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LE SUFFIXE «CIDE»
En microbiologie le suffixe «cide» est utilisé pour signifier l’action de tuer (par opposition
au suffixe « statique » signifiant l’arrêt de la multiplication). Ainsi on parle de produits
bactéricides, virucides, fongicides, levuricides, sporicides, mycobactéricides,
tuberculocides ; ces produits pouvant tuer les micro-organismes identifiés par leur
préfixe.

BIOCIDE (DIRECTIVE 98/8/CE DU PARLEMENT EUROPÉEN ET DU CONSEIL CONCERNANT LA MISE
SUR LE MARCHÉ DES PRODUITS BIOCIDES)
On entend par produits biocides les substances actives et les préparations contenant
une ou plusieurs substances actives, présentées sous la forme dans laquelle elles sont
livrées à l’utilisateur, qui sont destinées à détruire, repousser ou rendre inoffensifs les
organismes nuisibles, à en prévenir l’action ou à les combattre de toute autre manière,
par une action chimique ou biologique.
Sont notamment concernés en établissements de santé les désinfectants et détergents-
désinfectants destinés aux surfaces (sols, murs, équipements et mobilier).

BIONETTOYAGE
Procédé destiné à réduire la contamination biologique des surfaces (norme NF X 50-
790, activités de service de nettoyage industriel - lexique de la propreté). Il est obtenu
par la combinaison (en 3 temps) :

– d’un nettoyage,
– d’une évacuation de la salissure et des produits utilisés,
– de l’application d’un désinfectant.

Le terme de bionettoyage est souvent employé en pratique pour désigner les opérations
d’entretien des locaux : il sera employé ici au sens de « nettoyage-désinfection » :
opération résultant de l’utilisation d’un produit détergent-désinfectant et associant en
une seule opération nettoyage et désinfection.

DÉSINFECTANT (AFNOR NF EN 14885)
Produit ou procédé utilisé pour la désinfection, dans des conditions définies. Un
désinfectant est un produit contenant au moins un principe actif doué de propriétés
anti-microbiennes et dont l’activité est déterminée par un système normatif reconnu. Ce
produit doit satisfaire aux normes de base de bactéricidie (NF EN 1040), et peut, en
outre, présenter des caractéristiques supplémentaires de fongicidie (NF EN 1275), de
virucidie (NF EN 14476) et de sporicidie (NF EN 14347). Les désinfectants doivent
surtout satisfaire aux normes d’application, fixant la concentration du produit en fonction
du contexte de son utilisation.
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DÉSINFECTION
Opération au résultat momentané permettant d’éliminer ou de tuer les micro-
organismes et/ou d’inactiver les virus indésirables portés par des milieux inertes
contaminés, en fonction des objectifs fixés. Le résultat de cette opération est limité aux
micro-organismes et/ou aux virus présents au moment de l’opération.

DÉTERGENT-DÉSINFECTANT
Produit présentant la double propriété d’être un détergent et un désinfectant. Son
spectre d’activité, établi au regard des normes européennes ou françaises, recouvre au
moins la bactéricidie et la levuricidie. Certains produits revendiquent en plus une activité
fongicide (Aspergillus), virucide et/ou sporicide. Ces éléments sont à prendre en
compte, en tant que de besoin, lors du choix des produits. D’autres spécificités, comme
les possibilités d’utilisation sur les surfaces alimentaires ou sur certains dispositifs
médicaux, peuvent également constituer des critères de choix.

NETTOYAGE
C’est l’élimination visible, sur les surfaces, des matières organiques et inorganiques, par
un détergent. La pratique est généralement réalisée manuellement ou mécaniquement
(par sonication ou par laveur) à l’aide d’eau et de détergents ou de produits
enzymatiques. Un nettoyage soigneux est indispensable avant toute désinfection.

RISQUE
Le risque est défini comme la combinaison de la fréquence de l’exposition à un danger et
des dommages engendrés. Le risque infectieux correspond à l’exposition à un agent
biologique potentiellement pathogène avec deux corollaires : la présence de l’agent (le
danger) et l’infection (le dommage).
L’évaluation des risques permet de hiérarchiser les situations dangereuses en fonction
de leur probabilité d’apparition et de leur gravité potentielle, afin d’adapter aumieux les
mesures préventives.

SERVICES À RISQUE

Les services à risque sont définis comme ceux accueillant des patients particulièrement
susceptibles au risque infectieux, ou les secteurs hébergeant des activités à haut
risque : réanimation, soins intensifs, blocs opératoires, onco-hématologie, services de
greffe, services de brûlés, néonatalogie, zones pharmaceutiques protégées telles que
les unités de reconstitution de chimiothérapie ou de nutrition parentérale.
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Le CCLIN Sud-Ouest a édité en avril 2005 un guide de recommandations portant sur
l’entretien des locaux des établissements de soins [69]. Selon les termes de ce
document, l’entretien de routine des sols et surfaces consiste en l’application d’un
détergent ou d’un détergent-désinfectant. Le groupe de travail d’alors avait choisi de ne
pas aborder la problématique de la désinfection des locaux proprement dite, indiquant
simplement que « l’étape de désinfection des sols et des surfaces peut faire suite aux
étapes de nettoyage dans certains secteurs hospitaliers ».

Se posent dès lors un certain nombre de questions : l’utilisation d’un détergent-
désinfectant de contact est-elle suffisante dans toutes les situations et dans tous les
lieux de soins ? Quelle est la place des produits purement désinfectants ? Y a-t-il des
indications précises à une désinfection des sols et surfaces ? Faut-il utiliser des produits
particuliers en cas de présence de bactérie multirésistante ? Doit-on réserver la
désinfection à des situations particulières ou à des zones à risque ? Quel avis peut-on
donner sur les procédés ?

Le présent document se positionne donc en complément du guide de
2005, avec deux objectifs :

– proposer des indications à la désinfection des locaux, appuyées
sur une revue de la littérature scientifique, de la règlementation
et des recommandations nationales et internationales ;

– indiquer des éléments de réflexion permettant de guider les
établissements dans le choix d’un procédé de désinfection.
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Au-delà des aspects visuels et de la confiance inspirée aux usagers par la propreté
des chambres ou des parties communes, l’entretien des établissements de santé
constitue un élément important de la prévention des infections. L’objectif principal
recherché lors de la mise en œuvre de techniques de nettoyage voire de désinfection,
est la réduction des réservoirs environnementaux de micro-organismes.

Dans cette optique, le guide du bionettoyage [70] définit pour les surfaces des objectifs
de résultats en terme de contamination microbienne résiduelle en fonction du niveau
de la classification des locaux :

� risque 1 (minime) : niveau de contamination < 125 UFC / 25 cm²

� risque 2 (moyen) : niveau de contamination < 50 UFC / 25 cm²

� risque 3 (haut) : niveau de contamination < 5 UFC / 25 cm²

� risque 4 (très haut) : niveau de contamination < 5 UFC / 25 cm²

En parallèle, déjà dans les années 1980, E.H. Spaulding a conçu une approche
rationnelle de la désinfection [94]. Il a établi une classification utilisable facilement par
les professionnels, conçue en 3 catégories :

� critiques : toutes les surfaces en contact avec les tissus stériles ou le sys
tème vasculaire ;

� semi-critiques : toutes les surfaces pouvant se trouver en contact avec les
muqueuses ou une peau lésée ;

� non critiques : toutes les surfaces entrant en contact avec une peau intacte.
La peau est alors considérée comme une barrière suffisante vis-à-vis des
micro-organismes.

Toutes les surfaces environnementales, faisant l’objet du présent document, sont non
critiques. Elles concernent par exemple les rampes de lit, tables de chevet, les sols,
mais aussi toutes les surfaces fréquemment touchées par la main (les murs des
chambres, téléphones, mains courantes, poignées de porte…).

En pratique, le risque de transmission d’agents infectieux à partir de surfaces non
critiques n’est pas à ce jour clairement documenté ; pour autant il semble probable
qu’une telle transmission, en particulier indirecte via le contact manuel, puisse exister
[93].

Une enquête réalisée en 2005 auprès de 66 établissements de santé a permis de
relever des pratiques hétérogènes, à l’origine de procédures parfois inadaptées,
faussement sécurisantes [62]. Par ailleurs, des produits et/ou des procédés de
désinfection sont régulièrement proposés aux professionnels et les dossiers présentés
manquent souvent d’études scientifiques pour permettre un choix éclairé.
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Par ailleurs, un certain nombre d’évolutions au cours de ces dernières décennies ont
permis une meilleure maîtrise des procédés d’entretien des locaux : les produits et les
techniques ont évolué, les protocoles de bionettoyage se sont précisés, les agents sont
probablement mieux formés.

D’un point de vue réglementaire, la « désinfection terminale » par voie aérienne n’est
plus justifiée car le lien qui existait dans le code de la santé publique entre celle-ci et
les maladies à déclaration obligatoire a été supprimé en 2004 [76].

En parallèle, la normalisation évolue, avec la publication en mai 2009 de la nouvelle
norme NF T 72-281 « Procédés de désinfection des surfaces par voie aérienne ». Cette
évolution est basée sur une « européanisation » (en vue d’un passage en norme
européenne EN) ainsi que sur une adaptation à l’étude normative des procédés de
type dispersat dirigé ; en effet l’ancienne norme, orientée sans précision « activité
désinfectante par voie aérienne », leur était peu adaptée.

Après les principes généraux du risque environnemental et de la désinfection, seront
développés les différents procédés de désinfection, la toxicité des produits, le cadre
réglementaire, les recommandations existantes et les données actuelles de la
littérature.

L’avis du groupe est présenté en synthèse à la fin du document.
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EVALUATION DU RISQUE ENVIRONNEMENTAL

La désinfection est une procédure à part entière qui, pour être efficace, nécessite d’être
appliquée à bon escient et dans de bonnes conditions. L’évaluation du risque est une
étape préalable nécessaire pour optimiser sa mise en place.

L’environnement est largement contaminé par des micro-organismes d’origine humaine.
Ces micro-organismes sont extrêmement variés (bactéries, levures, champignons
filamenteux, parasites, virus) et appartiennent soit aux espèces « opportunistes » (qui
ne manifestent leur virulence que sur un organisme dont les défenses immunitaires
sont affaiblies) soit aux espèces habituellement « pathogènes » pour l’homme.

La présence de micro-organismes dans l’environnement n’est pas, à elle seule, une
condition suffisante pour l’impliquer comme source responsable de la survenue d’une
infection. Il est difficile de démontrer si cette contamination environnementale est la
cause ou la conséquence de l’infection.
Une relation de cause à effet peut toutefois être documentée lorsque la suppression de
la source est associée à l’arrêt de l’épidémie.

Une classification des niveaux de preuve pour évaluer l’implication d’un réservoir
environnemental comme source d’une infection a été proposée par Weber [1]
complétant celle initialement proposée par Rhame [2]. Cette classification est basée
sur :

� la capacité de l’environnement à jouer le rôle d’un réservoir : le micro-
organisme doit survivre ou pouvoir se multiplier dans l’environnement inerte
et pouvoir être cultivé à partir de cet environnement ;

� l’implication du réservoir comme source d’infections : absence d’identification
d’autres sources de transmission, études cas–témoins démontrant une
association entre l’exposition à la contamination environnementale et
l’infection, réduction de la transmission par élimination ou réduction du
réservoir environnemental.

L’évaluation du risque est l’étape la plus importante de la gestion des risques. Elle
nécessite plusieurs étapes : l’identification du danger, l’évaluation de l’exposition et
l’estimation du niveau de risque.

1. IDENTIFICATION DU DANGER : LE MICRO-ORGANISME

La capacité pour un micro-organisme de créer une infection découle d’une combinaison
de nombreux facteurs prenant en compte :

� la pathogénicité : capacité d’un micro-organisme à induire une maladie ;
� la virulence plus en rapport avec le nombre de micro-organismes

nécessaires pour induire une maladie ;
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� la contagiosité : capacité d’un micro-organisme d’être transmis d’une per-
sonne à l’autre ;

� l’inoculum : quantité de micro-organismes présents. L’inoculum « infectant »
varie en fonction des micro-organismes et des hôtes ;

� la capacité de survie dans l’environnement du micro-organisme.

La capacité de survie dans l’environnement dépend :

� de sa capacité à se multiplier ou non dans le milieu extérieur : les virus ne
se multiplient pas en dehors de la cellule hôte alors que les bactéries, les
champignons ou les parasites peuvent le faire. La survie des bactéries est
très variable. Par exemple dans l’environnement, Neisseria meningitidis sur-
vit moins d’une heure, Mycobacterium tuberculosis peut survivre jusqu’à 6
mois et Staphylococcus aureus plus de 3 mois [12] ;

� de sa capacité à survivre par modification de sa structure (sporulation,
enkystement). Les bactéries sporulées comme Clostridium spp. ou Bacillus
spp. peuvent survivre des dizaines d’années ;

� de sa capacité de résistance aux procédures de nettoyage désinfection :

�par résistance naturelle (spectre d’activité du désinfectant) ;

�par résistance acquise : résultante de l’acquisition de matériel génétique
mobile ou de mutations qui entraîne une modification significative de la
sensibilité par rapport aux souches sauvages. Aux concentrations
usuelles, cette résistance n’a pas d’impact identifié et n’est pas décela
ble en pratique ;

�par adaptation à l’environnement : résultant d’organisations structurées
des micro-organismes (biofilm) qui les rendent inaccessibles aux agents
antimicrobiens.

Un point est commun à tous les micro-organismes : les matières organiques notamment
(pus, sérum…) peuvent prolonger la survie dans l’environnement de manière très
importante (tableau I).



Tableau I : Exemples de survie de micro-organismes (en l’absence d’eau) suivant la
présence ou non de matières organiques [O. Castel]

Sans matière organique Avec matières organiques*

Bactéries
Entérobactéries :
E.coli / Klebsiella ± ++
Enterobacter ++ +++

Staphylococcus +++ +++
Streptocoques :
S. pyogenes +++ +++
S. pneumoniae ±/+ ++

Entérocoques (dont ERG) +++ +++

Clostridium difficile +++ +++

B. pertussis (coqueluche) - +

Neisseria - ±

A. baumannii +++ +++
P. aeruginosa - ±
S. maltophilia ± ++

Virus non enveloppés (virus nus)
Rotavirus +++ +++
Rhinovirus ++ +++
Papillomavirus +++ +++
Adenovirus +++ +++

Virus enveloppés
Herpes viridae ± +
VRS ± +
Grippe + ++
Virus des hépatites B et C ++ +++
VIH + ++/+++

Champignons
Aspergillus +++ +++
Candida ++ +++

- : < 3 heures ± : 7 heures + : »1 jour ++ : » 1 semaine +++ : > à 1 mois
* d’où l’importance du nettoyage pour éliminer les matières organiques
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2. EVALUATION DE L’EXPOSITION

Pour mettre en place des mesures efficaces, il est indispensable de bien appréhender
les modes de transmission qui sont :

� la contamination par voie cutanéo-muqueuse (effraction, projection, contact) ;
le contact peut être direct entre la peau du patient et la surface contaminée,
mais également indirect par l’intermédiaire des mains des soignants ;

� la contamination par voie respiratoire qui résulte de l’inhalation de
particules infectieuses ;

� la contamination par voie orale, conséquence de l’ingestion de micro-
organismes ; elle peut être due à la consommation de boissons ou d’aliments
contaminés par des micro-organismes infectieux mais aussi au contact de la
bouche avec les mains (geste réflexe, onychophagie…) ou des objets
souillés (stylos, cigarettes…).

3. ESTIMATION DU RISQUE : LA RÉCEPTIVITÉ DE L’HÔTE

Même si la preuve est souvent difficile à apporter, les micro-organismes environne-
mentaux ont un impact sur la santé humaine et les hommes ne sont pas égaux devant
ce risque infectieux. De nombreux facteurs de risque ont été décrits comme :

� l’âge : les âges extrêmes de la vie (nouveau-nés, prématurés, vieillards) sont
des facteurs de risque connus de susceptibilité à l’infection ;

� le terrain : diabétique, tabagique, alcoolique… ;

� les traitements : les traitements immunosuppresseurs qui amoindrissent les
défenses immunitaires, mais aussi les traitements antibiotiques qui impactent
les écosystèmes naturels en favorisant la colonisation par d’autres germes
éventuellement pathogènes, fragilisent les individus et augmentent le risque
infectieux ;

� les actes invasifs (pose de cathéter, de sonde urinaire, intervention
chirurgicale, ventilation assistée…) qui créent des voies d’entrée aux micro-
organismes.

POINTS IMPORTANTS

� De nombreux micro-organismes sont naturellement présents dans
l’environnement.

� Certains peuvent survivre longtemps sur les surfaces (même sans eau
et sans matières organiques) et proliférer.

� Leur capacité à être source d’infection dépend de nombreux facteurs liés
au micro-organisme lui-même mais aussi au mode de transmission et à
l’hôte.
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surfaces





LES PRINCIPES GÉNÉRAUX DE LA DÉSINFECTION DES LOCAUX

La désinfection peut être réalisée par l’application d’un procédé thermique (vapeur
saturée à haute température) ou chimique. Quel que soit le procédé, l’objectif est
uniquement une désinfection des surfaces et jamais celle de l’air, pour laquelle seuls
les rayonnements ultraviolets ont fait l’objet d’évaluations [85, 96].

Les matières organiques (sérum, sang, pus ou matières fécales) interfèrent avec
l’efficacité antimicrobienne des procédés chimiques. Plus la quantité de micro-
organismes est importante, plus le temps nécessaire pour désinfecter est long. De ce
fait un nettoyage rigoureux avant de désinfecter est primordial.

Pour qu’un procédé soit utilisable en pratique, le temps de contact préconisé doit être
court. A titre d’exemple, la liste positive des désinfectants éditée par la SFHH ne retient
que des produits présentant une activité en 15 minutes maximum. Par ailleurs, à
l’exception de l’eau de Javel, les produits ne requièrent pas de rinçage.

1. TYPES DE DÉSINFECTANTS

Les désinfectants sont commercialisés sous différentes présentations :

� liquides (prêts à l’emploi ou à diluer) ;

� spray ou aérosols ;

� gaz.

Les familles chimiques des produits commercialisés comprennent, le plus souvent en
association, des aldéhydes, des alcools, des oxydants, des ammoniums quaternaires,
des biguanides…

2. EFFICACITÉ DES DÉSINFECTANTS

L’activité des désinfectants dépend :

� de la concentration du produit ;

� de son spectre d’activité, qui tient compte de la résistance naturelle des micro-
organismes ;

� de la forme d’application ;

� du temps de contact.
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De nombreux facteurs, propres à chaque formulation, conditionnent l’activité
des désinfectants. Ainsi, il n’est pas possible de fournir des données
« absolues » d’efficacité de telle ou telle famille de produits ou procédés,
encore moins d’extrapoler des données d’activité d’un procédé ou d’un
produit particulier à un autre de même catégorie.

Les micro-organismes ciblés par les désinfectants peuvent être les bactéries
végétatives, les bactéries sporulées, les mycobactéries (M. terrae ±M. avium), les virus
(nus ou enveloppés), les champignons (Candida ± Aspergillus).

La figure 1 illustre la variabilité de la résistance des micro-organismes aux
désinfectants.

Figure 1 : Classification des micro-organismes par ordre décroissant de résistance aux
désinfectants [94]

prions*

⇓
spores

(Bacillus, C. difficile, C. perfringens)

⇓
mycobactéries

(M. tuberculosis, M. avium)

⇓
petits virus nus

(Poliovirus, virus des rhumes, hépatite A)

⇓
bactéries Gram négatif

(Pseudomonas, entérobactéries)

⇓
champignons

(Aspergillus, levures…)

⇓
gros virus nus

(Rotavirus : gastro-entérites en pédiatrie, Papillomavirus : verrues, Adenovirus :
kératoconjonctivites)

⇓
bactéries Gram positif

(staphylocoques, streptocoques, entérocoques)
⇓

virus enveloppés
(Virus varicelle-zona > VRS, grippe > hépatites B et C > VIH)

* classe concernant uniquement les dispositifs médicaux
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3. FACTEURS INTERFÉRENTS

De nombreux facteurs peuvent intervenir négativement sur les résultats de la désin-
fection, en particulier :

� la qualité du nettoyage préalable avec la présence éventuelle de matières or-
ganiques et inorganiques résiduelles ;

� la nature et l’état des surfaces à désinfecter (présence d’anfractuosités, de sur-
faces non atteignables (comme les charnières…) ;

� la présence d’un biofilm ;

� la température inadéquate ;

� les erreurs de dilution ;

� le rinçage ou le séchage du désinfectant.

4. GESTION DES DÉSINFECTANTS

Une gestion inadaptée des produits peut entraîner des risques de contamination et/ou
de perte d’efficacité (par dégradation ou par évaporation).

Les mesures suivantes permettent de limiter ces risques :

� respect des instructions et recommandations du fabricant (étiquette du pro-
duit ou fiche technique) concernant les conditions de stockage et de dilution ;

� respect des dates de péremption ;

� formation des utilisateurs à l’utilisation des produits et à la prévention d’un éven-
tuel accident (ingestion, projection…).

L’étape de dilution, lorsqu’elle est nécessaire, nécessite une vigilance particulière. En
effet elle peut être à l’origine d’une dégradation et/ou d’une contamination des désin-
fectants, du fait :

� de la qualité de l’eau utilisée ;

� des contenants contaminés ;

� de la contamination de l’environnement des zones de préparation des désin-
fectants.

5. QUELLE UTILISATION DE LA DÉSINFECTION SUR LES SURFACES ?

En terme d’efficacité, un nettoyage correct des surfaces entraîne une baisse de la po-
pulation bactérienne d’environ 1 à 2 Log10 [63].

C’est pourquoi dans des services non à risque un détergent seul est considéré comme
suffisant (l’ajout d’une désinfection apporte alors un bénéfice minime) [94].



Propriété Critère de choix

Spectre
d’activité

le plus large possible en rapport avec les
objectifs fixés : bactéries végétatives
et/ou sporulées, virus…

normes d’activité de phase 1

Vitesse d’action la plus rapide possible temps d’action selon les
normes et les préconisations
du fabricant

Activité
conservée

• en présence de facteurs
environnementaux (matières
organiques interférentes : sang,
crachat, selles… et inorganiques)

• avec les détergents utilisés

normes d’activité de phase 2
(substances interférentes)

Facilité
d’utilisation

étiquettes compréhensibles par tous
(règlement européen CLP issu du
système général harmonisé international)
[97, 98]

étiquetage et fiche technique

Odeur inodore ou odeur acceptable par tous

Economique coût bénéfice acceptable coût d’une procédure

Solubilité dans
l’eau

en fonction de l’utilisation dossier technique

Ecologie prise en compte du respect de
l’environnement pour les rejets

mentions d’écotoxicité

Effet résiduel
sur les surfaces
traitées

faut-il laisser un film anti-microbien sur les
surfaces traitées ? Question non encore
résolue
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Par contre, dans les services à haut risque infectieux, dont les surfaces sont
susceptibles d’être fréquemment contaminées par des matières biologiques (sang…),
la désinfection des surfaces hautes est unanimement recommandée. Elle peut être
obtenue par l’utilisation d’un produit détergent-désinfectant.

Par ailleurs, quel que soit le secteur de soins, le nettoyage quotidien des sols à l’aide
d’un détergent seul serait suffisant [94]. En France, les détergents simples sont utilisés
en alternance avec les détergents-désinfectants [69].

6. PROPRIÉTÉS « IDÉALES » D’UN DÉSINFECTANT DE SURFACES

Tableau II : Propriétés «idéales» d’un désinfectant de surfaces [3 modifié par O.
Castel et M. Mounier]
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LES DIFFÉRENTS PROCÉDÉS DE DÉSINFECTION,
HORS NETTOYAGE-DÉSINFECTION DE CONTACT

1. Désinfec8on de contact par voie aérienne

2. Désinfec8on de contact par applica8on





LES DIFFÉRENTS PROCÉDÉS DE DÉSINFECTION, HORS NETTOYAGE-
DÉSINFECTION DE CONTACT

Quelles que soient les techniques envisagées pour la désinfection des locaux,
celles-ci ne doivent jamais être employées seules, mais en complément de
mesures préalables de nettoyage des sols et des surfaces.
On distingue la désinfection de contact par voie aérienne et la désinfection de
contact par application.

1. DÉSINFECTION DE CONTACT PAR VOIE AÉRIENNE [68]

A compter de mai 2009, la seule norme faisant référence en matière de
désinfection des surfaces par voie aérienne est la norme NF T 72-281
révisée.

La désinfection de contact par voie aérienne (DVA) est un procédé visant à réduire la
contamination des surfaces. Cette terminologie est souvent assimilée, à tort, à la
« désinfection obligatoire des locaux » ou « désinfection terminale » pour laquelle la
législation a connu des modifications en août 2004. La DVA est une méthode
envisageable pour la désinfection des surfaces des locaux, hors présence des patients.
Elle ne constitue pas une méthode de désinfection de l’air.

Parmi les procédés de DVA, il est possible d’identifier :

a) La désinfection de contact par procédé automatique ou
« dispersat non dirigé »

Il s’agit d’un procédé mettant en œuvre un gaz ou un dispersat à partir d’une source
émettrice (appareil de désinfection) hors présence humaine. Le procédé repose sur
l’association d’un appareil et d’un produit désinfectant ; il permet la diffusion et
l’application uniforme du produit sur l’ensemble des surfaces d’une pièce. Les produits
les plus fréquemment utilisés sont à base d’aldéhydes ou de peroxyde d’hydrogène.
Ces produits peuvent être dispersés sous forme d’aérosol (micro-gouttelettes) ou d’un
gaz (« brouillard sec »).

D
ÉS

IN
FE

C
TI

O
N

D
ES

LO
C

A
U

X
D

ES
ÉT

A
B

LI
SS

EM
EN

TS
D

E
SO

IN
S

Le
s

di
ff

ér
en

ts
pr

oc
éd

és
de

dé
si

nf
ec

8
on

,h
or

s
ne

9
oy

ag
e-

dé
si

nf
ec

8
on

de
co

nt
ac

t

33

33



REMARQUES

� La désinfection se fait hors présence humaine.

� La qualité de la diffusion du dispersat n’est pas dépendante d’un opérateur.

� La mise en œuvre de ce procédé peut être longue (quelques dizaines de
minutes à quelques heures).

� Ce procédé peut détériorer du matériel électronique resté en place.

� Eu égard au mode de diffusion, il apparaît nécessaire de stopper le
fonctionnement des installations de traitement d’air dans les pièces
concernées pendant l’opération afin d’éviter, d’une part une dispersion
inhomogène du produit, d’autre part une recirculation non contrôlée du
produit via le recyclage de l’air (se référer aux préconisations des
fabricants).

� Les produits utilisés peuvent contenir des aldéhydes qui peuvent présenter
un risque pour le personnel exposé sans précaution.

� Le couple appareil – produit est indissociable.

b) La désinfection de contact par procédé manuel ou « dispersat
dirigé »

Il s’agit d’un procédé mis en œuvre par un opérateur grâce à un pulvérisateur manuel,
pneumatique et/ou électrique. Le matériel peut être sans pression (type « spray » ou
vaporisateur manuel) ou avec pression (appareils à lance et compresseur avec une
limite de pression de 10 bars).
La désinfection de contact par dispersat dirigé nécessite la présence d’un agent en
charge de manipuler le dispositif de diffusion et d’orienter la projection du produit
désinfectant vers les surfaces choisies (notamment les surfaces difficiles d’accès).

REMARQUES

� La mise en œuvre permet une remise à disposition souvent plus rapide de
l’espace traité.

� Cette technique nécessite la présence d’un professionnel potentiellement
exposé à un produit pour lequel il est indispensable de respecter des
mesures strictes de protection.

� La qualité de la désinfection est fortement dépendante de la maîtrise de la
technique et de la rigueur du professionnel en charge de la désinfection.
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REMARQUE RELATIVE À L’USAGE DU FORMALDÉHYDE

Le formaldéhyde a été classé en juin 2004 par le Centre international de lutte
contre le cancer (CIRC) comme « agent cancérogène pour l’homme » (Groupe 1).
Par ailleurs, l’arrêté du 13 juillet 2006 ajoute les travaux exposant au formaldéhyde
à la liste des substances, préparations et procédés cancérogènes (arrêté du 5
janvier 1993 modifié).

Au regard de ce caractère cancérogène certain, dans le cadre de la désinfection
des locaux, il est obligatoire de substituer au formaldéhyde une molécule ou un
procédé non dangereux, ou à défaut moins dangereux (Art. R.231-56-2 du code
du travail).

2. DÉSINFECTION DE CONTACT PAR APPLICATION

Cette méthode s’entend par l’application d’un produit uniquement désinfectant après
nettoyage et rinçage de la surface. Dans tous les cas, il faut laisser le produit sécher
sur la surface. Un rinçage peut être nécessaire en fin de procédure après le temps de
contact nécessaire à la désinfection (ex : après application d’eau de Javel).

Sur un sol propre et sec, la technique repose sur l’emploi :

� d’un balai de lavage à plat dont les bandeaux de lavage, réutilisables ou non,
sont imprégnés du produit désinfectant ;

� d’un balai réservoir dont le produit désinfectant imprègne un bandeau de
lavage réutilisable ou à usage unique.

Pour les surfaces hautes, la technique repose sur l’application du produit désinfectant
sur la surface à l’aide d’un support pouvant être :

� une chiffonnette, réutilisable ou à usage unique, à imprégner d’un produit
désinfectant présenté sous forme de flacon spray ou versable (la forme ver-
sable doit être privilégiée en raison de l’absence d’aérosolisation sous ce
conditionnement) ;

� une lingette à usage unique pré-imprégnée d’un produit désinfectant.

REMARQUES

� La technique nécessite un nettoyage et un rinçage préalables de la surface,
puis une application du produit désinfectant. Cette mise en œuvre est longue
et mobilise le personnel en charge du bionettoyage.

� La désinfection se limite aux surfaces accessibles pour l’opérateur.
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POINTS PARTICULIERS

� Utilisation de l’eau de Javel : l’eau de Javel peut être utilisée pour la
désinfection des locaux quand une activité sporicide est recherchée. Les
modalités d’emploi de l’eau de Javel ont fait l’objet d’un avis émis par la
SFHH en juin 2006. Le temps de contact nécessaire pour l’eau de Javel est
de 10 à 15 minutes ; il correspond au temps de séchage spontané [72].

� Utilisation de la vapeur : la désinfection thermique ne laisse pas de résidus
et n’est pas toxique. Un groupe de travail désigné par le conseil scientifique
de la SFHH a émis un avis sur l’activité bactéricide et levuricide de la
méthode vapeur qui répond en terme d’activité détergente et désinfectante,
obtenues en une seule étape, aux exigences requises pour la désinfection
des sols et des surfaces. Cet avis s’appuie sur des études concernant
l’efficacité de cette méthode, conduites par l’Institut de recherche
microbiologique et le laboratoire Biotech-Germande [95]. Un projet de
normalisation de la technique est en cours.
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TOXICITÉ DES PRODUITS DÉSINFECTANTS UTILISÉS

POUR LA DÉSINFECTION DES LOCAUX DES

ÉTABLISSEMENTS DE SOINS

1. Composi8on du produit

2. Moyens de mise en oeuvre du produit et
précau8ons d’emploi
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TOXICITÉ DES PRODUITS DÉSINFECTANTS UTILISÉS POUR LA
DÉSINFECTION DES LOCAUX DES ÉTABLISSEMENTS DE SOINS

Au moment du choix des produits désinfectants, un établissement de santé doit prendre
en compte leur toxicité potentielle. L’objectif est de retenir le produit le moins nocif à
efficacité désinfectante équivalente. Pour ce faire, deux éléments sont à prendre en
compte :

� la composition du produit ;

� les moyens de mise en œuvre du produit.

Ce choix doit se faire en pluridisciplinarité en associant pharmaciens, hygiénistes,
équipes d’entretien, services économiques et médecins du travail.

1. COMPOSITION DU PRODUIT

Les produits désinfectants sont soumis à un certain nombre d’obligations relevant de
la réglementation sur le risque chimique. Parmi celles-ci, certaines permettent aux
utilisateurs de s’informer sur la nature du produit utilisé et sur sa toxicité : ce sont
l’étiquetage, la fiche de données de sécurité et la composition complète du produit.

a) L’étiquetage comporte :

� le nom commercial du produit ;

� le nom de la ou des substances ;

� les coordonnées du fabricant ;

� les pictogrammes réglementaires de danger ;

� les mentions de danger ;

� les conseils de prudence.

L’année 2009 est celle de la mise en place d’un nouvel étiquetage des produits
chimiques harmonisé au niveau international (SGH : Système général harmonisé de
classification et d’étiquetage des produits chimiques), transposé en Europe par le
règlement CLP (Classification, labelling and packaging) [97, 98] (figure 2). Les
étiquettes vont ainsi être progressivement remplacées avec l’apparition de nouveaux
pictogrammes, mentions de danger et conseils de prudence (figures 3 et 4). Le
règlement prévoit une période de transition durant laquelle ancien et nouveau système
d’étiquetage vont coexister. La mise en application du nouveau règlement deviendra
obligatoire à partir du 1er décembre 2010 pour les substances et du 1er juin 2015 pour
les mélanges.



Figure 2 : Exemple d’une nouvelle étiquette [73]

4

AAtttteennttiioonn ::
certains dangers

ne sont pas symbolisés
par un pictogramme.

C’est pourquoi il est très
imoprtant de lire

en8èrement
l’é8que9e.

Exemple d’une nouvelle é8que9e

Pictogrammes de danger

Société BONCOLOR
1 bis, rue de la Source 92390 PORLY

Tél. 01 23 45 67 89

TRICHLOROÉTHYLÈNE

DANGERMen3on d’aver3ssement

Peut provoquer le cancer.
Suscep3ble d’induire des anomalies géné3ques.
Provoque une sévère irrita3on des yeux.
Provoque une irrita3on cutanée.
Peut provoquer somnolence ou ver3ges.
Nocif pour les organismes aqua3ques, entraîne des effets néfastes à long terme.

Ne pas manipuler avant d’avoir lu et compris toutes les précau3ons de sécurité.
En cas d’exposi3on prouvée ou suspectée, consulter un médecin.
Éviter le rejet dans l’environnement.

N° CE 201-167-4

Men3ons de danger

Conseils de prudence

Aver8ssement
Les informa3ons figurant sur ce4e é3que4e sont données à 3tre indica3f.
Elles doivent être complétées et/ou modifiés, en tant que besoin, conformément
au règlement (CE) n° 1272/2008 du 16 décembre 2008 (règlement CLP) publié au
Journal officiel de l’Union européenne n° L353 du 31 décembre 2008.
Pour en savoir plus, consulter www.inrs.fr/focus/nouvele8quetage.html.
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Figure 3 : Evolution des pictogrammes [73]
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Figure 4 : Explication des nouveaux pictogrammes [73]

4

Ces produits peuvent exploser au
contact d’une flamme, d’une étincelle,
d’électricité statique, sous l’effet de la
chaleur, d’un choc, de frottements...

Ces produits peuvent s’enflammer
suivant le cas :
� au contact d’une flamme, d’une 
étincelle, d’électricité statique... ;
� sous l’effet de la chaleur, de 
frottement... ;
� au contact de l’air ;
� au contact de l’eau, s’il dégagent 
des gaz inflammables (certains gaz 
s’enflamment spontanément, 
d’autres au contact d’une source 
d’énergie

- flamme, étincelle...).

Ces produits peuvent provoquer ou
aggraver un incendie, ou même
provoquer une explosion s’ils sont en
présence de produits inflammables. On
les appelle des produits comburants.

Ces produits sont des gaz sous
pression contenus dans un récipient.
Certains peuvent exploser sous l’effet
de la chaleur : il s’agit des gaz
comprimés, des gaz liquifiés et des gaz
dissous. Les gaz liquifiés réfrigérés
peuvent, quant à eux, être
responsables de brûlures ou de
blessures liées au froid appelées
brûlures et blessures cryogéniques.

Ces produits sont corrosifs, suivant les
cas :
� ils attaquent ou détruisent les métaux
� ils peuvent ronger la peau et/ou les 
yeux en cas de contact ou de 
projection.

Ces produits rentrent dans une ou
plusieurs de ces catégories :
� produits cancérorogènes : ils peuvent 
provoquer le cancer ;
� produits mutagènes : ils peuvent 
modifier l’ADN des cellules et peuvent
alors entraîner des dommages sur la 
personne exposée ou sur sa 
descendance (enfants, petits-
enfants...) ;
� produits toxiques pour la reproduction :
ils peuvent avoir des effets néfastes sur 
la fonction sexuelle, diminuer la fertilité 
ou provoquer la mort du foetus ou des 
malformations chez l’enfant à naître ;
� produits qui peuvent modifier le 
fonctionnement de certains organes 
comme le foie, le système nerveux... 
Selon les produits, ces effets toxiques 
apparaissent si l’on a été exposé une 
seule fois ou bien à plusieurs reprises;
� produits qui peuvent entraîner de 
graves effets sur les poumons et qui 
peuvent être mortels s’ils pénètrent 
dans les voies respiratoires (après 
être passés par la bouche ou le nez 
ou bien lorsqu’on les vomit) ;
� produits qui peuvent provoquer des 
allergies respiratoires (asthme, par 
exemple).

Ces produits empoisonnent
rapidement, même à faible dose. Ils
peuvent provoquer des effets très
variés sur l’organisme : nausées,
vomissement, maux de tête, perte de
connaissance ou d’autres troubles plus
importants entraînant la mort.

Ces produits chimiques ont un ou
plusieurs des effets suivants :
� ils empoisonnent à forte dose ;
� ils sont irritants pour les yeux, 
la gorge, le nez ou la peau ;
� ils peuvent provoquer des 
allergies cutanées (eczémas) ;
� ils peuvent provoquer une
somnolence ou des vertiges.

Ces produits provoquent des effets
néfastes sur les organismes du milieu
aquatique (poissons, crustacés, algues,
autres plantes aquatiques...).
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b) La fiche de données de sécurité (FDS) [74]
Il s’agit d’un document dont le format est fixé par la réglementation (arrêté du 5 janvier
1993 modifié par l’arrêté du 9 novembre 2004), qui doit être obligatoirement fourni en
français à l’utilisateur par le fabricant ou le vendeur de produit chimique. Elle apporte
des informations complémentaires à l’étiquette, sur les dangers pour la santé et
l’environnement liés à l’utilisation du produit. Elle doit réglementairement comporter 16
rubriques, apportant toutes les informations sur les dangers et les moyens de
prévention à mettre en œuvre. Le contenu de la FDS est sous la responsabilité du
fabricant, vendeur ou importateur du produit concerné, sans contrôle externe.

c) La composition complète du produit
Soumise au secret de fabrication, elle peut être adressée sous pli confidentiel au
médecin du travail.

Ces trois éléments, ainsi que la notice d’emploi, sont à demander
spécifiquement dans le cahier des charges lors des appels d’offres, pour
permettre aux acheteurs d’avoir tous les éléments nécessaires au moment
du choix définitif.

L’établissement devra clairement identifier le lieu où sont conservés ces documents
(direction, service de santé au travail…) pour qu’ils puissent être consultés en cas de
besoin. 

Il est souhaitable, conformément à la réglementation sur le risque chimique, que
l’établissement synthétise l’information contenue dans la FDS, sous forme d’une « fiche
de danger » reprenant les dangers pour la santé liés à l’utilisation du produit, les
consignes d’utilisation avec notamment les protections individuelles conseillées (gants,
masques, lunettes…), et la conduite à tenir en cas d’accident.

Les produits désinfectants ont souvent des caractéristiques irritantes, voire allergisantes
pour la peau ou les muqueuses. Une attention toute particulière doit être portée aux
produits classés cancérogènes, mutagènes ou toxiques pour la reproduction (CMR).
L’utilisation de ces produits est très réglementée, les principes de prévention exigeant
une substitution à chaque fois que possible.

Enfin l’utilisation de ces produits doit être consignée dans le document unique sur
l’évaluation des risques pour la santé et la sécurité des travailleurs [100].



2. MOYENS DE MISE EN ŒUVRE DU PRODUIT ET PRÉCAUTIONS D’EMPLOI

Compte tenu des caractéristiques potentiellement toxiques des produits désinfectants,
identifiées à l’aide des éléments récupérés lors de l’achat du produit, il faut veiller à
limiter l’exposition du personnel chargé de leur utilisation. Pour ce faire, des règles
simples de prévention sont à préconiser :

� produits à utiliser dans des lieux correctement ventilés ;

� limitation de la mise en œuvre par pulvérisation, qui génère des aérosols
irritants voire potentiellement allergisants, avec risque d’atteinte des
muqueuses respiratoires ;

� respect des valeurs limites d’exposition professionnelle (VLEP) pour les 
molécules qui en disposent ;

� port d’équipements de protection individuelle dont le type est à adapter aux
conditions de manipulation et à la nature du produit : 

�gants si contact cutané ; le type de gants est dépendant de la nature du
produit chimique ; ils devront être à manchettes longues, à usage unique
ou individuels et entretenus après chaque usage, changés dès qu’ils
sont endommagés ;

�lunettes de protection si risque de projection oculaire ;

�protection respiratoire si des expositions aux aérosols ne peuvent être
évitées ; il ne pourra s’agir en aucun cas d’un masque chirurgical ; il faut
alors utiliser un appareil de protection respiratoire efficace contre les gaz
et vapeurs, adapté à la nature du produit manipulé [75] ;

� information et formation du personnel mettant en œuvre ces produits à 
travers par exemple la fiche de danger sus citée. Il est important notamment
de les informer des précautions d’emploi et de la conduite à tenir en cas
d’accident :

�ne pas mélanger à d’autres produits ;

�produit d’usage externe, ne pas avaler ; en cas d’ingestion, ne pas
provoquer le vomissement, consulter d’urgence un médecin (lui montrer
l’étiquette) ;

�en cas de contact avec les yeux, laver immédiatement et abondamment
avec du sérum physiologique ou de l’eau y compris sous les paupières
pendant au moins 15 minutes et consulter un spécialiste ;

�après contact avec la peau, se laver immédiatement et abondamment
avec de l’eau.

Dans ce domaine encore, une collaboration pluridisciplinaire entre hygiène hospitalière,
médecine du travail et service d’entretien des locaux doit permettre une meilleure
maîtrise des risques.
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1. Code de la santé publique

2. Bioterririsme, plan blanc et mesures 
environnementales en milieu de soins

3. Autres circulaires et notes ministérielles

4. Direc8ve 98/8/CE du parlement européen et du 
conseil concernant la mise sur le marché

5. Rôle de l’AFSSaPS
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CADRE RÉGLEMENTAIRE ET TEXTES OFFICIELS

1. CODE DE LA SANTÉ PUBLIQUE (CSP)

L’article L.3114-1 du CSP définit les conditions de mise en œuvre de la désinfection
« obligatoire ». Cet article a été modifié par la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative
à la politique de santé publique (article 22, paragraphe III) qui a supprimé les deux
premiers alinéas et les a remplacés par cinq alinéas nouveaux. Le lien qui existait
auparavant entre la désinfection et les maladies dites à déclaration obligatoire a été
supprimé.

La désinfection n’est à mettre en œuvre que lorsqu’elle est nécessaire, sur la base des
modes de transmission des maladies. Désormais le texte de cet article L.3114-1 du
CSP est le suivant :

« Lorsqu’elle est nécessaire en raison soit du caractère transmissible des infections
des personnes hébergées, soignées ou transportées, soit des facteurs de risque
d’acquisition des infections par les personnes admises dans ces locaux ou transportées
dans ces véhicules, il doit être procédé à la désinfection par des produits biocides :

1. des locaux ayant reçu ou hébergé des malades et de ceux où sont donnés
des soins médicaux, paramédicaux ou vétérinaires ;

2. des véhicules de transport sanitaire ou de transport de corps ;
3. des locaux et véhicules exposés aux micro-organismes et toxines mentionnés
à l’article L.5139-1*.

Cette désinfection est réalisée selon des procédés ou avec des appareils agréés par
l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé. […] »

* NB : micro-organismes et toxines dont l’emploi présente un risque pour la santé
publique et notamment susceptibles d’être utilisés dans un cadre bioterroriste. La liste
de ces agents et toxines a été actualisée par l’arrêté du 30 juillet 2004 relatif à la mise
en œuvre, l’importation, l’exportation, la détention, la cession à titre gratuit ou onéreux,
l’acquisition et le transport de certains agents responsables de maladies infectieuses,
micro-organismes pathogènes et toxines.

2. BIOTERRORISME, PLAN BLANC ET MESURES ENVIRONNEMENTALES EN MILIEU DE SOINS

a) En situation de bioterrorisme

Plusieurs agents infectieux sont considérés comme « à haute priorité » car ils peuvent
facilement disséminer dans l’environnement et être transmis d’une personne à une
autre ; ils sont responsables d’un taux de mortalité élevé ; parmi ces agents figurent des
bactéries (Yersinia pestis, Francisella tularensis), des bactéries sporulées et/ou
toxinogènes (Bacillus anthracis, Clostridium botulinum), des virus (Poxvirus de la
variole, Filovirus), entre autres.



Concernant l’efficacité de la désinfection sur ces agents :

� in vitro, ces agents ne sont pas plus résistants aux désinfectants que les
autres micro-organismes ;

� la plupart des micro-organismes utilisés dans le bioterrorisme sont assez 
stables dans l’environnement pour être transmis à partir des surfaces
contaminées ;

� les pratiques habituelles de désinfection semblent  appropriées pour être 
utilisées lors de la prise en charge d’un patient exposé à des micro-
organismes du bioterrorisme.

Aucun agent ou procédé de désinfection n’a été spécialement mis en œuvre ou inventé
pour être efficace sur les micro-organismes du bioterrorisme en cas d’attaque.

Le guide « Bioterrorisme et mesures environnementales en milieu de soins »
(DGS / DéSUS, 2006) préconise les mesures suivantes [77] :
« Mesures environnementales

Locaux (sols, murs, plan de travail fixes)

� La procédure comporte les étapes suivantes :

� l’application d’un détergent suivie impérativement d’un rinçage,

� puis une désinfection de préférence à l’eau de Javel à la concentration 
de 0,5 % de chlore actif. Si le matériau ne le permet pas, il est possible 
d’utiliser un détergent-désinfectant en usage dans l’établissement 
selon les procédures habituelles.

Remarque : il est rappelé que la désinfection par voie aérienne (DVA), à l’aide
de produits à base de formaldéhyde, n’est pas préconisée dans les
établissements de santé. »

b) En situation de pandémie grippale

La sensibilité du virus influenza dans un environnement biologique et non biologique
suggère que la contamination environnementale devrait être prise en compte dans la
préparation à la pandémie.

Le virus de la grippe reste pathogène durant environ une semaine à température
corporelle, plus de 30 jours à 0°C et presque indéfiniment à des températures très
basses [4]. On observe une survie de 3 jours lors de la contamination expérimentale
de supports inanimés par différents sous-types de virus influenza et jusqu’à 17 jours en
présence de mucus respiratoire. Quand les sécrétions nasopharyngées d’enfants
naturellement infectés étaient utilisées, la survie du virus influenza était d’au moins 48
heures dans un tiers des cas [5].
La plupart des souches de virus grippal sont aisément inactivées par les détergents
[4]. Lors d’une étude expérimentale à partir de fluide amnio-allantoïque contaminé
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expérimentalement par du virus H5N1, le virus est inactivé après 5 minutes de contact
avec du savon, des détergents, de la soude à des dilutions de 0,1 %, 0,2 %, 0,3 % et
tous les désinfectants testés aux concentrations recommandées. La même étude
permet de montrer que le virus perd son infectivité après 30 minutes à 56°C, 1 jour à
28°C, mais demeure viable plus de 100 jours à 4°C. Un pH acide (1-3) et basique (11-
13) sont virucides après 6 heures de contact. Le virus demeure infectieux après 18
heures à pH 5 et plus de 24 heures à pH 7 et 9. Les UV sont inefficaces pour
l’élimination complète de l’infectivité même après 60 minutes [6].

Les recommandations officielles américaines de 2005 et britanniques de 2007 sont les
suivantes :

Pandemic Influenza Plan, US Department of Health and Human Services, 2005
[78]

«�Nettoyer et désinfecter toutes les surfaces qui ont été en contact avec le
patient ou qui ont pu être contaminées durant les soins au patient.

�Ne pas utiliser de spray ou de brouillard désinfectant dans une chambre 
occupée ou vide. Il s’agit là d’une pratique potentiellement dangereuse
qui n’a pas fait la preuve de son efficacité. »

Pandemic influenza : Guidance for infection control in hospitals and primary care
settings, Department of health, England, 2007 [79]

«�L’environnement de soins doit être nettoyé avec un détergent neutre
fraîchement préparé et de l’eau chaude, au minimum quotidiennement.

�Concernant les pièces de consultation, il faut ajouter un entretien entre 
les vacations de consultation destinées aux patients grippés et les
vacations destinées aux patients non grippés.

�Les surfaces fréquemment manipulées comme l’équipement médical, 
les poignées de porte, devraient être nettoyées au moins deux fois par
jour et quand on sait qu’elles ont été contaminées avec des sécrétions,
excrétions ou fluides corporels.

�Le personnel d’entretien devrait être dédié, soit aux secteurs contaminés 
soit aux secteurs non contaminés et ne devraient pas passer de l’un à
l’autre.

�Le personnel d’entretien doit être formé au port du masque de protection 
respiratoire et aux précautions à prendre pour l’entretien de secteurs
contaminés. Ils doivent porter des gants et tabliers. Quand ils nettoient
dans l’environnement immédiat d’un patient en secteur de cohorting, ils
devraient porter un masque chirurgical.

�En cas de contamination de l’environnement par des sécrétions,excré-
tions ou fluides corporels, l’environnement devra être traité selon le pro-
cédures habituelles. »

D
ÉS

IN
FE

C
TI

O
N

D
ES

LO
C

A
U

X
D

ES
ÉT

A
B

LI
SS

EM
EN

TS
D

E
SO

IN
S

Ca
dr

e 
ré

gl
em

en
ta

ir
e 

et
 te

xt
es

 o
ffi

ci
el

s

5

49



Le guide « Fiches de recommandations - Organisation des soins en situation
de pandémie grippale » (Ministère de la santé, 2007) préconise les mesures
suivantes [80] :
« L’entretien des surfaces nécessite :

�de les nettoyer au moins deux fois par jour ;

�de désinfecter les surfaces avec les produits détergents-désinfectants 
habituels selon les indications du fabricant ;

�de porter une attention particulière aux surfaces en contact direct avec 
le malade (poignées de portes, meubles, chasse d’eau, etc…)

�d’aérer largement et régulièrement les locaux. »

3. AUTRES CIRCULAIRES ET NOTES MINISTÉRIELLES

a) Circulaire n° DGS/DHOS/382 du 30 juillet 2004 relative aux
précautions à observer dans les services d’anatomie et cytologie
pathologiques, les salles d’autopsie, les chambres mortuaires et
les laboratoires de biologie « spécialisés ATNC », vis-à-vis du
risque de transmission des ATC et ATNC [81]

« Fiche 12 : entretien des locaux et des surfaces

� Le protocole standard comprend un nettoyage avec un produit détergent ou
détergent-désinfectant suivi d’un rinçage et d’une exposition suffisante avec
l’eau de Javel à une concentration d’au moins 2 % de chlore actif suivie d’un
deuxième rinçage.

� La pulvérisation et la fumigation (désinfection par voie aérienne hors 
présence humaine) sont des pratiques à proscrire. »

b) Note n° DHOS/DGS/335 du 1er septembre 2006 relative aux
recommandations de maîtrise de la diffusion des infections à
Clostridium difficile dans les établissements de santé [82]

« Les mesures de contrôle adaptées qui doivent être rapidement instituées reposent
[notamment] sur le bionettoyage à l’eau de Javel de l’environnement du patient (sols et
surfaces). »
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c) Avis du Haut conseil de la santé publique relatif à la maîtrise de la
diffusion des infections à Clostridium difficile dans les
établissements de santé français [99]

[Le HCSP recommande]

« Dans l’environnement du patient 

� De réduire de façon rapide et drastique le réservoir de spores de C. difficile
dans l’environnement, par l’application de mesures spécifiques de
désinfection des locaux et surfaces, en réalisant un bionettoyage au moins
quotidien des sols et des surfaces de la chambre du patient infecté ou
colonisé comportant impérativement : 

� un nettoyage complet (détersion, rinçage) avec du matériel à usage
unique, terminé par un séchage passif ; 

� suivi d’une désinfection à l’aide d’une solution d’hypochlorite de sodium
à 0,5 % de chlore actif, c’est-à-dire de l’eau de Javel diluée au 1/5e […],
en respectant un temps de contact minimum de 10 minutes ; si le
matériau ne permet pas l’utilisation de l’eau de Javel, il est recommandé
de réaliser un bionettoyage toutes les 8 heures en utilisant le produit
détergent-désinfectant en usage dans l’établissement ; » 

4. DIRECTIVE 98/8/CE DU PARLEMENT EUROPÉEN ET DU CONSEIL CONCERNANT LA MISE SUR LE
MARCHÉ DES PRODUITS BIOCIDES [64]

En France, le ministère de l’écologie, de l’énergie, du développement durable et de la
mer est chargé, en tant qu’autorité compétente, de la mise en oeuvre de la directive
biocides.

Les désinfectants de locaux entrent dans la catégorie des produits biocides de type 2
c’est-à-dire celle des produits désinfectants utilisés dans le domaine privé et dans le
domaine de la santé publique (dont les produits pour désinfecter l’air, les surfaces, les
matériaux, les équipements et le mobilier). La directive biocide, transposée en droit
français par l’ordonnance n° 2001-321 du 11 avril 2001 [65] et le décret n° 2004-187
du 26 février 2004 [66], prévoit à terme une autorisation de mise sur le marché (AMM)
pour l’ensemble des produits biocides contenant des substances actives autorisées au
niveau communautaire. Dans une phase transitoire de mise en œuvre des dispositions
de la directive, les substances biocides font l’objet d’une évaluation de leurs risques et
de leur efficacité en vue de leur inscription à l’annexe de la directive (substances
autorisées). A cet effet, l’AFSSaPS a mis en place un groupe d’experts sur « l’évaluation
des risques et de l’efficacité de substances et produits biocides ».
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5. RÔLE DE L’AFSSAPS

L’AFSSaPS est en charge de la surveillance du marché des procédés et appareils
destinés à la désinfection des locaux et véhicules dans les cas prévus à l’article L.3114-
1 du code de la santé publique. 

Les dossiers soumis par les fabricants font l’objet d’une évaluation en terme de
recevabilité du dossier scientifique. En cas de recevabilité, les dossiers peuvent faire
l’objet de demande de complément d’information puis sont transmis pour contrôle en
laboratoire. Des essais microbiologiques sont alors réalisés par la Direction des
laboratoires et des contrôles (DLC) de l’AFSSaPS, laquelle vérifie ainsi l’adéquation
entre les revendications et les essais réalisés, la conformité de l’étiquetage et de la
fiche de sécurité destinée aux utilisateurs. Les résultats sont diffusés au groupe
d’experts « biocides » ainsi qu’aux fabricants.

Il convient de souligner que les résultats des essais fournis jusqu’en 2009 par les
fabricants dans les dossiers microbiologique des procédés sont relatifs à la première
version de la norme NF T 72-281 mais ne correspondent pas aux tests décrits dans la
version actualisée (voir ci-dessous).

6. NOUVELLE NORME NF T 72-281 (MAI 2009) « PROCÉDÉS DE DÉSINFECTION DES SURFACES
PAR VOIE AÉRIENNE » [68]

Ce document décrit une méthode générale destinée à rechercher l’activité
désinfectante, dans des conditions voisines de la pratique, d’un procédé automatique
ou manuel proposé pour la désinfection des surfaces par voie aérienne et à comparer
dans des conditions reproductibles divers procédés entre eux. Il permet de qualifier le
procédé c’est-à-dire le couple matériel - produit qui reste indissociable. Le domaine
d’application recouvre les secteurs hospitalier, médical, pharmaceutique et cosmétique,
agricole, industriel et agro-alimentaire. Sont précisées les références normatives
d’application, les conditions de réalisation des tests (conditions obligatoires et
additionnelles en fonction de l’utilisation) et les modalités d’interprétation des résultats.
Les tests décrits concernent les activités antimicrobiennes suivantes, qui peuvent être
testées indépendamment les unes des autres :

�bactéricidie : P. aeruginosa, S. aureus, E. hirae, E. coli

�sporicidie : B. subtilis

�fongicidie : C. albicans, A. niger

�levuricidie : C. albicans

�tuberculocidie : M. terrae
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RECOMMANDATIONS NATIONALES ET INTERNATIONALES EXISTANTES

AVERTISSEMENT : les recommandations existantes en matière de désinfection
des locaux, présentées textuellement ci-dessous, sont issues de guides
relativement peu nombreux et très hétérogènes dans leurs propositions.
Elles figurent ici à titre informatif.

1. RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES

a) Guide technique d’hygiène hospitalière, CCLIN Sud-Est, 2004
[83]

« Les procédés de désinfection par voie aérienne (dispersats non dirigés et sprays)
n’ont pas montré de bénéfice par rapport à un nettoyage désinfectant classique. Un
nettoyage désinfectant soigneux reste parfaitement suffisant dans toutes les
situations. »

b) Nettoyage et bionettoyage à l’AP-HP, AP-HP, 2004 [84]
« L’objectif de la projection d’un dispersat dirigé sur des surfaces peut être de limiter le
risque de contamination aspergillaire de l’environnement avant l’accueil d’un patient
neutropénique ou en aplasie. »

c) Guidelines for environmental infection control in health-care 
facilities, CDC – HICPAC, 2003 [85]

« Principes généraux d’entretien des unités de soins
La plupart sinon la totalité des surfaces ne nécessitent d’être nettoyées qu’avec de
l’eau et un détergent  ou un détergent-désinfectant. […] L’utilisation de « brouillard
désinfectant » n’est pas recommandée pour la maîtrise du risque infectieux dans les
unités de soins classiques. […] Le nettoyage et la désinfection poussés des sols ne sont
pas justifiés. Des études ont montré que la désinfection des sols n’offre pas d’avantage
par rapport au nettoyage régulier avec un détergent et a un impact minimal ou nul sur
la survenue des infections associées aux soins. […] L’utilisation d’un détergent-
désinfectant est recommandée sur toute surface s’il existe un risque de contamination
par un produit biologique ou une BMR.

Particularités

�Le rôle de la contamination de l’environnement dans la transmission de 
S. aureus semble minime. Cependant dans des secteurs à risque
comme les unités de soins de brûlés, la contamination des surfaces et
des baignoires par S. aureus peut représenter un facteur majeur de
transmission d’infection.
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�Le nettoyage soigneux des chambres des patients contribue fortement 
au contrôle général de la transmission de SARM, GISA et ERG. Les
opérations de nettoyage-désinfection de routine devraient permettre de
les inactiver. Ces micro-organismes sont sensibles aux détergents-
désinfectants utilisés en routine si la technique est correcte
(concentration et temps de contact).

�C’est en pédiatrie que sont observés le plus de problèmes en rapport 
avec des virus (gastro-entérites, bronchiolites…) : mêmes produits à
concentration virucide.

�Immunodéprimés : procédures standard »

d) Infection control : basic concepts and training, International 
federation of infection control, 2003 [86]

« Les sols et les surfaces […] doivent être nettoyés avec de l’eau et des détergents.
L’utilisation en routine de désinfectants n’est pas nécessaire. S’il y a des souillures (ex :
sang, crachats), bien que le nettoyage soit préférable, la désinfection avant le nettoyage
est parfois recommandée. Porter des gants et nettoyer avec de l’hypochlorite de sodium
ou un désinfectant d’activité appropriée. Le dégagement de chlore à partir de la dés-
infection de souillures étendues peut être dangereux pour le personnel. Si la souillure
est immédiatement éliminée, la désinfection générale de la pièce n’est pas nécessaire ;
un nettoyage rigoureux sera suffisant. »

2. RECOMMANDATIONS SPÉCIFIQUES

a) Recommandations concernant la gestion de la gale dans les 
établissements de soins et médico-sociaux, CCLIN Sud-Ouest, 
2004 [87]

« Le traitement de l’environnement n’est pas indiqué dans le cas de gale commune. En
cas de gale profuse, appliquer des mesures de désinfection complémentaires avec un
acaricide type A-PAR®, réalisées à J1 du traitement après nettoyage. »

b) Prévention du risque aspergillaire chez les patients 
immunodéprimés, conférence de consensus SFHH – ANAES, 
mars 2000 [88]

« Bionettoyage :

�ménage complet à la sortie du patient : […] ; nettoyage des équipements
et des surfaces avec des chiffonnettes stériles et un détergent-désin-
fectant à un dosage capable de détruire Aspergillus (généralement deux
fois le dosage habituel). »

66



« Stratégie de réouverture d’un service à risque après travaux : 

�remise en état des locaux et du mobilier avec désinfection antifongique
par un produit fongicide par voie aérienne (efficacité non validée). »

c) Recommandations pour l’entretien des blocs opératoires, 
CCLIN Sud-Ouest, 2006 [89]

« Sur la base des recommandations et de la bibliographie existantes, il n’y a pas
d’argument permettant de préconiser une étape de désinfection par voie aérienne
(aérosol ou désinfection de contact par spray) : 

�avant intervention, quelle que soit l’intervention réalisée ;

�en cas d’intervention de classe III ou IV d’Altemeier, ou d’intervention
réalisée sur un patient porteur de bactérie multirésistante (BMR) ;

�en fin de programme opératoire. »

3. CAS PARTICULIERS ET ABSENCE DE RECOMMANDATIONS

a) Tuberculose 

Le CSHPF, dans son avis de 2003 relatif à la transmission de la tuberculose, ne
recommande pas de désinfection des locaux [90].
Les CDC, dans leurs recommandations de 2005 relatives à la prévention de la
tuberculose en milieu de soins, évoquent l’utilisation des UV comme mesure
secondaire, destinée à désinfecter l’air dans la partie supérieure de la pièce et dans les
gaines d’aération, assujettie à des précautions importantes en matière d’efficacité et de
sécurité d’utilisation [96].

b) Cancérologie [91]

Il n’existe pas de consensus sur les indications ni les modalités de l’isolement
protecteur. La désinfection des locaux n’est pas évoquée dans les références
françaises.

c) Réanimation [92]

La conférence de consensus « Prévention des infections nosocomiales en
réanimation » (SFAR – SRLF, 2008) n’évoque pas spécifiquement l’entretien des
locaux.
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REVUE BIBLIOGRAPHIQUE

AVERTISSEMENT

� La recherche bibliographique a été menée à partir des bases de données
Nosobase et Medline principalement. Les articles référencés ont fait l’objet
d’une lecture critique en binôme puis d’une discussion par l’ensemble du
groupe.

� Il s’agit d’études d’efficacité sur le terrain, dont les protocoles ne sont pas
standardisés et qu’il convient de toujours interpréter avec prudence.

� Chaque produit étant de formulation différente, ou utilisé avec un appareil
particulier, on ne peut en aucun cas extrapoler des résultats à l’ensemble
des produits ou procédés de même catégorie.

1. CHAÎNE DE TRANSMISSION

L’acquisition par les patients hospitalisés de micro-organismes à partir de réservoirs
environnementaux et notamment des surfaces, suppose la chaîne de transmission
suivante :

1. un environnement contaminé ;
2. une capacité de survie des micro-organismes sur les surfaces (survie en
l’absence d’entretien ou survie malgré le bionettoyage) ;

3. un transfert de ces micro-organismes au patient.

a) Contamination de l’environnement

Plusieurs travaux ont montré la rapidité et l’importance de la contamination de
l’environnement des patients porteurs de SARM [7, 8, 9], d’ERV [10], de C. difficile ou
d’A. baumannii [11].

b) Capacité de survie

De nombreux micro-organismes pathogènes sont capables de persister pendant des
durées prolongées sur les surfaces sèches ou humides. Ces capacités importantes de
survie dans l’environnement, parfois jusqu’à plusieurs mois, ont été démontrées pour
de très nombreuses espèces bactériennes, virales et fongiques : staphylocoques (y
compris SARM), entérocoques (y compris ERG), Clostridium difficile, entérobactéries,
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa… Virus respiratoires (VRS…) et
virus responsables de gastro-entérites (Rotavirus, Norovirus) et fungi pathogènes
(Candida spp, Aspergillus spp) [12].



c) Transfert au patient

Les études sur la relation entre la contamination des surfaces et la transmission croisée
sont contradictoires et les auteurs partagés.

Les mains peuvent être contaminées lors de contacts avec des surfaces ; ceci a été
montré expérimentalement pour SARM, ERV, C. difficile [7, 13, 14]. 
Hardy [15] et Huang [16], en 2006, ont montré que des patients initialement indemnes
pouvaient acquérir SARM ou ERV à partir de leur environnement proche. Toutefois,
pour Huang, le risque d’acquisition d’une BMR attribuable à l’occupation d’une chambre
ayant préalablement hébergé un patient porteur, est de moins de 2 %.

Une étude expérimentale menée sur Norovirus a montré que les gants étaient
fréquemment contaminés au contact des surfaces [17]. Inversement, une autre étude
de laboratoire menée sur Rotavirus a montré un très faible taux de transfert sur les
mains à partir d’une surface contaminée [18]. Rutala en 2000 montre la même chose
lors d’une étude expérimentale sur ERV (taux de transfert sur les gants inférieur à 1 %)
[19].

Les patients contaminent leur environnement, les micro-organismes survivent sur
les surfaces et le transfert sur les mains ou les gants est possible.

2. RELATION ENTRE TECHNIQUES D’ENTRETIEN ET INFECTIONS NOSOCOMIALES

Les difficultés d’interprétation des articles publiés sont nombreuses : les surfaces
considérées ne sont pas toujours précisées (surfaces proches du patient, sols, parfois
dispositifs médicaux) et les techniques d’entretien (nettoyage, désinfection) ne sont
pas toujours précisément décrites. Certains éléments peuvent cependant être dégagés.

Les différentes techniques d’entretien des sols (nettoyage, nettoyage-désinfection ou
désinfection), appliquées en routine, n’entraînent pas de modification des taux
d’infections nosocomiales [20, 21, 22].
Dettenkofer a publié en 2004 une revue de la littérature sur le lien entre désinfection des
locaux et taux d’infections nosocomiales. Sur les 236 articles relevés, 80 rapportent
des études de niveaux de preuve variables : 76 séries de cas, 4 études d’intervention,
aucune étude randomisée, aucune méta-analyse. L’auteur détaille les 4 études
d’intervention rapportées et relève qu’aucune n’a montré de supériorité de la
désinfection par rapport au nettoyage en termes de diminution des taux d’infections
nosocomiales [23].
Certains auteurs considèrent cependant que malgré le manque d’évidence scientifique
« il faut désinfecter les surfaces régulièrement » [24]. Et en cas d’épidémies, l’intérêt
probable d’une « désinfection globale » est régulièrement évoqué [20].
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Il n’existe pas de texte ou article mettant en évidence une relation significative entre
le taux d’infections nosocomiales et les différentes techniques d’entretien des
surfaces.

3. COMPARAISON DE L’EFFICACITÉ DES DIFFÉRENTES CATÉGORIES DE PRODUITS : DÉTERGENT
VERSUS DÉTERGENT-DÉSINFECTANT, DÉTERGENT-DÉSINFECTANT VERSUS VAPEUR ET
DÉTERGENT-DÉSINFECTANT VERSUS DÉSINFECTANT

Plusieurs études, soit expérimentales, soit en situation réelle, ont évalué l’efficacité de
différents procédés sur la numération bactérienne globale et/ou sur la contamination
environnementale liée à certaines bactéries (SARM, ERV, BGN). Le critère de
jugement retenu est la contamination des surfaces (résultats des prélèvements). Les
produits testés sont le plus souvent des ammoniums quaternaires (détergents-
désinfectants), l’eau de Javel et le peroxyde d’hydrogène. Aucune publication évaluant
l’efficacité d’autres désinfectants (type dispersat dirigé notamment), n’a été identifiée.

a) Numération bactérienne globale
Une étude visant à comparer l’efficacité de trois protocoles de bionettoyage sur la
contamination bactérienne globale, ne montre pas de différence entre un détergent et
un détergent-désinfectant, dès lors qu’ils sont appliqués à l’aide de chiffonnettes à
usage unique [25].
Une étude visant à comparer l’efficacité d’un détergent-désinfectant et d’un procédé
vapeur, montre que l’efficacité bactéricide de la vapeur dépend très étroitement du
temps d’application du procédé [63]. 
Une étude en situation réelle (comparaison de deux ailes d’un même service) montre
un avantage au peroxyde d’hydrogène versus un détergent-désinfectant [21].

b) Micro-organismes spécifiques
La plupart des travaux identifiés sont des études expérimentales portant sur S. aureus.
Dans l’étude d’Exner, le peroxyde d’hydrogène et les aldéhydes sont plus efficaces
(réduction supérieure à 105) que les détergents et les ammoniums quaternaires
(réduction supérieure à 103) [26].
Le peroxyde d’hydrogène, utilisé en conditions de propreté, est efficace sur SARM et
A. baumannii (réduction de l’inoculum de 104 à 106). Les auteurs soulignent la
nécessité, dans ces conditions, de sécher après diffusion du brouillard [27].
Le peroxyde d’hydrogène est efficace sur des souches récentes de SARM
(contamination expérimentale), y compris sur les surfaces molles accessibles au
brouillard. Les auteurs estiment que ce type de procédé peut être utile essentiellement
lors d’épidémies, dans des secteurs où la prévalence est habituellement faible [28].
Dans une étude expérimentale menée en 2000, Rutala montre des taux de réduction
de la contamination des surfaces à ERV de l’ordre de 95 à 99 % quel que soit le produit
utilisé [19].

63



Plusieurs études conduites en situation réelle (établissement complet, unité de soins in-
tensifs ou chambre occupée par un patient porteur de BMR) montrent que le peroxyde
d’hydrogène est plus efficace qu’un détergent simple (0 vs 17 % de prélèvements po-
sitifs) ou qu’un détergent désinfectant (3 % vs 40 %). Les auteurs soulignent toutefois
la rapidité de la recontamination des surfaces (de 24 heures à quelques jours) dès lors
que les patients sont toujours présents ou réadmis dans l’unité [29, 30, 31].

Plusieurs travaux récents ont étudié l’efficacité de différents procédés de désinfection
sur C. difficile. Dans une étude comprenant un volet laboratoire et un volet situation
réelle en milieu hospitalier, Barbut a comparé l’eau de Javel à 0,5 % à un brouillard de
peroxyde d’hydrogène : si l’étude en laboratoire concluait à une équivalence entre les
deux procédés, les résultats de l’étude en conditions réelles ont montré un surcroît d’ef-
ficacité du peroxyde d’hydrogène (2 % vs 12 % de prélèvements positifs) [32]. Dans
une unité de long séjour, Shapey a également montré l’efficacité du peroxyde d’hydro-
gène sur la réduction de la contamination environnementale à C. difficile [33].

Quelques travaux ont été publiés portant sur des virus.

Un travail mené en laboratoire visant à comparer l’efficacité de plusieurs produits sur
un Rotavirus, a montré la supériorité d’un spray alcoolique à 79 % d’éthanol par rapport
à l’eau de Javel à 0,08 % (concentration très voisine de celle à 0,1 % préconisée par
la SFHH en conditions de propreté) et par rapport à un ammonium quaternaire
(réductions de l’infectivité respectivement de 99,99 %, 97,9 % et 54,7 %) [18].

Un autre travail mené sur Norovirus a comparé trois techniques de
bionettoyage utilisant un détergent, un détergent-désinfectant à base de chlore et les
deux produits successivement. Seule la troisième technique a permis l’élimination
complète du virus [17].

Les détergents-désinfectants et les désinfectants sont efficaces en termes de
réduction de la contamination microbienne sur les surfaces et dans les locaux.

4. IMPORTANCE DE LA MAÎTRISE DES TECHNIQUES D’ENTRETIEN

La transmission d’ERV a été démontrée à partir de surfaces restées contaminées après
un bionettoyage mal maîtrisé [13]. Certaines équipes argumentent l’intérêt éventuel
d’une étape complémentaire de désinfection en s’appuyant sur l’oubli fréquent de
certaines zones dans le nettoyage manuel tels le téléphone, les interrupteurs, les
poignées [34].
L’importance de la maîtrise des techniques d’entretien des locaux par les
professionnels, notamment le respect des temps de contact, est soulignée dans toutes
les études indépendamment des produits utilisés [35, 36, 37, 38]. Hota a montré en
2009 qu’en conservant les mêmes protocoles et produits, une amélioration significative
de la qualité du bionettoyage et une réduction parallèle de la contamination des
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surfaces peut être obtenue durablement par un programme de sensibilisation et
d’évaluation régulière des agents [39].

Plusieurs études ont montré l’impact du renforcement de la qualité du bionettoyage,
sans changement de produit, dans la maîtrise de la transmission croisée des BMR,
notamment SARM et ERV [35, 37, 40, 41].

Quels que soient les protocoles, les techniques d’entretien et les produits, le personnel
doit être dédié à cette tâche, régulièrement formé, entraîné et évalué [42, 43, 36, 11,
44, 45].

Le respect des techniques d’entretien et des modalités d’emploi des produits est
un facteur décisif en termes d’efficacité du bionettoyage.

5. GESTION DES ÉPIDÉMIES

L’entretien des locaux (nettoyage et/ou désinfection) constitue l’un des éléments d’un
programme global de maîtrise d’une épidémie (SARM, C. difficile) [46, 47, 48].
Plusieurs auteurs soulignent la rapidité de la recontamination de l’environnement en
l’absence de mesures complémentaires efficaces [29, 30, 31].

a) Acinetobacter baumannii

Le réservoir environnemental est important et de nombreuses épidémies ont été
décrites [36, 49, 11, 44, 45]. Dans deux de ces épisodes, une étape de désinfection
complémentaire des surfaces par l’eau de Javel a été nécessaire. L’épidémie décrite
par Simor concernait un service de brûlés, dans lequel l’utilisation correctement
maîtrisée de peroxyde d’hydrogène n’a pas suffi à stopper l’épisode. Dans quatre cas
sur cinq, l’épidémie n’a pu être maîtrisée que par la fermeture des services concernés.
L’épidémie décrite par Wybo a duré 11 mois et a nécessité la mise en œuvre de
nombreuses mesures de contrôle ; les produits d’entretien habituels ont été conservés
mais les agents ont bénéficié de formations sur leur bonne utilisation et de
l’encadrement d’une équipe entraînée.

b) Klebsiella pneumoniae BLSE

Une épidémie a été décrite en unité de soins intensifs. Elle a été maîtrisée par une
intensification du dépistage, un renforcement général des mesures d’hygiène et le
cohorting des patients et du personnel soignant. L’entretien des locaux a été amélioré
par le recrutement d’agents supplémentaires et l’encadrement strict de l’équipe par
l’unité d’hygiène de l’établissement [43].
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c) Serratia

Une épidémie a été décrite en réanimation néonatale. Après échec de l’entretien
standard (détergent-désinfectant), le peroxyde d’hydrogène a été utilisé avec succès ;
les auteurs soulignent la nécessité d’un nettoyage préalable soigneux ; ils notent
l’innocuité du procédé pour le matériel médical [50].

d) SARM

Une seule épidémie est rapportée décrivant précisément les modalités de bionettoyage
mises en œuvre : une première étape de nettoyage-désinfection intensif associant
détergent + vapeur + Javel, suivie d’une seconde étape de désinfection à l’aide d’un
brouillard de peroxyde d’hydrogène. Les prélèvements de surface, réalisés entre ces
deux étapes puis à la fin de la procédure, montrent un surcroît d’efficacité du peroxyde
d’hydrogène (respectivement 16 % et 0 % de prélèvements positifs) [51].

e) ERV

Plusieurs épisodes sont rapportés. Dans l’un, l’eau de Javel s’est révélée plus efficace
qu’un détergent-désinfectant standard [52]. Dans deux cas, l’épidémie a été maîtrisée
dès lors que le détergent-désinfectant classique a été correctement utilisé (application
large, temps de contact prolongé, entretien approfondi) [38, 41].

f) Virus entériques (Norovirus, Rotavirus)

Une revue de la littérature a été publiée par Chadwick en 2000, décrivant plusieurs
épidémies survenues dans différentes collectivités. Les auteurs recommandent
l’utilisation d’un détergent puis d’eau de Javel à 0,1 % [53]. Widdowson, décrivant un
épisode de cas groupés à Rotavirus en néonatologie, insiste sur la persistance en faible
quantité du virus dans l’environnement, probablement à l’origine d’une reprise de
l’épidémie après plusieurs semaines de rémission. L’utilisation d’eau de Javel, associée
à diverses autres mesures de contrôle et à la fermeture du service, a permis la
résolution de l’épisode [54]. Les mêmes mesures (eau de Javel et fermeture du service)
ont été employées pour maîtriser des épidémies à Norovirus [55, 56].
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6. SITUATIONS PARTICULIÈRES

a) Micro-organismes particuliers

A - Mycobacterium tuberculosis

Dans une étude expérimentale menée en laboratoire, le brouillard de peroxyde
d’hydrogène est efficace sur M. tuberculosis ; les auteurs considèrent que dans les
laboratoires NSB3 et NSB4 (NSB : niveau de sécurité microbiologique), le procédé
pourrait présenter une alternative intéressante au formaldéhyde [57].

B - Bactéries sporulées

L’efficacité du peroxyde d’hydrogène a été testée sur plusieurs bactéries anaérobies
sporulées. Sur Clostridium botulinum le produit est efficace mais dépendant des
conditions de laboratoire [58]. Sur Bacillus subtilis, l’efficacité a été totale après trois
cycles de vaporisation [59]. Par ailleurs, plusieurs travaux menés en laboratoire et dans
des services hospitaliers ont montré l’efficacité de brouillards de peroxyde d’hydrogène
sur Clostridium difficile [32, 33].

C - Virus animaux (grippe aviaire, pandémie grippale)

Le peroxyde d’hydrogène est efficace en laboratoire ; les auteurs considèrent que le
procédé pourrait être utile en laboratoires NSB3 et NSB4 [60].

b) Secteurs particuliers

A - Unités de brûlés

Les patients pris en charge dans ces unités sont particulièrement exposés au risque de
contamination environnementale. Plusieurs épidémies ont été décrites notamment à
Acinetobacter baumannii, mettant l’accent sur la nécessité d’une désinfection complète
des locaux associée à la fermeture des unités concernées, sans toutefois toujours
préciser la nature des produits employés [49, 45].

B - Unités de néonatologie

Les épidémies décrites en lien avec l’environnement sont généralement virales (cf.
supra paragraphe Virus entériques) [56, 54].

C - Unités de nutrition parentérale

Une étude n’a pas montré de différence entre trois techniques de désinfection : formol
versus détergent-désinfectant seul versus détergent-désinfectant + spray alcoolique
[61].
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SYNTHÈSE ET AVIS DU GROUPE DE TRAVAIL

Ce document propose des recommandations. Dans le cadre d’une démarche
qualité « environnement » globale, il appartient aux structures compétentes
de l’établissement de santé (en particulier l’équipe opérationnelle d’hygiène),
d’établir et de valider les protocoles adaptés au contexte local.

1. L’ENTRETIEN EN ROUTINE

Compte tenu de la survie des micro-organismes, la contamination des surfaces de
l’environnement doit être prise en considération. Dans les établissements de soins, le
bionettoyage quotidien assure de fait une désinfection des surfaces. Dès lors, il
convient de définir les circonstances pouvant justifier une étape de désinfection
supplémentaire (évaluation du risque).

Pour les secteurs de soins non à risque, si l’établissement a fait le choix d’utiliser un
détergent-désinfectant tous les jours, il est recommandé de planifier régulièrement une
étape de détergence approfondie pour éliminer les résidus de matières organiques ou
inorganiques, en utilisant un détergent seul ou un procédé vapeur. La fréquence de
cette opération est fonction de la qualité de la détergence obtenue avec le détergent-
désinfectant (classiquement une ou deux fois par semaine pour les sols). Dans ces
secteurs, un nettoyage simple des sols et des surfaces serait le plus souvent suffisant
pour assurer la sécurité environnementale.

Pour les secteurs à risque, l’utilisation systématique pour les surfaces hautes d’un
détergent-désinfectant est préconisée. Néanmoins une détergence approfondie doit
être effectuée régulièrement (par exemple lors de la sortie d’un patient).

En cas d’indication de précautions complémentaires de type « contact » ou
« gouttelettes », l’utilisation systématique d’un détergent-désinfectant est
indispensable (avec un spectre d’activité adapté au micro-organisme en cause).

Tableau III : Entretien en routine préconisé en fonction des services

Sols Surfaces hautes

Services non à risque nettoyage nettoyage ou nettoyage-
désinfection 

Services à risque nettoyage nettoyage-désinfection

Précautions complémentaires nettoyage-désinfection nettoyage-désinfection
« contact » ou « gouttelettes »
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2. INDICATIONS D’UNE ÉTAPE SUPPLÉMENTAIRE DE DÉSINFECTION DES LOCAUX

Les surfaces des locaux sont considérées comme comportant peu de risque pour les
patients ou le personnel respectant les règles d’hygiène de base. C’est ainsi, par exem-
ple, que la désinfection systématique des sols ne se justifie pas.

Mais l’utilisation des désinfectants fait partie d’une stratégie dite « à barrières multi-
ples » pour éviter les infections associées aux soins. 

Aussi le groupe considère que :

a) La maîtrise de la contamination environnementale,

est obtenue par l’utilisation de produits détergents ou détergents-désinfectants ayant
prouvé leur efficacité [67], associée à une technique bien maîtrisée, mise en œuvre
par des professionnels formés et régulièrement évalués ; la traçabilité des opérations
doit être assurée [69].

b) L’indication d’une étape supplémentaire de désinfection, 

après réalisation d’un bionettoyage rigoureux, est exceptionnelle. Il s’agit alors d’utili-
ser un procédé apportant un « niveau de sécurité supplémentaire » par le biais d’un
spectre plus large (fongicidie, virucidie, sporicidie…) ou d’une technique offrant par
exemple une meilleure accessibilité à certaines zones : 

� au décours d’épidémies non contrôlées par l’application stricte des
mesures habituelles de prévention de la transmission croisée ; cette
étape supplémentaire de désinfection doit être utilisée de façon
ponctuelle, en cas de persistance de l’épidémie après une phase de
fermeture de l’unité concernée et de bionettoyage approfondi, et en
l’absence de réservoir identifié ; il est capital de vérifier l’activité du
produit et du procédé choisis sur le micro-organisme en cause, dans les
conditions d’utilisation ;

� dans des secteurs cliniques protégés d’hématologie et de greffe
d’organes (équipés d’une installation de traitement d’air), en cas de
persistance d’une contamination aspergillaire de l’environnement
malgré les mesures prises (choix d’un procédé fongicide) ;

� pour les laboratoires NSB3 et NSB4 (en routine ou lors d’interventions 
techniques) ;

� dans le cadre du bioterrorisme conformément à la réglementation ; 

� dans le cadre des recommandations spécifiques officielles visant 
certains micro-organismes (C. difficile…).
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c) En l’absence d’argument scientifique, il n’est pas recommandé 
de réaliser une étape de désinfection supplémentaire :

� au bloc opératoire quelles que soient les interventions réalisées ;

� au départ d’un patient porteur de bactérie multirésistante ;

� avant l’arrivée d’un patient immunodéprimé ;

� en cas de travaux si le détergent-désinfectant utilisé habituellement est
actif sur Aspergillus aux concentrations d’emploi.

d) Les procédés et produits actuellement disponibles pour la 
désinfection supplémentaire des surfaces, 

sont des procédés de désinfection de contact par application ou par voie aérienne, par
dispersat non dirigé ou par dispersat dirigé ; les références bibliographiques s’y
rapportant sont rappelées dans le tableau IV.

Tableau IV : Synthèse des références bibliographiques portant sur les désinfectants de
surfaces

Références

Eau de Javel 11, 18, 32, 44, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 70, 75, 79, 80

Peroxyde d’hydrogène 21, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 45, 50, 51, 57, 58, 59, 60

Sprays alcooliques 18, 61

Il convient d’attirer l’attention des utilisateurs sur les points suivants :

� dans le cadre de la norme NF T 72-281 révisée, les activités
antimicrobiennes sont testées indépendamment les unes des
autres : il faut donc vérifier au moment de l’étude des dossiers
quels micro-organismes ont été testés ;

� l’activité revendiquée doit pouvoir être démontrée par le
fabricantdans les conditions d’utilisation prescrites ;

� dans les locaux équipés d’un traitement d’air, la décision de
mettre en œuvre un procédé de DVA par dispersat non dirigé
impose de réaliser une analyse bénéfice – risques dans laquelle
seront évaluées, au regard du bénéfice attendu de la
désinfection, les conséquences de l’opération sur les
installations de traitement d’air et notamment l’impact de l’arrêt
de la centrale sur les équipements et les contraintes de remise
en fonctionnement.

A terme, les produits désinfectants bénéficieront d’une Autorisation de mise sur le
marché (au mieux en 2012-2013). Dans l’intervalle l’utilisateur devrait pouvoir bénéficier
des garanties d’efficacité et de sécurité apportées par la surveillance du marché
effectuée par l’ AFSSaPS.
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