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Avertissement 
• Il s’agit d’une sélection non exhaustive d’articles 

scientifiques publiés récemment sur la thématique de 
l’environnement, du bionettoyage et de la désinfection. 
L’objectif est d’en exposer les principaux résultats. 

• Il ne s’agit pas d’une lecture critique d’article.

• Les liens vers tous les articles sont disponibles, 
n’hésitez pas à aller les consulter.  



● Essai controlé randomisé en grappes par étapes dans 10 services d’un hôpital public 
en Australie pendant 36 semaines 
● Services : au moins 20 lits, adultes 
● L’intervention a été mise en place dans tous les services après au moins une période 

contrôle de 6 semaines; 2 unités entraient dans le bras intervention toutes les 6 semaines 
● Intervention : 3h/j de personnel dédié à la désinfection du matériel médical partagé, 

formations sur les techniques de désinfection, audits (marquage 
fluorescent/2semaines) et rétro-information (oralement, email, posters).

● Critère de jugement principal : nombre de cas confirmé d’IAS; critères secondaires : 
type d’IAS, qualité de la désinfection,  modalités de rétro-information et le rapport 
coût-efficacité.  

K. Browne et al. Lancet Infect Dis 2024 Dec;24(12):1347-1356.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39151440/
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● 5002 patients inclus : 2494 controles, 2508 interventions

● Efficacité de la désinfection (disparition marquage fluorescent) : passage de 24,3% en phase de contrôle à 65,6% 
au début de l’intervention et 68,1% 2 semaines après le début de l’intervention (résultats ajustés)

● Les équipes de désinfection préfèrent une information orale ou par mail

K. Browne et al. Lancet Infect Dis 2024 Dec;24(12):1347-1356.

L’amélioration des pratiques de désinfection du matériel partagé peut diminuer les IAS 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39151440/


● Evaluation coût-efficacité de l’intervention de l’étude CLEEN
● Prise en compte des coûts de personnel, formation, consommables, équipements, traitements, médicaments et 

durée de séjour
● Analyse selon : 

● Arbre de décision : intégrant pour chaque bras et chaque patient la probabilité d’acquisition d’une IAS et le type d’IAS selon sa 
fréquence dans CLEEN (bactériémie, pneumonie…)

● 2 scénari : 1) avec des lingettes biodégradables plus couteuses que celles utilisées dans CLEEN 
2) avec un impact sur les IAS réduit de moitié par rapport à CLEEN

D. Brain et al. JAMA Network Open 2025 

Economie de 642 010 $ 
AUD pour 1000 patients 
(soit 398 046€)

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11986775/
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● 2 scénari : 1) avec des lingettes biodégradables plus couteuses que celles utilisées dans CLEEN 
2) avec un impact sur les IAS réduit de moitié par rapport à CLEEN

● L’intervention est plus économique, y compris selon les 2 scénari

D. Brain et al. JAMA Network Open 2025 

L’amélioration des pratiques de désinfection du matériel partagé entraine une diminution 
des coûts liés à la diminution des IAS

Economie de 642 010 $ 
AUD pour 1000 patients 
(soit 398 046€)

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11986775/


● Etude prospective monocentrique d’un an au CHU de Montpellier 
● Inclusion de toutes les bactériémies à P. aeruginosa (alerte labo bactério) : Hc + > 48h après admission 
● Pour chaque bactériémie, prélèvements de l’environnement proche patient = point d’eau de la chambre et salle de bain ou pièce de

soins (siphon douche, siphon lavabo, mousseur du lavabo, eau du lavabo et douche et les surfaces autour du lavabo et la barre d’appui). 
Séquençage pour comparaison avec souche clinique en cas d’isolement d’une ou plusieurs souches environnementales.   

● 82 bactériémies identifiées dont 53 acquises à l’hôpital après 27 jours en moyenne 
● Porte d’entrée suspectée : urinaire (30%), cutanée (17%), digestive (13%), respiratoire (9%), chirurgicale (6%)
● 388 prélèvements d’environnement pour les 53 investigations dont 34 prélèvements positifs pour 16 investigations 

● 54% des prélèvements positifs étaient les siphons des lavabos, 23% l’eau, 20% les mousseurs et 3% les surfaces humides 
● Pour les 16 investigations positives, le séquençage a identifié un lien épidémiologique entre souche clinique et environnementale pour 8 

d’entre elles ➔ 6 acquisitions probables (eau +), 2 possibles (eau- mais mousseur ou siphon +)

M. Virieux-Petit et al. Journal of Hospital Infection 156 (2025) 26-33

L’environnement, habituellement considéré comme source principale pour les infections à P. aeruginosa, 
était à l’origine des bactériémies nosocomiales chez seulement 15% des patients.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39577747/


● Investigation d’une épidémie de 32 cas d’infections/colonisations à K. pneumoniae OXA-48 dans un hôpital allemand
● Juillet-octobre 2022 : 19 premiers cas dont 16 ont eu un acte endoscopique ➔ audit du processus de désinfection et 

prélèvements : RAS
● Août 2022 : isolement de la souche dans un colonoscope désinfecté 
● Septembre 2022 : remplacement de tous les endoscopes > 10 ans 
● Octobre 2022 : isolement de la souche dans un nouvel endoscope désinfecté au LDE
● Nouveaux audits et contrôles : humidité persistante dans les canaux plusieurs jours après la désinfection ➔ ajout d’une étape 

de séchage supplémentaire avant stockage, augmentation de la concentration du désinfectant et augmentation du temps de 
contact pour les patients infectés/colonisés, remplacement complet du parc d’endoscopes.

● Dans les 6 mois suivants : 13 nouveaux cas dont 3 ont eu une endoscopie ➔ transmission croisée dans le service 
● Mars 2023 : arrêt de l’épidémie après de nouvelles formations, audits, bionettoyage du service, précautions complémentaires 

contact et personnel dédié. 

J. Haak et al. / Journal of Hospital Infection 158 (2025) 19-28

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39924117


● Contamination des endoscopes : 
● Majoritairement dans le canal opérateur
● K. pneumoniae + autres souches Pseudomonas sp., S. maltophilia
● Contamination canal air-eau après utilisation chez un patient colonisé d’un 

nouvel endoscope
● Démontage et inspection des 2 endoscopes âgés :  

● 6 mois après la dernière désinfection 
● Rayures, dommages de surfaces, dépôts et humidité (présence de P. aeruginosa)

● Analyse microbiologique 
● Clonalité des 32 isolats patients et des 2 isolats endoscopes
● 2 sous clusters correspondant aux souches transmises via l’endoscopes et par 

manuportage dans le service
● Test d’efficacité de l’acide peracétique  

● A la concentration utilisée en routine, la souche était sensible (libre et biofilm)

J. Haak et al. / Journal of Hospital Infection 158 (2025) 19-28

Rôle clé du biofilm et importance du séchage

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39924117


● Test des centrales de dilution de désinfectant dans 10 ES – au moins 5 services par ES
● Ammonium IV ou acide peracétique 
● Prélèvement directement sur la centrale de dilution ou sur les seaux en cours d’utilisation

● Raisons de l’absence de désinfectant (15) :  contenant mal connecté (7), contenant endommagé (3), voyant d’alerte non 
fonctionnel (1), absence de changement du contenant malgré un voyant fonctionnel (1), inconnu (3)

● Dans 5% des seaux contrôlés, présence d’un détergent et non d’un désinfectant

J L. Cadnum et al. Infection Control & Hospital Epidemiology (2024), 45, 1362-1365

Importance de la maintenance des centrales de dilution et du contrôle régulier

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39387208/


● 32 cas : 18 infections, 14 colonisations dans le même service 
de soins intensifs au Brésil

● 14 hémocultures, 11 aspirations trachéales, 6 urines et 1 cvc 
● Mortalité : 59,4%
● Tous les patients avaient une toilette au lit à l’aide d’un 

dispositif mobile de douche sans rinçage (chariot + solution 
lavante)

● 2 clones identifiés chez les patients et l’environnement 
● ST2175 dans le reservoir du chariot de douche
● ST62 dans les flacons de solution lavante 

D.K. de Sá Paraskevopoulos et al. American Journal of Infection Control 53 (2025) 308–313

Vigilance sur les procédures de désinfection lors de 
l’achat de nouveaux dispositifs médicaux 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39447645


● Désinfection par lingettes dD préimprégnées
● 12 équipements : bladder scan, glucomètre, tensiomètre, 

chaise percée, ordinateur, pousse-seringue, pied à 
perfusion, chariot de médicaments, chariot de soin, chariot 
d’urgence, planche de transfert et fauteuil roulant

● Réalisation par 6 étudiants IDE formés
● Efficacité attestée par la disparition d’au moins 8/10 points 

marqués au stylo fluorescent
● Temps moyen évalué sur 10 nettoyages efficaces

G. Matterson et al. Journal of Hospital Infection 152 (2024) 138-141

Le temps nécessaire à la désinfection du matériel partagé 
doit est pris en compte dans l’organisation des soins

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39154896


● 47 médecins participants : auto-questionnaire puis prélèvement du stéthoscope

● 42,5% désinfectent leur stétho moins d’une fois par jour contre 21,3% entre chaque patient
● Tous ceux qui le désinfectent le font avec de l’alcool (74,5% avec une compresse imprégnée, 25,5% par pulvérisation)
● Prélèvement initial (au moment du remplissage du questionnaire) : 78,7% des stétho contaminés dont 35,1% par des 

bactéries pathogènes

● Prélèvement après désinfection à l’alcool par l’investigateur : 2,7% des stétho contaminés
● 80,8% des participants déclarent que le Covid a amélioré leur pratique de désinfection du stétho

A. Jovanovic et al. / American Journal of Infection Control 52 (2024) 176–182

Pas de différence 

significative entre les 

médecins en cours de 

formation et les autres 

Les stéthoscopes sont des DM partagés fréquemment contaminés qu’il est nécessaire de désinfecter 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37598902/


● Pièce de stockage équipée d’un mur de 3 lampes à UVC lointain (222 nm) avec 
un système automatique d’arrêt lors de la détection de présence humaine 

● Fauteuils roulants contaminés par du S. aureus, du C. auris et des souillures ou 
fauteuils roulants en utilisation et matériel de rééducation ; placés au milieu et 
aux extrémités de la pièce

● Prélèvements au niveau des roues, du siège et des poignées à t0, 4h et 12h

● Fauteuils précontaminés :  diminution >2log à 4h et >3 log à 12h
● Matériels de rééducation : diminution non significative
● Fauteuils en utilisation :

S. Memic et al. / American Journal of Infection Control 53 (2025) 403–406

Efficacité des UVC en complément d’autres méthodes 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39701419


http://bit.ly/2PfT4lq

