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Résumé L’environnement joue un rôle majeur dans la trans-
mission croisée des micro-organismes. Le bionettoyage stan-
dard est microbiologiquement insuffisant. Son amélioration
est primordiale pour le contrôle des endémies et des épidé-
mies bactériennes. C’est pourquoi des systèmes automatisés
de désinfection des surfaces par voie aérienne à base de pero-
xyde d’hydrogène (H2O2) sont de plus en plus utilisés en
complément du bionettoyage terminal. Deux technologies
existent à ce jour : l’aérosolisation et la vaporisation. Les
vaporisateurs d’un gaz sec d’H2O2 sont les plus étudiés :
ils présentent une efficacité microbiologique in vitro et in
situ. Leur utilisation a permis à diverses reprises d’endiguer
des endémies et des épidémies bactériennes. Les études sont
encore trop rares pour permettre de conclure définitivement
à l’efficacité des aérosolisateurs d’H2O2. Les autres techno-
logies (ultraviolets, ozone, dioxyde de chlore, vapeur d’eau,
filtres d’air haute performance, ultramicrofibres, biocides à
base de cuivre) sont insuffisamment étayées par des études
pour être recommandées. Tous ces systèmes engendrent un
surcoût et un délai d’attente supplémentaire entre deux
admissions. De plus, leur innocuité n’est pas prouvée.

Mots clés Péroxyde d’hydrogène · Vaporisation ·
Aérosolisation · Bionettoyage terminal · Décontamination
environnementale · Bactéries multirésistantes

Abstract The environment plays a central role in the trans-
mission of hospital-acquired pathogens. Current cleaning

methods are microbiologically ineffective. Improvements
in environmental cleaning are associated with a decrease in
the rate of hospital-acquired infections. To improve terminal
cleaning, automated room disinfection systems containing
hydrogen peroxide (H2O2) are more and more considered.
Two technologies are available: aerosolization and vaporiza-
tion. Dry-H2O2 vaporization is microbiologically efficient
(in vitro and in situ). Its use is associated with endemic colo-
nization and outbreak control. H2O2 aerosolization effective-
ness is still in assessment. Evidence is lacking to recommend
others technologies (ultraviolet, ozone, chlorine dioxide,
steam, high-efficiency particulate air-filtration, ultra micro-
fiber, copper-based biocide). All methods are associated
with extra-cost and longer waiting-time between two admis-
sions. Safety for healthcare workers is not proved.

Keywords Hydrogen peroxide · Vaporization ·
Aerosolization · Terminal cleaning · Environmental
decontamination · Multidrug-resistant bacteria

Introduction

L’environnement hospitalier est un véritable réservoir bacté-
rien. En effet, les bactéries peuvent y survivre durant une
période variant de quelques heures à plusieurs mois [1].
Les surfaces inertes les plus contaminées sont celles se trou-
vant à proximité des patients et celles fréquemment touchées
par les personnels de santé [2]. Les micro-organismes envi-
ronnementaux contaminent secondairement nos patients.
Cette transmission peut être secondaire à un contact direct
entre l’environnement contaminé et le malade, mais peut
aussi se faire indirectement, le vecteur étant alors les person-
nels de santé [2–4]. En plus d’une transmission horizontale
des micro-organismes, on recense également une transmis-
sion verticale. En effet, un patient risque d’acquérir le
même germe que le patient ayant précédemment occupé
la même chambre [5]. En fonction de la bactérie étudiée
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(Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline [SARM],
entérocoque résistant à la vancomycine [ERV], Acinetobac-
ter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Clostridium diffi-
cile), ce risque peut varier d’un facteur 2 à 4. Cette voie de
transmission verticale souligne bien le rôle primordial de la
contamination bactérienne environnementale dans la propa-
gation des micro-organismes d’un patient à l’autre au sein
des services hospitaliers et a fortiori en réanimation. De plus,
elle met en exergue le fait que la désinfection environnemen-
tale terminale actuellement pratiquée est insuffisante. Les
études s’accordent quant à la médiocrité de l’efficacité
microbiologique du bionettoyage terminal, puisqu’en
moyenne seules 50 % des surfaces sont décontaminées
[2,3,6,7]. Nombre d’études prouvent que son amélioration
permet de contrôler, au sein de l’établissement hospitalier
et des services, les épidémies [1,2] et les endémies [1,7] bac-
tériennes, notamment à bactéries multirésistantes (BMR).

Des mesures simples et efficaces existent afin d’améliorer
la qualité du bionettoyage. Il est certes possible d’augmenter
le temps imparti au bionettoyage [8], d’augmenter les effec-
tifs dédiés [4], d’éduquer les agents quant à l’intérêt et aux
règles de bonne pratique du bionettoyage [6,7,9] et, enfin, de
contrôler les procédures [9]. Ces mesures ont cependant une
efficacité partielle et éphémère [7]. L’efficacité partielle est
notamment due aux surfaces difficiles d’accès pour la main
de l’agent en charge du bionettoyage [6]. Le moindre respect
des bonnes pratiques avec le temps est aussi essentiellement
lié au facteur humain. Pour pallier ces inconvénients, de nou-
velles méthodes automatisées de décontamination environ-
nementale ont vu le jour [10]. Parmi ces nouveaux concepts,
les procédés automatiques de désinfection des surfaces par
voie aérienne (DSVA) à base de peroxyde d’hydrogène
(H2O2) sont les plus prometteurs. D’autres systèmes auto-
matisés de désinfection environnementale existent (ultravio-
lets, ozone, dioxyde de chlore, vapeur d’eau, filtres d’air
haute performance HEPA [high-efficiency particulate air],
ultramicrofibres, biocides à base de cuivre) mais restent
cependant moins étudiés et utilisés à ce jour.

DSVA

Son but est de disperser dans l’atmosphère un produit bio-
cide afin que ce dernier puisse entrer en contact avec les
surfaces à désinfecter. L’Agence française de sécurité sani-
taire des produits de santé (Afssaps) émettait, dès 2011, des
recommandations relatives aux critères de choix de ces pro-
cédés de DSVA [11]. La DSVA doit toujours succéder à une
étape de nettoyage (détersion) ou de bionettoyage (détersion
suivie d’une désinfection) des surfaces à traiter. Les procédés
automatisés permettent la dispersion d’un gaz ou de goutte-
lettes de biocide en l’absence de toute présence humaine. Un

cycle de désinfection comprend toujours trois ou quatre éta-
pes (Fig. 1) :

• étape 1 (optionnelle), le préconditionnement : adaptation
de la température et de l’hygrométrie du local assurant des
conditions optimales d’efficacité du procédé ;

• étape 2, la phase de dispersion du produit : diffusion du
produit dans le local permettant le contact du biocide avec
les surfaces à décontaminer ;

• étape 3, la phase de contact : temps nécessaire pour attein-
dre le niveau d’efficacité attendu du biocide ;

• étape 4, la phase d’aération : temps nécessaire à l’élimi-
nation du biocide.

Les biocides utilisés par les DSVA étant en général toxi-
ques pour l’être humain, le local désinfecté est donc indispo-
nible durant toute la durée du cycle de désinfection.

Les différents appareils de DSVA doivent répondre à des
normes précises. Les biocides utilisés doivent être de type 2
(TP 2) selon la classification européenne des biocides. Un
procédé de DSVA (couple appareil/produit biocide) ne peut
être commercialisé que si la norme NF T72-281 relative à la
détermination de l’activité bactéricide, fongicide, levuricide
et sporicide est respectée. Cette norme précise le taux de
réduction logarithmique minimum requis pour démontrer
une efficacité microbiologique du procédé (Tableau 1). Il faut
noter que cette norme n’évalue pas l’activité virucide du pro-
cédé. Cependant, une méthodologie similaire peut être utili-
sée afin de tester cette virucidie. La norme NF T72-281 ne
peut être délivrée que par un laboratoire accrédité Cofrac, et
ce, pour un couple appareil/biocide donné, testé en condi-
tions standard d’utilisation. La surveillance du marché réali-
sée depuis 2006 par l’Agence nationale de sécurité du médi-
cament et des produits de santé (ANSM) a conduit au retrait

Fig. 1 Étapes du cycle de désinfection

Réanimation (2014) 23:256-262 257



du marché de procédés de DSVA n’atteignant pas les
niveaux d’efficacité microbiologique requis [12]. Les systè-
mes automatiques de DSVA à base d’H2O2 sont actuelle-
ment les plus utilisés et étudiés.

Générateurs d’H2O2

Description technologique

L’H2O2 est un oxydant puissant. Par le stress oxydant qu’il
induit, cet agent chimique présente des activités bactéricides,
fongicides, virucides et sporicides. L’innocuité de ses pro-
duits de dégradation, H2O et O2, est avérée. Cette dégrada-
tion est spontanée, mais peut être potentialisée par des cata-
lases. Les bactéries possédant une catalase sont donc, en
théorie, moins sensibles à l’action bactéricide de l’H2O2. Il
s’agit des staphylocoques et des bactéries à Gram négatif.

Il existe deux technologies de DVSA à base d’H2O2

[10,13]. Cette notion est importante à connaître, car les
études sur le sujet amalgament parfois les résultats obtenus
avec des technologies différentes, ce qui conduit in fine à des
conclusions erronées quant à l’efficacité réelle de ces diffé-
rents systèmes. Les caractéristiques de ces deux technologies
sont résumées dans le Tableau 2. Il s’agit de l’aérosolisation
et de la vaporisation d’H2O2 (Fig. 2).

Aérosolisateurs

Les aérosolisateurs génèrent, sous pression, des microgout-
telettes de produit biocide. Le biocide utilisé est un mélange
d’H2O2 avec un autre agent désinfectant. Selon les fabri-
cants, ce second produit est soit un sel d’argent, soit un
mélange d’acide acétique et d’acide peracétique. La majorité
des études concerne à l’heure actuelle les aérosolisateurs
d’H2O2 et de sels d’argent. L’aérosolisation des gouttelettes
se fait à travers une buse unidirectionnelle. Les études sug-
gèrent que la répartition du biocide dans le volume traité
serait de ce fait inhomogène [14–16]. Après aérosolisation,
la décomposition de l’H2O2 se fait de manière passive dans
l’environnement traité. La durée d’un cycle est variable en
fonction des fabricants : il faut compter en moyenne deux à
trois heures d’indisponibilité de la chambre [14–17]. Cette
technologie est nommée « aHP » ou « dry mist HP » dans la
littérature. Les marques les plus fréquemment rencontrées
sont : ASP Glosair® (anciennement Sterinis®), Steris Biogie-
nie®, Oxypharm Nocospray® pour les aérosolisateurs à base
de sels d’argent ; Anios®, Sapoxim® pour les aérosolisateurs
à base d’acide acétique et peracétique.

Vaporisateurs

Les vaporisateurs génèrent un gaz d’H2O2. Aucun autre pro-
duit désinfectant n’est associé à l’H2O2. La vaporisation de
l’H2O2 se fait à haute vitesse dans l’environnement, ce qui
permet une répartition homogène du biocide. Après la phase
contact, la décomposition de l’H2O2 est activée par un cata-
lyseur. La durée totale d’un cycle est de l’ordre de deux à
trois heures. Deux systèmes différents sont commercialisés :
le système Steris® (nommé « VHP » dans la littérature) et le
système Bioquell® (nommé « HPV »).

Ces deux technologies ne s’envisagent qu’en complément
d’un bionettoyage terminal correctement effectué. Du fait de
la toxicité de l’H2O2, elles imposent que l’espace à traiter
soit totalement vierge de toute présence humaine. Elles

Tableau 1 Taux de réduction logarithmique minimum requis

pour l’obtention de la norme NF T72-281

Activité Réduction logarithmique

Bactéricide ≥ 5 log

Sporicide ≥ 3 log

Fongicide ≥ 4 log

Levuricide ≥ 4 log

Tableau 2 Caractéristiques des deux technologies de DSVA à base d’H2O2

Aérosolisateurs Vaporisateurs

Générateur De pression De chaleur

Biocide sous forme de Gouttelettes Vapeur (gaz)

Distribution Inhomogène Homogène

Biocide H2O2 + sels d’argent H2O2 + acides acétique

et peracétique

H2O2 uniquement

Décomposition Passive Catalysée

Marques ASP Glosair® (Stérinis®)

Steris Biogienie®

Oxypharm Nocospray®

Anios®

Sapoxim®

Steris® Bioquell®

Abréviation aHP VHP HPV
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nécessitent un délai de restitution des chambres traitées sup-
plémentaire et, de ce fait, sont responsables d’un surcoût non
négligeable. Les systèmes par aérosolisation sont globale-
ment moins onéreux.

Efficacité des générateurs d’H2O2

Les études sont pour la plupart des études in vitro ou in situ :
elles quantifient la réduction de la présence microbiologique
dans l’environnement, au laboratoire ou à l’hôpital. Les bac-
téries étudiées sont essentiellement les SARM, les ERV, les
C. difficile et plus rarement les A. baumannii et Mycobacte-
rium tuberculosis. De nombreuses études utilisent des indi-
cateurs biologiques (des spores de Geobacillus stearother-
mophilus) pour évaluer la réduction de la charge
bactérienne obtenue. La littérature reste de ce fait relative-
ment théorique, avec des études cliniques peu nombreuses.
Globalement, l’efficacité des aérosolisateurs est moins étu-
diée que celle des vaporisateurs.

Efficacité des aérosolisateurs

Aucune étude n’est publiée à ce jour sur l’efficacité micro-
biologique des aérosolisateurs à base d’acide acétique et
peracétique. Les aérosolisateurs à base de sels d’argent per-
mettent une décontamination environnementale bactérienne
et sporée partielle in vitro et in situ : la réduction de la charge
microbiologique reste inférieure ou égale à 4 log [14,17–26].
Cet effet est encore moindre si les bactéries environnemen-
tales sont en solution [22]. L’efficacité de ce procédé n’est
donc maximale que sur des surfaces sèches. De plus, le bio-
cide diffuse mal au sein des systèmes de ventilation des
appareils informatiques hors tension et au sein des espaces
semi-clos (e.g. tiroir à moitié ouvert) [20,22]. L’exposition à
des doses sublétales d’H2O2 + sels d’argent aboutit à une
tolérance, voire à une résistance des bactéries au biocide
[27–29]. Aucune étude sur l’impact clinique de ces modes
de décontamination n’est recensée à ce jour.

Efficacité des vaporisateurs

L’efficacité des vaporisateurs d’H2O2 est mieux documentée
que celle d’aHP. Les études portent surtout sur HPV (Bio-
quell®) et peu sur VHP (Steris®). HPV permet in vitro une
réduction de plus de 6 log de l’indicateur biologique
G. stearothermophilus et in situ une éradication de SARM,
ERV, C. difficile et A. baumannii [30–32]. HPV semble aussi
efficace surM. tuberculosis [33] et les virus [34] tels que noro-
virus [35] ou adénovirus [36]. Ces systèmes sont moins per-
formants en présence d’une charge bactérienne importante ou
de souillures organiques [32]. Le bénéfice de la vaporisation en
termes d’impact clinique a été rapporté à plusieurs reprises.
HPVa été utilisé dans la gestion d’endémies [37–45] et d’épi-
démies [39,40,46–51] bactériennes àMRSA, ERV,C. difficile,
A. baumannii. VPH a concouru à la gestion d’épidémies à
A. baumannii multirésistants en secteur conventionnel [52] et
de réanimation [53]. À plus petite échelle, une épidémie à Ser-
ratia marcescens a été gérée après le recours à HPVen réani-
mation néonatale [47]. Il en est de même pour une épidémie
hospitalière àKlebsiella pneumoniae résistante aux carbapénè-
mes [51] et pour une endémie à Enterobacter cloacae en réa-
nimation [38]. Il est à noter que bon nombre de ces études sont
faites en réanimation [37–40,44,50,53] et que le bénéfice de la
vaporisation d’H2O2 ne s’envisage qu’en complément des
mesures standard habituellement mises en place dans la lutte
contre les épidémies/endémies bactériennes. HPV permet
aussi un contrôle de la transmission verticale des bactéries.
Passaretti et al. rapportent un risque d’acquisition de BMR
64 % moindre par un patient occupant une chambre ayant
accueilli antérieurement un malade porteur de BMR lorsque
la décontamination terminale s’est vue parfaire par HPV [44].

Efficacité comparée des aérosolisateurs/vaporisateurs

Seules deux études, à ce jour, comparent l’efficacité des aéro-
solisateurs à base de sels d’argent et l’appareil commercialisé
par Bioquell®. Ces études sont purement in vitro. Leurs
conclusions sont semblables : HPV permet une réduction de
la charge bactérienne supérieure à aHP [15,16]. Dans l’étude
de Holmdahl et al. [15], 20 indicateurs biologiques, chacun
porteur de 106 spores deG. stearothermophilus, étaient placés
dans une chambre test. Après un cycle d’HPV (d’une durée de
trois heures), 100 % des indicateurs biologiques étaient inac-
tivés contre 10 % après un cycle d’aHP (d’une durée de
3 h 30). Dans l’étude de Fu et al. [16], des indicateurs biolo-
giques porteurs de 106 et 104 G. stearothermophilus ainsi que
des disques contenant 106 SARM, Clostridium difficile et
A. baumannii étaient soumis à un cycle d’HPV ou d’aHP.
HPV s’associait à une réduction de la présence bactérienne
de 6 log au niveau des différents supports (indicateurs biolo-
giques et disques), tandis qu’aHP assurait une réduction infé-
rieure à 4 log.

Fig. 2 Exemples de systèmes de DSVA à base d’H2O2
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Toxicité des générateurs d’H2O2

L’H2O2 est un produit caustique pour la peau et les muqueu-
ses. À haute dose, il peut être responsable de troubles diges-
tifs, neurologiques ou d’un syndrome de détresse respiratoire
aiguë. Les acides acétique et peracétique sont aussi des caus-
tiques. La toxicité de ces produits impose leur utilisation en
l’absence de toute présence humaine. C’est pourquoi un cal-
feutrage de l’environnement est indispensable durant le trai-
tement par générateurs d’H2O2. Les vaporisateurs présentent
l’intérêt d’être commandés via un boîtier externalisé qui
informe en permanence l’opérateur de la concentration en
H2O2 dans l’environnement traité [10,13]. Lorsque la
concentration interne en H2O2 est inférieure à 1 ppm, l’opé-
rateur peut à nouveau pénétrer dans l’espace traité sans
risque de toxicité pour lui. Pour les aérosolisateurs, la
concentration interne en H2O2 n’étant pas monitorée, le
risque d’intoxication à l’H2O2 existe lors de la réouverture
de l’espace traité [10,13,16]. Il existe, par ailleurs, une toxi-
cité propre des acides acétique et peracétique d’autant plus
gênante que l’acide peracétique n’est pas dosable en pratique
quotidienne et est hautement toxique.

Compatibilité de l’H2O2 avec les matériaux

Aucun test spécifique n’a été entrepris avec les aérosolisa-
teurs d’H2O2. La compatibilité de la vaporisation d’H2O2

(HPVet VHP) avec les matériaux a été testée par l’Environ-
mental Protection Agency (EPA). Cet organisme américain
retrouve une bonne tolérance des outils informatiques et
électroniques à la vaporisation d’H2O2. Seuls bémols :

• les matériaux et appareils testés ne sont pas issus du
monde médical ;

• le suivi de ces matériaux a eu lieu sur une durée et après
un nombre de cycles limités.

Autres méthodes de décontamination
environnementale

Les techniques citées dans ce chapitre sont beaucoup moins
étudiées que la DSVA à base d’H2O2. Parmi elles, les ultra-
violets restent cependant la technologie la mieux appréhendée.

Ultraviolets

Les ultraviolets C (UVC) ont un effet biocide du fait des alté-
rations irréversibles et létales qu’ils causent à l’acide désoxy-
ribonucléique (ADN) et à l’acide ribonucléique (ARN). En
fonction de la dose délivrée, les UVC sont bactéricides et
sporicides [13]. L’efficacité est maximale en ligne directe de
la source d’émission. C’est pourquoi le matériel commercia-
lisé (Tru-D, Lumalier®) est muni de multiples sources d’émis-

sion. Le matériel doit être placé au centre de la zone à traiter et
les surfaces les plus contaminées doivent être placées à proxi-
mité du dispositif. En effet, l’efficacité des UVC est dose-
dépendante et cette dose diminue avec le carré de la distance
parcourue [54]. Du fait du risque mutagène chez l’homme,
cette décontamination ne peut être que terminale. Le dispositif
est télécommandé depuis l’extérieur de la zone traitée. L’effi-
cacité microbiologique est partielle in situ sur les SARM,
ERV, Acinetobacter et C. difficile [54–56], mais identique
en l’absence ou en présence de souillures organiques [13].
Seul un résumé d’étude présenté en congrès a retrouvé une
moindre incidence des infections à C. difficile avec l’utilisa-
tion de la décontamination par UVC [57]. Aucune autre étude
d’impact clinique n’existe à ce jour. Cette technique reste
chère et la compatibilité des matériaux n’a pas été testée. La
durée d’un cycle est de 45 minutes, mais deux cycles sont
souvent nécessaires pour couvrir l’intégralité du volume à
traiter [55]. Reste en suspens le risque d’émergence de germes
rendus résistants aux antibiotiques secondairement à l’effet
mutagène de doses d’UVC sublétales [10].

Une seconde technologie à base d’UV est l’émission
d’UV à partir de xénon pulsé (Xenex®) : elle consiste en
l’émission d’un large spectre d’UV sous forme pulsée. Cette
technique permet de réduire la durée du cycle de décontami-
nation à 12 minutes. Un nombre très restreint d’études existe
sur ce système [58,59].

Autres

Les autres méthodes de décontamination sont plus confiden-
tielles avec peu d’études à leur actif. Il s’agit de l’ozone [60–
62] et du dioxyde de chlore [63] comme solutions utilisables
uniquement lors du bionettoyage terminal. La vapeur d’eau
[64,65], les filtres d’air haute performance HEPA (high-
efficiency particulate air) [66] et les ultramicrofibres (surtout
en association avec un biocide à base de cuivre) [67,68] peu-
vent, du fait de leur innocuité pour l’homme, s’envisager
comme des agents utilisables lors de la décontamination
environnementale au quotidien.

Conclusion

Les nouvelles méthodes de décontamination des chambres de
réanimation sont donc multiples, mais seuls les DSVA à base
d’H2O2 sont à l’heure actuelle évalués. La vaporisation d’un
gaz sec d’H2O2 (HPV, Bioquell

®) présente des preuves de son
efficacité tant in vitro qu’en secteurs de soins. De plus, ce
système a un réel impact clinique. Son utilisation a contribué
à la gestion d’endémies et d’épidémies bactériennes, notam-
ment en réanimation. La majorité des technologies présentées
s’envisagent comme un complément au bionettoyage termi-
nal. Leurs limites résident dans l’augmentation du délai de
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restitution des chambres et des coûts. Il existe, par ailleurs,
une toxicité propre des biocides utilisés qui ne doit pas être
méconnue. Enfin, la compatibilité de ces biocides avec les
matériaux reste incertaine à moyen–long termes.

Il est donc légitime de se poser la question de la place de
ces nouvelles méthodes de décontamination environnemen-
tale. Faut-il les utiliser de manière systématique ou dans des
cas bien précis : après la sortie d’un patient porteur de BMR ?
Après la sortie d’un patient avec une durée de séjour longue ?
Dans la gestion d’une épidémie à BMR ? … Actuellement,
la Société française d’hygiène hospitalière, dans ces recom-
mandations de 2010 [69], réserve l’utilisation de la DSVA à
« quelques situations exceptionnelles telle une épidémie non
maîtrisée à micro-organismes à haut potentiel de survie dans
l’environnement ».

Conflit d’intérêt C. Blazejewski, F. Wallet et S. Nseir décla-
rent ne pas avoir de conflit d’intérêt.
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