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Efficacité antimicrobienne à long terme 
d'une feuille imprégnée d'argent sur des 
surfaces hospitalières très touchées dans 
les chambres de patients
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Résumé 
Contexte : L'environnement hospitalier a fait l'objet d'une attention accrue en raison de l'augmentation des preuves qu'il 
constitue une source de transmission bactérienne et d'infection nosocomiale ultérieure. Un nettoyage et une désinfection 
réguliers ont été proposés pour réduire le risque d'infection, en particulier pour les bactéries gram-positives. L'auto-
désinfection des surfaces permettrait de diminuer la survie des agents pathogènes, tout en limitant les ressources pour 
obtenir un environnement sûr dans les chambres des patients.
Méthodes : Un essai contrôlé pour évaluer l'efficacité antimicrobienne d'une feuille de chlorure de polyvinyle contenant un 
agent à base d'argent intégré (contenant 2% d'ions d'argent) sur les surfaces à fort contact dans les chambres des patients.
Résultats : La réduction logarithmique globale des valeurs moyennes était de 1,8 log10 CFU, la médiane de 0,5 log10 CFU en 
comparant la charge biologique du contrôle à celle de la feuille antimicrobienne (p < 0,01). Des agents pathogènes 
importants étaient significativement moins susceptibles d'être récupérés sur la feuille, en particulier les entérocoques. Ces 
effets étaient présents même après 6 mois d'utilisation.
Conclusions : Une feuille contenant un agent intégré à base d'argent, appliquée sur des surfaces à fort taux de contact, 
permet de réduire efficacement la récupération d'agents pathogènes importants sur ces surfaces pendant une période 
d'étude de 6 mois.
Mots clés : Infections associées aux soins de santé, environnement, désinfection des surfaces, feuille contenant de l'argent, 
auto-désinfection, entérocoques.
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Introduction
Les infections associées aux soins (IASS) touchent chaque 
année des millions de patients qui défient les 
établissements de santé [1]. En Europe, 6,5 % des patients 
des hôpitaux de soins aigus développent au moins une 
IAH [2]. Grâce à des programmes efficaces de contrôle des 
infections, 20 à 30 % des IHA sont considérées comme 
pouvant être prévenues. Les objectifs de réduction des 
infections nosocomiales ont été atteints au cours de la 
dernière décennie, mais il reste un lourd fardeau pour les 
patients, qui nécessite des efforts supplémentaires en 
matière de prévention [3]. Nosocomial 

Les agents pathogènes nosocomiaux à l'origine des infections 
nosocomiales proviennent de la flore endogène des patients dans 
40 à 60 % des cas, de l'infection croisée par les mains 
contaminées du personnel soignant dans 20 à 40 % des cas et de 
la contamination de l'environnement dans environ 20 % des cas, 
selon le pathogène [4]. Les micro-organismes multirésistants 
ainsi que le Clostridioides difficile sont des causes fréquentes 
d'infections nosocomiales, en particulier le Staphylococcus 
aureus résistant à la méticilline (SARM), les entérocoques 
résistants à la vancomycine (ERV) et l'Acinetobacter baumannii 
qui sont fréquemment impliqués dans la transmission de ces 
pathogènes [5-7]. Ces micro-organismes peuvent persister sur 
les surfaces hospitalières de quelques heures à plusieurs mois, en 
fonction de l'emplacement, du nombre, de la formation d'un 
biofilm, de la résistance intrinsèque des organismes à divers 
produits de nettoyage ainsi que des conditions locales [8]. Pour 
les ERV, le contact avec un environnement contaminé entraîne 
un risque similaire de contamination des mains du personnel 
soignant, indépendamment du contact avec la peau intacte d'un 
patient colonisé ou de son environnement. [9]
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Le nettoyage et la désinfection peuvent réduire les IAH [6, 7], 
comme cela a été documenté pour le C. difficile [10]. Le contact 
systématique avec les patients atteints de C. difficile non 
hypervirulent peut même être supprimé si les précautions 
standard et le nettoyage de l'environnement sont assurés [11, 12]. 
Le renforcement du nettoyage et de la désinfection peut même être 
rentable [13]. Les agents pathogènes peuvent être transmis par les 
mains du personnel soignant après les soins aux patients, mais 
aussi en touchant l'environnement proche des patients [9]. 
L'hygiène systématique des mains permettrait d'éliminer ce risque, 
mais dans la réalité, une grande conformité et une technique 
appropriée restent un défi permanent [14]. Une autre approche 
consiste à nettoyer et désinfecter quotidiennement et de manière 
répétitive les surfaces critiques, mais cela est très coûteux et peut 
entraver les soins aux patients. En outre, la recolonisation des 
surfaces se produit dans les heures qui suivent le nettoyage [15, 
16]. Même le nettoyage final après la sortie du patient ne peut pas 
toujours éliminer les agents pathogènes laissés sur les surfaces par 
les occupants précédents de la chambre [17]. Par conséquent, 
l'activité antimicrobienne continue contre les micro-organismes 
par des matériaux ou des revêtements auto-désinfectants est un 
sujet de recherche actuel [18]. Le cuivre a été testé avec succès 
pour prévenir les infections nosocomiales dans les hôpitaux, mais 
il est très cher, lourd et les études de confirmation sont en attente 
[19]. Un essai clinique très récent a comparé des surfaces à fort 
contact recouvertes d'un polymère d'ammonium quaternaire à des 
surfaces non recouvertes afin de déterminer l'impact sur 
l'incidence des infections nosocomiales [20]. De même, cette étude 
a testé une feuille imprégnée d'argent montée sur des surfaces à 
fort contact dans les chambres des patients, afin d'évaluer l'activité 
antimicrobienne sur la charge biologique et la présence d'agents 
pathogènes importants.

Matériel et méthodes
Feuille antimicrobienne

La feuille antimicrobienne PUR-ZON060B, distribuée par 
CLEAN ZONE PROTECT. Cette feuille flexible, transparente 
et d'une épaisseur de 60 µm en chlorure de polyvinyle 
contient un agent intégré à base d'argent (contenant 2 % 
d'ions argent) développé et fabriqué par SANITIZED AG 
(Burgdorf, Suisse). Les spécifications détaillées de la feuille 
antimicrobienne PURZON060B sont fournies sur le site https://
docs.google.com/document/
d/1F-7RYnNrAHE8M9oWH_9UtY1BIgaSaFmXvekrAXx8EuY/
edit?usp=sharing. Dernier accès le 3 juin 2021.

Cadre de l'étude

L'étude prospective et comparative a été menée dans un service 
chirurgical et un service médical de l'hôpital universitaire de Bâle 
de mars à mai 2020. Sur la base d'une étude précédente [21], une 
réduction de > 50 % du biobur-den ou des agents pathogènes 
importants a été considérée comme cliniquement significative.

Dans chaque service, les surfaces très touchées de trois 
chambres de patients ont été recouvertes d'une feuille 
antimicrobienne. Les surfaces suivantes ont été sélectionnées : 
table de chevet, table de nuit, accoudoir d'une chaise de repos, 
table à manger, anneau de toilette et chasse d'eau. Les surfaces 
de contrôle correspondantes ont été définies sur le même 
meuble, soit adjacentes, soit de l'autre côté (par exemple, 
accoudoir gauche et droit). La position droite ou gauche de la 
feuille ou de la surface de contrôle était choisie 
alternativement. Étant donné que l'anneau et la chasse d'eau 
des toilettes devaient être entièrement recouverts d'un film 
pour des raisons techniques, les témoins ont été prélevés dans 
une chambre de patient adjacente. Au total, 12 tables de 
chevet, 12 tables de nuit, 8 accoudoirs, 7 tables à manger, 4 
anneaux de toilettes et 4 chasses d'eau ont été recouverts d'un 
film antimicrobien, ce qui a donné 47 surfaces de test 
recouvertes et 47 surfaces de contrôle non recouvertes. La 
feuille antimicrobienne auto-adhésive a été appliquée par des 
techniciens qualifiés.

Échantillonnage

Les échantillons destinés aux analyses microbiologiques ont été 
prélevés tous les lundis et mercredis après 17 heures à l'aide 
d'écouvillons floqués humidifiés avec une solution de NaCl 
avant utilisation et placés, après écouvillonnage, dans un milieu 
de transport eSwab® (Copan, Brescia, Italie). Guidés par des 
gabarits métalliques propres de 25,2 cm2, la feuille d'essai ainsi 
que les surfaces de contrôle ont été écouvillonnées. Les 
écouvillons ont été immédiatement apportés au laboratoire de 
microbiologie et stockés à 4-8 °C pendant la nuit avant d'être 
traités.

Méthodes de laboratoire

À partir du liquide eSwab®, 250 µl ont été inoculés sur chacun 
des milieux de culture suivants : gélose trypticase soja, Chro-
mID® CPS® Elite et ChromID® S. aureus Elite (bioMé-rieux, 
Marcy-l'Étoile, France). Les milieux ont été incubés 
Les milieux ont été incubés à 36° ± 1 °C pendant 42-48 h. Les 
unités formant des colonies (UFC) ont été comptées et les 
isolats pathogènes présumés ont été identifiés par désorption 
laser assistée par matrice. 
identifiés par spectrométrie de masse à désorption/ionisation 
laser assistée par matrice - temps de vol (MALDI-TOF) 
(MALDI Biotyper®, microflex™ LT/SH smart, Bruker Daltonik, 
Brême, Allemagne). L'analyse microbiologique s'est concentrée 
sur les agents pathogènes importants suivants : S. aureus, 
Enterococcus faecalis, E. faecium, autres Entero-coccus spp., 
streptocoques hémolytiques, Enterobacterales, Pseudomonas 
spp. et groupe A. baumannii.

Politique de nettoyage et de désinfection de l'environnement

Toutes les chambres des patients sont nettoyées une fois par 
jour avec un détergent et des tampons en microfibres à usage 
unique. Les toilettes sont systématiquement désinfectées avec 
Deconex® 50FF (Borer Chemie, Zuch-wil, Suisse), un 
désinfectant certifié sans aldéhyde à base d'éthanedial, de 
pentanedial et de chlorure de didécyldiméthyl-ammonium.



Page 3 of 5Widmer et al. Antimicrob Resist Infect Control          (2021) 10:120 

Analyse statistique

Les données ont été recueillies dans une feuille de calcul, 
importées et analysées avec Python 3.7.7 (pandas 1.0.3, scipy 
1.4.1, numpy 1.18.4). Les résultats des cultures ont été rapportés 
en log10 CFU /cm2. La réduction log10 moyenne a été calculée 
comme la différence entre le log10 de l'UFC moyenne des 
échantillons prélevés sur la feuille antimicrobienne et la surface 
de contrôle. La réduction médiane log10 a été calculée 
respectivement. Pour la comparaison entre les UFC sur la feuille 
antimicrobienne et la surface de contrôle non revêtue, les valeurs 
ont été comparées par le test du rang signé de Wilcoxon et pour 
les échantillons non traités par le test U de Mann Whitney. Les 
valeurs P < 0,05 (bilatérales) ont été considérées comme 
statistiquement significatives.

Résultats

Au total, 403 écouvillons ont été prélevés : 201 sur la 
feuille antimicrobienne, 202 sur les surfaces de contrôle 
non revêtues. Les cultures étaient négatives dans 79 
échantillons : 53 (67 %) provenant de la feuille 
antimicrobienne et 26 (33 %) des échantillons de contrôle 
(p < 0,001). La réduction logarithmique globale des valeurs 
moyennes était de 1,8 log10 CFU, la médiane de 0,5 log10 
CFU en comparant la charge biologique du contrôle à celle 
de la feuille antimicrobienne (p < 0,01, tableaux 1, 2).

Des réductions plus importantes ont été observées dans les 
échantillons présentant une charge biologique élevée sur les 
échantillons de contrôle : La réduction la plus élevée a été observée 
dans les échantillons de toilettes avec une réduction de 2,0 log10 
CFU (p < 0,01).
Plus important encore, 49 agents pathogènes importants 
différents ont été trouvés sur 38 échantillons : 9 (34 %) 
provenant de la feuille antimicrobienne, 29 (76 %) 
provenant des échantillons de contrôle (p < 0,001). Plus de 
90 % des agents pathogènes importants étaient des bactéries 
gram-positives, des bactéries qui survivent bien sur des 
surfaces sèches. De grandes différences entre la feuille 
antimicrobienne et les surfaces de contrôle ont été observées 
dans la détection des ente-rococci (Fig. 1). Les 
Acinetobacter spp. font également partie des bactéries qui 
peuvent survivre pendant des périodes prolongées : 
Cependant, aucun des échantillons n'était positif pour le 
groupe Acinetobacter bau-manii. Très peu de bactéries 
gram-négatives ont été iso-latées pour permettre des 
comparaisons significatives.
L'effet à long terme sur 6 mois a été confirmé par la 
répétition des échantillons de la feuille antimicrobienne 
(tableau 3).

Discussion

De multiples études ont confirmé l'impact d'une élimination 
appropriée des agents pathogènes de l'environnement sur 
l'incidence de la transmission [6, 16, 22], même dans le 
cadre d'essais cliniques contrôlés et randomisés, et cette 
mesure semble être rentable [13]. Une étude très récente 
indique que le contrôle de l'environnement dans les 
hôpitaux entraîne une diminution significative des taux 
d'infections nosocomiales [20]. L'importance du contrôle de 
la contamination environnementale s'est accrue au fil du 
temps dans les établissements de santé.

Table 1 Mean  log10 reduction CFU overall and CFU of important 
pathogens on antimicrobial foil compared to control surfaces

Very few gram-negative bacteria were isolated to make meaningful comparisons
* > 90% S. aureus, E. facalis and E. faecium, see Materials and methods

N samples Mean (SD) p value Reduction

CFU/cm2 overall

 Control sur-
faces

202 378 (± 3240)  < 0.001 1.8  log10 CFU

 Antimicrobial 
foil

201 5.58 (± 24.8)

CFU/cm2 of important pathogens*

 Control sur-
faces

202 60.61 (± 843.14)  < 0.001 2.6  log10 CFU

 Antimicrobial 
foil

201 0.14 (± 0.1.59)

Table 2 Median  log10 reduction CFU overall on antimicrobial foil 
compared to control surfaces

N samples Median 
(interquartile 
range)

p value Reduction

CFU/cm2 overall

 Control surfaces 202 0.95 (0.16–5.52)  < 0.001 0.5  log10 CFU

 Antimicrobial 
foil

201 0.32 (0.02–1.90)

2.5%

5.0%

8.9%

2.0%2.0% 2.5%
1.5%

0.0%

S.aureus E.faecalis E.faecium others*
0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

Control group An�microbial Foil

Fig. 1 Presence of important pathogens

Table 3 CFU after 6 months of use in patient rooms

Very few gram-negative bacteria were isolated to make meaningful comparisons
* > 90% S. aureus, E. facalis and E. faecium, see Materials and methods

N samples Mean (SD) p value Reduction

CFU/cm2 overall

 Control surfaces 38 7.44 (± 3.97) 0.12 0.24  log10 CFU

 Antimicrobial foil 38 4.24 (± 2.71)

CFU/cm2 of important pathogens*

 Control 38 0.04 (± 0.17) 0.04 > 0.6  log10 CFU

 Antimicrobial foil 38 0.00(± 0.00)
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Il pourrait être plus important de lutter contre la 
transmission de micro-organismes multirésistants que de 
réduire les infections nosocomiales. Dans cette étude, la charge 
biologique a été réduite de manière significative par le film 
antimicrobien : mesurée par la réduction de l'UFC moyenne 
ainsi que de la médiane, cette dernière conduisant généralement 
à un effet plus faible [20]. La feuille antimicrobienne a 
également permis une diminution significative des agents 
pathogènes importants, en particulier E. faecalis et E. faecium. 
La contamination environnementale préalable des chambres 
d'hôpital peut augmenter le risque d'acquisition d'entérocoques 
[23] et a été responsable de l'une des plus grandes épidémies 
d'ERV à l'échelle nationale en Suisse [24]. Le clone ST 796 d'E. 
faecium a probablement été introduit d'Australie, s'est propagé 
dans de nombreux hôpitaux suisses et a duré plus de deux ans 
malgré l'intensification de l'isolement des contacts, de 
l'isolement préventif, du dépistage à l'admission et même du 
dépistage de tous les patients dans l'ensemble de l'hôpital. Un 
désinfectant efficace tue rapidement les entérocoques, y compris 
les ERV, mais une recolonisation environnementale se produit 
dans les heures qui suivent la désinfection [15]. Par conséquent, 
une surface auto-désinfectante serait souhaitable dans certaines 
zones telles que les unités de transplantation ou également lors 
de pandémies comme actuellement avec le SRAS-CoV-2 [25], 
car les communautés bactériennes semblent contribuer à la 
prévalence virale dans l'environnement hospitalier [26]. La 
feuille antimicrobienne PURZON060B a été testée contre le 
coronavirus humain HCoV-229E in vitro, et s'est révélée très 
active in vitro. Cependant, notre plan d'étude a été soumis à 
l'automne 2019, et les limitations en matière de ressources et de 
biosécurité ont empêché de tester le produit dans les chambres 
des patients.

La feuille pourrait être placée sur différentes surfaces sans se 
détacher au fil du temps. Cependant, le retrait de la feuille 
nécessite une expertise particulière, car elle adhère très bien à la 
sur-face. En plus de la feuille imprégnée, le composé 
antimicrobien à base d'argent a été incorporé avec succès dans 
une variété d'autres matériaux tels que les tissus et les 
synthétiques pour la finition de diverses surfaces et 
équipements, ce qui rend ce composé intéressant pour d'autres 
applications.

Plusieurs limites de l'étude doivent être prises en compte : 
Nous avons prélevé des échantillons 8 à 10 heures après le 
nettoyage et la désinfection de routine, après que les patients et 
le personnel soignant aient utilisé l'environnement comme jugé 
nécessaire pour le travail et les besoins quotidiens. La fréquence 
de contact des surfaces était hors de contrôle de l'étude, mais la 
politique de l'hôpital exige un nettoyage et/ou une désinfection 
quotidienne. Cependant, la technique d'échantillonnage a été 
conçue pour prélever des échantillons exactement dans la zone 
adjacente au moment où le film antimicrobien était posé. Un 
effet à long terme sur plusieurs années n'a pas été évalué pour 
étudier la longévité. La pandémie de SRAS-CoV-2 s'étant 
répandue dans toute la Suisse pendant l'étude, celle-ci a dû être 
temporairement interrompue

de la mi-mars à la fin avril. Nous avons poursuivi l'étude 
pour estimer l'effet d'une politique de désinfection massivement 
accrue. En raison du faible taux d'occupation des salles et de l'accès 
restreint des visiteurs, la charge biologique sur les surfaces étudiées 
avait considérablement diminué pour atteindre des niveaux 
presque indétectables (données non présentées). L'augmentation 
du nettoyage et de la désinfection au moins une fois par jour, en 
mettant l'accent sur les toilettes, pourrait être une alternative 
efficace à l'utilisation de ces produits. 
une alternative efficace à l'utilisation d'une telle feuille 
antimicrobienne auto-désinfectante.
En conclusion, cette feuille de chlorure de polyvinyle contenant un 
agent à base d'argent intégré, appliquée à des surfaces à haute 
température, a permis d'obtenir des résultats positifs. 
contenant un agent intégré à base d'argent, appliquée sur des 
surfaces très touchées, permet de réduire efficacement la 
récupération d'agents pathogènes importants sur ces surfaces, 
même six mois après leur utilisation clinique dans les chambres des 
patients. Les feuilles autodésinfectantes ou les surfaces similaires 
équipées d'un agent antimicrobien pourraient contribuer à 
prévenir la transmission - en particulier - des agents pathogènes à 
Gram positif  à partir de l'environnement.
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