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1- Quel est le terme le plus approprié entre prétraitement et pré-désinfection ? 
 
D'un point de vue terminologique, la notion de prétraitement est plus large que la notion de 
pré-désinfection dont les objectifs sont définis dans les B.P.P.H1 : " premier traitement à 
effectuer sur les objets et matériels souillés dans le but de diminuer la population de micro-
organismes, de faciliter le nettoyage ultérieur et de protéger le personnel et l'environnement". 
Sur le plan pratique, cette pré-désinfection est réalisable soit par immersion (pré-désinfection 
manuelle) ou dans un laveur dédié (pré-désinfection mécanisée). Le prétraitement est défini 
selon le guide des bonnes pratiques de sterilisation2 comme " l'ensemble des opérations 
précédant le nettoyage". Celles-ci peuvent inclure sans s'y limiter le traitement aux ultrasons 
ou encore au bicarbonate sous pression3. 
 

2- La pré-désinfection est-elle encore utile ? 
 
Selon la réglementation1, la pré-désinfection est une étape obligatoire en France. Les 
protocoles ou les établissements excluant une pré-désinfection immédiate en sortie de bloc 
sont autorisés à le faire qu'à la condition d'un traitement sans délai dans un laveur-
désinfecteur qualifié. Il s'agit donc d'une proximité immédiate avec l'unité de stérilisation 
garantissant l'absence de séchage des souillures et de disposer d'un personnel formé pour 
assurer cette étape en continu. Dans une étude publiée par Dumas et al4, comparant le 
transport de l'instrumentation en poche humide sans pré-désinfection préalable à la pré-
désinfection sur site, les auteurs concluent que cette dernière est déterminante pour garantir 
la propreté des instruments après lavage en stérilisation. 
 

3- Préparation et élimination des bains de pré-désinfection manuelle ? 
 

Les bains de pré-désinfection sont préparés à partir de solutions détergentes-désinfectantes (DD) 
conformes aux normes en vigueur. « Pour les actes à risque vis-à-vis des ATNC, le bain de pré-
désinfection doit être renouvelé pour chaque intervention. Pour les autres actes, le bain doit être 



renouvelé au moins toutes les 24 h et chaque fois qu’il est macroscopiquement souillé, à l’exception 
de celui du traitement des endoscopes qui doit être renouvelé après chaque utilisation et pour chaque 
endoscope (cf. 4.2.3) 5. » 

 
L'utilisation de bornes de dilution automatique pour la préparation des bacs s'avère 
ergonomique en garantissant une reproductibilité de la dilution. Ces bornes doivent être 
contrôlées a minima une fois par an pour éviter toutes dérives. A l'exclusion des effluents des 
bains utilisés chez un patient "suspect ou atteint" de maladie de Creutzfeldt-Jakob qui 
nécessitent une procédure spécifique, l'élimination des bains est favorisée par l'utilisation de 
pompe de vidange. Les bacs à robinet, du fait d'une étanchéité imparfaite, ne sont pas 
recommandés. 
 

4- Quelle est la durée de conservation des bains de pré-désinfection? 

Les conditions de préparation (dilution, T° de l'eau …) et de stabilité des solutions de pré-
désinfection sont spécifiés par les fabricants. Certaines solutions conservent leurs propriétés 
détergentes et actives sur les microorganismes jusqu'à 72h après dilution.  

 

5- Quelle est la durée d'immersion dans les bains de pré-désinfection? 
 

La durée d'immersion préconisée dans les bains de pré-désinfection est souvent de 15 min. 
minimum. Cette durée permet de garantir une bonne activité détergente du produit et 
d'obtenir la réduction de la population de microorganismes escomptée. Cependant, selon les 
produits, des durées de trempage d'environ 5 min. peuvent être suffisantes pour assurer la 
désinfection chimique attendue (bactéricidie, virucidie …). Cette durée fait l’objet d’une 
procédure institutionnelle propre à chaque établissement. Par ailleurs, des durées 
d'immersion trop importantes peuvent être délétères pour l'instrumentation chirurgicale. Des 
alcalins forts (pH>10) peuvent provoquer la fixation de silicates et l'apparition d'une coloration 
brune de l'instrumentation chirurgicale. Les chlorures d'ammoniums quaternaires, parfois 
présents en quantité trop importantes, peuvent de leur côté provoquer des piqûres de 
corrosion. Certains DD contiennent des agents anticorrosion pour éviter l'apparition de ces 
phénomènes lors des trempages prolongés (nuit par exemple). 

 
6- Quelles sont les responsabilités des IBODES et ASH dans l'étape de pré-désinfection ? 

Selon l’article R4311-5 du code de la santé publique8, parmi les rôles propres des IDE on 
retrouve « Participation à la procédure de désinfection et de stérilisation des dispositifs 
réutilisables. 

De plus, selon l’Art. L.4311-1 du CSP, le référentiel d’activité comporte : gestion des risques 
liés à l’activité et à l’environnement opératoire. Il est donc important de souligner le rôle de 
l’IBODE dans l’élimination des salissures régulièrement pendant l’intervention et dans son 
obligation de tracer l'exécution de la pré-désinfection. Les ASH effectuent leurs missions par 
délégation. Il est recommandé de réaliser des audits réguliers sur l’étape de pré-désinfection 
et de définir les responsabilités et exigences de chaque intervenant sur cette étape. 

 



7- Le transport à sec entre la salle d'intervention et la zone de pré-désinfection est-il autorisé? 
 
Le transport à sec entre la salle d'intervention et la zone de pré-désinfection est autorisé dans 
la mesure où celle-ci demeure à proximité des blocs opératoires (durée d'acheminement 
courte). Dans ces conditions, le transport s'effectue dans des bacs (ou conteneurs) fermés pour 
éviter tout risque de contamination de l’environnement ou su personnel. Il n'y a pas lieu 
d'envisager de contraintes supplémentaires en référence aux durées opératoires parfois 
longues ; temps pendant lequel les instruments souillés sont présents sur les tables 
d'instrumentation. 
 

8- Pré-désinfection mécanisée : faut-il écouvillonner et irriguer les corps creux avant 
chargement du laveur ? 
 
La PDM est une alternative à l'immersion. Par conséquent les étapes d'irrigation et 
d'écouvillonnage des corps creux doivent être réalisées dans les mêmes conditions qu'en pré-
désinfection manuelle et avant le chargement des laveurs. L'utilisation de supports de lavage 
spécifiques (cœlioscopie par exemple) est recommandée pour optimiser l'efficacité de la PDM. 
 

9- Pré-désinfection mécanisée : quelle est la durée d'attente acceptable avant le lancement 
du LD ? 

L'un des objectifs de la pré-désinfection est d'éviter le séchage des souillures. Par conséquent, 
il n'existe pas de durée d'attente acceptable avant le démarrage d'un laveur car la dessiccation 
des matières organiques va dépendre de plusieurs facteurs : temps de séjour des instruments 
en salle opératoire, délai et conditions d'acheminement à la fin de l'intervention, température 
des locaux … Cependant le nombre et la capacité des laveurs disponibles d’une part, les 
organisations d’autre parts doivent être adaptés pour éviter le stockage des charges en amont 
du laveur avant la pré-désinfection.    

 
10- Pré-désinfection mécanisée : quelles sont les étapes d'un cycle type ? 

 
La reproductibilité du résultat en optimisant les ressources (eau, détergent, électricité, 
personnel) constituent un des objectifs de la pré-désinfection mécanisée. Un cycle court 
composé d'un lavage suivi d'un rinçage sont les étapes minimales à respecter. Le matériel pré-
désinfecté est ensuite livré en conditions humides au service de stérilisation. Au cours de ce 
cycle, la réduction de la charge microbienne est assurée par l'action mécanique du laveur et 
l'efficacité du détergent. Il n'est pas nécessaire d'ajouter une phase de désinfection thermique 
qui nécessitera l'apport d'eau osmosée pour la bonne exécution du cycle. En l'absence d'un 
lavage complet, il n'est pas recommandé d'ajouter une phase séchage qui risquerait de fixer 
des souillures non éliminées. 

 

11- Pré-désinfection mécanisée : faut-il utiliser systématiquement un détergent prionicide ? 
 
L'utilisation systématique d'un détergent prionicide en PDM n'est pas exigée du fait du pH très 
alcalin de ces produits et des conséquences potentielles sur l'instrumentation (cf. supra). 
Cependant, l'instrumentation utilisée dans les blocs opératoires de neurochirurgie, chirurgie 
maxillo-faciale (contact avec les muqueuses olfactives) ou encore chirurgie de la rétine doit 



systématiquement faire l'objet d'une inactivation lors de son retraitement. Cette étape peut 
être mise en œuvre dès la pré-désinfection afin de protéger le personnel responsable de la 
prise en charge. Dans ce cas particulier, le laveur assurant la PDM doit être qualifié 
annuellement pour s'assurer que les paramètres critiques (concentration, T° et durée) de la 
phase de lavage sont atteints. Pour ce type de cycle, l'utilisation d'un neutralisant doit être 
envisagée pendant la phase de rinçage. Par ailleurs, du fait d'un risque potentiel de 
transmission de maladies à prions par l'instrumentation utilisée dans les tissus de haute 
infectiosité, les soignants et personnels (chirurgiens, instrumentistes, agents en charge de la 
PDM) victimes d'un AES doivent respecter les recommandations de prise en charge rédigées 
par le Haut Comité de Santé Publique6. 
 

12- Pré-désinfection mécanisée : faut-il réaliser une qualification des performances du LD ? 
 
En PDM, les paramètres à surveiller sont la T°, la durée et la concentration de détergent 
pendant la phase de lavage. En pré-désinfection manuelle, la température des bains et la durée 
d'immersion sont des conditions généralement non reproductibles. Par analogie, seule la 
maitrise de la concentration de détergent devrait être garantie. Afin de s'assurer que le laveur 
utilise et distribue toujours un volume de détergent adapté, un contrôle volumétrique annuel 
est suffisant. La qualification des performances d'un laveur utilisé pour la PDM n'est donc pas 
indispensable.  
 

13-  Pré-désinfection mécanisée : qui est responsable du suivi de la qualité de l'eau ? 

La qualité de l'eau souhaité pour la PDM est une eau adoucie afin d'éviter l'entartrage des 
laveurs suite à l'utilisation d'une eau brute. Le TH acceptable est indiqué par le fabricant du 
laveur. Le suivi de la qualité de l'eau nécessite un contrôle régulier du TH (hebdomadaire) et la 
traçabilité de l'opération. Le responsable de la PDM s'assure que ce suivi est organisé par les 
équipes techniques de l’établissement. 

 
14- Transport humide entre les blocs opératoires et la stérilisation : faut-il ajouter de l'eau 

dans les sacs plastiques ? 
 
En France, les conditions de transport humide correspondent à 3 situations : instruments 
rincés à l'eau à l'issue d'une pré-désinfection manuelle, instruments issus d'un cycle de PDM 
ou instruments recouverts d'un spray moussants. Lorsque des sacs plastiques sont utilisés pour 
le transport humide, l'ajout d'eau n'est pas recommandé d'autant que celle-ci peut entrainer 
une contamination de l'environnent ou du personnel à l'ouverture. 
 

15- Transport humide entre les blocs opératoires et la stérilisation : les sprays moussants 
peuvent-ils remplacer la pré-désinfection ? 
Les sprays moussants sont présentés par certains fournisseurs comme alternative à la pré-
désinfection. Dans les faits, ceux-ci ne permettent pas de traiter l'intérieur des corps creux et 
ne remplissent donc qu'imparfaitement les objectifs de la pré-désinfection. Certains sprays ne 
sont par ailleurs dédiés qu'à la protection des instruments par rapport au risque de corrosion. 
Dans une étude7 présentée en 2022, les auteurs concluent que l'application de sprays 
moussants n'est pas supérieure à l'absence de prétraitement et que pour une application de 
72 heures, ceux-ci entrainent une dégradation du lavage final. 
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