial 
n’apparaît supérieur à un autre. Il existe également des méthodes rapides d’amplification en boucle, 
dites de PCR LAMP, qui permettent des tests au coup par coup, mais leur sensibilité demeure limitée 
(31).  

L’accès systématique à la biologie moléculaire n’est pas possible dans toutes les unités de mycologie 
ou de microbiologie clinique. Il convient donc de distinguer deux situations :  

https://msi.happy-dev.fr/
file://///wprod.ds.aphp.fr/SC1-SAP/DPM/DPM_MURS/Commun/3-Risques%20Infectieux/C.auris-SF2H/lien
https://www.mycobank.org/
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(i) Pour les établissements équipés, envisager la RT-PCR comme un outil de criblage à l’entrée, en 
complément de la culture mycologique, permettant un rendu des résultats plus rapide ;  

(ii) Pour les laboratoires qui ne peuvent y avoir accès, organiser son usage de façon externalisée 
(auprès de centres partenaires en mesure d’assumer une telle demande), uniquement dans les 
contextes épidémiques afin de dépister rapidement les cas secondaires.  

 

Interprétation des résultats  

Tout résultat de test RT-PCR positif doit être confirmé par la culture conventionnelle (Figures 7, 8).  
Devant une RT-PCR positive, si la culture des deux écouvillons recommandés pour le dépistage initial 
reste négative, il convient alors d’élargir les sites de prélèvements : écouvillon anorectal, écouvillon 
buccal, urines, écouvillons cutanés distaux (mains, pieds) ; et de renouveler au moins deux fois les 
échantillonnages axillaires/inguinaux et nasaux à une semaine d’intervalle.  

o Si un seul test RT-PCR est positif, que les deux recherches ultérieures (RT-PCR et cultures) 
et le dépistage élargi restent négatifs, le cas est infirmé ; 

o Si au moins 2 tests RT-PCR sont positifs, et que toutes les cultures mycologiques élargies 
restent négatives, le cas est possible ; 

o Si au moins une des cultures est positive, quels que soient les résultats des RT-PCR 
associées, le cas est considéré comme certain. 

 

Figure 7 : Interprétation et conduite à tenir devant une RT-PCR Candidozyma auris positive 

Figure 8 : Synthèse de la stratégie de dépistage de Candidozyma auris  
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Notification des cas 

Tout cas identifié par culture et/ou RT-PCR entraîne impérativement une alerte immédiate par le 
laboratoire à l’attention de l’équipe locale de prévention du risque infectieux (EPRI) et du service 
clinique hébergeur.  

Chaque cas, qu’il soit ou non à l’origine d’une épidémie, doit faire l’objet d’un signalement par l’EPRI, 
qui sera transmis via la plateforme e-SIN (lien) au Centre d'appui pour la Prévention des infections 
associées aux soins (CPias), à l’Agence régionale de santé (ARS) et à SpF. 

En parallèle, tout isolat identifié comme C. auris doit être adressé sans délai au CNRMA de l’Institut 
Pasteur de Paris (lien). Cette sollicitation rapide permet de déterminer sa sensibilité aux antifongiques 
par la méthode standardisée de l’EUCAST (32), et aussi son analyse épidémiologique, en combinant les 
données phylogénomiques, la recherche de Single Nucleotide Polymorphism (SNP) en cas de contexte 
épidémique, et les données cliniques du patient. En parallèle, il est demandé aux centres concernés 
par un cas de renseigner le formulaire de notification en ligne du CNRMA, dédié aux cas certains 
(culture positive) de C. auris (lien).  

 

Prévention de la transmission autour d’un cas  

 

Précautions standard et complémentaires 

Tout patient colonisé ou infecté par C. auris doit être hospitalisé dans une chambre individuelle avec 
sanitaires individuels. Les PS doivent être rigoureusement respectées, complétées par des PCC 
intégrant une signalétique, et par un entretien des locaux, des équipements et des dispositifs 
médicaux réutilisables avec un détergent-désinfectant à spectre large de niveau sporicide. 

 

L’EPRI doit informer l’ensemble des professionnels de santé intervenant auprès des patients de l’unité 

concernée, sur les risques de transmission croisée et les mesures de prévention à respecter 

(professionnels du service, masseur-kinésithérapeutes, diététiciens, manipulateurs en 

électroradiologie médicale, professionnels techniques et administratifs…). 

Si la présence physique de l’EPRI au plus près des soignants est essentielle pour vérifier l’application 
rigoureuse des PS, l’implication de l’encadrement médical et paramédical est indispensable. L’analyse 
du risque de transmission par l’EPRI, son expertise et sa connaissance du service permettent 
d’identifier et d’améliorer ce qui peut l’être en lien avec l’encadrement du service et le correspondant 
en hygiène, et d’accompagner et répondre aux questions des professionnels tout au long de la gestion 
de l’épisode (33). Les éléments suivants, essentiels pour limiter le risque de transmission croisée, 
seront évalués par l’EPRI et améliorés si besoin : 

- La désinfection des mains réalisée avec un produit hydroalcoolique (PHA). NB : les PHA sont 
actifs sur C. auris, le lavage des mains à l’eau et au savon doit donc être limité aux indications 
des PS. Des distributeurs de PHA sont présents au plus près des soins et approvisionnés 
régulièrement. Aucun bijou n’est présent sur les mains et les poignets ; les ongles sont courts 
et sans vernis ;  

- Le port approprié de gants : une paire de gants est utilisée uniquement selon les indications 
des précautions standard. Elle est éliminée juste après le soin. Une friction hydroalcoolique 
(FHA) est réalisée juste avant d’enfiler les gants et juste après leur retrait ; 

- La tenue des soignants conforme : elle est mise à disposition et entretenue par 
l’établissement, à manches courtes, propre et changée tous les jours. Elle est protégée par un 
tablier ou une surblouse à usage unique (UU) en cas de contact direct avec le patient ou son 
environnement ; 

- La gestion des excreta conforme aux précautions standard avec la mise à disposition de sacs 
de recueil des excreta et des laveurs de bassins accessibles, fonctionnels et entretenus ; 

https://esin.santepubliquefrance.fr/
https://www.pasteur.fr/fr/sante-publique/CNR/les-cnr/mycoses-invasives-antifongiques
https://redcap.pasteur.fr/
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- Le matériel de soins géré en respectant les précautions suivantes :  
o Utiliser du matériel à UU ou dédié au patient ; 
o S’assurer de l’entretien et de la désinfection avec un détergent désinfectant de niveau 

sporicide des dispositifs médicaux partagés utilisés dans le service (ECG, échographe, 
bladder scan, lève-malade, pèse-malade, stéthoscope, thermomètre, tensiomètre…) ; 

o S’assurer que les responsabilités de l’entretien du matériel et des dispositif médicaux 
soient clairement définies ; 

o Limiter le matériel de soins dans la chambre au strict nécessaire ; 
- Le bionettoyage de l’environnement (cf. ci-dessous). 

 

Bionettoyage de l’environnement 

La levure C. auris est connue pour coloniser rapidement et persister durablement dans 
l’environnement  hospitalier (3,34–38). C. auris peut survivre plusieurs semaines en environnement 
intérieur et sur une large variété de surfaces (plastique, acier, textiles) (34,39). Sa capacité à persister 
dans l’environnement constitue un facteur clé de la transmission intrahospitalière (40,41). Sa 
résistance à certains désinfectants, variable selon les souches/clades, est décrite dans la littérature, 
notamment pour certains ammoniums quaternaires (39,42,43). L’exposition répétée au chlorure de 
benzalkonium induirait une tolérance accrue avec l’activation de pompe à efflux (39). La formation de 
biofilm pourrait également faciliter la tolérance aux désinfectants (44,45).  

La désinfection par la vapeur pourrait être efficace et mériterait d’être documentée. 

Dans ce contexte, un entretien rigoureux des locaux et du matériel est essentiel. Le bionettoyage de 
l’environnement du patient doit être réalisé au minimum une fois/24h et idéalement 2 fois/24h. Il doit 
comporter une action mécanique (un frottement rigoureux de la surface traitée est nécessaire) et 
détergente associée à une désinfection efficace. Le retrait mécanique des matières organiques et du 
biofilm est une phase importante dans l’élimination de la contamination des surfaces. Il convient 
d’insister sur les zones fortement en contact avec le patient tels que le lit, le matelas, l’adaptable, la 
sonnette, la télécommande et le matériel partagé ainsi que sur les zones fréquemment touchées par 
les soignants (exemple : poignées de porte). Un contrôle de la qualité du bionettoyage doit être 
organisé par l’encadrement paramédical, en lien avec l’EPRI. 

Il est recommandé de privilégier des produits ayant prouvé leur efficacité sur C. auris avec un temps 
de contact adapté aux pratiques de soins (moins de 5 minutes). Bien que C. auris n’ait pas la capacité 
de sporuler, les désinfectants de niveau sporicide (NF EN 17486 (2023) phase 2 étape 2) tels que les 
dérivés chlorés, le peroxyde d’hydrogène ou encore l’acide peracétique ont prouvé leur efficacité et 
sont donc à privilégier. 

À la sortie du patient, un double bionettoyage (deux bionettoyages successifs réalisés idéalement par 
deux professionnels distincts) permet de s’assurer que toutes les surfaces ont été traitées. Avant 
l’entretien de la chambre, une évaluation de l’état du matériel permet de s’assurer que sa désinfection 
est possible et efficace (ex : vétusté d’un matelas ou d’un fauteuil qui devra être remplacé). 

La désinfection aérienne terminale est possible, notamment en cas d’épidémie non maîtrisée. Le 
désinfectant ou procédé de désinfection devra alors exercer une activité de niveau sporicide. De plus, 
cette désinfection terminale par procédé sans contact ne doit s’envisager que comme un complément 
du bionettoyage auquel il ne peut pas se substituer. 

Pour les procédés de désinfection sans contact par UVc, la littérature rapporte une résistance relative 
plus importante de C. auris par rapport à d’autres micro-organismes comme le staphylocoque doré. La 
sensibilité pourrait varier selon les clades et dépendre de l’activation de gènes de réparation de l’ADN 
(46,47). Ces données sont à confirmer mais appellent à la vigilance avant de les utiliser. 
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À retenir Le bionettoyage renforcé C. auris : 
- Bionettoyage rigoureux de la chambre, au minimum une fois/24h et idéalement 2 fois/24h ; 
- Vérification de la qualité du bionettoyage par l’encadrement paramédical et/ou l’EPRI ; 
- Utilisation d’un produit de niveau sporicide tel que les dérivés chlorés, le peroxyde d’hydrogène 

ou l’acide peracétique, en respectant le temps de contact préconisé par le fabricant ; 
- Double bionettoyage préconisé à la sortie du patient (deux bionettoyages successifs réalisés 

idéalement par deux professionnels distincts). 

Prélèvements d’environnement  
La présence de C. auris dans l’environnement d’un patient porteur est démontrée et semble corrélée 
au nombre de sites colonisés chez le patient (48). 

Indications  
Des prélèvements d’environnement sont recommandés en cas d’épidémie non maitrisée malgré une 
application rigoureuse des mesures de prévention et un bionettoyage renforcé contrôlé. 
En dehors d’une situation épidémique non maitrisée, des prélèvements d’environnement sont 
possibles après la sortie d’un patient porteur dont le dernier dépistage par culture est positif. Si un de 
ces prélèvements revient positif alors que la chambre est occupée par un nouveau patient, trois 
dépistages hebdomadaires de ce patient sont recommandés, au même titre qu’un patient contact.  

Quels sites prélever ? 
o Au moins 5 à 7 points à prélever parmi barrières de lit, télécommande/bouton d’appel, chevet, 

pied du lit, adaptable, matelas, poignée de porte, rebord de fenêtre (48,49) ; 
o Matériel partagé (50). 

Technique, par ordre croissant de sensibilité : 
o Prélèvements à réaliser entre 4 et 24h après le bionettoyage ; 
o Géloses contact Sabouraud : incubation au moins 7 jours (voire 10, si possible) et à 37 ± 2°C 

minimum (idéalement 40-42°C) ;   
o Écouvillon floqué avec milieu de transport type Eswab® (idéalement milieu de transport 

contenant un inhibiteur de désinfectant type SRK®) ; après vortex, ensemencement de 100 μL de 
liquide de transport sur milieux chromogènes (cf. chapitre dépistage) (51), incubation au moins 7 
jours (voire 10, si possible) et à 37 ± 2°C minimum (idéalement 40-42°C) ; 

o Chiffonnettes ou éponges de prélèvement : enrichissement en bouillon (BHI, TS, Sabouraud, 
Sabouraud-gentamicine, Sabouraud-dulcitol) pendant 48h à 37 ± 2°C minimum, puis 
ensemencement en quadrant (2 gouttes) sur milieux chromogènes (cf. écouvillons). 

Comme pour les prélèvements cliniques, le premier examen des cultures est programmé dès 24-48h, 
ce qui permet le rendu d’un résultat partiel.  
 
NB : il est recommandé de ne pas réaliser de PCR pour l’analyse de prélèvements d’environnement. 

Interprétation des résultats : Présence / Absence  
 

Organisation des soins  

Les soins sont organisés selon une marche en avant ; le nombre d’intervenants est limité (20).  

Si le patient doit accéder à des lieux de soins communs (par exemple plateau technique) : 
- Planifier si possible le patient en fin de programme pour réaliser le bionettoyage spécifique de 

l’environnement immédiatement après le passage du patient ; 
- Informer les intervenants (transport, service...) des mesures nécessaires ; 
- Adapter la prise en soins : FHA des mains du patient, réveil du patient en salle d’intervention, 

priorisation des examens en chambre, limitation des temps d’attente dans les espaces collectifs... 
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Les visiteurs sont informés des mesures de prévention à appliquer (signalisation à l’entrée de la 
chambre). 
La gestion des déchets, du linge et de la vaisselle est réalisée selon les procédures habituelles de 
l’établissement. 

Le référent anti-infectieux est associé à la prise en soins du patient afin d’assurer une utilisation 

optimale des antibiotiques et des antifongiques. 

Information du patient et éthique des soins 

Il est recommandé que l’équipe médicale informe les patients porteurs et les patients contact sur ce 
qu’est C. auris, les différentes mesures de prévention mises en place, telles que le dépistage du 
portage, la chambre individuelle, les mesures d’hygiène à suivre lors de la sortie de sa chambre, au 
domicile, etc.  

Les mesures de maîtrise de la diffusion du C. auris ne doivent pas compromettre la qualité des soins 
prodigués aux patients porteurs ni aux patients contact. Les objectifs sont de :  
- Garantir une prise en soins adaptée à leur pathologie sans perte de chance et sans mesure 

excessive ou insuffisante ;  
- Préserver les patients contact et les patients indemnes du risque d’une transmission ;  
- Assurer les ressources matérielles et humaines nécessaires à l’application des recommandations, 

sans nuire à la prise en soins des autres patients de l’unité ou de l’établissement.  

Les transferts des patients porteurs ou contact de C. auris doivent être réalisés dans des conditions 
optimales en anticipant les mesures à mettre en place dans l’unité d’accueil, sans que le statut de 
porteur ou contact ne fasse obstacle à un tel transfert et n’entraîne ainsi une perte de chance. En 
situation de blocage, une conciliation devra être trouvée entre l’établissement émetteur et 
l’établissement receveur, avec l’aide si besoin du CPias et de l’ARS.  

 

Outils informatiques   
Le système d’information doit permettre : 

- D’identifier automatiquement les patients porteurs et contact, et de pouvoir les situer dans 
l’hôpital (ceux présents dans le service concerné et ceux déjà transférés dans d’autres services) ; 

- De repérer un patient porteur, un patient contact à risque moyen ou élevé en cas de nouvelle 
hospitalisation et de générer une alerte ; 

- D’accéder automatiquement aux résultats des dépistages. 

 

À retenir  Le contrôle de la diffusion de C. auris repose sur un socle de mesures (20), incluant : 
- Le repérage rapide dès l’admission des patients à risque d’être colonisés et/ou infectés afin de : 

o les placer immédiatement en chambre individuelle en précautions complémentaires 
contact (PCC) ; 

o les dépister (52–54) ; 
- Le respect rigoureux des précautions standard (PS) et des PCC par les professionnels intervenant 

dans des services hébergeant un cas, en s’appuyant sur l’accompagnement quotidien de l’EPRI 
pour informer les professionnels et évaluer les mesures de prévention (12,50,52)  ; 

- L’utilisation préférentielle de matériel dédié ; 
- L’application rigoureuse des procédures de bionettoyage de l’environnement et du matériel 

partagé avec un détergent-désinfectant à spectre large de niveau sporicide (dérivés chlorés, 
peroxyde d’hydrogène et/ou acide peracétique) (52,53,55) ; 

- Le dépistage des patients contact afin d’identifier rapidement une transmission croisée  (53,56) ; 
- La mise en œuvre immédiate de mesures de contrôle de la transmission croisée devant des cas 

groupés  (49,52) ; 
- L’appui d’outils informatiques d’aide à la gestion des patients porteurs et des patients contact. 
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Mesures complémentaires selon la situation épidémiologique 

Selon que le risque de survenue d’une épidémie est faible ou moyen, ou qu’une épidémie est déjà 
identifiée, des mesures complémentaires sont préconisées.  

Situation « Précautions complémentaires contact dès l’admission : découverte à 
l’admission ou patient déjà connu porteur » 

L’ensemble des mesures de prévention de la transmission listées ci-dessus doit être appliqué 
rigoureusement dès l’admission du porteur et maintenu tout au long de l’hospitalisation. 

Les PCC ayant été appliquées dès l’admission du patient porteur, les patients contact sont considérés 
à risque faible de devenir porteurs. Il est recommandé de :  
- Les dépister toutes les semaines selon les modalités décrites ci-dessus tant que le patient porteur 

est présent + un dépistage post-exposition réalisé entre 5 et 7 jours après la sortie du porteur ; 
- Aucune PCC n’est recommandée pour ces patients contact, les PS sont appliquées 

rigoureusement ; 
- Pas de dépistage ni de mesure particulière lors des futures hospitalisations, pas de traçabilité 

informatique nécessaire ; 
- Transferts non restreints, secteur d’aval informé de la situation à risque faible de transmission, 

précautions standard. 
 
Si un patient connu porteur est ré hospitalisé, un dépistage est réalisé lors de la nouvelle admission. Si 
celui-ci est négatif :  
- Maintenir les PCC tout au long de l’hospitalisation (cf. chapitre « questions diverses ») ; 
- Dépister le cas 1x/semaine pendant 3 semaines, puis espacer les dépistages, par exemple tous les 

mois ;  
- Aucun dépistage n’est indiqué chez les autres patients de l’unité tant que les dépistages du 

porteur sont négatifs.  
 

Particularités des mesures de prévention autour d’un cas possible  

Les mêmes mesures de prévention de la transmission sont appliquées autour d’un cas possible (patient 
ayant eu au moins deux dépistages positifs en RT-PCR et tous négatifs en culture) : chambre 
individuelle, PCC, bionettoyage renforcé, dépistage des patients contact, etc. 
Au cours de l’hospitalisation, et/ou en cas de réadmission d’un patient connu comme cas possible, le 
patient est dépisté toutes les semaines : 
- Si au moins un dépistage reste positif en RT-PCR et négatif en culture, le cas reste possible, les 

mesures de prévention sont maintenues ; 
- Si les dépistages sont négatifs en RT-PCR et en culture, seules les PCC sont maintenues (pas de 

dépistage des patients contact). Puis, si plusieurs dépistages hebdomadaires successifs (au moins 
3) restent négatifs, les PCC peuvent être levées. 
 

Situation « Découverte fortuite d’un patient porteur de C. auris en cours 
d’hospitalisation »  

Dans les situations de découverte fortuite, les mesures renforcées de prévention de la transmission 
n’ayant pu être mises en œuvre dans les premiers jours d’hospitalisation du cas, le risque de découvrir 
des cas secondaires parmi les patients contact est considéré comme moyen et des mesures 
additionnelles sont recommandées.  

Autour du patient porteur :  

- Appliquer l’ensemble des mesures de prévention et les maintenir tout au long de l’hospitalisation 
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- Analyser les circonstances d’acquisition : le patient a-t-il été hospitalisé ou a-t-il reçu des soins à 

l’étranger ? A-t-il été en contact avec un cas connu ? A-t-il succédé à un cas connu dans une même 

chambre (55) ? 

 

Autour des patients contact : 

- Dépister toutes les semaines les patients présents dans l’unité dans laquelle le cas est hospitalisé 

selon les modalités décrites ci-dessus ; 

- Identifier les patients contact, en incluant ceux dont le contact remonte jusqu’à 3 semaines 

précédant le diagnostic et ceux déjà transférés dans d’autres services ou établissements (11) ; 

- Placer en PCC les patients contact qui ont été transférés dans d’autres services ou hôpitaux et les 

dépister 3 fois à une semaine d’intervalle. Les patients contact du service dans lequel le porteur 

est actuellement hébergé peuvent être maintenus en PS, appliquées rigoureusement : en effet, 

le service concerné bénéficie de l’appui quotidien de l’EPRI. De plus, au-delà d’un certain nombre 

de patients en PCC dans un service (40% dans une étude), il devient difficile de les appliquer 

correctement (57) ;  

- Renforcer le bionettoyage des chambres des patients contact. Selon l’analyse du risque 

épidémique réalisée par l’EPRI, un produit de niveau sporicide peut être préconisé ; 

- Limiter les transferts des patients de l’unité (cas et contacts), en veillant à l’absence de perte de 

chance, en attendant le résultat des premiers dépistages des patients contact. 

 

Si aucun cas secondaire n’est identifié lors du premier tour de dépistage : 

- Poursuivre les dépistages hebdomadaires des patients de l’unité tant que le porteur est présent ; 

- Après la sortie d’hospitalisation du patient porteur, réaliser au moins 3 dépistages post-exposition 

des patients contact présents dans l’unité ; si aucun cas secondaire n’a été identifié, les dépistages 

sont arrêtés ;  

- En cas de transfert d’un patient contact ou de ré-hospitalisation, le placer en PCC jusqu’à 3 

dépistages négatifs post exposition ; 

- Une traçabilité informatique est mise en place pour identifier la ré-hospitalisation d’un patient 

contact qui n’aurait pas eu 3 dépistages hebdomadaires négatifs hors exposition. Après un an, 

retirer les contacts non dépistés des listes de suivi.  

Si identification de cas secondaire(s) : appliquer les mesures de contrôle d’une épidémie 

Situation « Épidémie (au moins un cas secondaire) »  

Lorsque des cas secondaires sont identifiés, la mise en place de mesures de contrôle doit être la plus 
rapide possible, afin de limiter la transmission et donc le nombre de cas secondaires (52). 

Cellule de crise 

L’implication des acteurs locaux au sein d’une cellule de crise est indispensable. Elle associe : 
- L’encadrement médical et paramédical qui a un rôle majeur pour mettre en œuvre les mesures 

de contrôle, organiser les soins, réaliser les dépistages en lien avec l’EPRI, informer les patients ; 
- Le laboratoire de microbiologie ou de mycologie médicale responsable de l’analyse des 

prélèvements de dépistage ; 
- L’EPRI qui accompagne les équipes du service concerné pour la mise en œuvre et l’évaluation des 

précautions d’hygiène, le suivi de l’épidémie ; 
- La direction de l’établissement, la direction des soins, la CME/CLIN, impliqués dans l’organisation 

des renforts en personnel, la stratégie de communication, le suivi de l’épidémie ; 
- Le référent en anti-infectieux qui veille à une utilisation optimale des antibiotiques et des 

antifongiques. 
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Évaluation des pratiques par l’EPRI 

Si des cas secondaires ont été identifiés, une évaluation des pratiques par l’EPRI doit être réalisée pour 

identifier et corriger les failles ayant conduit à la transmission croisée. Il est essentiel d’expliquer aux 

équipes soignantes les enjeux de la diffusion de C. auris, les objectifs de ces mesures et les mécanismes 

de la transmission croisée (33). Seront notamment évalués : la désinfection des mains, le port 

approprié de gants, la qualité du bionettoyage de l’environnement et du matériel partagé, 

l’organisation des soins.  

Sectorisation des cas, contacts et indemnes 
Le regroupement des patients porteurs, contact et indemnes dans des secteurs distincts avec 
personnels distincts a fait la preuve de son efficacité pour contrôler la transmission croisée de 
microorganismes, tels que les bactéries hautement résistantes émergentes (58–60). Attribuer du 
personnel dédié aux patients indemnes permet de les protéger de la transmission croisée à partir des 
porteurs. L’EPRI a alors un rôle majeur pour orienter vers la meilleure organisation à choisir en tenant 
compte de la situation épidémique, du nombre de cas secondaires (pression de colonisation), de la 
possibilité de renforcer l’équipe paramédicale, d’améliorer l’application des mesures de contrôle de la 
transmission croisée et du type de filière concernée. La décision de créer des secteurs dédiés doit être 
collective, validée en cellule de crise, en présence de la Direction et de l’encadrement médical et 
paramédical du service concerné, et réévaluée régulièrement. Les professionnels paramédicaux 
doivent intervenir uniquement dans le secteur auquel ils ont été affectés, sans entraide ou passage 
entre les différents secteurs au cours de leur activité quotidienne, de jour comme de nuit. Les 
admissions peuvent alors être poursuivies dans chacun des trois secteurs selon le statut du patient. La 
gestion médicale des patients doit être formalisée et appliquée, notamment si des patients de services 
différents sont regroupés afin d’assurer la qualité de la prise en soins. 

Gestion des patients contact  
- Mesures de prévention de la transmission :  

o Patients contact présents dans le service concerné par l’épidémie : application rigoureuse 

des PS et bionettoyage spécifique avec un produit de niveau sporicide ;  

o Patients contact transférés dans un autre service non concerné par l’épidémie : ajout des PCC 

et bionettoyage spécifique avec un produit de niveau sporicide.  

- Dépistages des patients contact à risque élevé : hebdomadaires tant que l’épidémie n’est pas 

contrôlée (11,61,62). Lorsque l’épidémie est contrôlée, les dépistages des patients du service 

concerné sont réalisés toutes les semaines tant qu’un patient porteur est présent, puis au moins 

3 fois à une semaine d’intervalle après la sortie du porteur (post-exposition).  

Transferts 

Les transferts des patients porteurs et contact sont suspendus, sauf urgence vitale, pour ne pas 
étendre l’épidémie dans d’autres secteurs et exposer de nouveaux patients, tout en veillant à la prise 
en soins sans perte de chance pour ces patients. Les transferts des patients porteurs ou contact doivent 
être réalisés dans des conditions optimales en anticipant les mesures à mettre en place dans l’unité 
d’accueil, sans que le statut de porteur ou contact ne fasse obstacle à un tel transfert. En cas de besoin, 
le CPias et l’ARS peuvent accompagner les EPRI.  

Épidémie contrôlée 

L’épidémie est considérée comme contrôlée en l’absence de nouveau cas identifié, lors des dépistages 

hebdomadaires, dans les 3 semaines suivant la découverte du dernier cas. 

Lorsque l’épidémie est contrôlée, après la sortie des porteurs, il est possible d’arrêter les dépistages 

et de retirer des listes de suivi les patients contact à risque élevé dont au moins 3 dépistages successifs 

réalisés à une semaine d’intervalle et hors exposition sont négatifs. Après un an sans nouveau cas, 

retirer les contacts non dépistés des listes de suivi.  
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À retenir Devant une épidémie de C. auris, il est recommandé de mettre en place rapidement les 

mesures suivantes : 

- Réunir une cellule de crise regroupant les différents acteurs concernés (encadrement médical et 

paramédical du service, EPRI, laboratoire de microbiologie, direction générale, directions des 

soins, CME/CLIN, référent anti-infectieux), pour acter et suivre la mise en œuvre des décisions sur 

la gestion de l’épidémie ; 

- Renforcer l’accompagnement par l’EPRI des équipes du service et des intervenants extérieurs, et 

impliquer l’encadrement médical et paramédical, pour améliorer le respect des mesures de 

prévention de la transmission (PS et PCC) le jour et la nuit, identifier et corriger les failles ayant 

pu conduire à la transmission croisée ;  

- Renforcer le bionettoyage de l’environnement et du matériel partagé avec un désinfectant de 

niveau sporicide ; 

- Suspendre les transferts (sauf urgence vitale) dans l’attente de la maîtrise de la situation ; 

- Regrouper les cas, patients contact et indemnes dans 3 secteurs distincts, idéalement avec des 

équipes paramédicales dédiées. En l’absence de secteurs dédiés, éviter que les personnels 

prennent en soins des patients indemnes et des porteurs ; 

- Dépister les contacts toutes les semaines tant que l’épidémie n’est pas contrôlée et qu’un porteur 

est présent ; 

- Mettre en place un dispositif de repérage informatique et d’alerte de l’EPRI du site lors des ré 

hospitalisations des cas et des contacts ; 

- En cas de ré hospitalisation, placer les porteurs et les patients contact en PCC et les dépister ; 

- Envisager des prélèvements d’environnement sur avis de l’EPRI et en concertation avec le 

laboratoire de mycologie. 

 

Synthèse des mesures de prévention de la transmission 

Le tableau 1 résume les mesures à prendre selon la situation épidémiologique.  

Une adaptation de ces mesures peut être nécessaire selon les filières concernées par la prise en soins 
d’un cas. Par exemple dans les services de soins médicaux et de réadaptation (SMR) ou en unités de 
soins de longue durée (USLD), le rythme des dépistages sera adapté à la durée du séjour. Le périmètre 
des patients contact à dépister sera défini par l’EPRI selon une analyse de risque tenant compte des 
caractéristiques du cas (exemple charge en soins), du niveau de respect des PS-PCC et bionettoyage 
dans le service et de son architecture. Le tableau 2 résume les mesures à appliquer en fonction des 
filières, hors contexte épidémique.  
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Tableau 1 : Mesures de contrôle de la transmission croisée de C. auris selon le risque épidémique et la situation épidémiologique 
 

Situation épidémiologique 
Patient identifié porteur et placé en 

PCC*et chambre individuelle dès 
l’admission - Risque faible 

Découverte fortuite en cours d’hospitalisation 
Risque moyen 

Epidémie 
Risque élevé 

Patient 
porteur 

 

Précautions d’hygiène Chambre individuelle + PCC Chambre individuelle + PCC Chambre individuelle + PCC 

Bionettoyage Renforcé C. auris Renforcé C. auris Renforcé C. auris 

Organisation des soins 
Marche en avant et, selon analyse de 
risque, renfort en personnel  

Marche en avant et, selon analyse de 
risque, renfort en personnel 

Regroupement des patients en 3 secteurs distincts 
avec personnels dédiés (porteurs, contacts, 
indemnes) 

Admissions Poursuivies  Poursuivies 
Poursuivies, entrants orientés selon leur statut 
vers secteurs porteurs, contacts ou indemnes  

 
Transfert Possible, en PCC et chambre individuelle Possible, en PCC et chambre individuelle 

Seulement si nécessaire, en veillant à la prise en 
soins sans perte de chance pour le patient 

Patients 
contact 

 

Précautions d’hygiène PS** 
PS dans le service concerné 
PCC si transfert dans un autre service 

PS dans le service concerné 
PCC si transfert dans un autre service  

Bionettoyage Habituel Renforcé ± produit actif sur C. auris*** Renforcé C. auris 

Dépistage périmètre Patients contact présents dans l’unité  
Tous patients contact, y compris ceux déjà 
transférés  

Tous patients contact, y compris ceux déjà 
transférés 

Dépistage rythme 
Hebdomadaires tant que le porteur est 
présent 
Puis un dépistage hors exposition 

Hebdomadaires tant que le porteur est présent 
Puis 3 dépistages hors exposition 
Si transfert, 3 dépistages hors exposition 

Hebdomadaires jusqu’à au moins 3 dépistages 

négatifs hors exposition 
Si transfert, 3 dépistages hors exposition 

Dépistage Technique Culture 
PCR souhaitable pour le 1er dépistage ou à défaut 
culture, puis culture pour les suivants 

PCR souhaitable pour le 1er dépistage ou culture 

Transfert  Possible, en PS et pas de dépistage 
Limité, en PCC jusqu’à 3 dépistages négatifs hors 
exposition 

Seulement si nécessaire et après au moins un 
dépistage négatif, en PCC. Poursuivre les 
dépistages jusqu’à au moins 3 négatifs hors 
exposition. 

Ré hospitalisation  PS et pas de dépistage PCC jusqu’à 3 dépistages négatifs PCC jusqu’à 3 dépistages négatifs  

Identification informatique en cas 
de réadmission   

Uniquement le porteur  
Porteur et patients contact n’ayant pas eu 3 
dépistages négatifs hors exposition 

Porteurs et patients contact n’ayant pas eu 3 
dépistages négatifs hors exposition 

Antibiotiques/antifongiques 
Limités au strict nécessaire 
Après avis référent 

Limités au strict nécessaire 
Après avis référent 

Limités au strict nécessaire 
Après avis référent 

*PCC : Précautions complémentaires contact, **PS : précautions standard, *** selon analyse de risque par l’EPRI 
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Tableau 2 : Mesures de contrôle de la transmission croisée devant un cas de colonisation ou d’infection à C. auris selon les filières, hors contexte 
épidémique 

 

Filières  MCO1 Dialyse/HDJ2 SMR3 USLD4 EHPAD5 HAD6 

Patient 
porteur 

 

Précautions d’hygiène Chambre individuelle + PCC7 Oui  Oui Oui Oui Si possible Oui 

Bionettoyage Renforcé C. auris Oui Oui Oui Oui Non 
Oui (matériel 

partagé) 

Organisation des soins 
Marche en avant et, selon analyse 
de risque, renfort en personnel  

Oui Oui Oui Oui Non 
Si possible en 
fin de tournée 

 Transfert Possible Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Patients 
contact 

 

Précautions d’hygiène PS8 Oui Oui Oui Oui NC9 NC 

Bionettoyage Habituel Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Dépistage périmètre 
Patients contact présents dans 
l’unité  

Oui Oui 

Oui, périmètre à 
définir avec 
l’EPRI selon 
analyse de 

risque* 

Oui, périmètre à 
définir avec 
l’EPRI selon 
analyse de 

risque 

Non NC 

Dépistage rythme Hebdomadaire  Oui 

Oui puis 
mensuel si 

séjours 
itératifs 

Oui puis 
mensuel 

Oui puis 
mensuel 

Non NC 

Transfert  Possible Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

 
1MCO :  Médecine, chirurgie, obstétrique ; 2HDJ : hôpital de jour ; 3SMR : soins médicaux et de réadaptation ; 4USLD : unités de soins de longue durée ; 5EHPAD : 
établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes ;6HAD : hospitalisation à domicile ; 7PCC : précautions complémentaires contact ; 8PS : 
précautions standard ; 9NC : non concerné.  

*analyse de risque selon les caractéristiques du cas, le niveau de respect des PS-PCC et bionettoyage, l’architecture du service et son aptitude à maitriser la 
transmission croisée.
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Questions diverses 

 

Quand et selon quels critères peut-on considérer qu’un patient est décolonisé ?  
Dans une étude, parmi les patients ayant eu un résultat positif à C. auris suivi d'un ou plusieurs négatifs, 
plus de 50 % ont eu un résultat ultérieur positif parfois à plusieurs mois d’intervalle (49).  Selon le CDC, 
les patients porteurs de C. auris restent souvent colonisés pendant de nombreux mois, voire 
indéfiniment (55). Les dépistages répétés peuvent alterner entre détection et non-détection de C. auris 
(63). Ainsi le CDC recommande de maintenir les PCC pendant toute la durée des séjours en 
établissement de santé et en cas de réadmission, y compris en SLD (55). En dehors d’un cas possible 
dont au moins 3 prélèvements hebdomadaires successifs seraient négatifs à la fois en RT-PCR et en 
culture (cf. chapitre ci-dessus), et au regard des données actuelles, il ne parait pas possible de définir 
des critères pour considérer qu’un patient est décolonisé. 
 

La chlorhexidine peut-elle être utilisée dans l’objectif de décoloniser un patient ?  
Quelques études expérimentales ont évalué l’efficacité de certains antiseptiques sur des modèles 
animaux, dans l’objectif de décoloniser un patient porteur, mais leurs effets in vivo n'ont pas encore 
été démontrés (64,65). Dans une étude observationnelle clinique la toilette à la chlorhexidine 4% n’a 
pas été efficace pour décoloniser des patients avec un portage cutané de C. auris (66). Une autre étude 
ne rapporte pas d’efficacité avec un protocole de décolonisation basé sur la chlorhexidine à 2% ou 4% 
(67). A défaut d'obtenir une décolonisation, la place de cette approche dans un but de diminuer la 
charge cutanée et donc la contamination environnementale reste à préciser (68). 
 

Un dépistage des professionnels doit-il être envisagé dans certaines situations ? 
Le dépistage des professionnels n’est recommandé dans aucun pays. L’application rigoureuse des 
précautions standard, et notamment de la désinfection des mains par FHA, protège d’une transmission 
de patient vers soignant et de soignant vers patient (60,67). Aucun traitement permettant une 
décolonisation n’étant disponible, le diagnostic de colonisation d’un professionnel n’aurait aucune 
conséquence pratique, autre que la recommandation de l’application rigoureuse des PS.  

 

Cet avis élaboré sur la base des connaissances disponibles à sa date de publication, est susceptible 
d’évoluer en fonction des nouvelles données. 
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