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SOMMAIRE

La contamination des surfaces de I'environnement de soins constitue une voie de transmission des bactéries via les mains
du personnel ou par contact direct. Les stratégies d’entretien des surfaces en milieu hospitalier visent a éliminer ou a réduire
le risque de transmission des microorganismes aux patients. L'Unité d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé (UETMIS) a été sollicitée afin de déterminer si le CHU de Québec devrait se doter de systémes
automatisés a rayonnement ultraviolet de type C (UV-C) pour la désinfection des surfaces contaminées.

Les données disponibles suggérent que I'ajout d’'une étape de désinfection automatisée aux procédures standards de
nettoyage et de désinfection pourrait permettre d’améliorer la décontamination des surfaces des chambres d’isolement.
Toutefois, il n’est pas possible de déterminer si I'utilisation de cette nouvelle technologie pourrait diminuer le taux d'infections
nosocomiales. Il apparait donc prématuré pour le moment d’envisager modifier les procédures de nettoyage et de
désinfection pour y ajouter une étape de désinfection a l'aide de systémes automatisés avec rayonnement UV-C.
Lintroduction d’'une nouvelle technologie pour la désinfection des surfaces au CHU de Québec devrait étre au préalable
précédée d’une analyse des impacts organisationnels liés a ce changement de pratique, tels que le temps et les ressources
professionnelles requis, les contraintes liées a 'aménagement des chambres, ainsi que de I'implantation d'indicateurs de
suivi des taux de contamination des surfaces et des infections nosocomiales.
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RESUME

INTRODUCTION

Les infections nosocomiales constituent une préoccupation majeure pour les établissements de santé et ont des impacts
financiers importants. La transmission des microorganismes responsables de ces infections peut se faire via la
contamination des surfaces de I'environnement de soins. Diverses étapes de nettoyage et de désinfection des surfaces
visent a éliminer ou a réduire le risque de transmission des microorganismes aux patients. L’'Unité d’évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec a été sollicitée par la Direction des services
techniques (DST) afin d’évaluer I'efficacité, la sécurité et les colts associés a I'utilisation d'un systéme automatisé émettant
un rayonnement ultraviolet de type C (UV-C) pour la désinfection des surfaces contaminées.

QUESTION DECISIONNELLE

Le CHU de Québec doit-il se doter de systemes automatisés a rayonnement UV-C pour la désinfection des surfaces
contaminées de I'environnement de soins ?

QUESTIONS D’EVALUATION

1. Quelle est lefficacité des systémes automatisés a rayonnement UV-C pour la désinfection des surfaces
contaminées de I'environnement de soins par des bactéries multirésistantes et des champignons ?

2. Quelle est I'efficacité des systémes automatisés a rayonnement UV-C & réduire les taux d'infections nosocomiales
chez les patients ?

3. Quels sont les effets indésirables, pour les patients et le personnel, associés a I'utilisation d’un systéme automatisé
a rayonnement UV-C pour la désinfection des surfaces contaminées ?

Si les données probantes soutiennent l'utilisation d’un systéme automatisé a rayonnement UV-C pour la désinfection des
surfaces :

4. Quels seraient les impacts budgétaires et organisationnels associés a ce changement de pratique au CHU de
Québec ?

METHODOLOGIE D’EVALUATION

Une recension des preuves de l'efficacité des systémes automatisés avec rayonnement UV-C pour la désinfection des
surfaces contaminées a été réalisée a partir des bases de données indexées Medline (PubMed), Embase, du Center
for Reviews and Dissemination, de la bibliotheque Cochrane et de la littérature grise. Les rapports d’évaluation, les revues
systématiques, les essais cliniques randomisés et les études observationnelles ou économiques publiés en anglais ou en
frangais de 2004 au 13 aolt 2014 ont été identifiés. Les guides de pratique clinique et les lignes directrices d’organismes en
prévention et contréle des infections publiés depuis 2010 qui traitent de la désinfection des environnements de soins a l'aide
de systémes automatisés a rayonnement UV-C ont également été identifiés. Les bibliographies des documents pertinents
de méme que les sites Web des compagnies fabriquant la technologie ont aussi été consultés. Les indicateurs retenus
étaient la contamination des surfaces, les taux d'infections nosocomiales et les décés attribuables a ces infections. Les
données relatives aux effets indésirables pour les patients et le personnel associés a ces systémes ont été recherchées
dans les bases de données indexées et dans la base de données MAUDE (Manufacturer and User Facility Device
Experience) de la Food and Drug Administration (FDA) américaine. Deux évaluateurs ont effectué de fagon indépendante
la sélection des documents et I'évaluation de la qualité. L'extraction des données a été réalisée par un évaluateur et vérifiée
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Résumé

par un autre. Les désaccords ont été réglés par discussion pour fin de consensus et en impliquant, au besoin, un troisiéme
évaluateur.

La démarche d'évaluation a été réalisée en collaboration avec un groupe de travail interdisciplinaire. Ce groupe de travail a
contribué a I'élaboration du plan d'évaluation et a 'identification des enjeux. Une synthése des connaissances a été partagée
avec ce groupe qui s'est également prononceé sur les constats et les recommandations.

RESULTATS PORTANT SUR L’EFFICACITE

Dans le cadre du présent rapport, trois guides de pratique fondés sur des données probantes, un document contenant des
lignes directrices, un rapport dETMIS et six études observationnelles portant sur la désinfection automatisée avec
rayonnement UV-C ont été retenus. Selon les conclusions issues des guides de pratique clinique et des lignes directrices,
les données ne permettent pas de se prononcer sur l'utilisation de cette technologie pour la prévention des infections
nosocomiales, bien que 'ajout d'une étape de désinfection automatisée avec rayonnement UV-C puisse contribuer a
améliorer la décontamination des surfaces de I'environnement de soins. Les auteurs du rapport dETMIS considérent
également qu'aucune conclusion ne peut étre émise quant a I'efficacité des systémes automatisés avec rayonnement UV C
pour la réduction des taux d'infections nosocomiales.

Les résultats des études observationnelles portant sur des indicateurs non cliniques suggérent que I'ajout d’'une étape de
désinfection automatisée avec rayonnement UV-C pourrait améliorer I'efficacité de la décontamination des surfaces, et ce,
pour tous les types de pathogenes confondus. Toutefois, une seule étude a porté sur la contamination des surfaces par le
Clostridium difficile (C. difficile), I'entérocoque résistant a la vancomycine (ERV) ou le Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline (SARM). De plus, les études comportent certaines limites relatives aux méthodes d’échantillonnage des surfaces
et d'analyse des prélévements. Les devis utilisés et les analyses statistiques réalisées ne permettent pas non plus d’isoler
la contribution spécifique a 'amélioration de la décontamination des surfaces des systémes automatisés de désinfection par
rayonnement UV-C. Enfin, la possibilité de I'influence sur les résultats liée a la présence d'un conflit d’intéréts ne peut étre
totalement rejetée. En effet, deux études parmi celles retenues ont été financées par le fabricant de 'appareil et les auteurs
de certaines de ces publications sont des actionnaires de ces compagnies.

Les résultats des deux études observationnelles suggeérent que I'ajout de la désinfection automatisée serait associé a une
réduction du taux d'infection & SARM, ERV et C. difficile. Ces études ont néanmoins d'importantes limites méthodologiques
qui réduisent la portée des résultats observés. Les devis utilisés et les analyses statistiques réalisées ne permettent pas de
contrdler pour des facteurs de confusion potentiels. L’ensemble des résultats observés est spécifique a des contextes de
soins, de pratique en prévention et contréle des infections et de configuration d’établissements qui sont autant de facteurs
limitant la généralisation de ces résultats.

RESULTATS PORTANT SUR LA SECURITE ET L'INNOCUITE

Aucun évenement indésirable associé a I'utilisation d’'un systéme automatisé avec rayonnement UV-C pour la désinfection
des surfaces de l'environnement de soins n'a été répertorié. Selon I'Agence canadienne des médicaments et des
technologies de la santé (ACMTS), les données sont insuffisantes pour statuer sur la sécurité de cette technologie.

DISCUSSION

L'ajout de la désinfection automatisée avec rayonnement UV-C aux procédures standards de désinfection pourrait, a la
lumiére des données disponibles, contribuer & diminuer les niveaux de contamination des surfaces de soins dans les
chambres des patients. Toutefois, compte tenu du peu d'études disponibles et de la faible qualité méthodologique de ces
derniéres, il n’est pas démontré a ce jour si I'utilisation d’'une technologie automatisée de désinfection par rayonnement UV-
C a un effet sur la réduction des taux d'infections nosocomiales dans les hopitaux. En plus de I'efficacité et de la sécurité de
cette procédure, il ressort de la présente analyse que d’autres facteurs doivent étre considérés lors de I'implantation d’un tel
changement de pratique dont le temps nécessaire pour procéder a la désinfection automatisée par rayonnement UV-C, les
contraintes liées & 'aménagement des chambres, la formation et le réle du personnel en hygiene et salubrité, I'impact
possible sur le relachement des mesures de base en hygiéne et salubrité, la capacité a offrir le service au moment opportun
de méme que l'impact financier relié a 'acquisition des appareils et leur opération.
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Résumé

Par ailleurs, il ressort que l'efficacité des procédures de nettoyage et de désinfection n'est pas indépendante des autres
facteurs associés a la contamination des surfaces et des mesures de prévention et de contréle des infections nosocomiales.
De nombreux facteurs contribuent en effet a la propagation d’agents pathogenes et au risque pour les patients de contracter
une infection durant leur hospitalisation. Il n’est pas souhaitable, dans ce contexte, d’envisager intervenir sur cette
problématique avec un seul angle d’approche. L'ajout d’'une procédure ou d’une technologie pour la décontamination des
surfaces des environnements de soins s'inscrit dans une problématique beaucoup plus large qui est celle de la lutte contre
les infections nosocomiales. Ainsi, I'implantation d’une technologie ou de toute nouvelle intervention en hygiéne et salubrité
doit étre réalisée en concertation avec les autres mesures de base en prévention et contrdle des infections. L'utilisation des
systemes automatisés avec rayonnement UV-C pour la désinfection des surfaces des chambres d’isolement représente
néanmoins une nouvelle technologie sécuritaire dont les implications aux plans organisationnel et budgétaire devraient
cependant étre évaluées.

RECOMMANDATION

Il est recommandé au CHU de Québec de ne pas introduire de systémes automatisés de désinfection par rayonnement UV-
C pour la désinfection des surfaces contaminées, et ce, pour 'ensemble de ses installations.

CONCLUSION

Sur la base des données probantes actuellement disponibles, il apparait prématuré pour le moment d'introduire dans les
hdpitaux une nouvelle étape aux procédures actuellement en place de désinfection par I'ajout d’'un systéme automatisé avec
rayonnement UV-C afin de poursuivre un objectif de réduction des taux d'infections nosocomiales.

Page ix



1. INTRODUCTION

Les infections nosocomiales constituent une préoccupation majeure pour les centres hospitaliers puisque leurs effets sur la
santé des patients sont considérables. Les microorganismes responsables de ces infections peuvent se transmettre via la
contamination des surfaces de I'environnement de soins. La réduction de la chaine de transmission des microorganismes
pathogénes nécessite la mise en place d’'une stratégie de prévention et contrdle des infections (PCI) qui inclut un ensemble
d’activités dont les mesures d’hygiéne de base reliées au nettoyage et celles reliées a la désinfection des surfaces
contaminées de I'environnement de soins. L'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé
(UETMIS) du CHU de Québec a été sollicitée par la Direction des services techniques (DST) afin d’évaluer I'efficacité, la
sécurité et les colts associés a I'utilisation d'un systéme automatisé émettant un rayonnement ultraviolet de type C (UV-C)
pour la désinfection des surfaces contaminées.
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2. QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION

2.1. Question décisionnelle

Le CHU de Québec doit-il se doter de systemes automatisés a rayonnement UV-C pour la désinfection des surfaces
contaminées de I'environnement de soins ?

2.2. Questions d’évaluation

1. Quelle est lefficacité des systémes automatisés a rayonnement UV-C pour la désinfection des surfaces
contaminées de I'environnement de soins par des bactéries multirésistantes et des champignons ?

2. Quelle est I'efficacité des systémes automatisés a rayonnement UV-C a réduire les taux d'infections nosocomiales
chez les patients ?

3. Quels sontles effets indésirables, pour les patients et le personnel, associés a I'utilisation d’'un systéme automatisé
a rayonnement UV-C pour la désinfection des surfaces contaminées ?

Si les données probantes soutiennent l'utilisation d’un systéme automatisé a rayonnement UV-C pour la désinfection des
surfaces :

4. Quels seraient les impacts budgétaires et organisationnels associés a ce changement de pratique au CHU de
Québec ?
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3. METHODOLOGIE D’EVALUATION

3.1. Evaluation de I'efficacité de I'innocuité et de la sécurité

3.1.1. Recherche documentaire

Les critéres d'inclusion et d’exclusion, les limites ainsi que les indicateurs retenus pour effectuer la recherche documentaire
permettant de répondre aux questions d'évaluation sont présentés au Tableau 1. Les sites Internet d'organismes
d’évaluation des technologies et modes d'intervention en santé (ETMIS), d’associations professionnelles de méme que des
bases de données recensant des études de synthése et des guides de pratique clinique fondés sur des données probantes
ont été consultés (Annexe 1). Une recension des publications scientifiques a été effectuée dans les bases de données
Medline (via PubMed), Embase ainsi que celles du Center for Reviews and Dissemination et de la bibliothéque Cochrane a
I'aide des stratégies de recherche présentées a I'Annexe 2. La recherche de protocoles publiés a été effectuée en consultant
les registres spécialisés (Annexe 1). De plus, la base de données MAUDE (Manufacturer and User Facility Device
Experience) de la Food and Drug Administration (FDA) américaine a été interrogée pour compléter la recherche sur
linnocuité et la sécurité des appareils utilisés pour la désinfection avec rayonnement UV-C. Les bibliographies des études
pertinentes ont aussi été examinées pour relever d’autres références d’intérét.

3.1.2. Sélection des études

La sélection des documents a été effectuée de maniére indépendante par deux évaluateurs (B.L. et M.B.) a partir du titre,
du résumé et, au besoin, du texte original de I'article. La conformité des documents aux criteres d’inclusion (Tableau 1) a
par la suite été évaluée indépendamment par ces deux mémes évaluateurs a partir du texte original. L'avis d’un troisieme
évaluateur (M.R.) a été sollicité, en cas de doute ou de désaccord, afin de parvenir a un consensus.

3.1.3. Evaluation de la qualité et extraction des données

La qualité des études a d’abord été évaluée de maniére indépendante par deux évaluateurs (B.L. et M.B.). L'évaluation des
revues systématiques et des guides de pratique a été réalisée a l'aide des grilles R-AMSTAR [1] et AGREE Il [2],
respectivement. Les études originales ont été évaluées a partir d’une grille d'analyse adaptée du guide méthodologique de
recherche et d'analyse documentaire de 'UETMIS du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) [3]. Les données
ont été extraites par un évaluateur (B.L. ou M.B.) et validées par un autre évaluateur (B.L. ou M.B.)
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Méthodologie d'évaluation

Tableau 1 : Critéres d’éligibilité, limites et indicateurs retenus pour la recherche documentaire

Critéres d’inclusion
Population a.  Surfaces de I'environnement de soins
b.  Patients
c.  Personnel
Intervention Désinfection des surfaces contaminées en milieu hospitalier & I'aide d’un systéme a rayonnement
uv-C
Comparateur(s) Désinfection avec méthode standard ou autre systéme automatisé a rayonnement UV-C
Résultats Efficacité :
(outcomes) a.  Indicateurs primaires :
- fréquence et densité d'incidence d'infections nosocomiales @ SARM, ERV, C.
difficile et autres bactéries multirésistantes ou mycoses chez les patients
- fréquence et densité d’incidence des déces causés par des infections nosocomiales
a SARM, ERV, C. difficile et autres bactéries multirésistantes ou mycoses chez les
patients
b. Indicateurs secondaires :
« décompte moyen de bactéries a partir des surfaces de I'environnement de soins
« proportion ou taux d'isolats d'un agent pathogene spécifique (SARM, ERV, C.
difficile, autres bactéries multirésistantes ou champignons a partir des surfaces de
I'environnement de soins)
« taux de colonisation 8 SARM, ERV et C. difficile ou autres bactéries chez les
patients
Innocuité (patients et personnel):
« brdlures a la peau, érythémes, uvéites, photokératites
- effets tératogenes
« risques associés a la source de rayonnement (xénon ou autre)
Types de i. Rapports dETMIS, revues systématiques avec ou sans méta-analyse
documents i. Guides de pratique fondés sur des données probantes
i Essais cliniques randomisés ou quasi-randomisés
iv. Etudes observationnelles comparatives
v.  Etudes économiques
Critéres d’exclusion
Désinfection du matériel médical
Directives ou guides de pratiques relatives aux salles d’opération
Limites
Date de publication | Depuis 2004 pour les études originales et 2010 pour les guides de pratique
Langue Anglais et frangais

SARM : Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline, ERV : entérocoque résistant a la vancomycine, C. difficile : Clostridium difficile
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3.2. Contextualisation

La démarche d’évaluation a été réalisée en collaboration avec un groupe de travail interdisciplinaire. La composition de ce
groupe est présentée a la page ii. Les membres du groupe de travail ont participé a l'identification des enjeux et des
dimensions a considérer pour la recherche d'informations ainsi qu'a la synthése des connaissances. Ces échanges ont
également contribué a la compréhension du contexte de I'établissement, a l'identification des aspects organisationnels a
considérer et a I'élaboration des recommandations. De plus, des informations relatives a l'utilisation de systémes
automatisés avec rayonnement UV-C dans des hdpitaux québécois ou canadiens ont été recueillies auprés de différents
contacts par courriel ou téléphone.

3.3. Révision

Le rapport d’évaluation a été révisé par les membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir Remerciements page ii). Il
a été révisé et adopté par le Conseil scientifique de TUETMIS le 25 novembre 2014.
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4. GENERALITES

Une proportion importante des infections nosocomiales sont provoquées par des bactéries résistantes telles que
le Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM), I'entérocoque résistant a la vancomycine (ERV)
et le Clostridium difficile (C. difficile) [4]. La prévalence des microorganismes multirésistants varie dans le temps selon la
région, le type et la taille de I'établissement ainsi que le type et le niveau de soins [5]. Lorsqu’'un microorganisme
multirésistant est introduit dans un milieu de soins, la transmission et la persistance de la souche résistante sont influencées
par différents facteurs incluant la présence de patients vulnérables, I'utilisation d’antibiotiques, la prévalence élevée de
patients colonisés ou infectés par des bactéries multirésistantes ainsi que I'implantation et 'adhésion aux mesures de
prévention des infections [5]. Les bactéries multirésistantes ne sont pas sensibles a la majorité des agents antimicrobiens
disponibles [5].

4.1. Principaux microorganismes multirésistants dans les établissements de santé

Le Staphylococcus aureus est I'un des principaux pathogénes impliqués dans les infections nosocomiales, dont les
bactériémies, les infections du site chirurgical et les pneumonies nosocomiales [6]. Il peut causer par exemple des infections
urinaires, des pneumonies, le syndrome du choc toxique et méme parfois la mort. L’environnement du patient hospitalisé,
par exemple la table de chevet, les ridelles et 'équipement médical dont les brassards de tensiométre et les stéthoscopes,
représentent des réservoirs importants pour le SARM [4, 7 ]. Le SARM se transmet principalement par contact, soit d'un
patient porteur a un autre ou par le personnel soignant en raison de la contamination des mains, des vétements et des
équipements [4].

Bien qu'il soit moins virulent que le SARM, 'ERV représente une menace pour les patients affaiblis ou immunosupprimés
qui sont hospitalisés dans les unités de soins intensifs. Chez ces patients, un épisode d'infection a 'ERV, tel qu'une
bactériémie, est associé a une augmentation significative de la morbidité, de la mortalité et des colts [4]. Le principal
réservoir 'ERV est le systeme digestif bas des patients infectés. Les ERV peuvent rester dans les selles pendant plusieurs
semaines voire méme parfois des mois ou des années [4]. L'ERV se transmet d’un patient porteur ou infecté a un autre
patient par les mains contaminées du personnel soignant de la méme maniére que le SARM.

Le C. difficile est un bacille formateur de spores. Il est la cause de 15 a 30 % des diarrhées associées aux antibiotiques et
est le principal responsable des diarrhées nosocomiales [8]. Il se propage facilement en milieu hospitalier. Les infections
a C. difficile sont associées a une morbidité et une mortalité relativement élevées, des durées de séjour augmentées, des
réadmissions et des colts accrus pour le systeme de santé [8, 9]. Les principaux réservoirs en milieu hospitalier et dans les
centres d’hébergement de longue durée sont les patients porteurs ou infectés au C. difficile ainsi que leur environnement [8,
10]. La contamination environnementale est fréquente et les spores peuvent survivre pendant plusieurs mois sur les surfaces
comme les toilettes, les meubles, le plancher, la literie, le téléphone, les robinets, les poignées de porte et I'équipement
médical [11, 12]. Lorsque le niveau de contamination de I'environnement augmente, la propagation de C. difficile par les
mains du personnel soignant s'accroit également. Les éléments clés des programmes pour lesquels on a observé une
diminution de la transmission du C. difficile en milieu de soins sont la surveillance des infections a C. difficile, le lavage des
mains au lavabo, I'utilisation de I'équipement de protection ainsi que le nettoyage efficace de I'environnement [4, 8, 12]. Les
produits les plus couramment utilisés pour le lavage des mains sont peu efficaces contre les spores [8].

Le codt annuel des infections nosocomiales pour le systeme de santé québécois est estimé a environ 180 millions de dollars,
sans compter les colts indirects assumés par les personnes atteintes, leurs familles et la société en général [13]. Par ailleurs,
les infections nosocomiales & SARM entrainent des colts directs estimés entre 54 et 110 $ millions par année et un codt
moyen de 12 216 $ par patient [9]. Le colt associé a une infection & ERV est estimé, pour le systéme de santé canadien,
a17 949 § par patient. Il 'y a pas d'estimation récente des colts pour le systeme de santé canadien associés aux infections
a C. difficile. Aux Etats-Unis, le colit par patient pour ces infections a été estimé a 12 099 $ U.S. [9]. De plus, les mesures
spécifiques de PCI ont des impacts budgétaires significatifs dans les établissements de santé.
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4.2. Contamination des surfaces et risque d’infections nosocomiales

Divers facteurs tendent a démontrer que la contamination des surfaces de I'environnement de soins peut jouer un role dans
I'étiologie des infections nosocomiales. Tout d’abord, plusieurs microorganismes peuvent survivre aprés l'inoculation sur des
surfaces de I'environnement de soins. Des études rapportent des durées de survie de plus de cing mois pour les spores de
C. difficile, de cinq jours a quatre mois pour les entérocoques, incluant les ERV, et de sept jours a sept mois pour les
Staphylococcus aureus, incluant le SARM [14]. Les champignons Candida albicans, la principale source de mycoses en
milieu hospitalier pourraient survivre plus de quatre mois sur des surfaces inanimées [14]. Des études prospectives ont
également permis d'établir un lien entre I'exposition a des surfaces ou a des objets contaminés se trouvant dans
I'environnement et le développement d'une colonisation ou d'une infection [15, 16]. Enfin, d’autres études ont rapporté que
le retrait de la matiére contaminée était associé a des taux de contamination ou d'infection plus faibles [17, 18].

Si ces données suggeérent que la contamination des surfaces de I'environnement constitue un vecteur de transmission pour
les infections nosocomiales, le niveau de risque d'infection chez un patient peut varier suivant plusieurs parametres. Ainsi,
le niveau du risque infectieux est influencé par quatre éléments : 1) la virulence de I'agent pathogéne, 2) la charge
environnementale (la quantité et la diversité des microorganismes présents), 3) la capacité de propagation du germe et 4)
la vulnérabilitt de I'hdte (susceptibilité d'un patient a développer une infection en présence de bactéries
pathogénes) [19] (Figure 1). Un &ge avancé ou un trés jeune age, l'immunodéficience ou la rupture des barriéres protectrices
lors d’'une chirurgie sont, par exemple, des facteurs qui augmentent la vulnérabilité des patients.

Figure 1. Lien entre la contamination des surfaces et les infections nosocomiales

Risque infectieux :

» virulence de l'agent pathogéne

» charge environnementale InfeCtlo_ns
nosocomiales

* capacité de propagation du germe

Contamination
des surfaces

e vulnérabilité de I'héte*

Procédures

; * Age avancé ou trés jeune age,
d’entretien

immunodéficience ou rupture des
barriéres protectrices

Adapté de MSSS, 2006 [19]

4.3. Décontamination et désinfection des surfaces de I’environnement de soins

Les stratégies d’entretien des surfaces visent a éliminer ou a réduire le risque de transmission des microorganismes aux
patients. La décontamination est définie comme I'élimination des agents pathogénes sur un objet ou sur une surface afin
que ces derniers puissent étre manipulés ou touchés sans danger [19]. On entend par désinfection le traitement qui permet
d’éliminer la plupart de ces agents pathogénes. Bien que I'objectif ultime des interventions en hygiéne et salubrité demeure
I'élimination compléte des microorganismes pathogenes, il est souvent plus réaliste de viser a réduire au maximum la charge
environnementale. Le contréle de la transmission des microorganismes pathogénes nécessite une stratégie de PCI
constituée d’'un ensemble d'activités, dont le nettoyage et la désinfection des surfaces de I'environnement de soins.

De maniére générale, 'entretien des surfaces contaminées se déroule en trois étapes : 1) le nettoyage, qui permet d’éliminer
la matiére organique, les souillures ou d’'autres matiéres qui peuvent contenir des microorganismes pathogenes, 2) le
ringage, qui permet d’enlever les résidus de matiéres organiques et de produits de nettoyage et 3) la désinfection [20]. Cette
derniére étape vise a détruire les microorganismes ou a tout le moins a en empécher la multiplication par une action physique
(p. ex. : la chaleur) ou chimique [19]. La procédure en trois étapes doit étre appliquée tant pour les surfaces a faible potentiel
de contamination, c'est-a-dire pour lesquelles les contacts sont peu fréquents (Jow touch) comme les planchers, que pour
les surfaces a potentiel élevé de contamination (high touch) comme les ridelles de lit ou la chasse d’eau de la toilette. La
désinfection est habituellement réalisée a I'aide de divers produits désinfectants adaptés aux microorganismes en cause (p.
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ex. : produit sporicide en présence de C. difficile), aux types de surface et au potentiel de contamination. Pour le C. difficile,
une solution chlorée a concentration de 5 000 ppm est recommandée pour la désinfection terminale. Lorsqu’un patient est
toujours présent dans la chambre au moment de la désinfection (p. ex : chambre double), une concentration chlorée moindre
est préconisée, mais en majorant le temps de contact [20]. Le temps de contact d’une surface avec un désinfectant est
d’ailleurs un critére important a respecter pour parvenir a une désinfection optimale.

Récemment, des technologies automatisées pour la décontamination des surfaces de I'environnement de soins utilisant des
rayons UV-C ont été développées [21, 22]. La désinfection par rayonnement UV permet d’inactiver les microorganismes en
dégradant leurs acides nucléiques. La dose requise de rayons UV pour décontaminer une surface est dépendante des
microorganismes impliqués. Une longueur d'onde de 253,7 nm est définie comme germicide [23]. Lorsqu'ils sont utilisés
pour la décontamination des environnements de soins, les appareils automatisés a rayonnements UV-C sont placés a
différents endroits de la chambre et les items mobiles les plus fréquemment touchés sont rapprochés de ces derniers [21].

Les rayons UV-C peuvent étre nocifs pour la santé humaine. lls peuvent causer des dommages essentiellement & la peau
et aux yeux bien qu'ils aient un faible pouvoir de pénétration cutanée. Les longueurs d’'onde et les effets possibles sur la
peau et les yeux associés aux UV sont présentés a la Figure 2.

Figure 2. Spectre électromagnétique et rayonnement UV
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Source : Adapté de Ross, 2010 [24]

4.4. Taux d’incidence des infections nosocomiales dans les établissements de santé québécois

Le SARM, I'ERV et le C. difficile comptent parmi les causes fréquentes d'infections nosocomiales et font 'objet d’'une
surveillance obligatoire au Québec. Selon I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), le taux d'incidence des
bactériémies a SARM a globalement diminué depuis 2008-2009 [25], alors que le taux d'incidence des diarrhées associées
au C. difficile (DACD) a plutot Iégérement augmenté a partir de 2010-2011 [26] dans toutes les installations participant a la
surveillance nationale des infections nosocomiales. Le taux d'incidence des infections a ERV observé en 2012-2013 était
semblable a celui observé en 2011-2012, soit la premiére année d'implantation de la surveillance de ces infections [27]. Les
taux d'incidence des bactériémies a SARM, des infections a ERV et des DACD observés en 2012 2013 dans les installations
universitaires et dans I'ensemble des installations participant a la surveillance québécoise sont présentés au Tableau 2. Les
installations universitaires ont des taux d'incidence des infections nosocomiales a ERV et de DACD plus élevés que les taux
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observés dans I'ensemble des installations participantes. Pour les DACD, le taux d'incidence est également un peu plus
éleveé pour les installations universitaires ayant 35 % ou plus de leur clientéle admise de 65 ans ou plus.

Tableau 2. Taux d’incidence des bactériémies a SARM, des infections a ERV et des DACD selon le type d’installation
universitaires et pour I'ensemble des installations participantes a la surveillance nationale en 2012-2013, Québec
(taux d’incidence par 10 000 jours-présence [IC a 95%)])

SARM ERV DACD
Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux

de cas d’incidence de cas d’incidence de cas d’incidence
Toutes installations universitaires (n= 26) 112 0,12[0,08-0,17] - 9,3[8,9-9.7]
<250 lits (n= 6) 22 0,70 [0,45-1,00] - - - -
2250 lits (n= 18) 70 0,27 [0,21-0,34] - - - -
=100 lits, p65 < 35 % (n = 6) - - - - 8,6 [7,9-9.4]
=100 lits, p65 = 35 % (n = 16) - - - - 9,9[9,4-10,4]
Toutes les installations* 0,29 10,24-0,34] 0,08 [0,06-0,11] 7,3[7,0-7,5]

p65 : proportion de la clientele admise de 65 ans et plus

Sources : INSPQ, 2013 [25-27]

* Le nombre d'installations participant a la surveillance des bactériémies a SARM, des infections a ERV et des DACD est respectivement de 88,
89 et 95 pour I'année 2012-2013.

Les données relatives aux bactériémies a SARM, aux infections a ERV et aux DACD pour la méme période sont disponibles
pour les hopitaux du CHU de Québec (Tableau 3). Le taux de bactériémies a SARM observé a L'Hotel-Dieu de Québec
(L'HDQ) et a I'Hopital Saint-Frangois d’Assise (HSFA) pour cette période était plus élevé que le taux observé dans 'ensemble
des 86 installations participant a la surveillance provinciale. En ce qui concerne les DACD, seul 'HSFA avait un taux
d’incidence largement supérieur a celui observé dans les 86 installations. Aucun cas d'infection nosocomiale a ERV n'a été
recensé pour 'année 2012-2013.

Tableau 3. Taux d’incidence des bactériémies a SARM, des infections a ERV et des DACD dans les hopitaux du CHU
de Québec et pour 'ensemble des installations participantes a la surveillance nationale en 2012-2013, Québec (taux
d’incidence par 10 000 jours-présence [IC a 95%)])

Taux d’incidence

Installations
SARM ERV DACD
Hopital de I'Enfant-Jésus 0,07 [0-0,28] 0 6,8 [5,5-8,3]
L’Hétel-Dieu de Québec 0,47 [0,12-1,04] 0 7,715,9-9,7]
Hopital du Saint-Sacrement 0,17 [0-0,68] 0 7,915,8-10,4]
Centre hospitalier de I'Université Laval 0 0 3,2[2,2-4,4]
Hbpital Saint-Frangois d’Assise 0,67 [0,24-1,31] 0 16,1[13,6-18,8]
Toutes les installations* 0,29 [0,24-0,34] 0,08 [0,06-0,11] 7,3[7,0-7,5]

Source : INSPQ, 2013 [25]
* Le nombre d'installations participant a la surveillance des bactériémies a SARM, des infections a ERV et des DACD est respectivement de 88,
89 et 95 pour I'année 2012-2013.

4.5. Procédures de désinfection préconisées au CHU de Québec

Au CHU de Québec, une harmonisation des procédures de désinfection en hygiéne et salubrité est en cours. Les procédures
préconisées pour les désinfections terminales sont regroupées selon trois catégories, soit la désinfection réguliere, la
désinfection contact pour les risques de transmission par gouttelettes ou contact, par exemple pour la contamination par le
SARM, et la désinfection rehaussée pour la contamination a ERV et a C. difficile. La désinfection est toujours précédée du
nettoyage des souillures visibles. Pour chacune des catégories, les précautions nécessaires de méme que la séquence
chronologique de toutes les étapes de réalisation sont détaillées. En ce qui a trait a la désinfection terminale des chambres
d’isolement pour des infections transmissibles par contact (dont le SARM), une solution de peroxyde d’hydrogene est utilisée
pour désinfecter I'environnement de I'usager et de soins de méme que I'environnement sanitaire. Pour les chambres des
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patients infectés a 'ERV ou au C. difficile, la désinfection terminale est réalisée en trois étapes. D’abord, le nettoyage de
I'environnement de I'usager, de soins et sanitaire est effectué suivant la méme logique des surfaces les moins souillées a
celles les plus souillées. La seconde étape consiste eu un ringage a I'eau suivant la méme chronologie. Enfin, la troisieme
étape consiste a reproduire ces procédures avec une solution chlorée a 5 000 ppm utilisée avec un temps de contact de 10
minutes.
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5. RESULTATS

5.1 Efficacité des systémes automatisés avec rayonnement UV-C

La recherche documentaire a permis d'identifier 359 documents différents. Au total, 33 publications ont été sélectionnées et
évaluées pour leur éligibilité. De ce nombre, un rapport ETMIS [28], trois guides de pratique fondés sur des données
probantes [29-31], six études observationnelles [23, 32-36] et un document contenant des lignes directrices [37] ont été
retenus. Le diagramme de processus de sélection des articles pour I'évaluation de I'efficacité est présenté a la Figure 3. La
liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a I'Annexe 3.

Figure 3. Diagramme de processus de sélection des articles pour I'évaluation de I'efficacité

Bases de do_nnées indexées Littérature atiss Bibliographie des documents et
(n=440) g site Internet des compagnies

Identification

* Bibiothéque Cochrane (n=22) (n=19) (n=3)
* Center for Review and Dissemination (n=2)
*  Pubmed (n=181) !

+  Embase (=236) v !
o> ‘ Doublons retirés (n=103) ] G
Sélection v
Documents révisés
-Tire etrésume - | 5 Documents exclus
(n=359) (n=326)
Eligibilité
Documents révisés Documents exclus et motifs d’exclusion
- Texte complet - Ne répond pas aux criteres d'éligibilité
n=33) > (n=22)
Extraction des données

Documentsinclus par type
(n=11)
* Rapport dETMIS (n=1)
* Guides de pratique fondés sur des données probantes (n=3)
+ Etudes observationnelles (n=6)
* Lignes directrices (n=1)

5.1.1. Rapport d’'ETMIS

En 2014, 'Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) publiait un rapport ’ETMIS de
type examen rapide portant sur 'efficacité des méthodes automatisées pour la désinfection des surfaces en milieux de
soins [28]. Les études de synthese, les guides de pratique ainsi que les ECR et les études observationnelles comparant la
désinfection avec du peroxyde d’hydrogéne ou par irradiation avec rayons UV aux méthodes de désinfection standards ou
encore & aucune intervention ont été retenus. Les indicateurs d’efficacité étaient les taux d'infections ainsi que la sécurité
des méthodes de désinfection ciblées. Ainsi, les études portant uniqguement sur la contamination des surfaces ont été
exclues. La période couverte par la recherche documentaire était de janvier 2009 a mars 2014. Globalement, la qualité
méthodologique de ce rapport est bonne. Toutefois, I'une des principales lacunes est liée aux méthodes de sélection et
d’évaluation des documents qui ont été réalisées par un seul évaluateur. De plus, les descripteurs et les stratégies de
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recherche documentaires utilisés ne sont pas mentionnés et la recherche documentaire est limitée a quelques bases de
données.

Parmi les documents retenus dans le rapport, seul un guide de pratique [29] et une étude observationnelle [34] abordaient
l'efficacité des systémes automatisés a rayonnement UV. Ces documents seront présentés aux sections 5.1.2 et 5.1.3,
respectivement. Selon les auteurs de ce rapport, la qualité méthodologique de I'étude retenue est faible et, conséquemment,
les preuves scientifiques sont insuffisantes pour formuler des recommandations concernant ['utilisation des systémes
automatisés a rayonnement UV. Ainsi, les auteurs ont conclu qu'aucune recommandation ne peut étre émise en ce qui a
trait a I'efficacité clinique des systéemes automatisés a rayonnement UV.

5.1.2. Guides de pratique fondés sur des données probantes et lignes directrices

Trois guides de pratique fondés sur des données probantes portant sur la désinfection des environnements de soins
contaminés par des microorganismes multirésistants et traitant des systémes automatisés a rayonnement UV ont été
identifies [29-31]. Les guides recensés ont été publiés par deux organisations américaines :

e Centers for Disease Control and Prevention (CDC) et Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee (HICPAC) [29];
»  Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) [30, 31].

Globalement, la qualité méthodologique des guides de pratique est bonne. En effet, les objectifs des guides sont décrits
explicitement et les indicateurs sont bien définis. Les groupes ayant élaboré chacun des guides incluent des représentants
des différents types de professionnels concernés et les documents ont été révisés par des experts externes avant leur
publication. Dans I'ensemble, les méthodes utilisées pour formuler des recommandations sont rapportées. D'ailleurs, les
recommandations sont précises et sans ambiguité. Toutefois, contrairement au guide des CDC [29], ceux publiés par
la SHEA reposent sur des méthodes de recherche documentaire qui ne sont pas systématiques [30, 31]. De plus, dans ces
derniers, les forces et les limites des preuves scientifiques ne sont pas clairement définies et le lien entre les
recommandations et les preuves sur lesquelles elles reposent n'est pas explicite [30, 31]. D'autre part, il est a noter que
I'efficacité des systémes automatisés a rayonnement UV est peu abordée dans les guides de pratiques recensés.

Le Comité consultatif provincial des maladies infectieuses sur la prévention et le contréle des infections (CCPMI-PCI) de
I'Ontario a révisé, en 2012, le document de lignes directrices intitulé Pratiques exemplaires en matiére de nettoyage de
I'environnement en vue de la prévention et du contréle des infections dans tous les établissements de soins de santé [37].
L’élaboration de ce document ne repose pas explicitement sur des méthodes systématiques de recherche. Les pratiques
exemplaires qui y sont énoncées s'appuient plutot sur I'expérience clinique et I'opinion des experts consultés.

Les conclusions et les recommandations relatives a I'utilisation des systémes automatisés & rayonnement UV pour la
désinfection des surfaces sont présentées au Tableau 4. On constate que les trois guides de pratique américains portent
sur la prévention des infections en ciblant un microorganisme particulier (norovirus, SARM, C. difficile). Par ailleurs, bien
que les microorganismes soient différents d'un guide a l'autre, les recommandations issues de ces documents abondent
dans la méme direction. En effet, globalement, les organisations concluent que les données probantes disponibles a ce jour
ne permettent pas de se prononcer sur |'efficacité des systémes automatisés a rayonnement UV pour la décontamination
des surfaces de I'environnement de soins. Les lignes directrices produites par le CCPM-PCI arrivent a la méme conclusion.
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Tableau 4. Objectifs et conclusions des guides de pratique et lignes directrices retenus

Organisation,

année,

[référence]

Guides de pratique clinique

Objectif du document

Recommandations pour la prévention et le

g&?—EgPAC, contréle des gastro-entérites a norovirus
dans les établissements de santé.
SHEA Recommandations pour la prévention des
2014 [’31] infections a C. difficile dans les
établissements de soins de courte durée.
SHEA Recommandations pour la prévention des
2014 [’30] infections @ SARM dans les établissements

de soins de courte durée.

Conclusions relatives a I'utilisation d’un systéme automatisé
avec UV-C

Aucune recommandation ne peut étre émise.
Des recherches sont nécessaires afin de statuer sur I'efficacité a
réduire la contamination a norovirus.

Les données probantes disponibles ne permettent pas de se
prononcer sur la pertinence d'introduire cette technologie pour
prévenir les infections. Les méthodes manuelles (avec un
désinfectant sporicide) permettent d’atteindre d’excellents résultats.

Avantage potentiel pour diminuer la contamination des
environnements de soins. Cependant, ces technologies sont
colteuses et leur efficacité clinique n'est pas encore démontrée. Ces
méthodes lorsqu'elles sont envisagées, devraient étre utilisées en
complément, mais non en remplacement, des méthodes de nettoyage
et de désinfection manuelles.

Lignes directrices

Définir des pratiques exemplaires en
matiére de prévention et de contrdle des
infections associées aux soins de santé

CCPMI-PCI, 2012
[37]

Aucune recommandation spécifique.

La désinfection des surfaces par rayonnement UV ne devrait pas étre
utilisée seule, mais constitue un bon ajout a la désinfection chimique
pour diminuer la biocontamination dans les unités d'isolement et

durant les éclosions.

5.1.3 Etudes observationnelles

Six études observationnelles ont été identifiées et retenues apreés évaluation de la qualité méthodologique [23, 32-36]. Parmi
ces derniéres, quatre portent sur la contamination des surfaces [23, 33, 35, 36] et deux sur les taux d'infection [32, 34] en
lien avec I'utilisation d’un systéme automatisé utilisant un rayonnement UV-C. Dans les paragraphes qui suivent, ces études
sont présentées, de méme que leurs principaux résultats observés.

Etudes sur la contamination des surfaces
Andersen et al., 2006

Une étude a été réalisée en Norvege afin d’évaluer I'efficacité dans quatre chambres d'isolement de lampes fixes émettant
un rayonnement UV-C pour la décontamination des surfaces [23]. Ces chambres, également dotées d’un sas a pression
d’air négative et d'un systéme de ventilation vers l'intérieur, étaient utilisées pour des patients ayant des infections a SARM
ou des infections transmissibles par I'air comme la tuberculose. Au congé de I'ndpital d'un patient, le rangement et le
nettoyage de ces chambres et des salles de bain attenantes étaient réalisés selon les procédures standards de
I'établissement. Apres le rangement et le nettoyage, une désinfection terminale manuelle suivie ou non d’une désinfection
par irradiation était réalisée. Pour la désinfection manuelle, une solution chlorée a 5 % était appliquée pour une période
d’'une heure suivie d'un ringage afin d’enlever le désinfectant. La désinfection par irradiation était réalisée au moyen d’'un
systéme automatisé a rayonnement UV-C constitué de lampes fixes dans la chambre (neuf lampes fixées aux murs et deux
au plafond), I'antichambre (cing lampes fixées aux murs et une au plafond) et la salle de bain (trois lampes fixées aux murs
et une au plafond). Le systéme était mis en fonction pour une période de 33 a 47 minutes. L'émission des longueurs d'onde
de radiation était calibrée a 254 nm. La dose de radiation émise dans la chambre variait de 0,08 watts/m?2 a 6,82 watts/m?
selon les positions des lampes (chambre, antichambre, salles de bain) et les surfaces.

Des échantillons ont été prélevés dans chacune des piéces a partir de 26 surfaces différentes, exposées directement ou
non au rayonnement (chambre, antichambre, salle de bain). Un dénombrement des unités formatrices de colonies (UFC)
était effectué a partir des échantillons prélevés, mais le pathogéne précis n’était pas identifié. Les résultats observés aprés
les différentes étapes de nettoyage et désinfection sont présentés au Tableau 5. Une diminution du nombre moyen de
bactéries a été observée avec la méthode de désinfection au chlore seule et avec celle automatisée par radiation UV-C.
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Toutefois, une diminution plus importante était observée lorsqu’une procédure avec rayonnement UV-C était utilisée et de
facon la plus marquée lorsqu'elle était combinée a une désinfection au chlore suivie d'un ringage.

Tableau 5. Dénombrement des bactéries aprés différentes étapes du nettoyage rapporté dans I'étude d’Andersen
etal.

Interventions Nombre Unités formatrices de colonies
d’échantillons Moyenne * écart type °

Rangement seulement 2 20 309 = 119

Désinfection avec solution chlorée et ringage 21 41 + 6,0¢

Nettoyage avec eau et savon et rayonnement UV-C 42 18 + 34¢

Désinfection avec solution chlorée et rayonnement UV-C 42 1,7 = 29¢

Désinfection avec solution chlorée, ringage et rayonnement UV-C 21 05 £ 10¢

aUn échantillon prélevé aprés le rangement, un échantillon prélevé apres le nettoyage et deux échantillons prélevés aprés la désinfection avec
solution chlorée ont été exclus des analyses en raison d’'une croissance bactérienne supérieure a la limite détectable de 250 UFC de I'étude.
bLes valeurs représentent la moyenne * déviation standard.

¢ p < 0,001 pour la comparaison avec le rangement seulement.

Les auteurs de cette étude ont conclu que la désinfection par une méthode d'irradiation aux UV-C permet de diminuer de
fagon significative la charge environnementale liée a la présence de microorganismes dans les chambres d’isolement. Ils
précisent par ailleurs que, comme pour les méthodes manuelles de désinfection, I'effet bactéricide de la désinfection par
irradiation aux UV-C peut étre entravé par la présence de matiéres organiques sur les surfaces. Ainsi, des procédures
manuelles de rangement et de nettoyage préalables a la désinfection doivent étre respectées. En outre, la désinfection par
irradiation n’est pas efficace dans les zones complétement ombragées. Par conséquent, cette technologie ne devrait pas,
selon eux, étre utilisée seule, mais peut constituer un bon complément a la désinfection chimique. Finalement, les auteurs
mentionnent qu'il n'y a pas, a ce jour, de preuve démontrant que I'utilisation de cette technologie permet de réduire les taux
d’infections nosocomiales.

Stibich et al., 2011

Cette étude américaine a porté sur I'utilisation de la technologie développée par Xenex Healthcare Services (appareil a
rayonnement UV-C avec source au xénon) pour désinfecter les chambres d’isolement de patients atteints d'infections a ERV
dans un centre de cancérologie [36]. L'objectif visé par I'étude était de comparer le niveau de contamination avant et apres
la désinfection des chambres selon les procédures standards de I'établissement ou suivant 'utilisation de I'appareil
automatisé. Un second objectif était d'évaluer I'impact organisationnel de ['utilisation de cette nouvelle technologie. Les
procédures de nettoyage et de désinfection standards de I'établissement sont peu précisées. Les seules précisions
concernent ['utilisation du phénol pour la désinfection standard et le temps requis pour la désinfection terminale des
chambres contaminées a 'ERV (en moyenne 30 minutes). Les paramétres utilisés pour la désinfection par irradiation UV
sont également peu décrits. Dans chacune des chambres, I'appareil a été positionné dans trois différents emplacements,
pour une durée de quatre minutes par position. Le temps nécessaire a la désinfection a été compilé.

Le prélevement d'échantillons sur des surfaces standardisées (6,5 cm2) a potentiel élevé de contamination (high touch) a
été effectué dans 12 chambres d'isolement. Trois types d’échantillonnage ont été réalisés par groupe de quatre chambres :
1) 14 échantillons ont été obtenus avant le nettoyage et aprés une désinfection automatisée par rayonnement UV-C, 2) 14
échantillons aprés une désinfection terminale standard et 3) sept échantillons avant le nettoyage, puis aprés une désinfection
standard et avec un appareil automatisé a rayonnement UV-C. Au total, 239 échantillons provenant de 21 surfaces de
chacune des 12 chambres d'isolement ont été analysés. Les analyses de laboratoire ont été réalisées a I'insu de la méthode
de désinfection utilisée, par un laboratoire indépendant. Les principaux résultats de I'étude sont présentés au Tableau 6.
Aucun échantillon positif a la présence d'ERV n’a été identifi¢ dans les chambres aprés utilisation de la désinfection
automatisée par rayonnement UV-C alors qu’une certaine proportion d'échantillons positifs (8,2 %) était observée apreés la
procédure standard. Le nombre de bactéries hétérotrophes était également moins élevé suivant I'utilisation de la désinfection
automatisée. En moyenne, le temps requis pour la désinfection des chambres par rayonnement UV-C utilisant un appareil
automatisé était de 15 minutes suivant 'application de la procédure standard de désinfection.
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Tableau 6. Identification des ERV et dénombrement des bactéries hétérotrophes avant et aprés la désinfection
rapportés dans I'étude de Stibich et al.

ERV+ Bactéries hétérotrophes
Nombre 7 Etendue)
échantillons 0 0 oyenne (étendue
nombre (%) nombre (%) UFClem?
Avant le nettoyage 73 17 (23,3) 57 (78,1) 33,0 (0a328,6)
Aprés la désinfection terminale standard 91 4(8,2) 58 (63,7) 27,43(02a968,7)
Apres la désinfection automatisée avec 75 0 27 (36,0) 120¢(041,5)

rayonnement UV-C

a p =0,0083 pour la comparaison avant le nettoyage et aprés la désinfection standard
b p < 0,001 pour la comparaison avant le nettoyage et aprés la désinfection automatisée
¢ p < 0,001 pour la comparaison aprés la désinfection terminale standard et aprés la désinfection automatisée

Les auteurs de cette étude, incluant deux actionnaires de la compagnie fabriquant I'appareil testé, concluent que l'utilisation
d’'un systéme automatisé a rayonnement UV-C est plus efficace qu’une procédure de désinfection manuelle standard pour
la décontamination des surfaces. De plus, ces derniers suggérent que le temps requis pour I'utilisation de cette technologie
est suffisamment court pour étre intégré dans les procédures de routine d’'un établissement sur une base quotidienne.
Toutefois, les auteurs mentionnent que des études prospectives sont nécessaires afin de déterminer I'impact de la
technologie sur les taux d'infections nosocomiales ou de colonisation chez les patients.

Sitzlar et al., 2013

Cette étude a porté sur l'implantation en trois phases de diverses interventions visant a diminuer la contamination des
surfaces par le C. difficile dans un hopital américain [35]. Cet hopital est constitué d'un établissement de soins de courte
durée de 215 lits et d’'un de longue durée de 165 lits. Durant la premiére phase d’une durée de 14 mois, la formation du
personnel était accrue et ['utilisation de marqueurs fluorescents était implantée pour évaluer le degré de complétion des
procédures de décontamination. Au cours de la deuxiéme phase d’une durée de quatre mois, deux systémes automatisés
a rayonnement UV-C utilisant une source de mercure (TRU-D) ont été introduits en complément aux procédures standards
de désinfection a base de chlore. Les parametres d'utilisation des appareils ne sont pas précisés outre le fait qu'ils ont été
utilisés sur deux unités pendant deux mois puis pour les chambres contaminées au C. difficile par la suite. Une derniére
phase de trois mois visait enfin & améliorer les procédures de désinfection par la mise sur pied d’une équipe de trois
personnes dédiée a la désinfection des chambres contaminées au C. difficile. De nouvelles procédures ont été implantées
durant cette phase incluant 1) I'utilisation de lingettes imbibées de chlore pour les surfaces fréquemment touchées, 2)
I'évaluation de la propreté des chambres, visuellement ou par bioluminescence, apres la désinfection terminale et 3)
I'approbation par un superviseur. Des échantillons ont été prélevés trois mois avant le début des interventions puis avant et
aprés la désinfection durant chacune des trois phases. Les échantillons provenaient de surfaces standardisées (4 cm2)
fréqguemment touchées, mais le nombre de chambres et la source exacte n’étaient pas précisés. L'identification du C. difficile
était réalisée par un essai immuno-enzymatique pour la glutamate déshydrogénase et confirmée par réaction en chaine par
polymérase (PCR). Les taux de détection du C. difficile observés dans I'étude sont présentés au Tableau 7. On constate
que l'implantation des systémes automatisés avec rayonnement UV-C s'est accompagnée d'une réduction du taux de
contamination des échantillons prélevés sur des surfaces de 39 % comparativement a la premiére phase de l'intervention,
correspondant a la désinfection selon des méthodes standards. Parmi les 14 échantillons prélevés durant la phase 3, un
seul était positif au C. difficile.

Tableau 7. Identification du C. difficile avant et aprés la désinfection observée dans I'étude de Sitzlar et al.

Nombre d’échantillons C. difficile+

nombre (%)
Avant l'intervention 21 14 (67)

Phase 1 : désinfection standard 28 16 (57)*
Phase 2 : désinfection automatisée avec rayonnement UV-C2 23 8 (35)
Phase 3 : amélioration des procédures de désinfection 14 1(7)*

p < 0,001 pour la comparaison avec la phase préintervention

Les auteurs ont rapporté que le nettoyage et la désinfection standards des chambres étaient souvent réalisés de fagon non
optimale par le personnel d’entretien ménager durant les deux premiers mois de la deuxiéme phase de l'intervention, soit
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lorsque les appareils automatisés par rayonnement UV-C ont été introduits. Des efforts supplémentaires ont alors été
accordés a la formation du personnel. Selon les auteurs, I'ajout des systémes automatisés de désinfection par rayonnement
UV-C a diminué les taux de contamination des chambres, mais 35 % d’entre elles sont demeurées avec des spores
résiduelles de C. difficile détectables par culture. Une des raisons avancées pour expliquer ces résultats serait une baisse
de la vigilance du personnel d’entretien ménager a appliquer les procédures standards de désinfection probablement par un
biais favorable envers la capacité de ces appareils a UV-C a tout éradiquer dans I'environnement de soins. D'autre part, les
auteurs ont également noté que les cultures prélevées dans les zones ombragées demeuraient positives apres la
désinfection par irradiation UV-C. Les taux d'infections des patients sont demeurés stables au cours des deux premiéres
phases d’intervention (environ 10 cas par 10 000 patients-jours) et ont diminué pendant la troisiéme phase (environ six cas
par 10 000 patients-jours). Une des conclusions des auteurs est a l'effet que I'ajout d'un systéme automatisé avec
rayonnement UV-C permettait d’'améliorer la désinfection des chambres d'isolement, bien qu’'une proportion des cultures
issues des chambres contaminées au C. difficile demeurait positive.

Jinadatha et al., 2014

Une étude ayant pour objectif de comparer I'efficacité de la désinfection standard a I'utilisation d’un systéme automatisé a
rayonnement UV-C utilisant une source au xénon a été réalisee dans un centre de soins de courte durée de 120 lits aux
Etats-Unis [33]. Les patients chez qui une infection au SARM a été détectée a I'aide d’un test par PCR a leur admission ou
pendant leur hospitalisation étaient placés en chambre d'isolement. Dix chambres occupées par de tels patients ont été
sélectionnées de fagon aléatoire. Ces chambres ont été nettoyées et désinfectées manuellement en respectant les
procédures standards de [I'établissement. Pour l'étape de la désinfection manuelle, une solution chlorée de
concentration 1:10 était utilisée avec un temps de contact d’'une minute. Un autre échantillon aléatoire était composé de 10
chambres qui ont été nettoyées manuellement et pour lesquelles la consigne était de se concentrer principalement sur les
surfaces visiblement souillées avant de procéder a la désinfection des surfaces a l'aide d’'un systéme automatisé a
rayonnement UV-C de la compagnie Xenex. Les paramétres utilisés pour la désinfection par irradiation UV ne sont pas
précisés, mais il est spécifié que I'appareil a été utilisé dans la chambre et la salle de bain attenante. Le temps requis pour
la désinfection avec I'aide de cette méthode a été compilé.

Les sites de prélévements dans chacune des chambres étaient standardisés et limités a cing surfaces a potentiel élevé de
contamination (ridelles de lits, siege de toilette, rampe de salle de bain, bouton d’appel, table). Les personnes responsables
du nettoyage et de la désinfection ne connaissaient pas les endroits ol les prélévements étaient faits. De plus, un laboratoire
indépendant réalisait les analyses, a l'insu de la méthode de désinfection utilisée. Un dénombrement des bactéries
hétérotrophes et du SARM pour 'ensemble des chambres et selon leur origine précise avant et aprés la désinfection
standard et automatisée a été réalisé. Les principaux résultats de I'étude sont présentés au Tableau 8. Une diminution
respectivement de 89 % et 97% de la contamination des surfaces par les bactéries hétérotrophes et a SARM a été observée
avec la désinfection manuelle standard. Apres la désinfection a I'aide du systéme automatisé par rayonnement UV-C, la
contamination par des bactéries hétérotrophes a diminué de 99 % et celle a SARM a été éliminée presqu’en totalité. Puisque
le niveau de base de contamination des échantillons avant I'application des procédures de désinfection était différent entre
les deux groupes de chambres, les résultats ont été ajustés pour tenir compte de I'effet de ce facteur. La diminution du
nombre de colonies observée apres l'intervention était plus importante suivant la désinfection automatisée a rayonnement
UV-C pour le SARM (rapport de taux ajusté : 7,2 [IC a 95 % : 1,3-41,4]) et les bactéries hétérotrophes (rapport de taux
ajusté : 12,9 [IC a 95 % : 3,5-47,8]) comparativement a la désinfection manuelle standard. Le nombre de chambres sans
aucun prélévement positif au SARM était de sept avec la désinfection automatisée par rayonnement UV-C comparativement
a quatre avec la désinfection manuelle standard. Les résultats selon I'origine des prélévements (données non montrées)
suggérent une diminution plus grande avec la désinfection automatisée pour tous les prélevements. Néanmoins, la
différence entre les méthodes de désinfection tient pour une large part de la contamination résiduelle observée sur les sieges
de toilette apres la désinfection standard.

En moyenne, les chambres désinfectées suivant la méthode standard mesuraient 23 m2 alors que la dimension de celles
désinfectées a l'aide du systéme automatisé était de 25 m2. Le temps requis pour la procédure de nettoyage et la désinfection
était de 63 minutes pour la méthode standard et de 49 minutes pour la méthode automatisée.
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Tableau 8. Dénombrement du nombre de colonies a SARM et des bactéries hétérotrophes avant et apres la
désinfection dans I'étude de Jinadatha et al.

SARM Bactéries hétérotrophes
Médiane (écart interquartile)’ Médiane (écart interquartile)
UFC UFC
Avant Aprés Avant Apreés
(n échantillons = 50) (n échantillons = 50) (n échantillons =50)  (n échantillons = 50)
Désinfection standard 28,5 (84 143) 1,0 (0 24) 278,0 (132 4 304) 31,0 (154 70)
Désinfection automatisée 123,0 (14 2 183) 00(0a1) 364,5 (332 & 530) 40(1210)

arayonnement UV-C

" Intervalle représenté par la valeur du premier et du troisiéme quartile exprimée en nombre de colonies

Les auteurs ont précisé que la formation du personnel sur I'utilisation de cette technologie était simple et qu'elle s'intégrait
facilement aux protocoles de nettoyage et de désinfection de routine, et ce, sans interrompre le roulement des chambres
ou induire une charge de travail supplémentaire pour le personnel d’entretien. lls ont conclu que le systéme automatisé a
rayonnement UV-C semblait supérieur aux procédures manuelles standards en ce qui a trait a la désinfection des surfaces
contaminées a SARM et aux bactéries hétérotrophes. L utilisation de cette technologie plutdt que la désinfection avec une
solution chlorée nécessiterait une quinzaine de minutes de moins et permettrait de diminuer significativement les taux de
contamination des chambres d'isolement.

Etudes sur les taux d’infection chez des patients
Levin et al., 2013

Une étude portant sur l'utilisation d’'un systeme automatisé pour la désinfection des surfaces a été réalisée dans un hopital
américain de soins de courte durée de 140 lits [34]. En janvier 2011, deux appareils a rayonnement UV-C pulsé par une
lampe au xénon (compagnie Xenex Healthcare Services) ont été introduits. Les procédures d’hygiene et de désinfection
standards utilisées au cours des années précédant 'introduction des appareils (2008 a 2010) ainsi que I'année suivant leur
implantation (2011) étaient celles préconisées par la SHEA, incluant la désinfection terminale avec une solution chlorée pour
les chambres des patients placés en isolement en raison d’'une infection a C. difficile. L'utilisation des appareils a
rayonnement UV-C a été priorisée de la fagon suivante : les chambres d'isolement des patients infectés au C. difficile
(suspicion ou diagnostic), les chambres des unités de soins intensifs, les salles d’accouchement, d'opération et celles de
I'urgence. Pendant 'année 2011, 56 % de I'ensemble des chambres de I'hdpital ont été désinfectées a I'aide des appareils
arayonnement UV-C, et ce, en complément aux procédures standards. Durant cette méme période d'intervention, 27 % des
chambres occupées par des patients infectés au C. difficile ont pu étre désinfectées a I'aide d’'un appareil automatisé. Le
temps requis pour l'utilisation d’'un appareil était de 21 minutes, soit le cumul de trois cycles d'utilisation de sept minutes
chacun (deux cycles par chambre et un cycle pour la salle de bain). Toutefois, I'ajout de la désinfection automatisée a plut6t
nécessité 15 minutes de plus pour la procédure globale puisque le nettoyage de la chambre débutait pendant que I'appareil
était en fonction dans la salle de bain attenante. Le diagnostic de C. difficile reposait au départ sur la détection des toxines
A et B puis, la détection a graduellement été effectuée a 'aide d’'un test de PCR.

Selon les auteurs, outre 'accroissement de I'utilisation de la ciprofloxacine a partir de 2010 au détriment de la lévofloxacine,
le profil d'utilisation des antibiotiques a peu changé pendant la période de I'étude. Toutefois, un taux d'utilisation un peu
moins élevé pour 'ensemble des quinolones a été observé en 2011 comparativement & 2009. De plus, 'dge moyen des
patients hospitalisés est demeuré semblable (58 ans).

Le taux d'infections a C. difficile de méme que les taux de décés causés par ces infections observés au cours de I'année
suivant 'implantation des appareils a rayonnement UV-C ont été comparés a ceux des trois années antérieures et sont
présentés au Tableau 9. Globalement, une diminution du taux d'infection de 52 % (IC a 95 % : 7,25-10,8) a été observée
dans l'année suivant l'implantation des appareils automatisés comparativement aux taux moyens des trois années
précédentes.
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Tableau 9. Taux d’infection et de décés causés par le C. difficile par 10 000 patients-jours rapportés dans de
I'étude de Levin et al.

Années 2008 2009 2010 2011
Taux d'infection 8,36 9,85 9,46 445
Taux de décés 0,13 0,22 0,18 0,067

"0=0,01 pour la comparaison avec le taux observé en 2010.

Les auteurs spécifient que I'étude reposait sur un nombre relativement petit de patients infectés au C. difficile (de 32 a 36
de 2008 a 2010 et 15 en 2011). De plus, avec seulement deux appareils disponibles, il n'a pas été possible de réaliser les
désinfections terminales de toutes les chambres d'isolement tel que visé initialement, notamment en raison des départs
simultanés. Néanmoins, les résultats observés devraient, selon les auteurs, inciter a poursuivre I'évaluation de cette
technologie dans un centre de plus grande capacité et en contrélant pour les variables confondantes potentielles. De plus,
le nombre de déces causés par le C. difficile était faible tant dans les années précédant I'utilisation du systeme automatisé,
soit de quatre a huit cas, qu’aprés pour s'établir a un cas en 2011. Les auteurs précisent également que 'augmentation de
la charge de travail du personnel d’entretien associée a I'ajout d'une étape de désinfection automatisée était bien acceptée
en raison de la compréhension du réle clé joué par ces derniers dans la prévention des infections. Il est a noter que
l'implication de la compagnie de méme que les conflits d'intéréts potentiels n’étaient pas précisés dans la publication.

Haas et al., 2014

Cette étude rétrospective américaine avait pour objectif de décrire limplantation d'un systeme automatisé a
rayonnement UV-C dans un centre de soins tertiaires de 643 lits et de quantifier les taux d’acquisition d'infections
nosocomiales aux microorganismes multirésistants aux antimicrobiens et au C. difficile [32]. L'étude s’est déroulée en deux
temps soit avant l'implantation du systéme automatisé, de janvier 2009 a juin 2011 (30 mois), et pendant la période a I'essai
de juillet 2011 a avril 2013 (22 mois). Une solution d’hypochlorite de sodium (0,55 %) était utilisée quotidiennement pour
désinfecter toutes les chambres des patients adultes hospitalisés ou ayant regu leur congé de I'hépital. Un cas d'infection
au C. difficile était considéré acquis durant I'hospitalisation en absence d'incubation au moment de I'admission et si
I'apparition des symptémes survenait minimalement apres trois jours d’hospitalisation. Les cas de C. difficile reposaient sur
la détection du pathogéne dans les selles du patient. Les cas de microorganismes multirésistants aux antimicrobiens
incluaient des patients avec détection de SARM, ERV ou de bactéries a gram-négatifs sensibles a deux classes ou moins
d’antibiotiques.

Pour I'implantation de la désinfection automatisée, deux systémes a rayonnement UV-C avec lampe au xénon (Xenex
Corporation) ont été loués avec I'objectif premier de désinfecter les chambres d'isolement. Les systemes étaient aussi
utilisés sur une base quotidienne dans les salles d’opération et sur une base hebdomadaire dans les unités de dialyse ainsi
qu’au moment du congé des patients de I'unité des grands brilés. Dans les chambres d’isolement, les systémes UV C
étaient utilisés dans la salle de bain (un cycle de six minutes) ainsi que dans la chambre (deux cycles de six minutes a deux
positions différentes). Pendant cette étude (période pré-UV et période UV), différentes procédures ont été introduites afin
d’optimiser la désinfection, notamment la participation de I'établissement a une initiative nationale pour enrayer le C. difficile
(juillet 2008 a décembre 2009), I'utilisation sur une courte période d’'un autre systéme de désinfection a irradiation au mercure
(TRU-D de la compagnie Lumalier — janvier 2009 a juin 2010), l'utilisation de marqueurs a fluorescence (2011 a 2013) et la
mise en place d’un nouveau protocole de nettoyage (septembre 2012).

Environ 76 % des chambres d'isolement ont été désinfectées par irradiation au moment du congé d’un patient, avec un taux
d'utilisation variant entre 66% et 93 % selon les mois. L'utilisation de la technologie dans les autres sites n’est pas quantifiée.
Les taux d'infections acquises pendant I'hospitalisation pour les mois précédant I'utilisation du systéme automatisé et ceux
ou elle était en cours sont présentés au Tableau 10. On observe que les taux d'incidence des infections nosocomiales a
ERV, C. difficile et SARM ont diminué pendant les mois ou les systemes automatisés par rayonnement UV-C ont été intégrés
aux procédures de désinfection. Le taux global d'infections nosocomiales aux microorganismes multirésistants aux
antimicrobiens et au C. difficile est demeuré stable pendant les mois précédant I'utilisation des systémes a rayonnement
UV-C (p =0,89) alors que le taux observé aprés leur implantation s’est maintenu a un niveau plus faible pendant 22 mois (p
= (,28) soit le plus bas des 10 derniéres années.
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Tableau 10. Taux d’infections avant et pendant I'utilisation des systémes automatisés de désinfection a
rayonnement UV-C rapportés dans I'étude de Haas et al.

Avant (1/2009 - 6/2011) Pendant (7/2011 - 4/2013)

Pathogénes Nombre Tau).( par 10 000 Nombre Tau).( par 10 000 Rapeort dg taux

patients-jours patients-jours d’infection

(IC a95%)
ERV 443 9,0 257 73 0,82 (0,70 a 0,95)
C. difficile 390 79 228 6,5 0,83 (0,702 0,97)
SARM 224 45 116 33 0,73 (0,58 a 0,92)
Tous 1320 26,7 749 214 0,80 (0,73 2 0,88)

Les auteurs mentionnent que [l'utilisation de la désinfection avec rayonnement UV-C ajoutait en moyenne 51 minutes au
processus régulier de nettoyage et désinfection pour un départ, incluant approximativement 31 minutes pour installer et
programmer I'appareil et installer des rideaux aux portes et fenétres vitrées. lls rapportent également que les appareils a
rayonnement UV-C ont été réellement mis en fonction pendant environ 30 % du temps disponible , et ce, pour diverses
raisons telles que la présence d’un patient dans une chambre double, des lacunes dans la communication et un manque de
temps ou de personnel notamment & cause de 'augmentation de la charge de travail des superviseurs avec I'ajout de cette
procédure de désinfection. Par ailleurs, les auteurs soulignent que malgré cette sous-utilisation, une diminution significative
des taux d'infections nosocomiales et au C. difficile a été observée, et ce, méme si une transition vers un test diagnostique
du C. difficile plus sensible au cours de la méme période a pu permettre une meilleure identification des cas. Les auteurs
expliquent que I'effet cumulatif potentiel des autres interventions introduites avant et conjointement avec l'utilisation des
systemes automatisés pourrait avoir contribué a la baisse du taux d'infection observé, mais soutiennent que la désinfection
par irradiation a également eu un impact. De plus, les changements dans ['utilisation des antibiotiques durant la période de
I'étude pouvant avoir influencé les taux d'infections nosocomiales, n‘ont pas été évalués.

5.2 Sécurité et innocuité

Tel que présenté a la Figure 4, un seul document a traité de I'innocuité et de la sécurité associées a I'utilisation d'un systéme
automatisé pour la désinfection des surfaces de I'environnement de soins, soit le rapport d’évaluation produit par TACMTS
présenté précédemment [28]. Selon ce dernier, il n'est pas possible de statuer sur la sécurité de cette technologie, tant pour
les patients que pour le personnel. Par ailleurs, aucun événement indésirable associé a I'utilisation d'un systéme automatisé
pour la désinfection des surfaces de I'environnement de soins n'a été recensé dans la base de données MAUDE.
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Figure 4. Diagramme du processus de sélection des documents pour I’évaluation de la sécurité et de I'innocuité
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5.3 Synthése et qualité méthodologique des données probantes
Systémes automatisés a rayonnement UV-C et décontamination des surfaces

Globalement, les résultats des études suggérent que ['utilisation seule de procédés d'irradiation aux UV-C a l'aide de
systemes automatisés [23, 33] ou en ajout aux procédures standards de désinfection [23, 36] améliore I'efficacité de la
décontamination des surfaces, et ce, pour tous types de pathogénes confondus. Cependant, une seule étude a porté sur la
contamination des surfaces par le C. difficile [35], 'TERV [36] ou le SARM [33]. La qualité des études doit également étre
prise en considération dans l'interprétation des résultats. Dans les études recensées, les méthodes d'échantillonnage des
surfaces de méme que I'analyse des prélévements ne sont pas toujours bien décrites. Pour I'ensemble des études, on
observe toutefois que les échantillons ont été prélevés sur des surfaces a potentiel élevé de contamination. Quant au nombre
d’échantillons prélevés, ce dernier demeure petit dans I'étude de Sitzlar et al. (de 14 a 28) comparativement aux autres
études (de 20 a 443) [35]. Dans deux études, il n’était pas précisé si l'identification des pathogenes aprés la désinfection a
été realisee a linsu de la procédure de désinfection utilisée (méthodes standards avec solution chloree ou utilisation d'un
systéme automatisé avec rayonnement UV-C) [23, 35]. A I'exception de I'étude de Jinadatha et al. [33], les modalités
d'utilisation des systemes automatisés au rayonnement UV-C sont, dans I'ensemble, bien décrites. De plus, cette étude est
la seule ou la procédure de désinfection terminale standard a été remplacée par un systéme automatisé a rayonnement UV-
C. La désinfection standard pour le groupe de comparaison était également peu décrite [33]. Dans une étude, I'utilisation
d’'un germicide a base de phénol plutét que d’une solution chlorée a pu mener a une surestimation de I'efficacité du systéme
automatisé pour la désinfection des surfaces contaminées par 'ERV [36].

D’autres éléments limitent I'interprétation et la portée des résultats des études sur la décontamination des surfaces. D’abord,
un premier élément est lié au fait que les études retenues ne portent pas sur les mémes microorganismes. Tel que mentionné
en introduction, les bactéries n’ont pas toutes la méme sensibilité aux agents antimicrobiens. De plus, différents indicateurs
de mesure ont été utilisés dans les études, par exemple le nombre moyen ou médian d’'UFC par surface ou par échantillon
ou encore la proportion d'échantillons contaminés. Enfin, les résultats observés dans chacune des études sont également
difficilement généralisables. Les taux de contamination des surfaces sont fortement dépendants de la prévalence des
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microorganismes multirésistants aux antibiotiques qui varie entre autres selon le type et la taille des établissements. Il est
difficile de déterminer si la charge environnementale en microorganismes est semblable entre les établissements étudiés.
Les résultats observés dans I'étude d’Andersen et al. ou des sources fixes de radiation ont été intégrées a méme la structure
des chambres d'isolement sont un autre exemple de résultats qui sont difficilement applicables a d’autres milieux et
environnements de soins [23].

On note également que dans plusieurs études, d’autres interventions en lien avec la PCl et différentes mesures ou initiatives
en hygiéne et salubrité ont été introduites avant ou pendant la période d’implantation de systémes automatisés au
rayonnement UV-C. L'effet de ces facteurs sur les taux de contamination n'ayant pas été contrélé dans les études, il n’est
par conséquent pas possible d’isoler la contribution spécifique des systémes automatisés a I'amélioration de la
décontamination des surfaces.

Enfin, il convient de souligner la possibilit¢ d'un conflit d'intéréts puisque deux des études ont été financées par les
compagnies fabriquant le systéme automatisé évalué [33, 36]. De plus, les auteurs d’une étude étaient actionnaires de la
compagnie [36].

Systémes automatisés a rayonnement UV-C et taux d’infections nosocomiales

Dans I'ensemble des données probantes recensées, deux études seulement ont porté sur limpact de l'utilisation de
systémes automatisés a rayonnement UV-C comme procédure de désinfection des surfaces sur le taux d'infection chez des
patients [32, 34]. Les autres études ont plut6t utilisé différents indicateurs intermédiaires relatifs & la contamination des
surfaces. Les résultats des études suggérent que I'ajout de la désinfection automatisée serait associé a une réduction du
taux d'infection & SARM, ERV et C. difficile. Néanmoins, ces résultats méritent d'étre nuancés en raison de limites
méthodologiques importantes. Les devis utilisés et les analyses statistiques réalisées ne permettent pas de contréler pour
I'effet potentiel d’autres facteurs qui pourraient avoir contribué a la baisse des taux d'infection rapportés. En effet, les
comparaisons avant et aprés limplantation des systémes automatisés a rayonnement UV-C ont été réalisées sur des
périodes différentes. Les caractéristiques des patients des établissements étudiés pour chacune des périodes ne sont pas
présentées. |l nest donc pas possible d’évaluer si les autres facteurs de risque d'infection nosocomiale liés a la condition
clinique des patients (comme I'age, les comorbidités), aux pratiques de base en hygiéne et salubrité et aux mesures de
précautions additionnelles en vigueur en prévention et contréle des infections (p.ex. :révision de I'utilisation des antibiotiques)
ont varié dans le temps.

Durant la période pendant laquelle les études se sont déroulées, les méthodes de détection et de confirmation des cas de
C. difficile ont évolué. La recherche de toxines A et B dans les selles des patients a progressivement été remplacée dans
les études par des méthodes plus sensibles comme le PCR entrainant possiblement un biais de détection. Toutefois, dans
I'hypothése ol ce biais aurait joué un réle, I'impact sur les résultats pourrait s'étre traduit par une sous-estimation de
I'efficacité des systémes automatisés puisque ces derniers ont été implantés parallélement a des méthodes plus sensibles
de détection.

Les contextes spécifiques dans lesquels se sont déroulées ces études pour mesurer I'impact de l'utilisation de systémes
automatisés a rayonnement UV-C sur les taux d'infections nosocomiales font en sorte que les résultats observés sont
difficilement généralisables a d’autres établissements.

5.4. Etudes pertinentes en cours ou non publiées

Une étude prospective multicentrique en cours (NCT01579370) vise a évaluer la faisabilité et I'efficacité de la désinfection
terminale de chambres contaminées au SARM, ERV, C. difficile ou Acinobacter multirésistants selon quatre modalités : 1)
a l'aide d’'une solution chlorée, 2) avec I'ajout d’'un rayonnement UV-C a la désinfection par solution chlorée, 3) avec de
I'ammonium quaternaire seulement et 4) par irradiation et ammonium quaternaire. Les indicateurs primaires d'efficacité
retenus pour cette étude sont les taux d’incidence des infections aux pathogénes évalués. Le recrutement visé auprés de
neuf hopitaux américains totalise 50 000 patients. La fin de I'étude est prévue pour octobre 2014.

D'autre part, un protocole pour la réalisation d’'une revue systématique de la Collaboration Cochrane a été
identifie¢ (CD008627). Cette étude abordera I'impact du nettoyage standard et des diverses méthodes de désinfection et de
stérilisation des surfaces sur les taux d’infections nosocomiales chez les patients et le personnel hospitalier. Tous les types
de nettoyage seuls ou en combinaison avec des procédures de désinfection, peu importe le produit ou les techniques
utilisées, seront considérés de méme que toutes les zones du milieu hospitalier (zones a faible ou a haut risque de
contamination). Les indicateurs primaires d’efficacité sont les taux d’infections observés chez les patients, les proches ou
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visiteurs et le personnel hospitalier. Les indicateurs secondaires sont les bactériémies, la mortalité, la mortalité causée par
une infection nosocomiale, la durée du séjour hospitalier et le taux ou la détection d’une bactérie résistante aux antibiotiques
ou a un désinfectant. Toutefois, il n’est pas précisé spécifiquement si les méthodes de décontamination des surfaces a I'aide
de systemes automatisés émettant un rayonnement UV-C seront évaluées dans le cadre de cette revue systématique.

5.5 Implantation des systémes automatisés avec rayonnement UV-C dans les hdopitaux québécois et canadiens

Les systemes automatisés avec rayonnement UV-C sont des technologies récentes et leur utilisation demeure marginale
dans les hdpitaux québécois et canadiens. En janvier 2013, un projet pilote d’une durée de cinq mois débutait au Vancouver
General Hospital avec I'objectif de guider le gouvernement de la Colombie-Britannique dans I'implantation d’une technologie
al'ensemble des hdpitaux de cette province. Le systéme TRU-D de la compagnie Lumalier a d’abord été testé. Il était prévu
d’évaluer par la suite un autre modele en développement, le PulseRx de la compagnie Pulse UV Technologies Inc. Dans le
cadre de ce projet pilote, aprés les étapes de nettoyage et de désinfection standards, une étape de désinfection a 'aide de
ces appareils était ajoutée. Les résultats de cette évaluation ne sont pas disponibles actuellement.

A I'Hopital Royal Victoria du Centre universitaire de santé McGill (CUSM), un projet pilote d’'une durée de trois mois a
également été réalisé a I'été 2014. La faisabilité de I'utilisation en tandem de deux appareils Aseptix2, un modéle développé
par Sanuvox, a été évaluée au sein d’'une unité médicale de cet établissement ou un taux d’incidence d’'ERV élevé était
observé. Dans le cadre de ce projet, la désinfection a 'aide d’un produit a base d’'ammonium quaternaire était suivie par la
désinfection automatisée avec rayonnement UV-C. Le projet a été interrompu prématurément pour divers problémes
logistiques. Ainsi, le systéme de ventilation des chambres dans lesquelles les appareils étaient utilisés ne parvenait pas
éliminer une odeur persistante aprés la désinfection automatisée. De plus, la plateforme informatique pour la collecte
automatisée des données était peu efficiente. Selon le fournisseur, ces problémes seraient en cours de résolution.
L'application du devis d’évaluation était aussi difficile @ maintenir en raison des congés survenant en dehors de la plage
horaire consacrée au suivi du projet. Des contraintes liées a I'entreposage des appareils ont aussi été identifiées. Un
technicien en microbiologie dédié a la réalisation des cultures avant et aprés utilisation de I'équipement serait nécessaire.
L’emploi limité de la technologie n’aurait pas permis d’observer d'impact sur les taux d'infections a ERV et a C. difficile de
I'établissement. Des résultats encourageants sur I'efficacité des appareils pour la décontamination des surfaces ont toutefois
été observés et un test in vitro a permis de constater que I'appareil parvenait a éradiquer des spores de C. difficile et 'ERV
alintérieur de la chambre ou I'appareil était utilisé. Toutefois, des spores de C. difficile demeuraient présentes dans la salle
de bain attenante, ou I'appareil ne pouvait étre installé en raison de I'espace restreint. L'objectif serait de tester de nouveau
la technologie sur une plus longue période et possiblement d’élargir 'examen a la vaporisation de peroxyde d’hydrogéne
sur le futur site Glen ou a I'Hépital Général de Montréal du CUSM.
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6. DISCUSSION

L’'UETMIS du CHU de Québec a été sollicitée afin de réviser les preuves scientifiques associées a I'utilisation des systémes
automatisés a rayonnement UV-C pour la désinfection des chambres d’isolement. Le présent rapport visait a évaluer
I'efficacité, I'innocuité ainsi que les colts associés a I'utilisation de ces appareils pour la désinfection terminale des surfaces
contaminées notamment par le SARM, I'ERV et le C. difficile. L'interprétation des informations tirées de la recherche
documentaire, des échanges avec le groupe de travail interdisciplinaire et du partage d’expériences avec d’autres centres
a conduit aux constats suivants.

1. Les méthodes automatisées de désinfection par rayonnement UV-C en milieu hospitalier : un procédé associé
a une réduction du niveau de contamination des surfaces, mais dont les effets sur les taux d’infections
nosocomiales ne sont pas connus

L'utilisation de systémes automatisés par rayonnement UV-C pour la décontamination de surfaces des environnements de
soins est une pratique récente comme le démontrent les années de publications des études, soit aprés 2010 pour toutes
celles ayant porté sur des systémes mobiles. Les études recensées dans le présent rapport ont trés largement évalué I'effet
de I'ajout d'un systéme automatisé de désinfection par rayonnement UV-C aux procédures standards de nettoyage et de
désinfection. C’est également cette approche qui a été évaluée en Colombie-Britannique. Globalement, les résultats issus
des études originales sur la contamination des surfaces semblent montrer un effet en faveur de I'ajout des méthodes
automatisées de désinfection par rayonnement UV-C aux méthodes standards. Les données probantes disponibles ne
permettent pas cependant de déterminer dans quelle mesure la désinfection des chambres en milieu hospitalier a I'aide
d’appareils automatisés par rayonnement UV-C a un réel impact sur les taux d'infections nosocomiales. La contamination
des surfaces par des bactéries hétérotrophes est un indicateur intermédiaire de la mesure de I'effet de la désinfection
automatisée. En revanche, le taux d'infections nosocomiales est un indicateur plus représentatif du risque de transmission
aux patients des microorganismes pathogénes présents sur les surfaces des environnements de soins et des conséquences
cliniques et financieres de cette contamination pour les établissements. Bien qu'il soit logique d’associer le taux de
contamination des surfaces des environnements de soins a celui des infections nosocomiales observés dans les
établissements de santé, le lien direct entre ['utilisation de systémes automatisés a rayonnement UV-C et la réduction de
l'incidence de ces infections n'est pas clairement établi. Il n’est donc pas possible de déterminer dans quelle mesure cette
modification des procédures de désinfection et la diminution de la charge environnementale qu'elle pourrait entrainer
peuvent mener a une baisse du taux d’infections nosocomiales. En effet, le lien entre les procédures de désinfection et le
taux observé d'infections nosocomiales dans un établissement est influencé par de nombreux facteurs qui englobent divers
processus reliés aux mesures d’hygiéne et salubrité ainsi que celles de PCI. D’ailleurs, plusieurs auteurs mentionnent que
d’'autres études prospectives de meilleure qualité sont nécessaires pour apporter un éclairage sur la place des systémes
automatisés par rayonnement UV-C au regard de I'ensemble des procédures de désinfection qui sont appliquées dans les
environnements de soins. Cette conclusion est également émise par les auteurs du rapport "ETMIS de TACMTS [28] ainsi
que dans les guides de pratique retenus [29-31]. Enfin, il n’est pas connu a ce jour si I'efficacité des systémes automatisés
de désinfection par rayonnement UV-C varie en fonction du niveau d'infections nosocomiales observé dans le milieu. Par
exemple, le taux d'incidence des infections a C. difficile observé a 'HSFA est beaucoup plus élevé (16,1 par 10 000 patients-
jours) que celui observé dans les études recensées (6,5 [32] et 9,5 [34] par 10 000 patients-jours), ce qui questionne le
transfert des résultats au contexte spécifique a cet établissement.

2. La transmission des agents pathogénes en milieu hospitalier : un ensemble de facteurs a considérer qui
dépasse I'efficacité des procédures de nettoyage et de désinfection

De nombreux facteurs contribuent a la propagation d’agents pathogénes et au risque pour les patients de contracter une
infection durant leur hospitalisation. Plusieurs mesures préventives de PCl sont d’ailleurs mises en place et concernent tant
des mesures d’hygiéne et de salubrité que des initiatives visant, par exemple, I'utilisation judicieuse des antibiotiques ou la
sécurité de diverses interventions médicales. En ce sens, le choix d'une procédure ou d’une technologie pour la
décontamination des surfaces des environnements de soins s'inscrit dans une perspective beaucoup plus large qui est celle
de la lutte contre les infections nosocomiales. Il n’est par conséquent pas possible d’envisager agir sur cette problématique
a partir d'un seul angle d’approche. L'implantation d’une nouvelle technologie ou mesure préventive doit étre planifiée de
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concert et en cohérence avec les autres mesures de PCl, incluant les procédures d’hygiéne et salubrité déja en place dans
les établissements de soins. De plus, dans deux études, un relachement par le personnel d’entretien ménager dans la
réalisation des étapes de nettoyage et de désinfection a été rapporté aprés lintroduction d’appareils automatisés de
désinfection par rayonnement UV-C pouvant ainsi affecter la performance globale des procédures de décontamination [32,
35]. L'application et la motivation du personnel constituent des facteurs d’efficacité incontournables des procédures de
décontamination. Par ailleurs, la performance des systemes automatisés par rayonnement UV-C est liée a la qualité des
étapes précédant la désinfection puisque, tel que décrit précédemment, les rayons UV-C ont un faible pouvoir de pénétration
et ils sont moins efficaces en présence de matiéres organiques et de souillures. Enfin, limplantation d’'une nouvelle
technologie, si performante soit-lle, ne peut faire abstraction de la nécessité de formation et de suivi des procédures de
nettoyage et de désinfection [33].

Il est bien documenté dans la littérature que les microorganismes multirésistants sont transférés aux patients, notamment
via le contact avec les mains du personnel soignant [38]. Le lavage des mains est d'ailleurs la mesure primaire
universellement reconnue pour la prévention et le controle des infections. L'observance a cette mesure constitue un défi
pour tous les établissements hospitaliers. Au CHU de Québec, une politique ayant pour objectif d’établir les modalités
relatives a I'observance des mesures optimales en matiére d’hygiéne des mains par le personnel et la clientéle a été
approuvée en février 2014 (Politique d’hygiéne des mains du CHU de Québec — Politique No 174-01). Des audits effectués
a l'automne 2013 ont montré que des gains importants pouvaient étre réalisés en ce qui a trait au taux d’observance a
I'hygiene des mains. De plus, une harmonisation des procédures de nettoyage et de désinfection est en cours de réalisation
au CHU de Québec et devrait également contribuer a accroitre leur efficacité. Le Comité de surveillance de I'utilisation des
antibiotiques du CHU de Québec s'est également doté d’un plan d’action pour diminuer ['utilisation des antibiotiques et le
taux d’acquisition des DACD. En somme, plusieurs actions concertées et diverses interventions développées selon plusieurs
angles devraient permettre de mieux contréler la transmission des infections nosocomiales.

3. L'utilisation de systémes automatisés de désinfection par rayonnement UV-C : une procédure en émergence
dont les implications organisationnelles doivent étre évaluées avant son déploiement

L'acquisition d’une nouvelle technologie nécessite d’en évaluer les impacts avant de procéder a son implantation sur une
large échelle. La performance clinique des nouvelles technologies est également liée a plusieurs éléments contextuels a
considérer. En ce qui a trait a l'implantation de systémes automatisés avec rayonnement UV-C pour la décontamination des
surfaces des environnements de soins, certaines pistes ont été abordées dans les documents recensés dans le cadre de
cette évaluation. Ainsi, plusieurs auteurs des études analysées ont mentionné divers éléments au plan organisationnel
dépassant la stricte efficacité de ces appareils. Les aspects organisationnels discutés concernent notamment la période de
temps nécessaire pour procéder a la désinfection automatisée par rayonnement UV-C, les contraintes lices a
'aménagement des chambres, la formation et le role du personnel en hygiene et salubrité, I'impact possible sur le
relachement des mesures de base en hygiéne et salubrité, la capacité a offrir le service au moment opportun (p. ex. plus
d’'un patient par chambre, synchronisation avec le départ du patient, etc.) de méme que I'impact financier relié a I'acquisition
des appareils et a leur opération.

Dans deux études, le temps moyen additionnel requis pour réaliser la désinfection avec une méthode automatisée par
rayonnement UV-C était d’environ 15 minutes [34, 36 ] alors que dans une autre il s'élevait a 51 minutes lorsque le temps
requis pour l'installation de la machine était considéré. La durée d’exposition requise est par ailleurs largement liée a la
configuration physique des chambres dans chaque établissement.

Certains auteurs ont également souligné les limites des systémes automatisés de désinfection par rayonnement UV-C qui
seraient par exemple inefficaces dans les zones ombragées ou la lumiéere ultraviolette ne peut pénétrer [23, 37]. Leur
utilisation pourrait également étre limitée dans des endroits restreints comme certaines toilettes, tel que rapporté dans
I'expérience du CUSM. L'impossibilité d'utiliser le rayonnement UV-C en présence de personnes dans la piéce pour le départ
d’'un des patients d'une chambre double, constitue aussi une barriére a son utilisation [32]. En ce sens, I'impact sur la
disponibilité des chambres, également liée au temps supplémentaire requis pour la désinfection automatisée, devrait étre
pris en considération. De plus, a I'exception des patients infectés au C. difficile qui sont habituellement placés en chambre
simple ou avec un autre patient infecté, les patients au CHU de Québec sont généralement hospitalisés en chambre double.
Cette contrainte organisationnelle représente une limite a l'utilisation d’'un systéme automatisé avec rayonnement UV-C
puisque ce type d’appareil ne doit pas étre mis en fonction en présence de patients ou du personnel. Enfin, la détérioration
a long terme des plastiques, vinyls, peintures et tissus avec le rayonnement UV-C est un autre enjeu qui a été soulevé [37].
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Contrairement a d’autres procédures automatisées de désinfection comme la vaporisation de peroxyde d’hydrogéne, les
méthodes utilisant le rayonnement UV-C ne produisent aucun résidu et ne nécessitent pas de sceller les chambres avant
leur mise en opération [37].

Plus globalement, I'utilisation de systemes automatisés par rayonnement UV-C pour la désinfection terminale des chambres
d’isolement a sans contredit des impacts sur les ressources professionnelles et budgétaires d’un établissement de santé.
L'achat initial d’'un systéme automatisé avec rayonnement UV-C est élevé et les colits liés a I'utilisation et 'entretien de
I'appareil devraient également étre évalués. Ces colts devraient de plus étre mis en relation avec les colts élevés qui sont
associés aux cas d'infections nosocomiales potentiellement évités. Toutefois, tel que mentionné précédemment, le nombre
de cas d'infections nosocomiales qui pourraient étre évités n'est actuellement pas connu.
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7. RECOMMANDATION

Considérant que :

La preuve de I'efficacité a réduire les taux d'infections nosocomiales de I'utilisation des systemes automatisés de
désinfection par rayonnement de type UV-C pour la désinfection des surfaces contaminées n'est pas clairement
établie;

Une étude multicentrique sur l'efficacité de la désinfection terminale selon différentes modalités incluant le
rayonnement UV-C est en cours de réalisation;

Les impacts organisationnels que pourrait entrainer I'implantation de cette technologie au CHU de Québec ne sont
pas connus;

Des gains peuvent encore étre obtenus en améliorant les pratiques de base en PCI, dont le lavage des mains;

Des résultats du projet pilote mené au Vancouver General Hospital sont a venir;

Il est recommandé au CHU de Québec de ne pas introduire de systémes automatisés de désinfection par
rayonnement UV-C pour la désinfection des surfaces contaminées, et ce, pour ’ensemble de ses installations.
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8. CONCLUSION

L’objectif du présent rapport était d’évaluer I'efficacité et la sécurité de l'utilisation d’'un systéme automatisé émettant un
rayonnement UV-C pour la désinfection des surfaces contaminées de I'environnement de soins. L'ajout d’'une étape de
désinfection a l'aide de cette nouvelle technologie semble permettre de réduire la contamination des surfaces par
le C. difficile, 'TERV et le SARM plus efficacement que la désinfection standard avec une solution chlorée seule. Toutefois,
les données actuellement disponibles ne permettent pas de savoir si la désinfection des surfaces a 'aide d'un systeme
automatisé avec rayonnement UV-C conduit a une réduction du taux d’infections nosocomiales. De plus, les coits
engendrés par I'implantation de cette procédure supplémentaire devraient étre mis en relation avec les colts des cas
d’infections nosocomiales qu’elle permettrait d'éviter.

Par ailleurs, I'utilisation des systemes automatisés a rayonnement UV-C ne peut se substituer aux mesures de base liées a
la prévention et au contréle des infections et 'emphase devrait demeurer sur I'application de ces derniéres. Dans le contexte
d’incertitude quant & la valeur ajoutée de cette procédure, il apparait par conséquent prématuré pour le moment d’implanter
a grande échelle cette technologie. Néanmoins, dans une perspective d’'amélioration continue de la prestation des soins de
santé sécuritaires, I'utilisation de technologies en émergence comme les systémes automatisés avec rayonnement de type
UV-C constitue une avenue de recherche pertinente pour un centre hospitalier universitaire. La recherche devrait notamment
permettre de documenter les implications et les impacts de l'introduction de ce changement de pratique sur les taux de
contamination des surfaces de I'environnement de soins et d'infections nosocomiales.
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9. ANNEXES

ANNEXE 1 — RESULTATS DE LA RECHERCHE : LITTERATURE GRISE ET PROTOCOLES PUBLIES

LITTERATURE GRISE
Résultat de
Acronyme Nom Pays (province) Site Internet la recherche
(n)
Mots clés :
Sites en frangais : désinfection, décontamination
Sites en anglais : disinfection, decontamination
Sites Internet généraux
Agence canadienne des
ACMTS médicaments et des technologies Canada http://www.cadth.ca/fr 1
de la santé
AHRQ Agency fqr Healthcare Research Etats-Unis http://www.ahrg.gov/ 2
and Quality
AMC Association médicale canadienne Canada (Ontario) | http://www.amc.ca/ 0
Australian Safety and Efficacy http://www.surgeons.org/racs/research-and-
ASERNIP-S Register of New Interventional Australie auziﬂaserﬁi -sq — 0
Procedures — Surgical duditasemip-S
AHTA Adelaide Health Technology Australie http://www.adelaide.edu.au/ahta/ 0
Assessment
CEBM Cent_e( for Evidence-based Royaume-Uni http://www.cebm.net 0
Medicine
CEDIT Comité d'évaluation et de diffusion | o http:/cedit.aphp.fr/ 0
des innovations technologiques
DACEHTA | Danish Centre for Health Danemark http:/fwww.sst.dk/English.aspx 0
Technology Assessment
DETMIS- Direction de 'ETMIS du CHU de Canada (Québec) http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et- 0
CHUM Montréal soins/a-propos-du-chum/les-directions/detmis
HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/ 0
HIQA Health Information and Quality IHande http:/fwww.higa.ie/ 0
Authority
HSAC Health Ser)//ces Assessment Nouvelle-Zélande | http://www.healthsac.net/aboutus/aboutus.htm 0
Collaboration
ICER lnst/_tute for Clinical and Economic Etats-Unis WWW.iCer-review.or 0
Review WWW.ICeT-TevIeW.org
ICES lSnst itute for Clinical Evaluative Canada (Ontario) | http://www.ices.on.ca/ 0
ciences
IHE Institute for Health Economics Canada (Alberta) | http://www.ihe.ca/ 0
International Network of Agencies . .
. .org
INAHTA for Health Technology Assessment International www.inahta.org/ 0
INESSS lnSt't,u t national d excellgnce en Canada (Québec) | http://www.inesss.qc.cal 0
santé et en services sociaux
KCE Centre federal d’expertise des soins Belgique http:/fwww.kce.faov.be/ 0
de santé
MHRA Medicines and fealthcare products Royaume-Uni www.mhra.gov.uk/index.htm 0
Regulatory Agency
MSAC Med/cql Services Advisory Australie http://www.msac.gov.au/ 0
Committee
NGC National Guidelines Clearinghouse | Etats-Unis http://www.quidelines.gov/ 2
National Institute for Health and . . .
NICE Clinical Excellence Royaume-Uni http://www.nice.org.uk/ 0
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Résultat de
Acronyme Nom Pays (province) Site Internet la recherche
(n)
National Institute for Health
NIHR HTA Research Health Technology Royaume-Uni http://www.hta.ac.uk/ 0
Assessment programme
NIHW National Institute for Health and | &ip\o 4o http:/fwww.thlfilen_US/weblen 0
Welfare
NPSA National Patient Safety Agency Royaume-Uni www.npsa.nhs.uk/ 0
NZHTA New Zealand Health Technology Nouvelle-Zélande | http://nzhta.chmeds.ac.nz/ 0
Assessment
OMS Organisation mondiale de la Santé | International http://www.who.int/fr/ 0
SCIRP Scientific Research Publishing Etats-Unis http://www.scirp.org 0
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse htto://www.sian.ac.uk/ 0
Network Plip-iin.sign.ac Lk
Technology Assessment Unit- . . .
TAU-MUHC McGill University Health Center Canada (Québec) | http://www.mcgill.ca/tau/ 0
THETA Toronto Health Economics and Canada (Ontario) | http://theta.utoronto.ca/ 0
Technology Assessment
UETMIS- . http://www.chus.qc.ca/academique-
CHUS UETMIS du CHU de Sherbrooke Canada (Québec) ruislevaluation-des-technologies/ 0
UETMIS- . . . http://www.chu-sainte-justine.org/Pro/micro-
CHUSJ UETMIS du CHU Sainte-Justine Canada (Québec) ortails.aspx?AxelD=16 0
USPSTF ,L:/(.)fé:’revent/ve Services Task Etats-Unis http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/ 0
Veterans Affairs Technology . .
- : va.
VATAP Assessment Program (VATAP) Etats-Unis http://www.va.gov/ 0
WSHCA- Washington State Healthcare .
Authority — Health Technology Etats-Unis http://www.hta.hca.wa.gov/ 0
HTAP
Assessment Program
Sites d’organismes et d’associations professionnelles
AMMI Association of Medical Microbiology | canada http://www.ammi.ca/ 0
and Infectious Disease Canada
APIC Association for Professionals in International http://www.apic.org/ 1
Infection Control and Epidemiology
ASM American Society of Microbiology Etats-Unis http://www.asm.org/ 0
Association canadienne de
AMMI microbiologie médicale et Canada http://www.ammi.ca/ 0
d'infectiologie
Association québécoise des 5 http://www.aqesss.qc.calfr/accueil.aspx?sortc
AQESSS établissements de santé et de Quebec o dz'= 1 e At 0
services sociaux -
Association paritaire pour la santé )
ASSTSAS et la sécurité du travail du secteur | Quebec http://www.asstsas.qc.ca/ 0
des affaires sociales
CAMMID Canadian Association for Clinical Canada http://www.cacmid.ca/ 0
Microbiology and Infectious Disease
C-CLIN CenFre de. coordlnatlgn de la Iutt.e France http://www.cclin-est.com 0
aux infections associées aux soins
http://www.cclin-arlin.fr/ 0
http://www.cclinouest.com/ 0
http://www.cclinparisnord.org/ 0
http://cclin-sudest.chu-lyon. fr/ 2
0

http://www.cclin-sudouest.com/
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Résultat de
Acronyme Nom Pays (province) Site Internet la recherche
(n)
ESCMID E‘V"p ean Society _ofmt'adical. Europe (Suisse?) | http://www.escmid.org/ 0
microbiology and infectious disease
European Centre for Disease http://ecdc.europa.eu/en/Pages/home.aspx
ECDC . Europe 0
Prevention and Control
IDSA lnfect{'ous disease sociely of Etats-Unis http://www.idsociety.org/Index.aspx 1
America
IFIC International Federation of Infection | |nternational htto:/lwww theific.ora/ 0
Control T
IPAC Infection and Prevention Control Canada hito:/fwww ipac-canada.ora/ 2
Canada
SHEA Sog/ety 'for Healthcare. Etats-Unis http://www.shea-online.org/ 3
Epidemiology of America
SF2H Socn?te .frangalse dhygiene France http://www.sf2h.net/ 0
hospitaliére
SOFGRES Spmete frarjgals.e de gestion des ) France http://www.sofgres.org/ 0
risques en établissement de santé
Organismes gouvernementaux
ACSP Sj;ﬁgﬁ:ion canadienne de santé Canada http://www.cpha.calfr/default.aspx 0
ASPC égﬁggz de la sante publique du Canada http://www.phac-aspc.gc.ca/index-fra.php 1
Centers for Disease Control and . .
CDC Prevention Etats-Unis www.cdc.gov 0
Institut national de santé publique . . .
INSPQ du Québec Canada (Québec) | http://www.inspg.qc.ca/ 2
MSSS M|n|§tere de !a Santé et des Canada (Québec) | http://www.msss.gouv.qgc.ca/ 0
Services sociaux
PHO Public Health Ontario Canada (Ontario) http://www.publichealthontario.ca/FR/Pages/d 1
efault.aspx
SC Santé Canada Canada www.hc-sc.ge.ca 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 19

Derniére recherche effectuée le 13 aolt 2014

PROTOCOLES PUBLIES
. . Résultat de la
Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)
PROSPERO anter_ .for Reviews and Etats-Unis http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ 0
Dissemination

U.S. National Institute for Health
Research

Etats-Unis

http://www.Clinicaltrials.gov

1 (NCT01579370)

Current Controlled Trials Ltd.

International

http:///www.controlled-trials.com

0

The Cochrane Library

http://onlinelibrary.wiley.com/cochranel

ibrary/search

1(CD008627)

Derniére recherche effectuée le 15 septembre 2014
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ANNEXE 2 — STRATEGIES D'INTERROGATION DES BASES DE DONNEES INDEXEES

VOLET EFFICACITE

Bibliothéque Cochrane

#1 MeSH descriptor: [Decontamination] explode all trees and with qualifier(s): [Instrumentation - IS, Methods - MT]
OR disinfect* OR decontaminat*

#2 automated OR radiation OR ultraviolet OR UVC OR xenon OR MeSH descriptor: [Xenon] this term only OR Aseptix
OR Tru-D OR Xenex

#3 MeSH descriptor: [Disease Transmission, Infectious] explode all trees OR MeSH descriptor: [Cross Infection]
explode all trees OR "healthcare-associated infection*"OR “nosocomial” OR infect*OR contaminat*OR colonisation
#4 #1 AND #2 AND #3 AND hospital (Cochrane reviews, other reviews, technology assessments, economic

evaluations), depuis 2004
Limites: anglais, frangais, depuis 2004
Nombre de documents identifiés : 22

PubMed

#1 "Decontamination/instrumentation"[Mesh] OR "Decontamination/methods"[Mesh] OR disinfect* OR decontaminat*
#2 automated OR radiation OR ultraviolet OR UVC OR xenex OR "Xenon"[Majr] OR xenon OR Aseptix OR Tru-D

#3 "Cross Infection"[Mesh] OR "Infectious Disease Transmission, Professional-to-Patient'[Mesh] OR "healthcare-

associated infection*"OR “nosocomial” OR infect® OR contaminat* OR colonisation
#4 #1 AND #2 AND#3 AND #4 AND hospital [tw], depuis 2004
Limites: anglais, frangais, depuis 2004
Nombre de documents identifiés : 181

Embase

#1 'disinfection'/exp OR disinfect* OR decontaminat*

#2 automated OR radiation OR ultraviolet OR UVC OR 'xenon'/mj OR xenon OR Aseptix OR Tru-D
#3 'healthcare-associated infection'/exp OR 'nosocomial' OR infect* OR contaminat* OR colonisation

#4 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND hospital NOT ([conference abstract]/lim OR [conference paper]/lim OR
[conference review]/lim OR [editorial]/lim OR [erratum]/lim)

Limites: anglais, frangais, depuis 2004

Nombre de documents identifiés : 236

Center for Reviews and Dissemination

#1 "Decontamination/instrumentation"[Mesh] OR "Decontamination/methods"[Mesh] OR disinfect* OR decontaminat*
#2 automated OR radiation OR ultraviolet OR UVC OR xenex OR "Xenon"[Majr] OR xenon OR Aseptix OR Tru-D
#3 "Cross Infection"[Mesh] OR "Infectious Disease Transmission, Professional-to-Patient'[Mesh] OR "healthcare-

associated infection*"OR “nosocomial” OR infect* OR contaminat* OR colonisation
#4 #1 AND #2 AND#3 AND #4 AND hospital [tw]
Limites: anglais, frangais, depuis 2004
Nombre de documents identifiés : 2

Derniére recherche effectuée le 13 aolt 2014
VOLET SECURITE ET INNOCUITE

PubMed
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#1 "Decontamination/instrumentation“[Mesh] OR "Decontamination/methods"[Mesh] OR disinfect* OR
decontaminat*

#2 automated OR radiation OR ultraviolet OR UVC OR xenex OR "Xenon"[Majr] OR xenon OR Mercury OR
"Mercury"[Majr] OR Aseptix OR Tru-D

#3 "Erythema"[Mesh] OR erythema OR "Eye Burns"[Mesh] OR eye burn OR burn* OR photokeratitis OR
“Uveitis"[Mesh] OR uveitis

#4 #1 AND #2 AND #3

Limites: anglais, frangais, depuis 2010

Nombre de documents identifiés : 22

Embase
#1 'disinfection'/exp OR disinfect* OR decontaminat*

#2 automated OR radiation OR ultraviolet OR UVC OR 'xenon'/mj OR xenon OR 'mercury’/mj OR mercury OR
Aseptix OR Tru-D

#3 'uveitis'/exp OR 'erythema'/exp OR eye irritation OR burn* OR photokeratitis
#4 #1 AND #2 AND #3
Nombre de documents identifiés : 27
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ANNEXE 3 — LISTE DES PUBLICATIONS EXCLUES ET RAISONS D’EXCLUSION
VOLET EFFICACITE
Ne répondant pas aux criteres d'éligibilité

Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé. Recommandations de I'Agence frangaise de sécurité sanitaire
des produits de santé relative aux criteres de choix des procédés de désinfection des surfaces par voie aérienne en milieu
de soins. 2011: 35 p.

Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé. Comité consultatif provincial des maladies infectieuses
(CCPMI). Annexe C : Analyse, surveillance et gestion du Clostridium difficile. Annexe des pratiques de base et des
précautions supplémentaires dans tous les établissements de soins de santé. 2013: 49 p.

Agence de la santé publique du Canada (ASPC). Infection a Clostridium Difficile — Lignes directrices sur la prévention et le
contréle des infections pour la gestion dans les établissements de soins actifs. 2013: 24 p.

Agence de la santé publique de Canada (ASPC). Routine practices and additional precautions for preventing the
transmission of Infection in Healthcare settings. 2012: 195 p.

Anderson DJ, Gergen MF, Smathers E, Sexton DJ, Chen LF, Weber DJ, et al. Decontamination of targeted pathogens from
patient rooms using an automated ultraviolet-C-emitting device. Infect Control Hosp Epidemiol. 2013; 34(5): 466-71.

Boyce JM, Havill NL, Moore BA. Terminal decontamination of patient rooms using an automated mobile UV light unit. Infect
Control Hosp Epidemiol. 2011; 32(8): 737-42.

Centre de lutte aux infections nosocomiales Sud Ouest. Désinfection des locaux des établissements de soins. 2010; 86 p.

Cohen SH, Gerding DN, Johnson S, Kelly CP, Loo VG, McDonald LC, et al. Clinical practice guidelines for Clostridium
difficile infection in adults: 2010 update by the society for healthcare epidemiology of America (SHEA) and the infectious
diseases society of America (IDSA). Infect Control Hosp Epidemiol. 2010; 31(5): 431-55.

Institut national de santé publique du Québec (INSPQ). Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ). Mesures
de prévention et contréle de I'entérocoque résistant a la vancomycine dans les milieux de soins aigus du Québec. 2012: 151

p.
Institut national de santé publique du Québec (INSPQ). L'hygiéne et autres mesures de prévention des infections associées
aux bactéries multirésistantes. 2014: 22 p.

Loveday HP, Wilson JA, Pratt RJ, Golsorkhi M, Tingle A, Bak A, et al. epic3: National Evidence-Based Guidelines for
Preventing Healthcare-Associated Infections in NHS Hospitals in England. Journal of Hospital Infection. 2014; 86,
Supplement 1(0): $1-S70.

Mahida N, Vaughan N, Boswell T. First UK evaluation of an automated ultraviolet-C room decontamination device (Tru-D).
J Hosp Infect. 2013; 84(4): 332-5.

Nerandzic MM, Cadnum JL, Pultz MJ, Donskey CJ. Evaluation of an automated ultraviolet radiation device for
decontamination of Clostridium difficile and other healthcare-associated pathogens in hospital rooms. BMC Infect Dis. 2010;
10: 197.

Nerandzic MM, Cadnum JL, Eckart KE, Donskey CJ. Evaluation of a hand-held far-ultraviolet radiation device for
decontamination of Clostridium difficile and other healthcare-associated pathogens. BMC Infect Dis. 2012; 12: 120.

Otter JA, Yezli S, Perl TM, Barbut F, French GL. The role of 'no-touch’ automated room disinfection systems in infection
prevention and control. J Hosp Infect. 2013; 83(1): 1-13.

Otter JA, Yezli S, Salkeld JAG, French GL. Evidence that contaminated surfaces contribute to the transmission of hospital
pathogens and an overview of strategies to address contaminated surfaces in hospital settings. American Journal of Infection
Control. 2013; 41(5 SUPPL.): S6-S11.

Rutala WA, Gergen MF, Weber DJ. Room decontamination with UV radiation. Infect Control Hosp Epidemiol. 2010; 31(10):
1025-9.
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Rutala WA, Weber DJ. Are room decontamination units needed to prevent transmission of environmental pathogens?
Infection Control and Hospital Epidemiology. 2011; 32(8): 743-7.
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