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Introduction

Les infections associées aux soins (IAS), dont certaines 
sont dues à des bactéries multirésistantes (BMR), sont 
associées notamment à une durée d’hospitalisation pro-
longée et une morbi-mortalité élevée [1]. Le rôle des pro-
fessionnels de la santé dans la transmission croisée des 
agents pathogènes est bien établi. Cependant, il existe 
une évidence scientifique croissante montrant que l’en-
vironnement hospitalier est une source de transmission 
d’agents pathogènes [2] et que, malgré un nettoyage ter-
minal standard, les patients admis dans des chambres 
précédemment occupées par des patients infectés ou 
colonisés par des BMR présentent un risque accru d’être 
eux-mêmes contaminés par ces BMR [3]. 

En 1877 déjà, Downes et Blunt évoquaient dans Na-
ture que « la lumière est défavorable au développement 
des bactéries » et qu’« il semblerait que les germes initia-
lement présents dans la solution soient détruits par l’in-
solation directe » [4], apportant ainsi la première preuve 
que les rayons ultraviolets (UV) pouvaient tuer les bac-
téries et, indirectement, constituer une mesure efficace 
dans la lutte contre les infections. Depuis lors, une multi-
tude d’études ont évalué l’effet bactéricide des UV et, par 
conséquent, leur utilisation potentielle pour lutter contre 
les infections. Cependant, ce n’est que ces dernières an-
nées que l’impact potentiel des systèmes UV sans contact 
a été évalué dans les établissements de soins et cela afin 
de surmonter les limites du nettoyage terminal standard 

pour la prévention des infections associées aux soins. Ce-
pendant, il va de soi qu’un nettoyage manuel est néces-
saire avant d’exposer les surfaces aux UV puisque les sa-
lissures résiduelles rendent la désinfection par UV futile.

Cette publication vise à revoir les principes, méthodes, 
aspects techniques et limites de l’irradiation germicide 
des UV (UVGI) (chapitre 1) et synthétiser les preuves ac-
tuelles en faveur de la décontamination UV pour la pré-
vention des infections dans les institutions de santé (cha-
pitre 2). Les recommandations et directives actuelles sont 
énumérées au chapitre 3. Dans le chapitre 4, les avantages 
et les inconvénients des systèmes UV disponibles dans le 
commerce sont présentés, tandis que dans le chapitre 5, 
nous décrivons notre expérience à l’Inselspital avec l’uti-
lisation des technologies UV pour la gestion des épidé-
mies de VRE. Un mot final et des conclusions sont fournis 
dans le chapitre 6 ; enfin, dans le chapitre 7 sont listées 
nos recommandations actuelles. 

1 Principes de l’irradiation germicide  
 UV (UVGI)

La longueur d’onde de la lumière UV varie de 380 à 
100 nm et se divise en trois bandes : UV-A (315-400 nm), 
UV-B (280-315 nm) et UV-C (100-280 nm). Les UV-C d’une 
longueur d’onde de 254 nm sont utilisés pour l’UVGI. Les 
UV-C détruisent l’ADN des bactéries, des virus et d’autres 
microorganismes, les empêchant de se multiplier et de 
réparer l’ADN endommagé. En pratique, deux systèmes 
sont principalement utilisés : les lampes au xénon pulsé 
et les lampes à vapeur de mercure basse pression émet-
tant des UV. Plus récemment, des systèmes basés sur des 
diodes électroluminescentes (LED) – une troisième tech-
nologie – ont été introduits sur le marché. Ces dispositifs 
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sont des systèmes de désinfection automatisés sans 
contact et peuvent être mis en œuvre comme méthode 
complémentaire pour renforcer la désinfection après que 
les surfaces ont été nettoyées et désinfectées manuelle-
ment. 

Lampes à vapeur de mercure basse et moyenne pres-
sion (UV-C)
Également appelée « lampe à quartz », il s’agit d’une 
lampe à décharge tubulaire qui utilise un arc électrique à 
travers du mercure vaporisé pour produire de la lumière.

Avantage : haute efficacité (jusqu’à 40 % de la   
  lumière émise sont des rayons UV-C)

Limites :  contient du mercure

Lampes au xénon pulsé (PX-UV)
Une lampe au xénon contient deux électrodes dans une 
ampoule remplie de gaz xénon. Une haute tension (en-
viron 20 kV) est appliquée aux électrodes ; cette énergie 
est ensuite libérée, ce qui produit par intermittence des 
étincelles pour créer un flash lumineux. La plupart de la 
lumière générée est visible, seuls 9 % sont des rayons UV.

Avantage :  haute performance, sans mercure
Limitation :  émet une faible proportion d’UV, pas  

  d’émission de lumière continue, les  
  électrodes sont sujettes à la   
  dégradation.

Lampes aux diodes électroluminescentes (LED UV-C)
Les diodes électroluminescentes sont des semi-conduc-
teurs qui libèrent des photons et émettent de la lu-
mière lorsqu’un courant électrique les traverse. Ces se-
mi-conducteurs peuvent être fabriqués pour émettre 
spécifiquement des UV, généralement avec une longueur 
d’onde de 50-300 nm.

Avantage :  sans mercure, faible consommation  
  d’énergie (peut être utilisé avec des  
  cellules solaires). 

Limitation :  cette technologie est prometteuse,   
  mais la littérature est encore peu   
  abondante. 

2 Les preuves scientifiques

Même si l’effet inhibiteur de la lumière solaire et des 
rayons UV sur la croissance et la persistance des microor-
ganismes est connue depuis de nombreuses années, les 
premiers rapports fondés sur des données probantes 
concernant l’impact des technologies UV en milieu cli-
nique n’ont été publiés qu’au début des années 2010, 
avec des études évaluant l’impact de ces technologies 
in vitro, in situ (c’est-à-dire dans les chambres d’hôpital) 
et en regard de l’incidence des infections associées aux 
soins.

Impact de l’irradiation germicide des UV : études in 
vitro
Sept études in vitro sur les UV-C et deux études sur les PX-
UV ont récemment été examinées dans un article de re-
vue [5]. Les auteurs ont conclu que les UV-C produisent 
une réduction dose-dépendante de 2 à 4 log UFC (unités 
formant colonies) des pathogènes nosocomiaux tels que 
le VRE, le Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 
(MRSA) et les spores de Clostridioides difficile (CDI). L’ef-
ficacité était moindre lorsque les microorganismes ou 
les spores étaient placés hors de la ligne de visée directe 
de l’appareil et, dans certaines études, dépendait éga-
lement du système, de l’emplacement dans la pièce et 
du type d’organisme. L’efficacité de la décontamination 
par UV concernant Candida auris, une levure multirésis-
tante responsable d’un certain nombre d’épidémies no-
socomiales, touchant principalement les unités de soins 
intensifs, a été très récemment évaluée. Le PX-UV [6] a 
montré des résultats prometteurs, avec une réduction de 

Fig.1 Spectre de la lumière électromagnétique et ultraviolette (UV) 
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plus de 99 % des UFC après un cycle de 5 minutes à une 
distance de 1 mètre. Deux autres études [7, 8] ont mon-
tré que le C. auris pouvait être efficacement détruit par 
les UV-C, mais que la durée d’exposition devait être plus 
longue que la durée standard, étant donné que les Candi-
da spp. étaient nettement moins sensibles aux UV-C que 
le MRSA.

Impact de l’irradiation germicide des UV : locaux, sols 
et/ou surfaces fréquemment touchées
Au début des années 2010, des études expérimentales [9, 
10] ont montré une diminution de la contamination par 
MRSA, VRE et CDI lorsque des systèmes UV-C étaient uti-
lisés dans des locaux qui n’avaient pas été nettoyées ma-
nuellement auparavant, une dose et une durée plus im-
portantes étant nécessaires pour éliminer les spores de 
CDI. Une réduction significative de la charge microbienne 
du VRE a été montrée dans une étude utilisant le PX-UV 
dans un centre de traitement du cancer [11]. Plus récem-
ment, des études monocentriques ont évalué l’impact 
des UV-C [12, 13] et des PX-UV [14-16] sur la contamina-
tion des sols et/ou des « surfaces à fort contact » dans 
des chambres précédemment occupées par des patients 
porteurs de MRSA, VRE ou CDI et après un nettoyage ma-
nuel. Une diminution de la contamination a été démon-
trée pour MRSA [12, 13, 15], VRE [13, 14] et CDI [13, 16]. 
Dans deux autres études, le PX-UV s’est révélé non infé-
rieur à l’hypochlorite de sodium (eau de Javel) pour ré-
duire la contamination par les spores du Clostridioides 
difficile [17] et supérieur à la pratique standard de net-
toyage des chambres contaminées par MRSA [18]. 
Des résultats prometteurs ont été obtenus par des études 
qui ont spécifiquement évalué la décontamination par 
PX-UV des salles opératoires, en plus du nettoyage ma-
nuel standard de fin de journée [19, 20] ou avec un cy-
cle court de désinfection entre les opérations [21]. Lors 
d’une comparaison directe, les UV-C ont montré un avan-
tage significatif par rapport au PX-UV dans l’élimination 
des spores de Clostridioides difficile, du MRSA et du VRE 
[22, 23]. 

Impact de l’irradiation germicide des UV : incidence 
des infections associées aux soins
Ces dernières années, l’impact clinique des systèmes UV 
a fait l’objet d’études, notamment dans les milieux où la 
prévalence des BMR était élevée. En 2018, une méta-ana-
lyse [24] comprenant treize études a conclu que la dé-
sinfection par UV réduisait de manière significative les 
taux d’infections associées aux soins causées par Clos-
tridioides difficile et VRE, mais pas par MRSA ou BMR à 
Gram négatif. Cependant, toutes ces études sauf une [25] 
étaient monocentriques, avec une conception méthodo-
logique quasi-expérimentale, sans tenir compte des fac-
teurs confondants potentiels et sans cas-contrôles ap-
propriés. D’autres études avant/après ont évalué la 
désinfection par UV dans une unité de transplantation 

de moelle osseuse [26], une unité de soins intensifs [27], 
une unité de soins intensifs de chirurgie cardiaque [28] 
et dans un hôpital communautaire [29] avec des résultats 
divergents. Une étude similaire [30] sur les taux d’infec-
tion après 5980 chirurgies de remplacement articulaire 
entre 1986 et 2005 a révélé une réduction significative 
des infections du site chirurgical (ISS) après un arthroplas-
tie totale du genou (mais pas de la hanche) lorsque des 
dispositifs UV étaient installés dans les salles d’opération. 

En 2017, les résultats de l’étude « Benefits of Enhanced 
Terminal Room Disinfection », un essai interventionnel 
randomisé contrôlé en cluster réalisé pendant deux ans 
dans neuf hôpitaux, ont été publiés. Les auteurs ont com-
paré la désinfection terminale standard (ammonium qua-
ternaire pour les BMR ou hypochlorite de sodium pour 
le CDI respectivement) à trois stratégies de désinfection 
renforcée : hypochlorite de sodium seul, hypochlorite de 
sodium avec UV-C, et ammonium quaternaire - un désin-
fectant de faible niveau - avec UV-C (sauf pour les CDI pour 
lesquels l’hypochlorite de sodium et les UV-C ont été uti-
lisés). Dans le premier rapport [25], l’ajout d’UV-C à l’am-
monium quaternaire a réduit l’incidence cumulative de 
l’infection et de la colonisation par des organismes patho-
gènes (MRSA, VRE, Acinetobacter multirésistant et CDI). 
Aucun effet de l’ajout de la lumière UV à la désinfection 
à l’hypochlorite de sodium - un désinfectant de haut ni-
veau - n’a été observé sur les infections à CDI et la coloni-
sation des patients hébergés dans les chambres respec-
tives. Dans des analyses secondaires [31], l’utilisation de 
la lumière UV dans ces chambres ciblées a entraîné une 
diminution de l’incidence de CDI et VRE pour l’ensemble 
des patients de l’hôpital. Dans un autre essai, la décon-
tamination PX-UV a été associée à une diminution des in-
fections à CDI et, parallèlement, à une diminution de l’ac-
quisition de VRE [32]. 

Considération particulière : les virus
En raison du caractère saisonnier de nombreux virus res-
piratoires, les cas étant plus nombreux en hiver et moins 
nombreux en été, on pourrait argumenter en faveur d’un 
effet virucide des UV de la lumière naturelle. Cependant, 
cette hypothèse n’a pas été étudiée de manière appro-
fondie. Les preuves de l’effet bénéfique des UVGI sur les 
virus sont rares et proviennent d’études expérimentales 
axées sur la décontamination de masques précédemment 
utilisés dans des contextes spécifiques, comme la pandé-
mie de grippe [33]. Très récemment, en raison de la pé-
nurie de masques N95 lors de la pandémie COVID - 19, les 
UV-C ont été utilisés pour la première fois pour déconta-
miner ces masques. Il faut espérer que la pandémie CO-
VID-19 favorisera la recherche dans ce domaine et four-
nira de meilleures preuves dans un avenir proche [34].

Considération particulière : la tuberculose
Il a été démontré que la désinfection de l’air par UV, ou 
« désinfection aérienne supérieure par UV germicide » 
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(GUV), associée à un renouvellement d’air adéquat, tue 
Mycobacterium tuberculosis dans des études expérimen-
tales [35, 36], et est considérée comme rentable dans 
les pays à faible revenu présentant un risque élevé de 
transmission [37]. Cette mesure est désormais recom-
mandée avec une « certitude modérée dans les estima-
tions des effets » par l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) pour « réduire la transmission de M. tuberculosis 
au personnel de santé, aux personnes fréquentant des 
établissements de santé ou à d’autres individus dans des 
contextes à haut risque de transmission » [38]. La mise 
en œuvre de cette technologie est toutefois difficile et ne 
peut se substituer à d’autres mesures établies telles que 
les chambres à pression négative, les filtres HEPA dans le 
système de ventilation et, en général, un équipement de 
protection individuelle adéquat comme les masques fil-
trants de type 2 (FFP2).

3 Recommandations et directives 
 actuelles

Les preuves scientifiques supportant les technologies UV 
pour prévenir les infections associées aux soins restent 
faibles, mais elles évoluent rapidement. Il n’est donc pas 
surprenant que leur utilisation soit rarement mentionnée 
par les agences nationales ou internationales (telles que 
les Centres pour le contrôle et la prévention des maladies 
aux Etats-Unis (CDC), le Centre européen de prévention 
et de contrôle des maladies (ECDC), l’Institut allemand 
Robert Koch (RKI) ou l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS)), ou par les grandes sociétés d’épidémiologie sa-
nitaire (telles que la Society for healthcare Epidemiology 
of America  (SHEA)). En fait, à quelques exceptions près, 
ces agences et sociétés ne fournissent pas de recomman-
dations ou de lignes directrices sur ce sujet. 

Comme mentionné précédemment, une de seules ex-
ceptions est la recommandation par l’OMS de l’utilisation 
du GUV pour réduire la transmission de M. tuberculosis 
dans les pays à faible revenu avec un risque élevé de trans-
mission [38]. Les CDC considèrent la GUV comme une me-
sure supplémentaire pour le contrôle de la tuberculose, 
mais pas comme un substitut à la pression négative ou 
aux filtres HEPA. Globalement, l’intérêt de la GUV pour 
prévenir la transmission de la tuberculose dans les pays 
à revenu élevé, où des mesures de prévention plus éta-
blies sont disponibles, est discutable et ne fait donc pas 
partie des recommandations actuelles. En 2018, l’agence 
de Qualité Santé Ontario s’est positionné contre le finan-
cement publique des dispositifs portables de désinfection 
de surface par rayons ultraviolets pour la prévention des 
infections associées aux soins, en raison d’une qualité de 
preuves faible à très faible.

Dans le cadre de la pandémie de COVID -19, l’ECDC 
a mentionné les technologies UV dans un rapport sur 
COVID-19, sans toutefois formuler de recommandation 

spécifique, tandis que les CDC ont publié une recomman-
dation sur l’utilisation de l’UVGI pour la réutilisation des 
masques ultrafiltrants jetables (FFP). 

4 Avantages, inconvénients et questions  
 pratiques

La mise en œuvre et l’utilisation des technologies UV 
dans la routine quotidienne semble optimiser les effets 
de la décontamination terminale standard des surfaces et 
peut réduire les IAS dues aux BMR, est relativement facile 
et peut être gérée par une seule personne. Elle demande 
peu de temps et ne nécessite pas une fermeture étanche 
des portes ni une prise de précautions spécifiques avant, 
pendant ou après l’utilisation. Étant donné que les rayons 
UV ne traversent pas le verre, les fenêtres et les portes 
vitrées ne nécessitent pas de précautions spécifiques. En 
outre, un bénéfice supplémentaire est à attendre lorsque 
les patients sont colonisés par plus d’une BMR. 
Cependant, certains inconvénients doivent être mention-
nés. Un nettoyage standard des locaux reste nécessaire 
avant la décontamination par UV, car les matières orga-
niques réduisent l’efficacité de la décontamination par 
UV. 

Les rayons UV sont moins efficaces dans les zones 
d’ombre et leur intensité se dissipe avec le carré de la 
distance à la source (en pratique : l’efficacité est limitée à 
une distance de 2,4 m de la source). Par conséquent, des 
cycles multiples (2-4) et/ou une durée d’utilisation prolon-
gée sont nécessaires dans les grandes pièces. Cela peut 
limiter leur mise en œuvre dans des zones plus grandes 
que les chambres individuelles de patients, comme par 
exemple les unités de soins intensifs, où la prévalence des 
BMR est nettement plus élevée. Pour contrôler une épidé-
mie, il peut être nécessaire de fermer des salles et d’hé-
berger les patients ailleurs, ce qui est exigeant sur le plan 
organisationnel et augmente le risque de propagation.

En outre, des problèmes logistiques peuvent compro-
mettre le bénéfice. Dans l’essai cité plus haut [31], les dis-
positifs UV n’ont été utilisés que dans 60 % des chambres, 
en raison de retards dans l’évaluation des résultats micro-
biologiques ; dans la réalité, cette proportion devrait être 
encore plus faible. Les chambres doivent être fermées à 
clé pendant environ 60 minutes ; cependant, l’ensemble 
du processus, du nettoyage à l’aération finale (les appa-
reils UV-C génèrent une odeur désagréable mais inoffen-
sive) peut durer environ deux heures, ce qui peut être dif-
ficile pour la gestion des admissions des patients. 

Les appareils à UV sont coûteux (un seul appareil peut 
coûter jusqu’à 50’000 CHF en Suisse) ; malheureusement, 
aucune étude sur le rapport coût-efficacité n’a été publiée 
jusqu’à présent et l’impact à long terme n’est pas connu. 
Enfin, il convient de noter que les rayons UV sont dan-
gereux à plusieurs égards. Deux minutes d’exposition 
directe suffisent à provoquer une conjonctivite, et des 
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périodes d’exposition plus longues sans protection adé-
quate peuvent entraîner la cécité, des érythèmes, voire 
un cancer de la peau. 

Toutefois, si ces inconvénients limitent actuellement 
l’utilisation de l’irradiation germicide des UV, de nou-
velles technologies pourraient en améliorer l’utilisation 
et la sécurité, tant pour les patients que pour le person-
nel soignant. Des capteurs de mouvement, des dispositifs 
portables ou des peintures réfléchissantes sont déjà dispo-
nibles, mais leur utilité en milieu clinique doit être validée. 
Les systèmes UV utilisant des diodes électroluminescentes 
(LED) font l’objet d’une attention croissante. La techno-
logie LED offre de nombreux avantages, puisqu’elle ne 
contient pas de mercure et consomme moins d’énergie, 
ce qui augmente le potentiel d’utilisation dans les milieux 
où la disponibilité de l’énergie est une limitation. 

5 Expérience à l’Inselspital : L’épidémie de 
 VRE

En 2018, dans le cadre d’une épidémie d’entérocoques 
résistants à la vancomycine (VRE) à l’hôpital universi-
taire de Berne, nous avons mis en œuvre une déconta-
mination terminale standard renforcée avec la technolo-
gie UV dans les chambres précédemment occupées par 
des patients colonisés ou infectés par VRE, dans le cadre 
d’une approche multimodal. À cette époque, deux sys-
tèmes UV-C établis étaient disponibles dans le commerce 
en Suisse : UVDI-360 Room Sanitizer (UVDI®) et Surfa-
cide (Helios®), produit aux États-Unis. Les deux systèmes 
ont été testés avec des résultats comparables : dans un 
premier temps, nous avons prélevé des échantillons pour 
les cultures microbiologiques dans les chambres avant 
et après le nettoyage terminal standard. Les résultats 
étaient cohérents avec les études susmentionnées et ont 
montré une persistance de la charge bactérienne malgré 
le nettoyage final standard. Nous avons trouvé, en par-
ticulier, des bactéries sporulées et Bacillus cereus. Nous 
avons ensuite réalisé l’UVGI et, à nouveau, nous avons 
prélevé des échantillons pour les cultures bactériennes 
dans les chambres. Ces cultures n’ont montré pratique-
ment aucune charge bactérienne. Par conséquent, nous 
avons acheté deux appareils (UVDI-360 Room Sanitizer) 
et mis en œuvre l’UVGI pour aider à contrôler l’épidémie 
de VRE. En 2019, nous avons effectué plus de 600 UVGI 
dans les chambres, les salles de bain et les toilettes des 
patients au sein de l’Insel Gruppe. Les retours ont été 
majoritairement positifs ; le point le plus problématique 
reste la nécessité de verrouiller la chambre pendant 60 
à 120 minutes, ce qui interfère souvent avec la gestion 
des admissions des patients. Avec d’autres mesures pré-
ventives, l’utilisation de l’UVGI peut avoir joué un rôle 
pour mettre fin à l’épidémie, qui a été déclarée le 18 dé-
cembre 2019. 

En raison de cette expérience positive, nous avons ré-
cemment étendu l’utilisation de l’UVGI aux chambres 
des patients atteints de COVID-19 pendant les vagues 
pandémiques de COVID-19. 

À peu près au même moment, d’autres centres uni-
versitaires en Suisse ont commencé à évaluer la valeur 
ajoutée de la décontamination des locaux par rayons UV.

6 Considérations et conclusion

Dans l’ensemble, on peut s’attendre à un bénéfice mo-
deste mais pertinent des technologies UV sur la réduc-
tion de la contamination des surfaces par des BMR et sur 
les taux d’infections associées aux soins. Cependant, les 
preuves scientifiques à l’appui de la mise en œuvre des 
technologies UV en milieu clinique à des fins de préven-
tion des infections restent limitées. Les études citées ont 
souvent utilisé des méthodologies et des protocoles d’in-
tervention différents qui n’ont pas été intégrés de ma-
nière uniforme dans la pratique du nettoyage standardi-
sé des locaux. Par conséquent, aucune directive précise 
n’est disponible. De plus, ces études ont été réalisées 
principalement dans des environnements à forte préva-
lence de BMR, et leurs conclusions peuvent donc ne pas 
être reproductibles en Suisse. 

Dans l’ensemble, il est urgent de mener des études de 
haute qualité et standardisées avec une conception mé-
thodologique appropriée, ainsi que des études coût-effi-
cacité, afin de mieux comprendre le véritable avantage de 
la mise en œuvre des technologies UV et de valider adé-
quatement les résultats, en particulier pour la technolo-
gie plus récente des LED UV-C. En outre, il est impératif 
d’établir des lignes directrices fondées sur des preuves et 
d’inclure des recommandations sur l’indication, la durée 
et la sécurité. Enfin, leur utilisation doit être réglemen-
tée et contrôlée par l’autorité compétente.

7 Quand envisager l’UVGI et les  
 recommandations actuelles de 
 Swissnoso

À la lumière des preuves actuelles, et compte tenu des 
multiples problèmes pratiques mentionnés ci-dessus, la 
mise en œuvre des stratégies UVGI devrait être limitée à 
des contextes spécifiques, tels que les unités ou les éta-
blissements présentant une prévalence élevée de BMR 
ou en cas d’épidémies en cours (comme une épidémie 
à VRE) lorsque les mesures de nettoyage standard ne 
sont pas considérées comme suffisantes. Bien entendu, 
la mise en œuvre des technologies UV doit toujours être 
intégrée dans l’ensemble de mesures de prévention des 
infections.



6/7
Swissnoso Bulletin, 2021 / 01
Décontamination par UV dans les établissements de santé

Recommandation de Swissnoso

Objectif :
L’objectif principal de l’UVGI dans les établissements de 
santé est de réduire le nombre d’agents pathogènes ca-
pables de contaminer et de coloniser l’environnement et 
les patients et potentiellement à l’origine d’infections as-
sociées aux soins. L’UVGI doit toujours et strictement être 
considéré comme l’un des multiples composants d’un en-
semble de mesures de lutte contre les infections.

1 Utilisation recommandée pour l’UVGI 
Désinfection renforcée des chambres et des salles de 
bains utilisées par des patients infectés ou colonisés pour 
contrôler une épidémie avec un pathogène spécifique, 
tels que les entérocoques résistants à la vancomycine 
(VRE) ou C.auris, si les mesures de nettoyage standard 
sont considérées comme insuffisantes, et pour la désin-
fection terminale.

2 Utilisation optionnelle pour l’UVGI (selon la   
faisabilité locale)
Désinfection renforcée des chambres et des salles de 
bains utilisées par les patients colonisés ou infectés 
par des agents pathogènes multirésistants associés à la 
contamination de l’environnement, tels que : 

• Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 
(MRSA)

• VRE
• Organismes gram-négatifs multirésistants (ESBL, 

EPC)
• Clostridioides (Clostridium) difficile (CDI)
• Candida auris

si les mesures de nettoyage standard sont jugées insuf-
fisantes.

3 Recommandation générale 
1. Démarrer l’UVGI seulement après que le net-

toyage terminal standard soit terminé
2. N’utiliser que des systèmes validés, de préférence 

des technologies UV-C*.
3. Suivre strictement les instructions et les recom-

mandations du fabricant.  
4. Pendant l’UVGI, signaler clairement la procédure  

en cours. Personne n’est autorisé à entrer dans la 
pièce.

Dès que les preuves scientifiques à l’appui des systèmes 
utilisant la technologie LED seront plus solides, le pas-
sage à l’utilisation des LED au lieu des lampes à mercure 
vaporisé sera encouragé. 
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Bulletin afin d’assurer que le choix et le dosage 
des médicaments et des autres produits cités 
soient en accord avec les recommandations et la 
pratique en vigueur à l’heure de la publication. 
Cependant, en raison des progrès continus de 
la recherche et de l’état de la science, ainsi que 
des changements éventuels des réglementations, 
Swissnoso décline toute responsabilité vis-à-vis 
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dosage, d’application ou d’usage de médicaments 
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