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Très faible : 1 pour 1.8 M en endoscopie digestive
Biais de détection et de signalement
• Infections endogènes : les + fréquentes

- translocation bactérienne en endoscopie dig : 
bactériémies.

- dépend du type de procédure (en 2009 CHU Clt-Fd : 
2.8% post CPRE, dans la littérature 0.2 à 2.5 %). 

- place de l’antibioprophylaxie : discutée au cas par 
cas, pas systématique même pour des actes à risques 
comme la CPRE. Dépend aussi du risque patient 
(valves card….)

Risques infectieux liés à l’endoscopie



• Infections (et contaminations) exogènes 
- 140 épidémies publiées entre 1974 et 2004, 9 entre

2005 et 2007 (Seoane-Vazquez, Endoscopy 2007)
- bilan sur > 20 000 expositions, taux contamination ≈ 5%

Risques infectieux liés à l’endoscopie

Difficulté de détection : 
- clusters++ d’une souche 
repérable
- difficile de différencier 
infections endogènes et 
exogènes



Risques infectieux liés à l’endoscopie

P aeruginosa 10 cas Allen, Gastroenter. 1987

P aeruginosa, 
Enterobacteriaceae

53 cas Struelens Am J Med 1993

P aeruginosa 5 cas Fraser, ICHE 2004

P aeruginosa 3 cas Kovaleva, Endoscopy 2009

K pneumoniae BLSE CTXM15 16 cas Aumeran, Endoscopy 2010

Epidémies post CPRE

• Endoscopie bronchique : infections ou pseudo-infections 
liés à P aeruginosa, mycobactéries…
- parfois défaut conception bronchoscope. 
- risque viral jamais décrit.

• Risques infectieux pour le personnel : précautions standard 
+++



Risques infectieux liés à l’endoscopie
Risque viral

• Risque viral : virus sanguins (VHB, VHC). 

- risque de transmission très faible (défauts majeurs de 
procédures). Suivi et rappel de patients suite à
dysfonctionnements de désinfection (Vanhems et al, ICHE 2006).

- très ≠ du biofilm : pas de prolifération virale

- inactivation virale importante (VHC, VHB) par les produits 
de nettoyage et désinfection



Risques infectieux liés à l’endoscopie

• Traitement inadapté

- nettoyage écouvillonnage, accessoires contaminés

- produits inadaptés, mal utilisés, périmés
- eau de rinçage contaminée

• Séchage et/ou stockage inadaptés
• LDE contaminé ou défectueux, mal utilisé
• Problèmes de maintenances ou de conceptions de 

l’endoscope
• Ressources matériels et/ou personnels inadaptés / charge 

de travail



Principes généraux d’hygiène 
appliqués à l’endoscopie

• Statut infectieux du patient souvent méconnu : précautions 
standard

• Risques pour le personnel : port équipement protections : 
gants, masques, lunettes, surblouses étanches manches 
longues (UU). Risque pendant l’acte, le transport et 
traitement du matériel

• Procédures / contamination de l’environnement
• Pas d’ordre de passage / risque infectieux



Les objectifs de la désinfection des 
endoscopes

• Contamination des endoscopes après utilisation de 106 à
109 UFC par endoscope. Pas de données sur les virus

• Réduire la charge microbienne à un niveau de sécurité
pour les patients et le personnel
- efficacité de la phase de nettoyage
- efficacité de l‘action antimicrobienne : bactéricidie, 

mycobactéricidie, fongicidie, virucidie ± sporicidie



Les moyens d’atteindre les objectifs
Personnel

• En nombre suffisant et bien formé

• Personnel dédié

• Connaissance de tous les endoscopes

• Formation continue 



Les moyens d’atteindre les objectifs
Locaux

• Pièce spécifique, si possible dédiée, de taille suffisante

• Avec secteurs identifiés, séparés propre sale (marche en 
avant)

• Bacs de nombre et taille suffisantes

• Revêtements et matériaux désinfectables

• Ventilation (extraction)





Les moyens d’atteindre les objectifs
Protocoles

• Guide pour l’utilisation des laveurs-désinfecteurs 
d’endoscopes. DGS/DHOS/CTINILS, nov 2003

• Circulaire DGS/DH n°591 du 17 déc 2003

• Assurance qualité relative au contrôle microbiologique des 
endoscopes et à la traçabilité en endoscopie. 
DGS/DHOS/CTINILS, mars 2007

Désinfection des endoscopes : cadre réglementaire
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Les étapes du traitement

• Prétraitement : immédiatement après usage, essuyage 
externe, irrigation avec eau

• Test d’étanchéité: intégrité gaines et canaux

Test d’étanchéité
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Les étapes du traitement
• 2 nettoyages (10 + 5 min): étape la + importante pour 

réduire la quantité de micro-organismes
- sans délai
- démontage + irrigation + écouvillonnage
- rinçage entre les 2 nettoyages

EcouvillonnageIrrigation
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Les étapes du traitement

Tête amovibleTête non amovible
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Les étapes du traitement

• Rinçage abondant à l’eau 

• Désinfection: APA, irrigation

• Rinçage abondant 

(qualité eau +++)

• Séchage: externe + interne 

(air médical)

• Stockage : si >12 heures, 
refaire une désinfection

Désinfection dans LDE



Biofilm

• Un élément critique majeur en lien avec la qualité du 
nettoyage et de la désinfection (Pajkos, JHI 2004; Buss, Endoscopy
2008)

• Ne pas différer le traitement 
• Impact majeur du nettoyage mécanique
• Séchage 
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Le séchage : une étape critique à
ne surtout pas négliger

• Entre chaque patient et surtout avant stockage +++

• Evite la prolifération de germes (liés à l’eau) et la 
constitution de biofilms (en quelques heures)

• Automatique et manuel (air comprimé filtré) si nécessaire. 
Externe et interne

• Utilité d’un rinçage à l’alcool 70%-80% avant stockage ?
(Beilenhoff, Endoscopy 2008)

• Un séchage insuffisant n’est pas « rattrapé » par la 
désinfection du matin. 

• Un séchage insuffisant permet la prolifération de germes 
hydriques ou non (Aumeran JCM 2011)



19

Les ESET
• Stockage : vertical, ventilé

• Armoire de stockage + automate  (Recommandations

SF2H/SFED 2011): nécessité de maîtrise préalable du 
process

• Norme française NFS 98-030

• Préalable : 

- audit organisationnel / traitement des endoscopes : 
correction des non-conformités

- contrôles microbiologiques complets du parc à stocker 
(dans le mois précédent)
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Les ESET
• Qualifications +++ (tracées). Requalification en cas 

d’intervention.

• Prélèvements microbiologiques trimestrielles sur chaque 
type d’endoscope stocké.

• Prélèvements d’air et de surfaces dans l’armoire +/- dans le 
local d’installation

• Procédures / introduction et retrait; formations du personnel

• Attention aux connectiques amovibles : spécificité ?, 
stérilisable ?

• Soufflage reste indispensable



Accessoires

• En France usage unique +++

• Mais bouchons, pistons , valves, connecteurs



DSF manuel ou automatisé

• Avantages des LDE
- traitement standardisé (temps, température, 

concentration, rinçage abondant), 
- diminution risque /personnel, 
- gain de temps, 
- traçabilité,

• Inconvénients des LDE
- coût, 
- maintenance importante, 
- risques de dysfonctionnements et de contamination



• Maintenance LDE et endoscopes

• Surveillance microbiologique : endoscopes, LDE, eaux
• Contrôle qualité de la désinfections des endoscopes 

repose sur la surveillance microbiologique ETET sur un 
contrôle du processus (audits acte endoscopique, 
transport, traitement, stockage) (CTIN 2003, Seoane-Vazquez, Curr
Opin Infect Dis 2008) 

• Check list non opposable (peu de critères infectieux)

• Processus prioritaire pour une analyse des risques a priori 
et a posteriori

Assurance Qualité - Traçabilité



Place de la surveillance microbiologique

• Intérêt controversé dans la littérature
• Mais recommandé par de nombreux pays: F, D, ESGE, 

Australie, NZ. Pas aux USA, Québec.

• Marqueur qualité d’une procédure adéquate et complète 
et de l’intégrité de l’endoscope

• Quelle fréquence et comment ? Cf Recos CTINILS 2007
• Pas de consensus hors de France sur la façon de faire les 

prélèvements

Recos CTINILS 2007



• Nature de la solution de prélèvements est critique
notamment sur le biofilm : solution neutralisante + tween >> 

sérum phy (Luu Duc, Pathol Biol 1998, Aumeran JCM 2011) 

• Brosser les canaux dans une solution de prélèvement est 
efficace +++ (Australie)

• Méthode par flush rétrograde (Buss, Endoscopy 2008)

Place de la surveillance microbiologique



• Technique microbiologique : filtration sur membrane, 
incubation longue (5 jours)

• Pas de recherche en routine de mycobactéries, virus, 
légionelles, Helicobacter,…

Les grandes lignes de l’interprétation:
- quelques colonies (<10) de germes « cutanés » : SCN, 

bacillus, microcoque. Ne rien faire
- Germes « cutanés » en quantité importante (> 10) : 

modalités de prélèvement ? Faire un contrôle après 
désinfection

Place de la surveillance microbiologique



Les grandes lignes de l’interprétation (suite):
- Germes « pathogènes » (quel que soit la quantité): 

séquestration, refaire prélèvement après désinfecti on, 
et enquêter sur les procédures de traitement 

Place de la surveillance microbiologique



Les autres prélèvements microbiologiques

• Eau du réseau : importance relative
• Eau après traitement interne LDE
• Eau de rinçage terminal (EBM, LDE): importance ++ 

(mycobactéries selon CTIN 2003)
• ± autres matériels 
• Réservoirs environnementaux en cas d’épidémies



Facteurs favorisant la contamination 
par défauts de traitement

• Contamination LDE : 90’s ++
• Dysfonctionnement LDE
• Design des endoscopes, endoscope défectueux
• Problème organisationnel: personnel, matériel

Actuellement la majorité sinon la totalité des épidémies 
liées à l’endoscopie peuvent être prévenues par une 
adhésion rigoureuse aux recommandations
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Alerte bronchoscope 2003
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Alerte duodéno octobre 2009
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Alerte échoendo 2012



Conclusion

- Risque infectieux endoscopique faible mais réel, sous 
estimation probable car difficulté de détection

- Certains gestes et matériels sont plus à risques : 
duodéno, échoendo, broncho.

- Biofilm = LE danger : importance nettoyage et séchage
- Prévention : contrôle du résultat et du processus


