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 ملخص:

الذين تم   19كوفيد  طورت مجموعة فرعية من مرضى (،2-كوف-ا )سارسخلال الوباء العالمي الحالي الناجم عن فيروس كورون

 .عدوى ثانوية تسببها الكائنات الحية الدقيقة المسببة للأمراض مثل خمائر المبيضات (ICU) إدخالهم إلى وحدات العناية المركزة

الذين  و19كوفيد  بـداء البقع البيضاء المرتبط  شخصًا مصابين ب  61  تمحورت حول  التي،المقارنة ، أجرينا هذه الدراسةفي هذا السياق

 .وبائية سبعة استطلاعات شملتهم

شديدة المقاومة لمعظم مضادات الفطريات بما في ذلك الأمفوتريسين ب والفلوكونازول. جميع السلالات  الفطريات البيضاءسلالات 

 التي يمكن اختيارها لعلاج عدوى المبيضات.  للايكينوكندينحساسة 

(. ٪80سنة غالبيتهم من الرجال ) 69 كان عمر المرضى٪ متوسط 39بنسبة  للعدوى هو الشكل السائدالموجودة في الدم المبيضات 

 .٪51معدل الوفيات كما بلغ 

 .مثبطات المناعةالمرضى من أمراض مزمنة ويتعاطون يعاني غالبية 

الأشخاص المصابين بأمراض خطيرة، ويبدو  لدىحديثًا  اتم اكتشافه فطريات، هو COVID-19 بـ المرتبطة،  C.auris فطريات

 .يغير المسار الطبيعي للمرض ارهوأن ظه

 

 C.auris. ،19 -كوفيد  ثانوية، عدوى ،2 - كوف سارس ،خمائرال الكلمات الرئيسية:

 

Résumé : 

Au cours de la pandémie mondiale actuelle causée par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire 

sévère (SRAS - CoV-2), un sous- ensemble de patients COVID-19 admis dans les unités de soins 

intensifs (USI) ont contracté des infections secondaires causées par des microorganismes pathogènes 

tels que les levures Candida. 

Dans ce contexte, nous avons mené cette étude comparative, qui a inclus 61 personnes atteintes 

d’infections à Candida auris associées au COVID-19, ces patients ont été recrutées à partir de sept 

enquêtes épidémiologiques. 

Les souches de Candida auris sont très résistantes à la plupart des antifongiques notamment à 

l’amphotéricine B et le fluconazole. Toutes les souches sont sensibles aux échinocandines qui peuvent 

être sélectionnées pour le traitement des infections à C.auris. 

La candidémie est la forme dominante avec un taux de 39%, l’âge moyen des patients est de 69 ans 

dont la majorité sont des hommes (80%). Le taux de mortalité est de 51%. 

La majorité des patients ont des maladies chroniques et sont sous immunosuppresseurs. 

C.auris, liée au COVID-19, est un organisme nouvellement découvert chez les personnes gravement 

malades, et son apparence semble modifier le cours naturel de la maladie. 

 

Mots clés : Candida auris, Candida spp, COVID-19, Infection secondaire, SRAS-COV-2,  USI. 

Abstract : 

During the current global pandemic caused by severe respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS - 

CoV-2), a subset of COVID-19 patients admitted to intensive care units (ICUs) have developed 

secondary infections caused by pathogenic microorganisms such as Candida yeasts. 

In this context, we conducted this comparative study, which included 61 people with Candida auris 

infections associated with COVID-19, these patients were recruited from seven epidemiological 

surveys. 

Candida auris strains are highly resistant to most antifungals including amphotericin B and 

fluconazole. All strains are sensitive to echinocandins which can be selected for the treatment of 

C.auris infections. 

Candidemia is the dominant form with a rate of 39%. The average age of patients is 69 years, the 

majority of whom are men (80%). The mortality rate is 51%. 

The majority of patients have chronic illnesses and are on immunosuppressants. 

C.auris, linked to COVID-19, is a newly discovered organism in seriously ill people, and its 

appearance appears to alter the natural course of the disease. 

 

Key words : Candida auris, Candida spp, COVID-19, ICUs , Secondary infection, SRAS-CoV-2.
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Les infections fongiques invasives représentent désormais une part importante des infections 

contractées lors des soins intensifs [(Diongue et coll., 2015) ; (Thouraya et coll., 2016)]. 

Plusieurs agents pathogènes représentent des défis cliniques importants du fait de l’émergence de 

la résistance aux antifongiques et de la difficulté du diagnostic malgré l’introduction de nouveaux 

outils (Alanio et Bretagne, 2014). De plus, l’augmentation de l’espérance de vie moyenne a 

entraîné une augmentation du nombre de personnes à risque (Clark et Drummond, 2019). 

Les champignons, de plus en plus impliqués dans les infections opportunistes, figurent désormais 

parmi les pathogènes les plus fréquemment isolés (Ibnelhaj, 2010). La majorité des mycoses 

rencontrées sont  des aspergilloses et des candidoses. Ces infections augmentent la durée des séjours 

à l’hôpital, engendrent des coûts significatifs et un taux de mortalité important                            

(Gellen-Dautremer et coll., 2008). 

L’expression « candidose invasive » fait référence aux infections profondes causées par des espèces 

du genre Candida [(Clancy et Nguyen, 2013) ; (Kullberg et Arendrup, 2015)]. En effet, 

l'épidémiologie a beaucoup évolué au cours de la dernière décennie, avec une diminution de la 

proportion des infections dues à Candida albicans et une augmentation de celle des infections 

causées par des espèces non-albicans (Dalali, 2022). 

L’espèce C.auris est le premier pathogène fongique identifié comme une menace mondiale pour la 

santé (Meis et chowdhary, 2018), cette levure a été identifiée pour la première fois en 2009 au 

Japon, sur la base d’un prélèvement auriculaire (Satoh et coll., 2009). Cette espèce est considérée 

comme un agent pathogène émergeant en raison d’une augmentation du nombre d’infections dues 

à cette levure dans plusieurs pays sur les cinq continents. C.auris peut causer des infections 

opportunistes sévères (Schelenz et coll., 2016). 

Plusieurs chercheurs ont étudié récemment les caractéristiques de C.auris. Cette dernière est 

comme les autres espèces de Candida, peut former des biofilms [(Larkin et coll., 2017) ; (Sherry 

et coll., 2017) ; (Kean et coll., 2018) ; (Dominguez et coll., 2019)]. 

L’architecture du biofilm produit par C.auris  est intermédiaire entre celle du biofilm de C.albicans 

(Figure N°1, photo B) et celle du biofilm produit par C.glabrata (Figure N°1, photo C), le  biofilm 

de C.auris présente principalement des levures bourgeonnantes et quelques pseudohyphes (Figure 

N°1, photo A).  (Borman et coll., 2016). 
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B)                                                    ...C)…          

 

  

Figure N°1 : Image de microscopie électronique à balayage JEOL (Tokyo, Japon) JSM-6400 ; . 

(B) biofilm de C.albicans. (C) biofilm de C.glabrata . (A) biofilm de C. auris , la flèche indique 

les pseudohyphes (Borman et coll., 2016). 
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Les levures de C.auris sont des cellules ovales ou allongées qui peuvent croitre séparément, par 

paires ou en groupe [(Borman et coll., 2016) ; (Kumar et coll., 2017)].  

Une croissance optimale de cette levure a été enregistrée à 42 °C, des taux de croissance variables 

ont été observés à des températures plus élevées, la croissance de cette levure est inhibée en 

présence de 0,01 % de Cycloheximid [(Satoh et coll., 2009) ; (Chowdhary et coll., 2013) ; 

(Rudramurthy et coll., 2013) ; (Kathuria et coll., 2015) ; (Schelenz et coll., 2016),]. 

Depuis fin 2019, le monde fait face à une pandémie virale causée par le syndrome respiratoire aigu 

sévère SARS-CoV-2. Cette infection virale est associée à un grand nombre de patients qui passent 

de longues périodes dans des unités de soins intensifs. La majorité de ces patients ont besoin d’une 

ventilation mécanique invasive (Goyal et coll., 2020).  

Pendant la pandémie du COVID-19, un certain nombre d’établissements de santé à travers le 

monde ont signalé des infections à Candida auris, en particulier chez les patients au USI (Allaw et 

coll., 2022). 

Une étude réalisée à l'hôpital de Wuhan en chine, a révélé un taux d’infections fongiques de 4% 

chez les patients touchés par COVID-19 (Chen et coll., 2020). 

Durant la période allant du mois de juillet au mois d’août 2020, Prestel et ses collaborateurs 

(2021) ont montré que 52% des patients touchés par COVID-19 avaient une infection secondaire à 

C.auris en Floride. 

Partant de ces informations, l’objectif de notre étude est de comparer et d’analyser les données 

épidémiologiques d’un groupe de patients COVID-19 admis aux unités de soins intensifs, atteints 

d’infections à Candida auris. 
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Nous avons effectué une étude observationnelle, multicentrique et descriptive des Candidoses 

auprès des patients atteints de SARS-CoV-2 dans plusieurs pays. Une description détaillée des 

populations étudiées est regroupée dans le tableau N°1. 

Tableau N°1 : Description détaillée des populations étudiées. 

Pays 
    

      Hôpital 

 

    Période 

Patients 

atteints 

COVID-19 

 

     Nombre de patients 

 

    Références 

Italie  

 

Hôpital San 

Martino 

policlinico -

IRCCS 

 

28 février – 31 

mai 2020 

 

       

        118 

14 

6 : C. auris -COVID19 

Homme : 6 

Femme : 0 

8 : Bactérie- COVID 19 

(Magnasco 

et coll.; 

2021) 

Pakistan 

 

L’hôpital 

universitaire 

aga khan de 

Karachi 

 

 

Avril – décembre 

2020 

 

      

 

       2438 

26 

4 : C. auris – COVID19 

Homme: 4 

Femme: 0 

22 : Candida non-auris -COVID19 

Homme: 12 

Femme: 5 

(Moin et 

coll.; 2021) 

Inde 

 

Hôpital à new 

Delhi  

 

 

Avril – juillet 

2020 

           

       

        

        596 

15 

10 : C. auris-COVID19 

Homme: 7 

Femme: 3 

5 : Candida non-auris- COVID19 

Homme: 4 

Femme: 1 

(Chowdhary 

et coll.; 

2020) 

Liban 

 

Centre 

médicale de 

l’université 

américaine de 

Beyrouth 

(AUBMC) 

 

 

Octobre – fin 

décembre 2020 

 

 

       

        ---- 

14 

7 : C. auris-COVID19 

Homme : 5 

Femme : 2 

7 : C. auris 

Homme : 3 

Femme : 4  

(Allaw et 

coll.; 2021) 

Mexique 

 

Hôpital San 

Jose tec-salud 

 

Avril 2020 

 

        ---- 

12 : C. auris-COVID19 

Homme : 10 

Femme : 2 

( Villanueva 

- Lozano et 

coll ; 2021) 

États-Unis 

 

Centre médical 

universitaire à 

Miami 

 

         

 

            ---- 

  

       

 

        ---- 

15 

12 : C. auris-COVID19 

Homme : 8 

Femme : 4 

3 : C. auris 

Homme : 2 

Femme : 1 

(Hanson et 

coll ; 2021) 

Brésil  Hôpital à 

Salvador - 

Bahia 

16 décembre 

2020 

 

        68 

10 : C. auris-COVID19 

Homme : 9 

Femme : 1 

(De almeida 

et coll ; 

2021) 
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1- Infections de C. auris associées à SARS-COV2: 

1-1-Répartition des co-infections C. auris-SARS-COV2 selon le sexe : 

Les résultats correspondants à la répartition des patients atteint d’infections de C. auris 

associées à SARS-COV2 selon le sexe sont représentés sur la figure N°2.  

 

 

 Figure N°2 : Répartition des co-infections C. auris-SARS-COV2 selon le sexe. 

 

D’après la figure N°2, nous avons constaté que les hommes sont les plus touchés (80%) par les 

infections de C. auris associées à SARS-COV2.  

Senok et ses collaborateurs (2021) et Prestel et ses collaborateurs (2021) ont également 

signalé une prédominance masculine parmi les patients touchés par les infections de C. auris 

associées à SARS-COV2 avec un taux de 84% et 60% respectivement.  
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1-2-Répartition des co-infections C. auris-SARS-COV2 selon l’âge des patients: 

La répartition des patients atteints de C. auris-SARS-COV2 selon l’âge est présentée sur la 

figure N°3. 

 

*Les données disponibles au Pakistan sont sous forme d’une moyenne d’âge (47ans). 

 

Figure N°3 : Répartition des patients atteints de co-infections C. auris-SARS-COV2 selon 

l’âge. 

 

Nous avons observé sur la figure N°3 que les patients âgés de plus de 60 ans sont les plus 

touchés par les co-infections C. auris-SARS-COV2 avec un taux de 74% (La moyenne d’âge 

est de 69 ans ). 

L’étude effectuée par Vinayagamoorthy et ses collaborateurs (2022) a montré que l’âge 

moyen des patients co-infectés par C. auris et SARS-COV2 est de 65 ans. 
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1-3-Répartition des patients atteints de co-infections C.auris-SARS-COV2 selon le site 

d’infection : 

La répartition des patients atteints de C. auris-SARS-COV2 selon le site d’infection est 

présentée sur la figure N°4. 

 

Figure N°4 : Répartition des patients atteints de co-infections C. auris-SARS-COV2 selon 

les sites d’infection. 

Nous avons remarqué que les souches de C.auris sont isolées essentiellement du sang (39%). 

Ces levures sont isolées également des écouvillons de surveillance, des cultures pulmonaires et 

des urines (18%, 16% et 15% respectivement). 

L’étude effectuée par Escandón et ses collaborateurs (2022), a montré que le taux des C.auris 

isolées est généralement plus important dans  le sang, dans les urines, sur les écouvillons de 

surveillance et dans les prélèvements respiratoires. 
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1-4-Répartition des patients atteints de co-infections C.auris-SARS-COV2 selon les 

antécédents pathologiques : 

Selon les travaux d’Allaw et ses collaborateurs (2021), l’augmentation des infections 

fongiques chez les sujets ayant le SARS-COV2 est liée aux pathologies sous-jacentes tel que 

l’hypertension et le diabète.  

La figure ci-dessous montre la répartition des antécédents pathologiques des patients atteints 

des co-infections C. auris-SARS-COV2. 

 

Plusieurs*: Maladie rénale, Hypothyroïdisme, Obésité, Asthme, DLP, Maladies cardiaques, Abus de tabac, 

Maladie du foie, BPCO, TH, Hypothoïdisme, SLE, Cancer de la vessie. 

Autres* : Asthme, Maladie rénales, DLP, TH, Maladie du foie, obésité, MM, SCT, maladie cardiaque, maladie 

pulmonaire, lithiase biliaire, démence, abus de tabac, dépression, thrombose veineuse de la jambe, accident 

vasculaire cérébrale.  

Figure N°5 : Répartition des patients atteints de co-infections C.auris-SARS-COV2 selon 

les antécédents pathologiques. 
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Il ressort de cette figure que la plupart des patients sont des hypertendues et/ou diabétiques 

(64%), environ 30 % des patients ont d'autres maladies et 6 % des patients concernés par cette 

étude ne présentent aucun antécédent pathologique. 

Ces résultats sont en accord avec les travaux de Vinayagamoorthy et ses collaborateurs 

(2022) et ceux de Chowdhary et ses collaborateurs (2020), qui ont montré que la majorité des 

patients atteints de C. auris-SARS-COV2 sont diabétiques et hypertendues. 

1-5-Répartition des patients atteints de co-infections C.auris-SARS-COV2 selon le 

traitement administré : 

*Antifongiques : (MIC : Micafungin, AMB : Amphotéricine B, CAS : Caspofungin, FLU : 

Fluconazole, VRC : Voriconazole, ANF : Anidulafungin, ISA : Isavuconazole). 

*Antibiotiques : (Bétalactamines, Macrolides, Oxazolidinone, Glycopeptide, Cotrimoxazole, 

Monobactames, Carbapéneme, Quinolones, Cyclines, Polypeptides, Polymixine, Aminosides, 

Acides Phosphoniques). 

Figure N°6 : Répartition des patients atteints de co-infections C. auris-SARS-COV2 selon 

le traitement administré. 
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D’après la figure N°6, nous avons remarqué que la majorité des patients (62%) atteints de la 

co-infections C. auris-SARS-COV2 sont sous antibiotiques, antifongiques et stéroïde. 

Il semble que le risque d’avoir ces co-infections est accentué par l'utilisation antérieure des 

antibiotiques et des stéroïdes. Actuellement, l’utilisation des stéroïdes est une pratique courante 

pour le traitement des patients atteints du COVID-19 (Rodriguez et coll., 2021). 

Selon (Sharifipour et coll., 2020), des antibiotiques tels que les quinolones et les carbapénèmes 

ont été administrés aux patients COVID-19 malgré l’absence des symptômes d’infections 

bactériennes.  
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1-6-Taux de résistance aux antifongiques :  

Le tableau ci-dessous montre le taux de résistance aux antifongiques des souches de C.auris 

isolées de plusieurs pays. 

Tableau N°2 : Taux de résistance aux antifongiques des souches de C.auris isolées de 

plusieurs pays .  

* Données non disponibles au Liban. 

Nous avons constaté que les souches de C.auris isolées en Italie, au Mexique, en Inde, au 

Pakistan et aux États-Unis, étaient majoritairement résistantes au Fluconazol. 

Cortegiani et ses collaborateurs (2018) et Zerrouki et ses collaborateurs (2022), ont montré 

que la résistance de C.auris au fluconazol est très importante, ce qui est en accord avec les 

résultats que nous avons observés.  

Un taux de résistance important à l’Amphotéricine B est observé chez les souches de C.auris 

isolées dans  certains pays comme l’Italie, le Mexique et le Liban. Ces résultats sont en accord 

avec ceux rapportés par Caballero et ses collaborateurs (2021) et Hanson et ses 

collaborateurs (2021), qui ont signalé un taux de résistance élevé de ces levures                               

a l’amphotéricine B.      

 

       Antifongiques                 

 

 

Pays               

 

 

 Amphotéricine B 

 

 

    Fluconazole 

 

 

  Echinocandines 

 

 

    Voriconazole 

Italie (N = 6)           100%          100%             0%         100% 

Mexique (N = 12)           100%            67%             8%             0% 

Inde (N = 10)             40%          100%             0%           30% 

Liban (N = 3)           100%          100%             0%             0% 

Brésil (N = 10)               0%              0%             0%              / 

Pakistan (N = 4)               0%          100%               /              / 

États-Unis (N = 12)               0%          100%              8%              / 
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Une résistance moins importante (40%) à l’amphotéricine B est observé en Inde, ce qui est en 

accord avec les résultats rapportés par Ahmed et ses collaborateurs (2020).  

Nous avons remarqué également que la majorité des souches de C.auris isolées dans les 

différents pays sont sensibles aux echinocandines. Vatanshenassan et ses collaborateurs 

(2019), ont noté un taux de résistance réduit à ces antifongiques. 
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1-7-Répartition des patients atteints de co-infections C.auris-SARS-COV2 selon 

l’évolution de leurs états de santé :  

La figure N°7 représente la répartition des patients atteints de co-infections C. auris-SARS-

COV2 selon l’évolution de leurs états de santé.

 

* Absence de données aux États-Unis et au Brésil. 

*1 patient au Pakistan a quitté l’hôpital avant la collecte des informations. 

Figure N°7 : Répartition des patients atteints de C. auris-SARS-COV2 selon l’évolution 

de leurs états de santé. 

La figure N°7, montre une égalité entre le taux des décès et des survies. Cela est en accord avec 

les résultats de Prestel et ses collaborateurs (2021). 
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2-Infections de Candida non-auris associées au COVID 19 : 

Dans cette étude, nous avons inclus les espèces de Candida non-auris (C.albicans, C.tropicalis, 

C.glabrata, C.krusei, C.rugosa, C.parapsilosis) associées au COVID-19. 

2-1-Répartition des patients atteints de co-infections Candida non-auris-SARS-COV2 

selon le sexe :  

Les résultats correspondants à la répartition des patients atteint d’une infection à Candida non-

auris associé au COVID-19 selon le sexe du patient sont représentés sur la figure N°8. 

*Données non disponibles au Pakistan. 

Figure N°8 : Répartition des patients atteints de co-infections Candida non auris-SARS-

COV2 selon le sexe . 

D’après la figure N°8, nous avons remarqué que les hommes sont plus touchés par les co-

infections Candida non auris-SARS-COV2 avec un taux de 73%. 

Ramadan et ses collaborateurs (2020) et Silva et ses collaborateurs (2021), ont également 

soulignés que la majorité des patients touchés par ces infections sont des hommes (55,4% et 

54,7% respectivement). 
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2-2-Répartition des patients atteints de co-infections Candida non-auris-SARS-COV2 

selon l’âge :  

La répartition des patients atteints des co-infections Candida non-auris-SARS-COV2 selon 

l’âge des patients est présentée sur la figure N°9. 

 

*La moyenne d’âge des patients pakistanais est de 56,8 ans. 

Figure N°9 : Répartition des patients atteints de co-infections Candida non auris-SARS-

COV2 selon l’âge. 

 

Il ressort de la figure que l’âge moyen des patients atteints de co-infections Candida non auris-

SARS-COV2 est de 56,2 ans (43 – 69 ans). 

Cependant, les résultats de Hughes et ses collaborateurs (2020), montrent que l’âge moyen 

des patients touchés par ces infections est de 69,5 ans (55 – 81 ans). 
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2-3-Répartition des patients atteints de co-infections Candida non auris-SARS-COV2 

selon les antécédents pathologiques :  

Les infections causées par les levures Candida , en particulier les infections sévères ou 

profondes, ont considérablement augmenté, notamment chez les personnes immunodéprimées 

et celles souffrant de comorbidités graves (Alidjinou et coll., 2012). 

 

*Absence de données au Pakistan. 

*DM : diabète sucré, IHD : Cardiopathie ischémique, BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive. 

Figure N°10 : Répartition des patients atteints de co-infections Candida non auris-SARS-

COV2 selon les antécédents pathologiques. 

A partir de la figure ci-dessus, nous avons observé que l’hypertension et le diabète sont les 

maladies plus fréquentes chez les patients atteints de co-infections Candida non-auris-SARS-

COV2. 

Ces résultats sont en accord avec les travaux de Coşkun et Durmaz (2021) qui ont montré que 

la majorité des patients atteints de Candida non-auris-SARS-COV2 sont des diabétiques et des 

hypertendues. 
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Fan et ses collaborateurs (2020) ont noté un taux important de maladies cardiovasculaires 

(hypertension, insuffisance cardiaque, …) et de malignité chez les patients atteints de co-

infections Candida non-auris-SARS-COV2. 

2-4-Répartition des patients atteints de co-infections Candida non auris-SARS-COV2 

selon le traitement administré :  

Les résultats de la répartition des patients atteints de co-infections Candida non-auris-SARS-

COV2 en fonction des traitements administrés sont représentés dans la figure N°11. 

Figure N°11 : Répartition des patients atteints de co-infections Candida non auris-SARS-

COV2 selon la thérapie correspondante. 

 

Nous avons constaté sur la figure N°11 que la plupart des patients (78%) ont eu simultanément 

des traitements antibiotiques, antifongiques et stéroïdes.  

Les immunosuppresseurs comme les stéroïdes sont utilisés pour traiter les patients atteints de 

maladies auto-immunes. Il s'agit néanmoins d'un facteur de risque majeur pour les infections 

opportunistes [(Toruner et coll., 2008) ; (Fishman, 2013)]. 
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De plus, Arastehfar et ses collaborateurs (2020) ont montré que l’utilisation des antibiotiques 

et des stéroïdes augmente de manière significative le risque des infections fongiques invasives. 

2-5-Répartition des patients atteints de co-infections Candida non auris-SARS-COV2  

selon l’évolution de leurs états de santé :  

Les candidoses invasives sont des causes de mortalité et de morbidité intenses [(Toubas, 

2013) ; (Hmimou, 2014)]. 

 

 

Figure N°12 : Répartition des patients atteints de co-infections Candida non auris-SARS-

COV2 selon l’évolution de leurs états de santé. 

D’après la figure N°12 le taux de mortalité est de 60% parmi les patients atteints des co-

infections Candida non-auris-SARS-COV2. Cela est en accord avec les résultats d’Erami et 

ses collaborateurs (2022), qui ont montré que le taux de mortalité est de 65,2% parmi les 

patients atteints de Candida non-auris-SARS-COV2. 
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3- Infections à Candida auris : 

3-1-Répartition des infections à Candida auris selon le sexe des patients :  

Les résultats correspondants à la répartition des patients atteints d’infections à Candida auris 

selon le sexe sont représentés sur la figure N°13. 

Figure N°13 : Répartition des infections à Candida auris selon le sexe des patients. 

Sur la figure N°13, nous pouvons voir que le taux d’infections à Candida auris est le même 

chez les deux sexes. 

Ces résultats vont à l’encontre de ceux rapportés par Osei Sekyere (2018), qui a noté une 

prédominance des infections à Candida auris chez les hommes (65%).   
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3-2-Répartition des infections à Candida auris selon l’âge des patients : 

La répartition des patients atteints d’infection à Candida auris selon l’âge est présentée sur la 

figure N°14.  

 

Figure N°14 : Répartition des infections à Candida auris selon l’âge des patients. 

  

D’après la figure N°14, nous avons remarqué que les patients âgés de plus de 60 ans sont les 

plus touchés par les infections de C. auris avec un taux de 60% et notamment ceux qui ont 70 

ans et plus. 

Ces résultats vont dans le même sens que ceux d’une étude menée au Qatar par Shaukat et ses 

collaborateurs (2021), qui ont montré que l’âge moyen des patients infectés par Candida auris 

est de 77 ans. 
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3-3-Répartition des patients atteints des infections à Candida auris selon les sites 

d’infection : 

Les résultats relatifs à la répartition des patients atteints d’infections à C. auris selon les sites 

d’infections sont représentés sur la figure ci-dessous. 

DTA : Aspiration trachéale profonde. 

Figure N°15 : Répartition des patients atteints d’infections à C. auris selon les sites 

d’infections. 

D’après la figure N°15, nous avons constaté que les souches de Candida auris sont isolées 

essentiellement des voies respiratoires (DTA) avec un taux de 30%. Suivi par celui des souches 

isolées du sang et des urines (20%). 

Les travaux d’Ahmad et ses collaborateurs (2020), ont montré que le taux de C.auris isolée 

est généralement plus élevé dans le sang, dans les urines et dans  les voies respiratoires. 
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3-4-Répartition des patients atteints des infections à Candida auris selon le traitement 

administré : 

Les résultats de la répartition des patients atteints d’infections à Candida auris selon le 

traitement administré sont représentés sur la figure N°16. 

 

Figure N°16: Répartition des patients atteints de d’infections à C. auris selon le traitement 

administré. 

La figure N°16, montre que la moitié des patients atteints d’infections à C. auris sont traités 

simultanément par les antibiotiques, les antifongiques et les stéroïdes alors que les autres sont 

sous antibiotiques seulement. 

Selon Weber et ses collaborateurs (2019) et Chowdhary et ses collaborateurs (2014), 

l’utilisation des antibiotiques et des stéroïdes, est un facteur de risque de ces infections. 
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3-5-Répartition des patients atteints des infections à Candida auris selon l’évolution de 

leurs états de santé :  

La figure N°17 représente les résultats relatifs à la répartition des patients atteints d’infections 

à C. auris selon l’évolution de leurs états de santé. 

*Absence de données aux USA. 

Figure N°17 : Répartition des patients atteints d’infections à C. auris selon l’évolution de 

leurs états de santé. 

Il ressort de cette figure que le taux de mortalité lié aux infections à Candida auris est très 

important (71%). Cela est en accord avec les résultats de Lockhart et ses collaborateurs 

(2017), qui ont montré que C.auris  est associée à une mortalité élevée. 
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L’émergence de C.auris en milieu clinique inquiète les autorités sanitaires. L’objectif que nous 

nous sommes fixé pour ce travail est de rassembler et comparer les données de plusieurs études 

épidémiologiques concernant les infections nosocomiales à C.auris chez les patients atteints du 

COVID-19. 

Les résultats obtenus, nous ont permis de tirer les conclusions suivantes :  

❖ Les candidoses affectent notamment les hommes de plus de 60 ans, atteints de COVID- 

19, souffrants du diabète et de l’hypertension. 

 

❖ Les souches de Candida sont isolées principalement du sang (Candidémie). 

 

❖ La prise des corticostéroïdes et des immunosuppresseurs par les patients atteints du 

COVID-19 augmente le risque du développement des candidoses invasives. 

 

❖ Les souches de Candida auris sont multi-résistantes (MDR) mais restent sensibles aux 

échinocandines. 

Pour approfondir cette étude il serait intéressant de : 

❖ Inclure d’autres établissements de santé de plusieurs pays à travers le monde. 

❖ Collecter des données épidémiologiques, concernant les infections à C.auris au niveau 

des structures hospitalières Algériennes. 
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Annexe 01 : 

 

Répartition des patients atteints de Candida auris seulement selon les antécédents 

pathologiques : 

Antécédents pathologiques Pourcentage  

Obésité + OM    33.3 % 

HT + diabète  + cerveau anoxique chronique    33.3 % 

Abcès abdominal + lésion cérébrale anoxique chronique    33.3 % 

           *OM : ostéomyélite. 

 

Annexe 02 : 

 

Répartition des patients atteints de Candida auris seulement selon les conditions 

d’hospitalisation : 

  

     

*COPD : bronchopneumopathie chronique obstructive. 

 

 

 

 

 

 

 

Condition d’hospitalisation Pourcentage  

Lymphome cutané à cellules T      14.3 % 

Occlusion de l’intestin grêle      14.3 % 

Abcès cérébral (fusobacterium) macroadénome hypophysaire      14.3 % 

Achalasie / ascite maligne      14.3 % 

COPD      14.3 % 

Lymphome diffus à grande cellules B en rechute      14.3 % 

Cancer de l’œsophage métastatique      14.3 % 
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Annexe 03 : 

Taux de résistance aux antifongiques : (Infections à Candida auris). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Antifongiques  Amphotéricine B    Fluconazole  Echinocandines  Voriconazole  

     Etats unis              0%          100%           0%             / 


