
Historique & évolution de la
stérilisation des 50 dernières
années
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Infirmières Spécialistes en PCI Hôpital Neuchâtelois sites de la Chaux-de-Fonds et de Pourtalès

La sagesse populaire dans sa grande expé-
rience déclare: «pour savoir où on va, il faut
savoir d’où on vient !» Ces quelques lignes
retracent les étapes des bonnes pratiques
en stérilisation.
En fait, les pratiques et les techniques de la
stérilisation sont issues de la transdiscipli-
narité entre plusieurs spécialités scienti-
fiques et professionnelles pour les princi-
pales : 
• l’Hygiène hospitalière,
• les chirurgies,
• la physique,
• la chimie,
• l’industrie.

Les premiers stérilisateurs sont inspirés par
les chaudières des locomotives à vapeur. 

C’est ce qui explique leur forme cylindrique
au départ, tels que cet autoclave de CHAM-
BERLAND.

Pourquoi «des chirurgies» au pluriel? 

Rétrospectives 
1950 c’est le début de la chirurgie répara-

trice en parallèle avec le développe-
ment des antibiotiques. 

1964 en chirurgie orthopédique sont
posées les premières prothèses de
hanche (appelées prothèse MOORE).

Certains patients présentaient des rejets
liés à la qualité de l’acier, on pensait alors
qu’il s’agissait d’infection, jusqu’à ce qu’on
constate qu’il s’agissait d’une réaction au
métal. Il a fallut alors améliorer les aciers
ou les matières des prothèses. Le double
but étant de concilier à la fois : 
• pour le patient une tolérance par l’orga-

nisme, 
• pour la prothèse supporter le choc ther-

mique d’une stérilisation efficace sans
être altéré. 

Séquence souvenirs

En 1965 l’illustration ci-dessus témoigne
du statut des acteurs, des actions, et du
cadre, en stérilisation. La stagiaire en
apprentissage doit regarder faire la moni-
trice en chirurgie et stérilisation pour bien
apprendre. 
Cette photographie du siècle dernier était
destinée à la presse dans le but d’informer
la population de la ville sur l’installation
d’un stérilisateur à vapeur « à la pointe du
progrès ! » A cette époque, derrière la sta-
giaire, on remarque que l’enceinte de sté-
rilisation est encore cylindrique. Les
boîtes métalliques contenant « les instru-
ments chirurgicaux» étaient carrées, les
tambours contenant les compresses, les
blouses chirurgicales et les champs étaient
ronds.
Le chargement du stérilisateur était compli-
qué, périlleux et parfois avec un résultat
chaotique. 
La porte ouverte derrière la monitrice est
celle du «POUPINEL» qui devait rester
ouverte la première heure afin de permettre
à toute humidité résiduelle de s’évaporer.
La religieuse éternelle frileuse avait installé
la table de conditionnement devant pour
avoir bien chaud l’hiver. L’été, elle s’instal-
lait devant la fenêtre ouverte, pour profiter
du soleil.
L’élève était chargée de faire la « vais-
selle » des instruments chirurgicaux, des
aiguilles et des seringues à injection, puis
de bien regarder la monitrice pour
apprendre. 
Avant de s’occuper du conditionnement des
instruments chirurgicaux il lui fallait être
titulaire du diplôme d’infirmière et être
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employée dans l’établissement au service de
chirurgie. Question d’assurance, les instru-
ments chirurgicaux étaient fragiles et coû-
teux.
A bien y regarder sur le cliché, la monitrice
conditionne des bistouris dans des tubes en
verre. A l’époque ces « scalpels», (le voca-
bulaire est importé par les Anglo-saxons
après la deuxième guerre mondiale),
étaient d’une seule pièce (manche et lame),
en métal et réutilisables. Ceci impliquait
qu’entre chaque intervention il était néces-
saire de vérifier le fil tranchant et s’il appa-
raissait émoussé, il était indispensable de
l’aiguiser sur une pierre puis de l’affiner sur
un cuir. Ensuite, pour bien protéger la lame,
celle-ci était soigneusement emballée dans
une «poupée» faite d’une compresse de
gaze entourée autour de la lame, dont le
dernier lambeau fendu en deux parties était
lié pour tenir solidement l’ensemble. 
Le tube de verre était obturé par un bou-
chon confectionné avec du coton cardé
car, le coton hydrophile pendant la stérili-
sation à la vapeur se gorgeait d’eau et
tombait au fond du tube ou de la cuve du
stérilisateur. Le coton cardé étant hydro-
phobe, le bouchon gardait sa forme. On
attribuait une efficacité quasi magique au
stérilisateur « qui détruisait tout être
vivant » Mais à posteriori, on peut se
poser des questions quant à la stérilité de
ces scalpels avec le bouchon de coton
hydrophobe et se dire Bonjour les parti-
cules ! 

Autre mode de stérilisation, par exemple les
tétines des biberons. Il s’agissait de les
« faire cuire» dans de l’eau et maintenir à
ébullition pendant 3 min. 

Les emballages étaient en papier de journal
vierge, c’était des fins de rouleaux insuffi-
sants pour les rotatives. A ce titre ils
étaient vendus à bas prix et bien utiles,
mais fragiles. 

Anecdote
La stagiaire parfois oubliait l’heure, elle
était découverte à cause de la couleur
«brune cramée» du papier ou celle roussie
des tétines à l’aspect ratatiné et au caout-
chouc selon sec ou gluant. Sa note de stage
évidemment s’en ressentait. Elle était éti-
quetée pendant toutes ses études «étour-
die ! » Parfois elle assurait des remplace-
ments de garde de nuit pour financer ses

études, elle était en stage le matin et
l’après-midi en cours.

L’architecture
La stérilisation s’effectuait entre deux salles
d’opérations. Toutes les étapes: 
• vaisselle, 
• rinçage, 
• essuyage, 
• soufflage, avec une poire en caout-

chouc,
• emballage,

se déroulaient dans la même pièce. 
La photo illustre le progrès considérable par
le regroupement des appareils de stérilisa-
tion sur un seul site. En effet, à partir de
l’installation du nouveau stérilisateur à
vapeur, chaque unité perdait son «petit
POUPINEL». Drame, dans chaque service les
stagiaires lavaient « leur matériel », puis en
partant en cours, elles déposaient les bacs
des instruments propres prêts à emballer au
guichet du bloc opératoire. 
Le «matériel » propre, sale et stérile se croi-
sait. 
Il n‘existait aucun contrôle, les responsabi-
lités étaient diluées, les initiatives hasar-
deuses, dans un climat de travail tendu
émaillé de luttes de pouvoir. La stérilisation
de chacun bien entendu étant prioritaire
sur celle du voisin.

Les connaissances
En physique les élèves infirmières appre-
naient: « toutes les molécules de matériaux
sont capables dans des conditions de tempé-
ratures de se transformer» mais il n’y avait
pas encore de transfert de connaissance et
celle ou celui qui se hasardait à le faire s’en-
tendait remettre à sa place sèchement. Pour-
tant ce sont ces prémices qui ont amené à
mieux connaître le sujet, à ne plus stériliser
n’importe quel dispositif, à ne plus condi-
tionner dans n’importe quel emballage, n’im-
porte comment, sur l’ordre de profanes dans
le domaine, travaillant à partir soit de leurs
représentations soit de leur créativité.

Progressivement des fiches techniques
apparaissent:
les premières étaient destinées aux sta-
giaires, la plus part du temps elles étaient
écrites à la main.

En 1970 c’est la naissance de la «pétrochi-
mie» qui permet la création des premiers

dispositifs « thermoplastiques». Les plus
connus sont à cette époque les seringues à
usage unique. Toutefois les seringues en
verre seront encore utilisées et re-stérili-
sées quelques années. 
Les fils chirurgicaux sont variés en lin, en
soie, en catgut, en nylon etc. Dans ce
domaine aussi la recherche est active pour
trouver le fil adéquat en fonction de l’inter-
vention, car, le même fil ne peut pas être
utilisé pour toutes les sutures. Désormais
les emballages « sachets» ont remplacé les
tubes de verre.

De 1970 à 1984
Le développement de la chirurgie réparatrice
et viscérale prend un nouvel essor avec, entre
autres, l’apparition des vis et des broches.
Toutes les recherches convergent vers la
même préoccupation toujours actuelle:
«prévenir l’infection post opératoire».

Les plateaux de chirurgie influencent « les
kits» connus actuellement sous le terme de
«sets». Il s’agissait de regrouper «du maté-
riel » en fonction des exigences des utilisa-
teurs. Chacun voulant se reconnaître,
réunissait un joyeux pêle-mêle d’instru-
ments et de matériels en métal, caout-
chouc, verre, tissus etc.
L’emballage était soit une boîte métallique
hermétiquement close ou à volet, soit un
tambour à volets, soit une «poissonnières»
emballée dans des champs en tissus, recou-
vert avec le papier, le tout maintenu fermé
avec des adhésifs témoins dont la couleur
virait à la chaleur. Adhésifs puissants, ils
restaient collés et laissaient des traces cra-
mées plus ou moins anciennes.

A la fin des «30 glorieuses», les exigences
des utilisateurs étaient sans limites, la
« société de consommation» gaspille. La
surenchère du mieux que l’unité, l’hôpital,
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FICHE D’APPRENTISSAGE

la stérilisation à la chaleur sèche
1. laisser la porte ouverte jusqu’à la

température de 100°C (but faire éva-
porer les restes d’humidité

2. fermer la porte et laisser 1 heure à
partir de la température de 120° C

3. laisser refroidir avant d’ouvrir la
porte







le canton ou le pays voisin, accroît l’activité
des stérilisations centrales. On ne compte
plus les plateaux ou l’instrument de telle
unité ou de tel secteur, voire du Dr Untel ou
de l’Infirmière Mme Machin. 

Années 90
L’évaluation, l’organisation, la réalisation
voient le jour, grâce à une nouvelle «philo-
sophie d’exploitation logique» qui remet en
cause « les habitudes non légitimées», par
une rationalisation du travail, une profes-
sionnalisation à partir d’une formation, et
enfin une adaptation des effectifs aux
besoins réels. 
Par ailleurs les progrès de la science avec
l’apparition des caméras confocales à
balayage électronique permet d’accéder à
l’observation du «nanno-cosmos» la vie des
germes vue en 3 dimensions remet en cause
les représentations. 
Des normes apparaissent. Elles émanent de
la Commission de Normalisation Euro-
péenne au sein du Conseil de l’Europe dont
la Suisse et partie intégrante.
Ces Normes se succèdent et sont étayées
par des recherches scientifiques. 

Evolution architecturale
Elle tient comptent à la fois de la sécurité
mais aussi des règles ergonomiques à
l’égard du personnel. 
Pour que l’ambiance s’améliore, il est tenu
compte du confort du personnel avec: 
• un mobilier adapté 
• des zones de repère par des couleurs

dont le code est international
• le rouge étant un signal de danger
• le jaune un signal infectieux
• le bleu un signal propre
• le vert un signal de l’état stérile.

Evolution du conditionnement
Enfin l’exigence porte sur le principe que
«seul un matériel propre peut être stéri-
lisé !» Et que « seul un matériel correcte-
ment conditionné peut rester stérile après
la stérilisation !» Le conditionnement et le
mode de conservation du matériel stérile
font intégralement partie du cycle de
retraitement des dispositifs médicaux.
L’emballage spécifique est non seulement

protecteur mais aussi garant de la stérilité.
Si la technique d’emballage était codifiée,
le matériau de ce dernier était sujet à la
fantaisie des utilisateurs ou à l’esprit éco-
nome des responsables d’achats. 

Puis, il se professionnalise. Les études et
recherches de la Commission de Normalisa-
tion ont permis dans premier temps l’appa-
rition des sachets «pelables» spécifiques
pour la stérilisation à la vapeur d’eau. Cer-
tain bientôt présentant une face papier et
une face cristal. 

favorisant l’identification du dispositif
emballé. Puis, apparaît le témoin de pas-
sage en température directement imprimé
sur le papier. 
Ensuite, il a fallut s’équiper de soudeuses.
Les sachets aujourd’hui devant posséder 3
étages de soudures thermiques pour être
conforme etc.

Conclusion
De l’amateurisme à la spécialisation, l’évo-
lution sur la même durée est comparable à
celle du train à vapeur au TGV.
Certes, ce parcours peux provoquer bien des
sourires, chez les plus jeunes. Le vocabulaire
de l’époque volontairement employé renforce
son authenticité, tout en restant désuet. Ce
bref voyage dans le passé nous démontre que
grâce aux progrès de la science, des amélio-
rations abaissent sans cesse les risques d’in-
fections et augmentent la sécurité.

Il n’est plus question de revenir en arrière,
bien au contraire nous avons le devoir de
rester sur ce bon cap tant que nous en
avons les moyens. 
D’ailleurs d’autres améliorations ne sont-
elles pas déjà en perspectives?

Sylvia et Marie-Noëlle se rapproche vers
l’âge ou l’on peut accéder à la retraite. 
Avant d’y parvenir, elles tenaient à laisser à
la relève cet héritage des origines de la
stérilisation actuelle, afin que chacun
sache bien que ce qui est enseigné aujour-
d’hui sera différent demain. Que chacun
retienne bien d’où il vient et ainsi il saura
où il va !
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les figures 3, 4 et 5
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La première fiche d’emballage ci-dessus illustre le mode de conditionnement dît de «Pasteur»
en 10 étapes. Elle était destinée à l’apprentissage des stagiaires.




