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Résumé

Introduction. – Le risque de transmission croisée via le matériel et les appareils utilisés en réanimation apparaît faible mais a été largement
documenté. Le recours à du matériel à usage unique, stérile ou non, fréquent en réanimation, permet de minimiser ce risque. Pour le matériel
réutilisable, la règle est, si cela est possible, de stériliser par autoclave à la vapeur. Si ce n’est pas le cas, la désinfection du matériel est choisie
en fonction du niveau de risque du dispositif médical (bas niveau, niveau intermédiaire ou haut niveau). Le risque prion doit être pris en
compte en fonction de la catégorie de risque du patient et du type d’acte réalisé.

Actualités et points forts. – Le risque prion a permis de rappeler l’importance de la prédésinfection du matériel, du nettoyage de celui-ci
(avec au maximum double nettoyage dans le cas de l’endoscopie) et il a été rappelé la nécessité de disposer de produits de nettoyage sans
aldéhydes pour éviter de fixer les protéines. Pour la désinfection, l’utilisation de glutaraldéhyde est découragée au profit d’autres désinfectants
comme par exemple l’acide peracétique pour l’endoscopie. Les dispositifs médicaux (DM) en réanimation sont parfois difficiles à désinfecter
du fait de leur haute technicité avec recours à des matériaux ne supportant pas toujours les produits désinfectants préconisés. C’est pourquoi,
au mieux en amont du choix du matériel par le réanimateur, une concertation avec la pharmacie et l’équipe opérationnelle d’hygiène hospi-
talière est nécessaire afin de privilégier le meilleur mode de traitement de ces DM.

Perspectives et projets. – Le développement de matériels à usage unique ou à patient unique, sous réserve de qualité et sécurité des soins
équivalents, est probablement la piste la plus intéressante pour minimiser le risque de transmission croisée au patient. Pour les matériels
réutilisables, la stérilisation par autoclave à 134 °C pendant 18 minutes est la solution à privilégier si elle est réalisable. Dans les autres cas, la
désinfection doit éviter l’utilisation de produits avec aldéhydes du fait du risque prion. Une traçabilité des actions entreprises est nécessaire à
la fois pour s’assurer de la prise en charge adéquate du matériel et pour savoir chez quels patients ce matériel a été utilisé en cas d’investigation
épidémiologique ou de nécessité de rappel de patients.
© 2005 Publié par Elsevier SAS pour Société de réanimation de langue française.

Abstract

Introduction. – Cross transmission via materials and medical devices is rare in intensive care units but well documented. The uses of single
use medical devices, sterile or not, are frequent allowing decreasing this risk. For reusable devices, heat steam sterilization at 134 °C during
18 minutes is the method of choice. If not possible, the level of disinfection is determined according to the level of risk of the medical device
(low, intermediate, high). The risk due to prion must be taken in account according to the type of care and patient’s risk category.

News and key points. – Due to the potential risk of prion cross transmission, the importance of predisinfection stage and high level
cleaning has been emphasized in the sterilization and disinfection processes (for endoscopes disinfection, double cleaning is required). Clea-
ning agents must not contain aldehydes, and glutaraldehyde use for disinfection is discouraged. Medical devices, due to their sophistication in
intensive care units, are sometimes difficult to disinfect because materials may not support some families of disinfectants. That’s why, if
possible, the method for disinfection (or ideally sterilization) must be discussed before the choice of the material between practitioners of the
intensive care unit, of the pharmacy and of the infection control unit.
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Perspectives. – The development of single use medical devices, if allowing the same security and quality of care, is probably the best
answer to minimise cross transmission in the setting of the intensive care unit. For reusable devices or materials, heat steam sterilization at
134 °C during 18 minutes is the method of choice. If not possible, disinfection process must not use aldehydes to minimise the potential risk
of prion cross transmission. The recording of process stages and patient uses are necessary to ensure that adequate disinfection was realized
and in case of outbreak investigation or of patients’ recalling.
© 2005 Publié par Elsevier SAS pour Société de réanimation de langue française.
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1. Introduction

Les infections nosocomiales sont fréquentes en réanima-
tion du fait de la fragilité des patients et du recours à des
techniques invasives. Lors de l’enquête de prévalence euro-
péenne EPIC study en 1992, 20,6 % des patients enquêtés
avaient acquis une infection dans l’unité de réanimation [1].
Le risque de transmission croisée via un matériel mal désin-
fecté est bien documenté, souvent au décours de phénomènes
épidémiques, que celui-ci soit bactérien [2–6], donc plus faci-
lement identifiable, ou viral [7]. Dans ce dernier cas, la mise
en évidence ou la suspicion de l’origine virale est souvent
faite a posteriori.Avec le renforcement des mesures d’hygiène,
de désinfection ou de stérilisation du matériel depuis ces 20
dernières années, et également le recours plus fréquent à l’uti-
lisation de matériel à usage unique, ce risque est probable-
ment moins important. Mais d’autres risques sont apparus
comme la majoration du risque de transmission d’agents trans-
missibles non conventionnels (ATNC) et la complexité et/ou
sophistication des dispositifs invasifs rendant difficile le trai-
tement de ces matériels. C’est pourquoi, la connaissance et le
respect des procédures de stérilisation ou à défaut de désin-
fection des matériels utilisés en réanimation restent des
notions fondamentales pour maîtriser le risque de transmis-
sion croisée aux patients. Rappelons également que dans le
code de déontologie médicale, le médecin doit veiller à la
stérilisation et à la décontamination des dispositifs médicaux
(DM) qu’il utilise et qu’il doit tout mettre en œuvre pour assu-
rer les règles d’hygiène et de prophylaxie (article 49, décret
no 95-1000 du 6 septembre 1995).

2. Classification des dispositifs médicaux

Selon leur possibilité ou leur interdiction de réutilisation,
les DM sont classés en :
• réutilisables, s’ils peuvent être réutilisés pour le même

patient ou des patients différents mais uniquement après
avoir été nettoyés, désinfectés ou stérilisés, selon des pro-
cédés adaptés [8] ;

• à usage unique, stériles ou non, signalés par un symbole
2 barré dans un cercle qui indique qu’ils ne doivent pas
être réutilisés ou ne doivent pas bénéficier d’une procé-
dure d’entretien en vue d’une réutilisation quelle que soit
leur utilisation initiale [9] ;

• « à patient unique », qui ne peuvent être utilisés que chez
le même patient après avoir été entretenus après chaque
utilisation. Il n’existe actuellement pas de texte réglemen-
taire ni de recommandation fixant les modalités de traite-
ment de ces DM.
Par rapport au risque infectieux, les DM peuvent être clas-

sés en trois catégories :
• critique si le dispositif pénètre dans un tissu « stérile » ou

le système vasculaire ;
• semi-critique s’il est en contact avec une muqueuse sans

effraction de celle-ci ou une peau non intacte ;
• non critique s’il est en contact avec une peau saine.

À cette classification classique a été rajoutée ces dernières
années, la notion de « risque ATNC » en cas de contact (bref
ou prolongé, avec ou sans effraction, ulcération) avec un tissu
à haut potentiel d’infectiosité. Les tissus considérés comme
infectieux sont par ordre décroissant le système nerveux cen-
tral (y compris l’hypophyse, la dure-mère et le liquide
céphalorachidien), l’œil, les formations lymphoïdes organi-
sées comportant des centres germinatifs dont les amygdales
et les formations équivalentes du carrefour aérodigestif [10].

3. Niveau de traitement requis des dispositifs médicaux

Une des étapes primordiales du traitement des DM réuti-
lisables est la phase de nettoyage. Elle est idéalement précé-
dée d’une phase de prédésinfection lorsque le matériel est
immergeable afin d’éviter le séchage des souillures et de pro-
téger le personnel et l’environnement. Les principes géné-
raux de la procédure de nettoyage sont détaillés dans la Fig. 1.
Ce nettoyage enlève les matières organiques et permet ainsi
l’efficacité du procédé de désinfection ou de stérilisation asso-
cié. Dans le cas particulier du prion, cette étape de nettoyage
est encore plus importante afin d’optimiser l’élimination des
résidus protéiques [11]. Conformément aux recommanda-
tions de la circulaire sur la prévention de la transmission noso-
comiale de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (MCJ) [10], les
produits de nettoyage ne doivent pas contenir d’aldéhydes
afin de ne pas fixer le prion. Le produit utilisé peut être soit
simplement détergent soit détergent désinfectant (DD) avec
ajout d’une activité chimique sur les microorganismes dans
ce dernier cas. Dans le cas particulier de l’endoscopie, deux
nettoyages, avec écouvillonnage des canaux, sont requis dans
l’optique d’optimiser l’élimination des souillures biologi-
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ques et l’utilisation de matériel de nettoyage à usage unique
(écouvillons, brosses) est encouragée (ou nécessité de stéri-
lisation par autoclave) [12].

Selon la norme Afnor NFT 72101, la désinfection est une
opération au résultat momentané permettant de tuer ou d’éli-
miner les microorganismes et/ou d’inactiver les virus indési-
rables portés par des milieux inertes contaminés, en fonction
des objectifs fixés. Le résultat de cette opération est limité
aux microorganismes présents au moment de l’opération. Le
choix du désinfectant doit tenir compte du niveau de traite-
ment requis. Celui-ci est fixé selon le niveau de risque du
DM : cf. Fig. 2. Le désinfectant doit être bactéricide, viru-
cide, fongicide, tuberculocide et mycobactéricide en cas de
désinfection de niveau intermédiaire, et doit avoir en plus une

activité sporicide en cas de haut niveau de désinfection. Il est
impératif de respecter les recommandations d’utilisation du
fabricant notamment en termes de temps de contact et de
concentration adéquate du produit (attention aux erreurs
potentielles si nécessité de dilution). L’utilisation d’aldé-
hyde est déconseillée au profit de produits désinfectants ne
fixant pas le prion. Pour le cas particulier de l’endoscopie, il
est recommandé d’utiliser des produits du groupe II (fiche 2,
procédures et procédés d’inactivation des ATNC) [10] : acide
peracétique en pratique à l’heure actuelle [8]. La qualité
microbiologique de l’eau [13] de rinçage est fonction du
niveau de risque infectieux de l’acte pour lequel le DM va
être utilisé. Le rinçage final du DM est réalisé impérative-
ment avec de l’eau stérile conditionnée versable dans le cas

Fig. 1. Principes généraux du nettoyage des dispositifs médicaux (DM) réutilisables*, d’après le guide de désinfection des dispositifs médicaux, CSHPF, CTIN
1998.
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de désinfection de haut niveau pour les DM utilisés en cavité
stérile.

Selon l’Afnor, la stérilisation est la mise en œuvre d’un
ensemble de méthodes et de moyens visant à éliminer tous
les microorganismes vivants, de quelque nature que ce soit,
portés par un objet parfaitement nettoyé. Le procédé de sté-
rilisation par autoclave par la vapeur d’eau saturée à 134 °C
pendant 18 minutes représente la méthode de référence pour
le traitement des DM réutilisables [10]. L’utilisation de maté-
riel à usage unique, stérile ou non, est encouragée dès lors
que la qualité et la sécurité des soins sont garanties. En effet,
que le DM soit à « risque ATNC » ou non, l’utilisation de tels
matériels permet de simplifier la prise en charge des procé-
dures invasives (catégories semi-crique et critique) et de
garantir l’absence de transmission croisée par l’intermé-
diaire d’un matériel.

Lorsque le recours à l’usage unique n’est pas possible, pour
le « risque ATNC », le traitement du DM est fonction du sta-
tut du patient et de l’infectiosité du tissu avec lequel il a été
en contact : cf. algorithme de traitement du matériel de la
circulaire No 138 du 14 mars 2001 [10]. Rappelons que le
dépistage des sujets à risque particulier de la maladie de
Creutzfeld-Jacob doit s’intégrer actuellement dans les bon-
nes pratiques médicales et doit être assuré lors de la consul-

tation médicale, ou chirurgicale, en amont de l’indication d’un
acte invasif [8].

4. Risques infectieux liés aux dispositifs médicaux en
réanimation

Les principaux mécanismes mis en évidence lors de trans-
missions croisées sont [8] :
• une contamination de l’environnement par des DM conta-

minés ;
• un nettoyage de mauvaise qualité ou insuffisant, favorisé

notamment par la complexité de certains dispositifs :
canaux fins des endoscopes, valves d’aspiration... ;

• le non respect des procédures de désinfection et/ou de sté-
rilisation : durée, température, mauvaise concentration du
produit... ;

• la recontamination après désinfection notamment lors du
stockage.
Ces différents mécanismes illustrent bien que la mauvaise

qualité du traitement d’un DM peut être due à une anomalie
du début à la fin du cycle de la prise en charge de la désinfec-
tion de ce matériel : de la prédésinfection jusqu’au stockage
avant réutilisation. Ces dernières années, des épidémies dues

Fig. 2. Niveaux de traitement requis et résistance des microorganismes à la désinfection, d’après le guide de désinfection des dispositifs médicaux, CSHPF,
CTIN 1998.
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à des bacilles à Gram négatif non fermentants [2], des myco-
bactéries atypiques (lave–endoscopes) [14], des virus [15] ou
des spores [16] ont souligné la nécessaire maîtrise de l’ensem-
ble du cycle de désinfection. On peut aussi relever que cer-
taines épidémies sont dues à des agents infectieux banals
comme des entérobactéries [17] et que dans ces cas ce n’est
pas la résistance intrinsèque de l’agent infectieux qui est en
cause mais plutôt la procédure de désinfection. Le vieillisse-
ment ou l’endommagement du matériel peut également être
une cause favorisante (apparition de fissures, trous dans les
gaines d’endoscopie...). Ces différents mécanismes peuvent
être associés comme dans une épidémie en réanimation que
nous avons investiguée [18] (méthode de désinfection inadé-
quate, insuffisance de séchage et vieillissement du matériel).
Elles ont aussi rappelé l’importance d’une traçabilité des
actions (permettant le rappel éventuel de patients [4]) et la
nécessité d’entrer dans une démarche d’assurance qualité
similaire à celle existante en stérilisation. C’est pourquoi, la
rédaction de procédures écrites, la formation des profession-
nels et la réalisation d’audit de pratiques sont indispensables
d’autant plus que les dispositifs utilisés en réanimation sont
de plus en plus complexes. Ces difficultés de désinfection
peuvent également être favorisées par une mauvaise concep-
tion du matériel utilisé [4] comme cela est parfois retrouvé
lors de déclarations de matériovigilance. Il est absolument
impératif que la problématique de la désinfection du matériel
et des DM utilisés en réanimation soit d’emblée abordée lors
de l’élaboration du cahier des charges de ce matériel. Trop
souvent, les difficultés de désinfection de ces matériels sont
découvertes a posteriori, ce qui peut entraîner des difficultés
pour trouver des solutions de traitement de ceux-ci et un retard

à leur utilisation. Il faut également souligner que certains DM
réutilisables ne peuvent encore être stérilisés selon les recom-
mandations de l’Organisation mondiale de la santé par auto-
clave par vapeur à 134 °C à 18 minutes. Par ailleurs, des nou-
velles procédures d’inactivation du prion sont en cours d’étude
[11].

5. Désinfection des matériels utilisés en réanimation

5.1. Endoscopie

La circulaire du 17 décembre 2003 fixe les modalités de
traitement manuel des endoscopes. L’endoscope doit être tota-
lement immergeable et totalement irrigable. Un double net-
toyage est recommandé suivi d’une désinfection avec un pro-
duit désinfectant du groupe 2 (« risque ATNC »). Cette
procédure est recommandée pour les patients des catégories
1 et 2 vis-à-vis du « risque ATNC ». Les principales étapes du
traitement des endoscopes sont rappelées dans le Tableau 1.
Un autre document récent fixe les impératifs pour le traite-
ment des endoscopes dans les laveurs désinfecteurs d’endos-
copes [19]. Si l’endoscope a été stocké plus de 12 heures, les
étapes de désinfection et de rinçage terminal doivent être réa-
lisées avant utilisation et si son stockage sans utilisation
dépasse une semaine, l’ensemble du cycle de nettoyage et de
désinfection (double nettoyage, désinfection, rinçage) doit être
réalisé avant utilisation de celui-ci [19].

Rappelons qu’en cas de patient suspect ou atteint
d’encéphalopathie spongiforme subaiguë transmissible
(ESST), aussitôt après usage, le matériel après deux nettoya-

Tableau 1
Les différentes étapes du traitement des endoscopes après réalisation d’endoscopie d’après [12]

Étapes Points importants
Le prétraitement Immédiatement après acte endoscopie.

Test d’étanchéité
Le premier nettoyage Le plus précocement après l’endoscopie.

Détergent ou détergent désinfectant (DD) sans aldéhyde
Irrigation de tous les canaux
Un ou 2 écouvillonnages de tous les canaux
Ensemble de cette étape ≥ 10 minutes
matériel de nettoyage, dont écouvillon, à usage unique ou à endoscope unique nettoyé et autoclavé à 134 °C, 18 minu-
tes

Le premier rinçage Eau du réseau
Le deuxième nettoyage Nouveau bain de solution détergente ou DD

Ensemble de cette étape ≥ 5 minutes
Immersion complète et irrigation de tous les canaux

Le rinçage intermédiaire Eau du réseau
Rinçage abondant de tous les canaux
Purger les canaux à l’air

La désinfection Produit désinfectant du groupe 2
Renouvellement bain selon recommandations fabricant (nombre d’endoscopes ou durée de conservation du bain)
Contrôle validité du bain (2 fois par jour selon recommandation AFSSAPS pour l’acide peracétique)
Immersion complète et irrigation de tous les canaux.

Le rinçage terminal Qualité microbiologique de l’eau fonction du niveau de désinfection effectué
Qualité du bac homogène avec qualité microbiologique de l’eau (stérile si utilisation d’eau stérile)

Le séchage À l’air médical, avec une pression < 0,7 bar impératif avant stockage
Le stockage Endroit propre et sec

Gaines stériles si endoscopie en cavités stériles

298 P. Berthelot / Réanimation 14 (2005) 294–301



ges successifs par technique manuelle (interdiction d’utiliser
un automate de lavage) doit être séquestré jusqu’au diagnos-
tic (si diagnostic confirmé, le DM doit être détruit).

5.2. Abord respiratoire : intubation, aérosols, respirateur

Même si la part de transmissions croisées via le matériel
d’assistance respiratoire est faible [5], le traitement de ces
matériels doit être adapté au niveau de risque infectieux (caté-
gorie semi-critique ou critique). L’utilisation de matériel à
usage unique est largement répandue pour ces matériels
d’assistance respiratoire notamment du fait des difficultés de
nettoyage de ces matériels (masque facial, raccords annelés
et circuits des respirateurs...).

Au mieux, si le matériel réutilisable le supporte, la stérili-
sation par autoclave à la vapeur doit être la règle. Si une désin-
fection de haut niveau ou de niveau intermédiaire est réali-
sée, le rinçage des DM doit être réalisé à l’eau stérile ou
bactériologiquement maîtrisée [13] selon le niveau de désin-
fection atteint pour s’affranchir du risque de recontamination
par des bactéries d’origine hydrique (bacilles à Gram négatif
non fermentants, mycobactéries atypiques voire Legionella
pneumophila). Pour le cas particulier des lames de laryngos-
cope, le recours à l’usage unique [20] est encouragé du fait
du caractère souvent traumatique de l’intubation et du contact
avec les formations lymphoïdes du carrefour aérodigestif. Si
cette solution n’est pas retenue, la stérilisation à 134 °C pen-
dant 18 minutes de la lame réutilisable est impérative (« ris-
que ATNC »). Une traçabilité des actions entreprises (usage
unique ou stérilisation à 134 °C) doit être mise en place. Les
matériels également en contact avec les formations lymphoï-
des type pince de Magill doivent bénéficier du même traite-
ment et de la même traçabilité. À l’inverse, les respirateurs
ne sont pas considérés comme des matériels à « risqueATNC »
du fait de l’absence d’infectiosité détectée dans les sécré-
tions respiratoires des patients atteints d’ESST et de l’absence
de transmission aérienne rapportée pour les maladies à prion
[8].

5.3. Dialyse

Les risques de transmission croisée en dialyse sont à la
fois bactériens et viraux. La contamination bactérienne est
essentiellement liée à une contamination du dialysat (bicar-
bonate, concentré d’acide, eau pour hémodialyse, circuit
hydraulique du générateur de dialyse, système d’évacuation
à l’égout et système d’évacuation du liquide d’amorçage avant
réalisation de la dialyse). Le risque de transmission croisée
virale existe soit à partir d’une contamination interne du géné-
rateur de dialyse (capteurs de pression artérielle ou veineuse
[21], circuit hydraulique), soit à partir d’un environnement
contaminé (surfaces du générateur, composants externes,
petits matériels). Le dialyseur et les lignes à sang, du fait du
très haut risque infectieux, sont à usage unique stérile. Les
modalités d’entretien (désinfection et maintenance) des géné-
rateurs de dialyse doivent être précisées par le fabricant (mar-

quage CE des DM utilisés en dialyse). Schématiquement, la
désinfection des circuits hydrauliques des générateurs conven-
tionnels peut être de trois types :
• chimique (acide peracétique associé au peroxyde d’hydro-

gène et à l’acide acétique, hypochlorite de sodium, déri-
vés aldéhydiques progressivement abandonnés du fait de
leur risque toxique et de leur propriété à fixer les protéi-
nes) ;

• thermique avec des températures supérieures à 85 °C sans
consensus actuel sur le couple temps–température ;

• thermochimique associant l’action d’un produit chimique
à celle de la chaleur.
Il est recommandé d’appliquer différentes méthodes de

traitement sur un même générateur de dialyse afin de préve-
nir la formation de biofilm. Tous les points du circuit doivent
être désinfectés selon les recommandations du fabricant
(concentration du désinfectant, temps, température). Cette
désinfection doit être réalisée avant toute utilisation, après
chaque séance de dialyse et après toute intervention techni-
que. Une traçabilité du type de traitement réalisé, des diffé-
rents paramètres atteints, des incidents éventuels et du contrôle
de résidu du désinfectant doit être réalisée. L’Agence fran-
çaise de sécurité sanitaire des produits de santé a récemment
émis des recommandations pour protéger les capteurs de pres-
sion artérielle et veineuse des générateurs de dialyse [21].
Les surfaces des générateurs et des composants externes doi-
vent être désinfectées à l’aide d’un détergent désinfectant
compatible avec les matériaux du générateur. En cas de
souillure par du sang, ce nettoyage sera suivi d’une désinfec-
tion complémentaire à l’aide d’hypochlorite de sodium. Des
recommandations de la Société française en hygiène hospi-
talière en lien avec la Société de néphrologie, à paraître début
2005, préciseront les modalités de maîtrise du risque infec-
tieux en hémodialyse. En réanimation, les modalités de prise
en charge des DM utilisés en dialyse doivent être les mêmes
qu’en unité spécialisée de dialyse.

5.4. Abords vasculaires

Les DM utilisés actuellement sont stériles à usage unique
notamment du fait d’épidémies liées à des matériels mal désin-
fectés [22]. Des recommandations récentes précisent les
modalités d’utilisation de ces DM [23].

5.5. Petits actes de chirurgie

La majorité du matériel utilisé en réanimation est à usage
unique stérile. Si le matériel est réutilisable, le procédé à pri-
vilégier est l’autoclave par vapeur 134 °C pendant 18 minu-
tes. Une traçabilité du matériel et de son traitement doit exis-
ter.

5.6. Drainages

L’utilisation de matériel à usage unique stérile est la règle.

5.7. Actes à visée neurologique

Les DM utilisés en réanimation ayant un contact avec le
système nerveux central et le LCR doivent être stériles à usage

299P. Berthelot / Réanimation 14 (2005) 294–301



unique du fait du « risque ATNC » (pression intracrânienne,
poche de recueil de LCR...).

5.8. Divers

Certains matériels ne peuvent pas toujours être désinfec-
tés avec des produits ne fixant pas le prion : exemple sonde
d’échographie transœsophagienne. Dans ces cas, au mieux,
on préconisera l’utilisation systématique d’une protection à
usage unique afin de minimiser le risque de contamination
du matériel. L’utilisation d’une protection à usage unique ne
modifie pas les modalités de traitement du matériel.

La plupart des DM utilisés en réanimation sont de type
usage unique stérile. Les autres DM sont des appareils de
surveillance ou du petit matériel non critique devant bénéfi-
cier, en l’absence de souillures par des liquides biologiques
(dans ce cas particulier désinfection de niveau intermédiaire
au minimum), d’un nettoyage–désinfection de surface de bas
niveau. Des propositions de traitement des DM et des appa-
reils utilisés en réanimation, selon le niveau de risque infec-
tieux et ATNC sont présentées dans le Tableau 2.

6. Conclusion

Même si le recours à du matériel à usage unique (stérile
ou non) ces dernières années a simplifié les modalités de trai-
tement du matériel en réanimation, la désinfection ou au
mieux la stérilisation par autoclave à 134 °C pendant 18 minu-
tes du matériel réutilisable est indispensable à la maîtrise du
risque de transmission croisée. Les modalités de désinfection
doivent faire l’objet de protocoles et être connues des profes-
sionnels de santé. Une traçabilité des actions de nettoyage et
désinfection doit être réalisée. De façon idéale, les modalités
de désinfection du matériel doivent être étudiées avant l’achat
du matériel (équipe de réanimation, services économiques,
pharmacie et équipe d’hygiène). Une collaboration entre les
infirmières techniques des unités de réanimation, l’équipe opé-
rationnelle d’hygiène et les services de la pharmacie (stérili-

sation, achats de dispositifs médicaux stériles, achat des pro-
duits de nettoyage et de désinfection du matériel) est
nécessaire pour optimiser le traitement du matériel utilisé par
le réanimateur.
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