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Le prétraitement des endoscopes digestifs : intéréts d’'une formation et d’'une
évaluation des pratiques professionnelles

RESUME

Au CHU Grenoble Alpes, la désinfection des endoscopes digestifs est encadrée par
des procédures institutionnelles et a fait I'objet de plusieurs travaux. Néanmoins, le
taux de conformité des prélévements des endoscopes digestifs reste insuffisant. Le
prétraitement, premiére étape du processus de désinfection, n’a jamais fait I'objet
d’'une évaluation.

L’objectif de ce travail était de mesurer I'impact d’'une formation et d’'une évaluation
des pratiques professionnelles concernant le prétraitement sur la pratique des
opérateurs et sur les résultats des prélevements microbiologiques des endoscopes.
Un premier audit de pratiques a permis de construire une formation s’adressant aux
IDE et IBODE. Les audits de pratiques ont été répétés 6 mois et 1 an apres la
formation. Concernant les prélevements microbiologiques, les résultats de la période
avant la formation (janvier 2011 a mai 2021) ont été comparés a ceux de la période
apres la formation (juillet 2021 a juin 2022).

Suite a [lintervention, les pratiques professionnelles se sont améliorées
significativement mais la conformité totale n’a pas été atteinte : les résultats a 6 mois
et a 1 an montrent que I'évaluation des pratiques doit se poursuivre pour consolider
les acquis.

Concernant les résultats des prélevements microbiologiques des endoscopes,
I'amélioration des pratiques du prétraitement n’a pas suffi a améliorer significativement
les résultats : des parameétres tels que la vétusté ou la disponibilité du parc
d’endoscopes ont également eu un impact sur les résultats.

D’autres actions comme un nouvel audit des pratiques et une formation spécifique en
secteur pédiatrique sont prévues afin de poursuivre dans une démarche d’amélioration
continue des pratiques.

MOTS CLEFS

En francais : endoscopie digestive — prétraitement — évaluation des pratiques
professionnelles — audit — prélévements microbiologiques

En anglais : gastrointestinal endoscopy — pretreatment — evaluation of professional
practices — audit — microbiologic sampling
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CONTEXTE

Situation d’appel

Les prélevements programmés a visée microbiologique des endoscopes digestifs au
CHU Grenoble Alpes (CHUGA) ont des taux de conformité insuffisants et variables
selon les années, compris entre 72 et 92% ('attendu est de 90% chaque année),
malgré :

» L’investigation du processus d’entretien des endoscopes digestifs et la
réalisation de plusieurs publications sur ce sujet (1-3)

» La réalisation des prélévements a visée microbiologique des endoscopes par
du personnel dédié et formé soit deux membres de I'équipe opérationnelle
d’hygiene (EOH) et a des fréquences supérieures aux recommandations
nationales

» Des pratiques de désinfection conformes en salle de désinfection: une
évaluation des pratiques professionnelles (EPP) a été réalisée en 2019 a l'aide
de loutil élaboré par le Groupe d’Evaluation des Pratiques en Hygiene
Hospitaliere (GREPHH) (Annexe 1) et a concerné la désinfection des
endoscopes digestifs en secteur adulte et en secteur pédiatrique. Néanmoins,
les 2 premieres parties de I'observation intitulées « Pré traitement en salle
d’examen » et « Transport de I'endoscope » n'ont pas été réalisées.

De plus, chaque infirmier diplémé d’état (IDE), infirmier de bloc opératoire dipldmé
d’état (IBODE) et aide-soignant (AS) nouvellement arrivés dans un service réalisant
des endoscopies au CHU GA bénéficient, a l'issue de la période de formation prévue
dans le service, d'une EPP sur la désinfection des endoscopes par un membre de
I'équipe d’hygiéne débouchant sur la délivrance d’une habilitation (Annexe 2).

Des observations de pratiques sont également réalisées au fil de 'eau mais plutét a
destination des AS (en charge de la désinfection des endoscopes durant la journée)
et sur la partie de I'entretien de I'endoscope réalisé en salle de désinfection.

Ces audits ne concernent pas le pré traitement des endoscopes digestifs, réalisé en

salle d’intervention a la fin de I'examen, ni le transport de I'endoscope apres utilisation :



cette partie de I'entretien des endoscopes, réalisée par les IDE et IBODE, n’a jamais

été investiguée, ni observée. Aucune formation spécifique sur le sujet n’a été réalisée.

Question de départ

Dans quelle mesure la mise en place d’'une formation suivie d’'une EPP (définie par
intervention dans la suite du document) des IDE et IBODE concernant le pré traitement
des endoscopes digestifs (gastroscopes, coloscopes, échoendoscopes,
duodénoscopes) permettrait d’améliorer les pratiques des opérateurs et le taux de

conformité des prélévements microbiologiques programmés de ces endoscopes ?

Obijectifs principaux et secondaires

L’objectif principal est d’améliorer les pratiques du pré traitement des endoscopes
digestifs par les IDE et IBODE.

L’objectif secondaire est d’évaluer I'intérét d’'une intervention/formation aupres des IDE
et IBODE concernant le pré traitement sur la conformité des résultats microbiologiques

des endoscopes digestifs.

Plan du mémoire

Nous aborderons dans la suite du document le cadre réglementaire, la pratique au
CHUGA et les données épidémiologiques ; I'étude de terrain avec la présentation des
objectifs et de la méthodologie retenue ; la présentation et I'exploitation des résultats ;

la proposition d’'un programme d’actions.



CADRE REGLEMENTAIRE, PRATIQUE AU CHU GA ET
DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Cadre réglementaire

La prévention du risque infectieux en endoscopie est une priorité en matiere de
prévention des infections associées aux soins invasifs et entre dans I'axe 3 du
Programme de Prévention des Infections Associées aux Soins (PROPIAS) (4).

La mise en place d’EPP dans le secteur de I'endoscopie est un moyen de prévenir le
risque infectieux.

De plus, les endoscopes étant des dispositifs médicaux réutilisables (5), leur gestion
entre dans le critére 2.3-13 du Manuel de Certification des Etablissements de santé
de la Haute autorité de Santé (HAS) (6).

Enfin, une  réglementation trés précise a travers [linstruction N°
DGOS/PF2/DGS/VSS1/2016/220 du 4 juillet 2016 (7) entoure le traitement et la
surveillance microbiologique des endoscopes souples thermosensibles a canaux, dont
font partie les endoscopes digestifs.

1. PROPIAS

L’axe 3 du PROPIAS, intitulé « Réduire les risques infectieux associés aux actes
invasifs tout au long du parcours de santé », se décline en plusieurs themes. Le
premier S’intitule « Renforcer et ancrer la culture de sécurité de I'ensemble des
personnels pratiquant des actes invasifs ». L'un de ses objectifs est de « connaitre,
évaluer et prévenir le risque infectieux associé aux actes invasifs ».

Pour atteindre cet objectif, 'une des actions proposées est de « renforcer la promotion
d’audits de pratiques des actes invasifs (endoscopies [...]) et ’EPP [...] en s’appuyant
sur les outils disponibles [...] pour accroitre la culture de sécurité des professionnels
de santé ».



2. Evaluation des Pratiques Professionnelles

2.1.Définition
L’EPP « consiste en l'analyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de

Santé et inclut la mise en ceuvre et le suivi d'actions d'amélioration des pratiques » (8).

2.2.Les différents dispositifs d’EPP
> Au niveau individuel

La réglementation concernant les EPP voit le jour en 2004 et concerne alors les
médecins, quel que soit leur mode d’exercice. La loi du 13 aolt 2004 précise que 'EPP
fait partie intégrante de la formation médicale continue.
S’en suit la possibilité pour les médecins d’obtenir une accréditation pour les pratiques
a risque : il s’agit d'une démarche volontaire, tous les 4 ans et uniquement pour
certaines pratiques (9).
En 2007, 'EPP fait son entrée dans le domaine des professions paramédicales grace
au décret n° 2007-974 du 15 mai 2007 (10).
La décision de 'HAS du 7 novembre 2007 (11) définit les modalités de mise en ceuvre
de 'EPP.

» Au niveau de I'établissement
Il s’agit de la certification des établissements de santé par I'HAS.
En place depuis 20 ans, la certification est une procédure d’évaluation obligatoire du
niveau de qualité et de sécurité des soins dans tous les établissements de santé.

Elle a lieu actuellement tous les 4 ans.

Quelle que soit la méthode d’EPP choisie, le modéle de réflexion est commun. Il s’agit
de:

- Planifier : choisir un théme, une méthode

- Faire : observer la pratique

- Analyser : comparer

- Améliorer : réduire les écarts



Ce modéle doit étre répété dans un but d’'amélioration continue des pratiques et peut

étre représenté par la roue de Deming (Figure 1).

Planifier Faire

(Btgn) (Do}
Agir [ Réagir Verifier
Act) {Check}

e
Amélioration continue

Figure 1 : Roue de Deming

Dans le manuel de certification publié en septembre 2021 (6), la gestion des
endoscopes digestifs entre dans le critere 2.3-13 « les équipes maitrisent le risque
infectieux lié au traitement et au stockage des dispositifs médicaux réutilisables ».
Parmi les éléments d’évaluation de ce critere se trouvent notamment les items
suivants :

-« Les professionnels chargés de la désinfection sont formés [...]

- La tracabilité de la désinfection est complete »

3. Traitement des endoscopes digestifs
Le traitement des endoscopes digestifs est décrit dans [linstruction N°
DGOS/PF2/DGS/VSS1/2016/220 du 4 juillet 2016, relative au traitement des

endoscopes souples thermosensibles a canaux au sein des lieux de soins (7).



Le traitement automatisé des endoscopes, c’est-a-dire avec utilisation d’'un laveur-
désinfecteur d’endoscopes (LDE), est décrit dans la fiche 3 de linstruction (7). Les

différentes étapes sont schématisées dans la figure 2 :

Pré traitement

Transport de I’endoscope vers
la salle de désinfection

Ecouvillonnage — irrigation de

tous les canaux

Désinfection automatisée
(mise en LDE)

Séchage - stockage

Figure 2 : les différentes étapes du traitement automatisé des endoscopes souples thermosensibles a
canaux

Dans linstruction sont précisés la définition et les objectifs du prétraitement : « Il vise
a éliminer les souillures visibles et limiter la formation du biofilm. Effectué
immédiatement apres l'acte endoscopique dans la salle d’examen, il comporte :

- L’essuyage externe de I'endoscope avec un matériau a usage unique

- L aspiration-insufflation de tous les canaux de I'endoscope dans un récipient
contenant de I'eau pour soins standards et changé apres chaque endoscopie.

[-..] Le matériel, étiqueté comme « sale », est ensuite transporté immédiatement dans
le local dédié au traitement des endoscopes ou se déroulent les étapes suivantes. Le
transport s’effectue a sec dans un plateau recouvert d'un champ ou tout autre

contenant fermé. »



4. Contréles microbiologiques des endoscopes digestifs
Un des moyens disponibles pour évaluer la désinfection et maitriser le risque infectieux
lié aux endoscopes digestifs a I'architecture complexe est la mise en ceuvre d’'une
surveillance microbiologique par la réalisation de prélevements d’endoscopes (12) au
sein de 'établissement.
L’organisation et le déroulement des contr6les microbiologiques des endoscopes sont
décrits dans la fiche 8 de I'instruction (7).
Ces contrdles ont 2 objectifs :
- Vérifier I'état du parc d’endoscopes en effectuant une évaluation du niveau
de contamination résiduelle des canaux
- Contribuer a [révaluation des procédures mises en place dans
I'établissement sur le traitement des endoscopes
Le contréle des endoscopes doit étre programmé et réalisé :
- Au moins 1 fois par an pour chaque endoscope
- Une fois par trimestre pour les endoscopes a risque particulier
(duodénoscopes et écho-endoscopes par exemple).
L’endoscope ainsi prélevé peut étre reutilisé sans attendre le résultat du contréle.

Des contréles ponctuels doivent également étre réalisés :
- En cas d’acquisition ou de prét d’'un appareil
- Pour un appareil en retour de maintenance
- Lors d’'un changement de procédure dans I'entretien des endoscopes
- Pour investiguer des épidémies ou pseudo-épidémies
- Lors de toute situation évaluée a risque
Dans ces cas, I'endoscope prélevé ne peut étre remis en circulation qu’a la réception

du résultat conforme.

Les prélévements doivent étre réalisés au mieux, au plus prés de la durée maximale
de stockage et au moins 6 heures apres la derniére désinfection compléete par 2
personnes formées de préférence.

L’instruction détaille la technique de prélévement, de recueil et la solution de

prélevement a utiliser.



L’interprétation des résultats doit permettre de classer les prélévements en 3 niveaux :

niveau cible, niveau alerte et niveau action. Les critéres sont résumés dans le tableau

ci-dessous :

Niveau cible

Niveau alerte

Niveau action

Bactériologie et Mycologie :
< 5 UFC/100 mL et absence
de MOI

Bactériologie et Mycologie :
Entre 5 et 25 UFC/100 mL et
absence de MOI

Bactériologie et Mycologie :
> 25 UFC/100 mL ou présence
de MOI

MOI = micro-organismes indicateurs de pathogénes : entérobactéries, entérocoques,
Pseudomonas aeruginosa et autres Pseudomonas, Stenotrophomonas maltophilia,
Acinetobacter spp., Staphylococcus aureus, Candida spp.

UFC : Unités Formant Colonies

Pratique au CHUGA

1. Certification par ’'HAS en 2019
Lors de la visite de certification en 2019, les experts visiteurs ont relevé un écart en
endoscopie sur les locaux avec une identification difficile des zones propres / zones
sales ainsi que sur lidentification peu claire des endoscopes propres et des

endoscopes sales, notamment en endoscopie adulte.

2. Désinfection et stockage des endoscopes

La désinfection des endoscopes digestifs est réalisée sur chaque site (adulte et
pédiatrique) réalisant des endoscopies par des AS en journée (8h-17h) : les IDE et
IBODE s’en chargent en dehors de cette plage horaire. Cette désinfection est
automatisée grace a des LDE Soluscope® série 3 et 4 (Laboratoires Anios).

Les endoscopes sont stockés horizontalement dans des plateaux Cleanascope®
(Cantel Medical) dans le secteur pédiatrique.

Dans le secteur d’endoscopie adulte et en réanimation, le stockage des gastroscopes
et coloscopes est assuré grace au systeme de stockage Surestore® (Cantel Medical)
(2). Les duodénoscopes et échoendoscopes sont stockés horizontalement dans des

plateaux.




3. Prélevements microbiologiques des endoscopes digestifs
Au CHUGA, les fréquences de prélevement des endoscopes digestifs sont définies
chaque année en fonction de I'analyse de risque reposant notamment sur les bilans
des résultats de prélevement de I'année précédente.
Ainsi, pour 2022, nous avons comme objectif de prélever de fagon programmeée dans
'année :

- 4 fois chaque coloscope

- 2 fois chaque gastroscope

- 6 fois chaque échoendoscope et chaque duodénoscope
Ces prélevements sont répartis dans I'année afin de pouvoir détecter au plus vite tout
dysfonctionnement.
Si un préléevement est en niveau d’alerte a la suite de ces prélevements programmeés,
'endoscope peut continuer a étre utilisé mais il doit avoir un prélevement de controle
dans les semaines suivant le 1¢" prélevement.
Si un préléevement est en niveau d’action a la suite de ces prélevements programmés,

I'endoscope est bloqué et il doit avoir un prélévement de contrble.

D’autres prélevements sont réalisés, notamment en retour de réparation de
I'endoscope, lors de I'acquisition (ou du prét) d’'un endoscope et lors d’'investigations

en cas de suspicion de transmission croisée.

4. Formation du personnel
L’ensemble des IDE, IBODE et AS nouvellement arrivés dans un service réalisant des
endoscopies bénéficie d’'une formation comportant plusieurs parties :
- Laformation par compagnonnage au sein du service par les pairs
- Une formation théorique et pratique « Hygiene en endoscopie » d’une
journée assurée par Eurofins - Biotech Germande
- Une EPP réalisée par un praticien ou une IDE du service d’hygiéne
aboutissant a [I'habilitation du professionnel a la désinfection des
endoscopes
Il nexiste pas actuellement de formation a destination des médecins (internes,

assistants, seniors).



Données épidémiologiques

En France, les endoscopies digestives sont des actes thérapeutiques et diagnostiques
frequemment pratiqués : 'enquéte de la Société Francaise d’Endoscopie Digestive
(SFED), réalisée en 2016, permet d’estimer le nombre global d’endoscopies digestives
a plus de deux millions sept cent mille actes (13). Au CHUGA, 6300 endoscopies
digestives ont été réalisées en 2021, que ce soit a visée diagnostique ou
thérapeutique.

Les cas d’infections identifiés et publiés en relation avec un acte endoscopique restent

exceptionnels compte tenu du nombre important d’examens réalisés. Ce risque a été

évalué par Nelson et al. a 1,8 cas par million d’actes en endoscopie digestive (14).

Ces infections peuvent avoir deux origines :

- Soit endogéne, puisque les actes d’endoscopies digestives se déroulent dans un
milieu septique avec une grande variété de micro-organismes. Le niveau de
contamination bactérienne et fongique d’'un endoscope digestif aprés utilisation et
avant traitement est trés élevé ; Alfa et al. ont dénombré 106 a 107 UFC par
duodénoscope et 108 & 10° UFC par coloscope (15).

- Soit exogene, auquel cas les micro-organismes contaminants peuvent étre soit
transmis via le matériel d’endoscopie, soit provenir de I'environnement (eau, LDE,
matériel).

Le principal germe impliqué dans des transmissions croisées via une gastroscopie est

Pseudomonas aeruginosa (16). Le non-respect des bonnes pratiques d’entretien (17)

et la complexité de l'architecture de certains endoscopes sont souvent mis en cause

(18). Pseudomonas aeruginosa étant un germe hydrique, sa présence peut impliquer

un défaut d’entretien manuel ou une contamination des LDE.

L’analyse approfondie des causes d'une épidémie de Klebsiella pneumoniae

productrice de Béta-Lactamases a Spectre Etendu (BLSE) liée a des duodénoscopies

au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Clermont Ferrand en 2009 a permis de
mettre en évidence, entre autres, un volume de rincage insuffisant lors du pré

traitement (19).

Au CHUGA, le bilan des prélévements d’endoscopes est réalisé chaque début d’année

et présenté au Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN). Pour

'année 2021, les résultats des préléevements d’endoscopes digestifs sont présentés

dans le tableau ci-dessous (Figure 3) :
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Prélevements en 2021

Types d’endoscope Parc Nombre total de N,o‘m bre de % de

s prélévements s

préléevements conformité

conformes

Coloscopes 17 45 36 80%
Duodénoscopes 26 20 77%
Echo-endoscopes 41 30 73%
Echo-endoscopes (parc) 28 19 68%
Echo-endoscopes (essai) 13 11 85%
Gastroscopes 72 62 86%
Total 47 184 148 80%

Figure 3 : Conformité des prélévements d’endoscopes digestifs par types d’'endoscope en 2021

La conformité globale est de 80% avec des disparités en fonction du type d’endoscope :
la conformité des prélevements de gastroscopes est de 86% alors que celle des

prélevements d’échoendoscopes (hors appareils en essai) n’est que de 68%.

Les MOI de pathogénes identifiés sur les prélevements non conformes en 2021 ainsi
que leur répartition sont décrits dans la figure 4 ci-dessous. Au total, 44 MOI de
pathogénes sont identifiés sur 32 prélevements non-conformes : 10 prélevements
présentent 2 MOI de pathogenes et 1 en présente 3.

Trois prélevements sont non conformes pour un excés de flore non pathogéene, c’est-
a-dire supérieur a 25 UFC/100mL.
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Répartition des MOI de pathogénes dans les prélevements d'endoscopes digestifs en
2021 au CHUGA (n=44)

B Champignons filamenteux (4) M Entérobactéries (19) M Germes d'origine hydrique (15) ¥ Autres (6)

Entérobactéries (19) Germes d'origine hydrique (15) Autres (6)

Escherichia coli, 3 Klebsiella oxytoca, 3 Levures, 3

Roseo...
mucosa,

B e adlE Klebsiella Pseudomonas aeruginosa , 9 Moraxella, 2 1

: faecalis, 2 pneumonia, 2
Serratia

marcescens, 3

Citrobacter Pantoea
freundii, 1 species, 1

Enterobacter Acinetobacter | Enterobacter Champignons filamenteux
cloacae, 2 species, 1 aerogenes, 1 Stenotrophomonas maltophilia , 5 (4), 4

Figure 4 : Répartition des MOI de pathogenes dans les prélévements d’endoscopes digestifs en 2021
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ETUDE DE TERRAIN

Objectifs

L’objectif principal de ce travail est d’améliorer les pratiques du prétraitement des
endoscopes digestifs par les IDE et IBODE.

L’objectif secondaire est d’évaluer I'intérét d’'une intervention/formation aupres des IDE
et IBODE concernant le prétraitement sur la conformité des résultats microbiologiques

des endoscopes digestifs.

Méthodologie retenue

1. Lieu de I'étude
Au CHUGA site de Grenoble, les endoscopies digestives sont réalisées principalement
dans 3 lieux différents :
- Le service d’endoscopie digestive et bronchique (batiment Michallon, 7¢éme
étage secteur N), désigné par la suite « 7N », ou sont réalisées les endoscopies
a destination des adultes sans anesthésie générale
- Le Centre Interventionnel de Radiologie Endoscopique (CIRE, batiment
Michallon, 1°" étage), désigné par la suite « CIRE », ou sont réalisées les
endoscopies a destination des adultes sous anesthésie générale
- Le bloc opératoire de pédiatrie (Hépital Couple Enfant, 1°" étage), désigné par
la suite « bloc HCE », ou sont réalisées les endoscopies a destination des
enfants sous anesthésie générale
S’y ajoutent les 4 services de réanimation adulte et les blocs opératoires ou peuvent
avoir lieu des examens réalisés en urgence.
Au total, 27 IDE et IBODE participent avec les médecins endoscopistes a la réalisation
des examens.
En secteur adulte, une méme équipe IDE est affectée a lI'unité du 7N, au CIRE et
participe a la réalisation des examens en réanimation et au bloc opératoire.
En secteur pédiatrique, I'équipe composée d’'IDE et IBODE participe a 'ensemble des
activités du bloc opératoire.
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2. Design de I’étude
Une étude interventionnelle de type avant/apres a été mise en place pour répondre
aux objectifs.

3. Criteres d’inclusion et d’exclusion des professionnels audités pour
I'objectif principal

Criteres d'inclusion : les IDE et IBODE travaillant au sein du service d’endoscopie

digestive adulte et du bloc opératoire de pédiatrie, les gastro-entérologues (internes,
assistants et seniors) réalisant des endoscopies digestives

Criteres d’exclusion : les professionnels intérimaires

4. Criteres d’inclusion et d’exclusion des prélevements d’endoscopes
digestifs pour I’'objectif secondaire

Criteres d’inclusion : prélevements programmés et de contrble (c’est-a-dire réalisés

dans les semaines suivant un 1 prélevement de niveau alerte ou action) a visée de
surveillance microbiologique des endoscopes digestifs (gastroscopes, coloscopes,
duodénoscopes et échoendoscopes).

Criteres d’exclusion : prélevements non programmeés, réalisés en retour de réparation

ou de maintenance, lors de la mise a disposition d’endoscopes neufs ou de prét et
pour qualification des LDE, prélévements réalisés dans le cadre de suspicion de

transmission croisée.

5. Critéres de jugement
Critere de jugement principal : le critere de jugement est le pourcentage d’observations

avec des pratiques totalement conformes sur 'ensemble des audits effectués.
Une observation est dite conforme si 'ensemble des 12 mesures du prétraitement sont
réalisées :

1. Le prétraitement est réalisé en salle d’examen immédiatement apres 'examen
L’endoscope est branché a la colonne
Une aspiration d’au moins 300mL d’eau est réalisée

L’eau est dans un contenant propre

o & 0D

Le canal auxiliaire est irrigué méme s’il n’a pas été utilisé
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6. Linsufflation avec le piston d’insufflation forcée est réalisée avec I'extrémité de
'endoscope immergé dans I'eau

7. La présence de bulles d’air est vérifiée visuellement

8. La gaine externe est essuyée avec une compresse humidifiée ou une lingette
pré imprégnée

9. L’endoscope est transporté dans un contenant adapté

10. L’endoscope est clairement identifié comme « sale »

11. Le contenant est désinfecte

12. Le prétraitement est tracé

Il est attendu un taux de conformité des audits de 100 %.

Critere _de jugement secondaire : le critere de jugement est le pourcentage de

prélevements conformes sur I'ensemble des prélevements réalisés. Les résultats des
prélévements en niveau cible et alerte seront considérés comme conformes.

Il est attendu un taux de conformité des préléevements de 90%.

6. Périodes de I'étude

Phase 1 : pré intervention

- Un premier audit (nommé par la suite « 1" audit ») par observation a été réalisé
en avril et mai 2021

- Les résultats microbiologigues de  prélevements  d’endoscopes
digestifs obtenus entre le 1°" janvier 2011 et le 30 mai 2021 ont été sélectionnés

Phase 2 : intervention

- Les formations du personnel ont été réalisées durant le mois de juin 2021.
L’intervention a été constituée de plusieurs parties :

- Formation en présentiel au bloc opératoire de pédiatrie et dans le service
d’endoscopie digestive adulte

- Formation en e-learning (plateforme 360Learning®)

- Mise a disposition de matériel manquant : le bloc de pédiatrie a eu besoin de
10 irrigateurs pour canal auxiliaire MAJ 1652 (Olympus®), commandés et
réceptionnés en juin 2021

- Les résultats microbiologigues de  prélevements  d’endoscopes
digestifs obtenus entre le 1¢" et le 30 juin 2021 ont été exclus de I'analyse
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Phase 3 : post intervention

- Un second audit (hommé « audit a 6 mois » par la suite) a été réalisé en
novembre et décembre 2021, 6 mois environ aprés l'intervention

- Un troisiéme audit (hommé « audit a 1 an ») a été réalisé en juin 2022 a un an
de la mise en place de l'intervention

- Les nouveaux arrivants ont bénéficié tous d’une formation en présentiel et de
la mise a disposition du e-learning de formation

- Les résultats microbiologiques de  prélevements  d’endoscopes
digestifs obtenus entre le 1°" juillet 2021 et le 30 juin 2022 ont été sélectionnés

7. Documentation disponible
Le CHUGA dispose d’'un systeme de gestion documentaire en ligne Intraqual Doc®
(Qualnet) dans lequel sont disponibles les procédures relatives a la désinfection des
endoscopes digestifs et a la réalisation de la surveillance microbiologique des
endoscopes digestifs : au total, 11 procédures et fiches techniques sont disponibles

sur 'endoscopie digestive.

8. Audit
L’audit a été réalisé auprés des IDE, IBODE et médecins exergant soit en endoscopie
digestive adulte soit au bloc opératoire de pédiatrie.
Une grille d’audit (Annexe 3) et un guide de l'auditeur (Annexe 4) ont été élaborés a
partir des recommandations nationales de traitement des endoscopes (7).
Les observations ont été réalisées a différents moments selon le lieu :
- Le matin au 7N puisque le nombre d’examens réalisés est plus important le
matin
- Soit le matin soit 'apres-midi au CIRE
- Uniquement le lundi soit en fin de matinée soit dans I'aprés-midi au bloc HCE
car il y a une seule vacation d’endoscopie digestive en pédiatrie
- Les examens réalisés en réanimation n’étant pas planifiés, la réalisation
d’observations a été adaptée au programme
L’ensemble des observations a été réalisé par le méme auditeur (Nadia Kurtz).
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Une observation du prétraitement dure environ 5 minutes mais cette étape se réalise
a la fin de 'examen et son observation nécessite donc d’assister a tout 'examen au
préalable.

Les données ont été recueillies par observation directe a l'aide de la grille d’audit et
incluaient : la date de I'observation, le lieu, le type d’endoscope, son numéro de série,
la fonction de I'opérateur, le lieu de réalisation du pré traitement, la durée en secondes
entre la fin de 'examen et le pré traitement recueillie a I'aide d’'un chronometre, le
branchement de I'endoscope a la colonne vidéo, l'aspiration d’eau en quantité
suffisante, la propreté du contenant, l'irrigation du canal auxiliaire, I'utilisation du piston
d’insufflation forcée, la vérification de la présence de bulles d’air, 'essuyage de la
gaine externe, la durée du pré traitement en secondes, la présence d’un contenant
adapté pour le transport, I'identification de I'endoscope sale, le moyen d’identification
de I'endoscope sale, la désinfection du contenant, la tracabilité du pré traitement.
L’ensemble des données a été saisi dans un fichier (Microsoft Office Excel® 2016).

9. Modalités de réalisation et d’interprétation des prélevements
microbiologiques
La méthodologie de réalisation des prélévements microbiologiques des endoscopes a

été identique au cours des 3 phases.

9.1 Le prélévement

Il consiste a injecter dans 'ensemble des canaux de 'endoscope une solution de
décrochage stérile neutralisant I'activité de I'acide peracétique (Diluant Neutre
Pharmacopée DNP — Thiosulfate®, laboratoire Biomérieux) et a la recueillir dans
un récipient stérile.

Le volume injecté doit étre suffisant pour récupérer le plus grand nombre de
micro-organismes présents a la surface interne des canaux : au CHU GA, 200mL
sont injectés pour un endoscope digestif, répartis entre les différents canaux.
Les pertes maximales acceptables pour que le résultat soit interprétable sont de
20% du volume injecté. Au-dela, le prélevement est considéré comme non
satisfaisant et est a refaire.

Les prélévements sont réalisés par une technicienne d’environnement et une

IDE, toutes deux membres du service d’hygiéne.
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9.2 L’analyse microbiologique des résultats

Les prélevements sont analysés par le laboratoire de Bactériologie et Hygiene
Hospitaliere du CHUGA selon le déroulé suivant :

Dénombrement de la flore totale : filtration de la totalité de I'échantillon sur
membrane, dépbt de la membrane sur gélose trypticase soja et incubation a
30°C avec lecture a 48 heures, 72 heures et jusqu’a 5 jours en cas de culture
stérile.

Recherche de micro-organismes spécifiques :

> Entérobactéries et coliformes : filtration sur membrane, dép6t de la
membrane sur gélose Drigalski ou Mac Conkey (incubation a 30°C,
lecture a 48 heures, 72 heures et jusqu’a 5 jours en cas de culture
stérile)

» Staphylocoques : filtration sur membrane, dépét de la membrane sur
gélose Chapman (incubation a 30°C, lecture a 48 heures, 72 heures et
jusqu’a 5 jours en cas de culture stérile)

Si présence de moisissures ou de levures, le milieu de culture est transféré au
laboratoire de mycologie pour identification

Pour les gastroscopes et coloscopes, les résultats sont rendus en nombre
d’UFC / 100 mL de solution filtrée

Pour les duodénoscopes et échodendoscopes, les résultats sont rendus en
nombre d’'UFC par endoscope

10.Recueil des résultats des prélevements

Les résultats des prélevements d’endoscopes digestifs ont été recueillis de maniere

prospective a I'aide d’une fiche spécifiqgue (Annexe 5) : les données ont été scannées

(ScanX®, société 3SI) et regroupées dans un fichier (Microsoft Office Excel® 2016)

tout au long de I'année.

Pour chague endoscope, les données incluaient : la date du prélévement, le secteur

d’endoscopie (endoscopie digestive adulte, bloc opératoire de pédiatrie), le contexte

du prélevement (programmé ou contréle), le modéle d’endoscope et le résultat du

préléevement.
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11. Analyse statistique des résultats
Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre et pourcentage. Le test du
Chi-deux ou le cas échéant de Fischer ont été utilisés pour comparer les variables
qualitatives. Le seuil de significativité a été fixé a 0,05. L’analyse statistique a été

réalisée a I'aide du logiciel Stata® (StatCorp LP).
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RESULTATS

Vingt IDE et IBODE ont été formés lors de 2 réunions (une au bloc opératoire de
pédiatrie et une en endoscopie digestive adulte). L’ensemble des 27 IDE et IBODE a
recu le support de formation sous forme de diaporama sonorisé (élaboré grace au
logiciel Microsoft Office Powerpoint® 2016) via la plateforme de formation
360Learning® du CHUGA (Annexe 6) et 3 I'ont visionné. Aucun médecin n’a assisté
aux réunions en présentiel. Le diaporama sonorisé ne leur a pas été adressé.

Les 4 types d’endoscopes digestifs disponibles au CHUGA ont été utilisés au cours
des audits (Figure 5) hormis I'entéroscope : utilisé trés rarement, il ne I'a jamais été

pendant les périodes d’audits.

Nombre d'endoscopes de chaque type utilisés
en fonction de la période

20

15

18
16
11
10
6 6
I 3 5 3 3 5
. [l N [l

gastroscope coloscope échoendoscope duodénoscope

6]

M ler audit (n=29) MW audit a 6 mois (n=14) audita 1 an (n=27)

Figure 5 : Nombre d’endoscopes digestifs de chaque type utilisé durant chaque période d’audit

Résultats des audits

Au total, 29 observations ont été réalisées durant le 1" audit (avril et mai 2021), 14
observations durant I'audit @ 6 mois (novembre et décembre 2021) et 27 observations
durant 'audit a 1 an (juin 2022) : 14 IDE et IBODE ont été audités. Aucun médecin n’a

été audité.

La conformité du prétraitement des endoscopes est restée identique entre I'audit de

pré intervention et celui 6 mois apres l'intervention (7% de conformité) ; la conformité
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a augmenté fortement et significativement lors de laudit effectué 1 an aprés
I'intervention (p<0,0003 ; Figure 6). Ce taux de conformité de 70% restait néanmoins
loin de I'objectif attendu de 100%.

Conformité du prétraitement en fonction de la période
de réalisation de l'audit

30
25
20
15

10

ler audit (n=29) audit a 6 mois (n=14) audit a 1 an (n=27)

H nombre d'audits conformes B nombre d'audits non conformes

Figure 6 : Description de la conformité du prétraitement en fonction de la période de réalisation des
audits au CHU GA

La figure 7 ci-dessous détaille le taux de conformité global des audits en fonction du
lieu et de la période.

Pour le bloc HCE, la comparaison des 2 périodes est difficile car le nombre
d’observations lors de l'audit a 1 an était tres faible (n=2). En revanche, au 7N et au
CIRE, la conformité lors du 1°" audit était nulle, trés faible a 6 mois (1 audit conforme)
et augmentait nettement lors de l'audit a 1 an avec respectivement 50% et 83% de

conformité.
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Conformité du prétraitement en fonction du lieu et de la période
14

12

10

|

leraudit auditalan| leraudit audita6 auditalan

leraudit audita6 auditalanjauditalan

(n=9) (n=2) (n=9) mois (n=10)  (n=12) (n=11) mois (n=4) (n=12)
bloc HCE 7N CIRE
B nombre d'audits conformes B nombre d'audits non conformes

Figure 7 : Description de la conformité du prétraitement en fonction du lieu et de la période de
réalisation des audits au CHU GA

Au cours des 3 audits, les 7 critéres suivants étaient systéematiquement conformes
pour 'ensemble des observations :

> Le prétraitement est réalisé en salle d’'examen immédiatement aprés I'examen
L’endoscope est branché a la colonne
Une aspiration d’au moins 300mL d’eau est réalisée
L’eau est dans un contenant propre

Y V V VY

L’insufflation avec le piston d’insufflation forcée est réalisée avec I'extrémité de

I'endoscope immergé dans I'eau

» La gaine externe est essuyée avec une compresse humidifiée ou une lingette
pré imprégnée

» Le contenant est désinfecté

22



Cinq criteres n’étaient pas systématiquement conformes (Figure 8).

Attendu : 100% de conformité pour
chaque critére

Irrigation de canal auxiliaire en fin
d'examen

Observation visuelle de la présence de
bulles d'air a l'insufflation forcée

16
14
12
10

8

6

4

2

0

ler audit (n=15*) audit a 6 mois (n=5*) audit a 1 an (n=14%)
M absence d'irrigation du canal auxiliaire
W irrigation du canal auxiliaire
Transport de I'endoscope de la salle
d'examen a la salle de désinfection

35

30

25

20

15

10

5

0

ler audit (n=29) audit a 6 mois (n=14) audita 1 an (n=27)

H transport de |'endoscope sans contenant

M transport de I'endoscope dans un contenant adapté

* Tous les endoscopes ne disposent pas d’un canal
auxiliaire

35
30
25
20
15
10

5

0

ler audit (n=29)  audit a 6 mois (n=14) audita 1 an (n=27)
M non observation
M observation visuelle de la présence de bulles d'air
Identification de I'endoscope sale durant
le transport entre le lieu d'examen et la

35 salle de désinfection
30
25
20
15
10

5

0

ler audit (n=29) audit a 6 mois (n=14) audita1an (n=27)
M Absence d'identification claire
M Endoscope clairement identifié comme "sale"

. Tracabilité du prétraitement
30
25
20
15
10

5

0

ler audit (n=29)  audit a 6 mois (n=14) audita 1 an (n=27)

M Tragabilité du prétraitement B Absence de tragabilité

Figure 8 : Description de la conformité de 5 critéres du prétraitement en fonction de la période de

réalisation des audits au CHU GA
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Le canal auxiliaire, présent sur certains endoscopes, doit étre irrigué
systématiquement en fin d’examen, qu'il ait été utilisé ou non. La figure 9 ci-dessous
montre que ce n’était pas systématiquement le cas au bloc HCE (1 conformité sur 8
lors du 1°" audit et aucune conformité lors de l'audit a 1 an) alors que [l'irrigation était
systématique au CIRE et en réanimation ; a noter qu’aucun endoscope disposant d’un
canal auxiliaire n’a été utilisé au 7N durant les 3 audits.

Conformité de l'irrigation du canal auxiliaire en fonction du lieu de
réalisation du prétraitement et de la période

ler audit (n=8) auditalan(n=2) | 1leraudit(n=7) audita 6 mois(n=3) auditalan(n=8) | audita1lan (n=1)

bloc HCE CIRE Réanimation

W irrigation du canal auxiliaire M absence d'irrigation du canal auxiliaire

Figure 9 : Description de la conformité de lirrigation du canal auxiliaire en fonction du lieu de
réalisation du prétraitement et de la période de réalisation des audits au CHU GA

L’observation visuelle de la présence de bulles d’air a I'insufflation forcée n’était pas
systématique lors du 1" audit (13% de non-conformité) mais lors des audits a 6 mois
et 1 an, la conformité était totale.

Le transport de I'endoscope du lieu de 'examen vers la salle de désinfection doit se
faire dans un contenant adapté : lors du 1°" audit, la conformité était de 72%, elle a
diminué a 57% lors de I'audit a 6 mois puis augmenté a 85% lors de l'audita 1 an. La
figure 10 ci-dessous détaille ce critére en fonction du lieu de réalisation de 'examen :
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Conformité du transport de I'endoscope vers la salle de désinfection en
fonction du lieu et de la période d'audit

14
12

10

leraudit auditalan] 1leraudit audita6 auditalan] 1leraudit audita6 auditalanjauditalan
(n=9) (n=2) (n=9) mois (n=10) (n=12) (n=11) mois (n=4) (n=12) (n=1)

bloc HCE 7N CIRE Réanimation

M transport de I'endoscope dans un contenant adapté M transport de I'endoscope sans contenant

Figure 10 : Description de la conformité du transport de I'endoscope en fonction du lieu de réalisation
du prétraitement et de la période de réalisation des audits au CHU GA

La conformité était totale au bloc HCE lors des 2 audits ainsi qu’en réanimation. Au
7N, la conformité était faible lors du 1°" audit (22%) mais a augmenté a 40% lors de
I'audit a 6 mois et a 67% lors de 'audit a 1 an. Au CIRE, la conformité était de 82%
lors du 1" audit puis était totale lors des 2 audits suivants.

L’endoscope sale doit étre clairement identifié lors de son transport du lieu de 'examen
vers la salle de désinfection : la conformité lors du 1" audit était de 31% lors du 1¢
audit, puis a augmenté a 100% lors de l'audit a 6 mois et diminué a 74% lors de 'audit
a1 an. La figure 11 ci-dessous détaille les résultats en fonction du lieu et de la période
d’audit :
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Conformité de l'identification de I'endoscope sale lors du transport vers

la salle de désinfection en fonction du lieu et de la période
14

leraudit auditalan ler audit audit a 6 mois audita1an ler audit audita 6 mois auditalan | auditalan
(n=9) (n=2) (n=9) (n=10) (n=12) (n=11) (n=4) (n=12) (n=1)

bloc HCE 7N CIRE Réanimation

M identification claire de I'endoscope sale M absence d'identification de I'endoscope sale

Figure 11 : Description de la conformité de I'identification de 'endoscope sale lors de son transport vers
la salle de désinfection en fonction du lieu de réalisation du prétraitement et de la période de réalisation
des audits au CHU GA

La conformité était totale au bloc HCE lors des 2 audits ainsi qu’en réanimation. Au 7N
et au CIRE, il n’y avait aucune conformité lors du 1" audit et elle était totale lors de
'audit & 6 mois. En revanche, elle a diminué a respectivement 58% et 83% lors de
laudita 1 an.

La realisation du prétraitement doit étre tracée. La figure 12 ci-dessous détaille la

conformité de cette tracabilité en fonction de la période de l'audit et du lieu de

réalisation du prétraitement :
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Conformité de la tragabilité du prétraitement en fonction du lieu et de la

période
14
12

10

leraudit auditalan | 1leraudit audita 6 mois auditalan | leraudit audita 6 mois auditalan |auditalan
(n=9) (n=2) (n=9) (n=10) (n=12) (n=11) (n=4) (n=12) (n=1)

bloc HCE 7N CIRE Réanimation

M Tragabilité effective du prétraitement M Absence de tragabilité

Figure 12 : Description de la conformité de la tracabilité du prétraitement en fonction du lieu de
réalisation du prétraitement et de la période de réalisation des audits au CHU GA

La conformité de la tracabilité était totale au bloc HCE lors des 2 audits ainsi qu’en
réanimation. Au 7N, la conformité était faible lors du 1¢" audit et de 'audit a 6 mois
(respectivement 33% et 20%) et a augmenté a 92% lors de l'audit a 1 an. Au CIRE, il
n’y avait aucune conformité lors du 1°" audit et de l'audit a 6 mois : la conformité a

augmenté a 83% lors de l'audit a 1 an.

Résultats des prélevements programmeés d’endoscopes digestifs

Au total, 1697 prélévements d’endoscopes digestifs ont été réalisés au CHUGA entre
le 1¢" janvier 2011 et le 30 juin 2022.

Aprés application des criteres d’inclusion et d’exclusion, 913 prélevements
programmeés et de contrble ont été retenus pour la phase 1, 102 prélévements pour la
phase 3 et les 22 prélevements réalisés durant la phase 2 ont été exclus, comme le
montre la figure 13 ci-dessous :
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1697
prélévements d'endoscopes
digestifs au CHU GA entre le
01/01/2011 et le 30/06/2022

Phase 1

[ 3
1494 prélévements

35 prélévements d'endoscopes
neufs

491 prélévements
d'endoscopes en retour de
réparation ou maintenance +——

22 prélévements d'endoscopes
de prét

15 prélévements pour
gualification de laveurs
désinfecteurs
d’endoscopes

18 prélévements pour
investigation

L

913 prélévements programmeés et controles :

245 prélévements de coloscopes

150 prélévements de duodénoscopes
107 prélévements d'écho endoscopes
411 prélévements de gastroscopes

Phase 2

prélévements

Phase 3

i

22

4
181 prélevements

50 prélévements
d'endoscopes en
retour de réparation
ou maintenance

10 prélévements
d’endoscopes de
prét

17 prélévements
d’endoscopes neufs

E—

L

104 prélévements programmeés et contréles :

27 prélévements de coloscopes

11 prélévements de duodénoscopes
28 prélévements d’écho endoscopes
38 prélévements de gastroscopes

Figure 13 : Flow chart des prélevements d’endoscopes digestifs pendant la période de I'étude

Le taux de conformité global des prélevements programmés et de contrdle des

endoscopes digestifs était de 85% avant l'intervention et a baissé a 80% aprés

I'intervention. Dans les 2 cas, I'attendu de 90% n’a pas été atteint.

La figure 14 ci-dessous compare le taux de conformité des prélevements programmés

et de contrble en fonction du type d’endoscope, avant et aprés l'intervention :

28




Taux de conformité des prélevements programmés et de contrdle
en fonction du type d'endosope avant et apres l'intervention (en
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Figure 14 : Taux de conformité des prélévements programmeés et de contrdles en fonction du type
d’endoscope avant et aprées l'intervention au CHUGA

Le taux de conformité n’atteint pas 90% durant la phase 1, quel que soit le type
d’endoscope. En revanche, cet objectif est atteint en phase 3 pour les gastroscopes
qui sont les seuls endoscopes qui ont vu leur conformité microbiologique augmenter

apres l'intervention.

La figure 15 ci-dessous montre I'évolution du taux de conformité des prélevements
programmeés et de contrble entre 2011 et juin 2022. Le taux de conformité était stable
entre 2011 et 2014, compris entre 72 et 83%.

En 2015, le parc d’endoscopes digestifs a été entierement renouvelé et de nombreux
prélevements ont été réalisés en lien avec la mise en place du systeme de stockage
Surestore® ce qui a conduit a une nette amélioration de la conformité des
préléevements jusqu’a 97%.

Entre 2015 et 2018, on assiste a une nette dégradation de la conformité des
prélevements, de 89% a 73%.

Fin 2018 et début 2019, le parc des duodénoscopes a été renouvelé ce qui a permis
d’augmenter la conformité de 73% a 82%.

Le taux de conformité a baissé entre 2019 et mai 2021 (de 82 a 74%) pour ensuite
augmenter a 80% apres l'intervention, sur la période juillet 2021-juin 2022.
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Evolution du taux de conformité des prélevements programmes et de
controle des endoscopes digestifs entre 2011 et 2022 ( en %)
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Figure 15 : Evolution du taux de conformité des prélévements programmés et de contrbles des endoscopes
digestifs entre le 1¢" janvier 2011 et le 30 juin 2022 au CHUGA

La comparaison des taux juste avant I'intervention (soit 'année 2020, soit janvier mai

2021 ou de janvier 2020 a mai 2021) et des taux aprés l'intervention (de juillet 2021 a
juin 2022) n’a pas montré de différence significative.

La figure 16 ci-dessous détaille les taux de conformité des prélevements en fonction
du type d’endoscopes :
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* Le nombre de prélévements est faible sur cette période : 11 pour les coloscopes, 13 pour les duodénoscopes, 8
pour les échoendoscopes et 14 pour les gastroscopes

Figure 16 : Evolution du taux de conformité des prélévements programmés et de contréles selon le type
d’endoscope entre le 1¢" janvier 2011 et le 30 juin 2022 au CHUGA

Par rapport a la période juste avant l'intervention (janvier a mai 2021), les taux de
conformité des prélevements de coloscopes, écho endoscopes et gastroscopes ont
augmenté apres l'intervention alors que le taux de conformité des prélevements de
duodénoscopes a diminué.

31



EXPLOITATION DES RESULTATS

Objectif principal : conformité des audits

Le taux de conformité des pratiques des professionnels avant l'intervention était de
7% soit trés bas, justifiant ainsi cette intervention dans le cadre de 'amélioration des
pratiques.
Le taux de conformité 6 mois apres l'intervention est resté trés faible, a 7% mais ce
résultat est difficilement interprétable et ce, pour plusieurs raisons :

- Le nombre d’observations réalisées (14 au total) est faible

- Aucune observation n’a été réalisée au bloc HCE, rendant difficile la

comparaison avec I'audit précédent

Dans la suite du mémoire, nous allons analyser les écarts afin de tenter de comprendre
les raisons de ces non-conformités et pouvoir ensuite établir un programme d’actions
pour 'amélioration des pratiques.
Nous allons tout d’abord analyser les généralités telles que la répartition des
observations en fonction du lieu, le nombre de professionnels formés ainsi que le type

de formation réalisée.

1. Répartition des observations selon les lieux
Aucune observation n’a été réalisée au bloc de pédiatrie lors de l'audit a 6 mois
(novembre et décembre 2021) et ce pour deux raisons :

- Les programmes opératoires ont été fréquemment modifiés a 'automne 2021
en raison de la pandémie de Covid-19. Les déprogrammations et les
changements d’horaires ont été nombreux, rendant la planification des
observations trés compliquée.

- La présence de professionnels intérimaires a cette période a été importante.

Le nombre d’observations, initialement prévu a 30 pour chaque audit, n’a pas pu étre
atteint, en raison principalement de la crise sanitaire. En effet, 'TEOH s’est beaucoup
investie dans les investigations des clusters de Covid-19 nosocomiaux : il n’a pas été
possible de dégager autant de temps que nécessaire pour réaliser des observations

de pratiques en endoscopie.
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Une seule observation a été réalisée en réanimation : ce sont des endoscopies
réalisées au lit du patient, souvent en urgence, et elles ne sont pas planifiées. J’'ai eu
I'opportunité de réaliser cette observation alors que j'étais présente dans le service de

réanimation pour une autre raison.

2. Répartition des professionnels audités

En endoscopie adulte, I'ensemble des 11 IDE a pu étre observé.
En revanche, au bloc de pédiatrie, seuls 3 professionnels I'ont été : 'endoscopie est
une des spécialités du bloc mais représente une petite partie de son activité (une
vacation d’'une demi-journée le lundi) et la répartition des IDE/IBODE dans les salles
d’intervention est définie par 'encadrement. De plus, des IDE/IBODE intérimaires ont
travaillé au bloc HCE durant les périodes d’audits et ont participé a la réalisation des
endoscopies. Certaines vacations d’endoscopies n’ont donc pu donner lieu a aucune
observation.
Aucun médecin n’a pu étre audité sur les pratiques du prétraitement :

- Au bloc HCE, les médecins ne le réalisent pas

- En endoscopie adulte, ils le réalisent uniquement en I'absence d’IDE lors

des examens réalisés la nuit entre minuit et 7h.

3. Formation par e-learning

Le diaporama présenté lors des 2 réunions avec une partie des IDE et IBODE a été
mis en ligne le 22 juin 2021 sur la plateforme d’e-learning du CHUGA sous forme de
diaporama sonorisé d’une durée de 6 minutes. Au total, seuls 3 professionnels (1
IBODE du bloc de pédiatrie et 2 IDE des endoscopies adultes) sur un total de 27 ont
visionné le document.

Au vu des apports du module 2 du Diplébme d’Université « Infirmier en Hygiene »
(DUIH), notamment en pédagogie, le format « e-learning » n’est pas adapté a une
formation de type « acquisition d’une pratique ».

Une approche constructiviste dans laquelle 'apprenant expérimente et met en pratique
les savoirs apportés par le formateur me semble a présent beaucoup plus adaptée
pour former des professionnels a une technique telle que le pré traitement des
endoscopes digestifs : il est nécessaire de manipuler 'endoscope et de mettre en
pratique les éléments tels que le rincage en quantité suffisante ou I'essuyage efficace

de la gaine de I'endoscope.
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D’autre part, un autre frein qui peut expliquer cet échec est le mode de communication.
La plateforme de e-learning disponible au CHUGA gére I'envoi d’invitations a suivre
une formation aux professionnels sélectionnés par le formateur : selon les cas, il est
possible de sélectionner 'ensemble des IDE ou I'ensemble des médecins ou toute
autre catégorie professionnelle. Il est également possible de sélectionner les
professionnels de maniére nominative : c’est le choix que jai fait, puisque cette
formation concerne un nombre restreint de professionnels parmi les IDE et IBODE.
En pratique, cette invitation prend la forme d’'un mail généré automatiquement et
envoyé a I'adresse mail professionnelle dont dispose chaque agent du CHUGA.

Or, apres discussion avec certains d’entre eux, il s’avere que les IDE et IBODE
auxquels s’adressait ma formation consultent rarement leur boite mail professionnelle
par manque de temps et par manque d’attraits. Lorsqu’ils le font, ils ont souvent de
nombreux mails non lus et les mails envoyés automatiquement (c’est-a-dire pour
lesquels ils n’identifient pas clairement I'expéditeur) ne retiennent pas leur attention.
Un IDE m’a également fait part des récentes mises en garde de la Direction des
Services Informatigues du CHUGA concernant les cyber-attaques et les mails
frauduleux qui I'ont rendu méfiant envers les mails dont il a des difficultés a identifier

'expéditeur.

Nous allons a présent détailler les criteres de l'audit qui ne sont pas totalement

conformes.

4. Irrigation du canal auxiliaire
Ce canal, présent sur certains endoscopes (figure 17), peut servir a :
- Brancher une pompe de lavage pour les coloscopes ou les gastroscopes
thérapeutiques

- lrriguer des canaux spécifiques, comme pour les écho endoscopes notamment
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Figure 17 : Canaux aukxiliaires sur un coloscope et un échoendoscope
Comme indiqué dans linstruction (7), ce canal doit étre irrigué au moment du
prétraitement, qu’il ait été utilisé ou non.
Cette irrigation n’était pas systématique au bloc HCE : lors de 9 observations sur 10,
ce canal n’a pas été irrigué (soit 10% de conformité).
Dans ce secteur, les 3 gastroscopes et le coloscope disponibles sont tous munis de
canaux auxiliaires. Or, ce canal est trés peu utilisé :

- Lors d’'une observation, une pompe de lavage a été branchée sur le canal
auxiliaire et utilisée durant la coloscopie. Lors du prétraitement, '|BODE a utilisé
le systéeme de pompe en place pour irriguer le canal auxiliaire.

- Lors des autres observations, la pompe de lavage n’a pas été branchée et le
canal auxiliaire n’a pas été utilisé.

L’équipement en gastroscopes avec canal auxiliaire du bloc HCE n’est pas
pertinent selon 'une des gastro-entérologues pédiatriques : le risque d’hémorragie
digestive par exemple, situation pouvant nécessiter des lavages par le canal auxiliaire,
est quasi nul en pédiatrie.

Or, ce canal peut se contaminer méme s'’il n’a pas été utilisé.

La formation réalisée aupres de ces professionnels n’a pas été suffisante pour modifier
cette pratique : I'intérét d’irriguer ce canal méme s’il n’a pas servi, avec néanmoins le
risque de contamination, ne semble pas avoir été suffisamment expliqué durant la

formation.

5. Observation de la présence de bulles d’air a I'insufflation forcée
Lors du 1°" audit, 4 non-conformités ont été observées (1 au bloc HCE, 2 au 7N et 1
au CIRE) puis ce critere était conforme lors des audits a 6 mois et 1 an.
Cette mesure du pré traitement a été particulierement détaillée et son intérét expliqué

lors des formations réalisées aupres des professionnels et ce, pour plusieurs raisons :
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- Les différents canaux composant le circuit air/eau d’un endoscope digestif sont
complexes et de petit diamétre, rendant impossible I'écouvillonnage lors de la
phase d’écouvillonnage/irrigation. La figure 18 ci-dessous schématise un

gastroscope en coupe :

Canal air
Canal eau
Canal biopsie/aspiration

Figure 18 : Schéma d'un gastroscope en coupe

- La vérification de la présence effective de bulles d’air lors de I'insufflation forcée
permet d’objectiver la perméabilité du canal air.

- En novembre 2020, le fabricant d’endoscopes Olympus a émis une information
de sécurité QIL 153 012 concernant un addendum aux guides d’utilisation de
plusieurs écho endoscopes Olympus, dont les modéles GF UCT180 et GF
UE160 AL utilisés au CHU GA. Cet addendum concerne notamment la
perméabilité du canal air : il faut vérifier visuellement la présence de bulles d’air
a l'insufflation. L’absence totale de bulles d’air signe I'obstruction totale du canal

et 'appareil doit partir en réparation.

6. Transport de I’endoscope dans un contenant adapté et identification

de I’endoscope « sale »
Ces 2 criteres doivent étre analysés ensemble : en effet, le transport de I'endoscope
dans un contenant adapté est important pour préserver son intégrité et éviter au

maximum les chocs et donc les risques de casse.
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Mais du point de vue de I'hygiéniste, I'utilisation d’'un contenant facilite I'identification
des endoscopes propres et des endoscopes sales.

En effet, au CHU GA, nous avons fait le choix d’utiliser des housses rouges et vertes
permettant l'identification claire et rapide de 'endoscope comme étant « propre » ou
« sale » (Figure 19). Ces housses s’adaptent sur les plateaux Cleanascope® (Cantel

Medical) pour ce transport.

Figure 19 : Housses sur plateau Cleanascope® a gauche, un endoscope sale - a droite un endoscope
propre

La conformité des 2 criteres était totale au bloc HCE (I'endoscope sale est toujours
transporté dans un plateau Cleanascope® recouvert d’une housse rouge et déposé
dans la salle de désinfection) alors que ce n’est pas le cas au 7N et au CIRE.

6.1 Transport de 'endoscope sale dans un contenant adapté

Au CIRE, la conformité des pratiques était totale a 6 mois et 1 an.

Au 7N, les pratiques se sont améliorées entre le 1°" audit et 'audit a 1 an (le taux de
conformité est passé de 22% a 67%) mais la conformité n’était toujours pas totale.
Pourtant, les endoscopes propres sont préparés dans des plateaux Cleanascope® :
les IDE apportent ce plateau en salle d’'examen mais le rapportent ensuite en salle de
désinfection, une fois I'endoscope branché a la colonne vidéo et avant le début de
'examen.

Cela peut s’expliquer par I'architecture des locaux : les 2 salles d’examen situées dans
ce service sont placées I'une a c6té de l'autre, il s’agit d’anciennes chambres
d’hospitalisation. Elles sont exigués. Les IDE souhaitent gagner de la place en ne

conservant pas ce plateau en salle d’examen.
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Or, la non-utilisation de ces plateaux de transport impliquent la non-utilisation des
housses rouge et verte, et donc une mauvaise identification des endoscopes « sales ».
Aprés discussion avec les professionnels, ces plateaux pourraient étre stockés en bas
du chariot de soin a 3 étages présent dans chacune des 2 salles d’examen. Ce
changement de pratique nécessitera I'organisation d’un nouvel audit dans 6 a 12 mois

afin d’évaluer ce critéere.

6.2 ldentification claire de 'endoscope sale

L’analyse des résultats pour ce critére indique une conformité totale lors de l'audit a 6
mois puis une conformité a 58% (7N) et 83% (CIRE) lors de l'audit a 1 an.

La formation sur le pré traitement réalisée en juin 2021 avait donné lieu a une
discussion sur le transport et I'identification de I'endoscope sale. Le circuit en place a
ce moment-la était connu de 'ensemble des professionnels mais n’était pas clair pour
une personne extérieure ou nouvellement arrivée. L’'organisation en place pouvait
également étre défaillante en cas de rupture de taches par exemple.

L’ensemble des professionnels étaient d’accord sur ce point et souhaitaient se
mobiliser pour adopter une nouvelle organisation (utilisation systématique des
plateaux et des housses vertes/rouges), d’ou la conformité totale lors de l'audit a 6
mois.

En revanche, les résultats de I'audit a 1 an montrent que la nouvelle organisation n’est
pas encore pérenne. |l sera nécessaire d’informer a nouveau les professionnels sur
cette pratique.

De plus, durant la formation réalisée en présentiel aupres des IDE du 7N et CIRE et
apres discussion avec les professionnels, il s’est avéré que la procédure
institutionnelle de désinfection des endoscopes digestifs et bronchiques n’était pas
suffisamment claire a ce sujet : I'utilisation des housses rouges et vertes était une
possibilité mais n’était pas obligatoire. Lors de I'actualisation de cette procédure en
mai 2022, la partie «transport de I'endoscope sale » a été modifiée et impose a
présent l'utilisation systématique du bac de transport et des housses.

7. Tracabilité du pré traitement

La conformité était totale au bloc HCE, quelle que soit la période de I'audit : les IBODE
sont sensibilisés durant leur formation a 'importance de la tracabilité en général dans
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les blocs opératoires et la réalisent systématiquement lors du prétraitement. Cette
tracabilité est par contre encore réalisée sur papier (Annexe 8).

En revanche, au 7N, la tracabilité était aléatoire et dépendait du professionnel. Au
CIRE, elle n’a jamais été réalisée lors du 1°" audit.

Dans ces 2 secteurs, lors du 1°" audit et de 'audit a 6 mois, la tracabilité devait étre
réalisée sur une feuille de papier (Annexe 8) qui accompagnait I'endoscope et qui avait
plusieurs fonctions :

- Tracabilité de la désinfection de I'endoscope avant I'examen (le ticket du LDE
y est collé)

- Tracabilité du statut vis-a-vis des Agents Transmissibles Non Conventionnels
(ATNC)

- Tracabilité des dispositifs médicaux (pince a biopsie, anse a polypes, etc.)
éventuellement utilisés (les étiquettes de ces dispositifs y sont collées)

- Tracabilité du prétraitement

- Tracgabilité au verso de la check-list « Sécurité du patient en endoscopie
digestive » de 'HAS (Annexe 9)

Suite aux observations réalisées et aprés discussion avec les professionnels de ces 2
secteurs, il s’avere que cette feuille n’est plus adaptée a la situation actuelle :

- La place dédiée aux étiquettes des dispositifs médicaux utilisés est trop petite
pour le secteur adulte (les dispositifs utilisés peuvent étre nombreux
contrairement au secteur de pédiatrie).

- Les évolutions des logiciels dossier patient utilisés au CIRE et au 7N rend la
feuille obsolete.

Depuis 2020, un nouveau logiciel pour la gestion du dossier patient (Easily®,
HOPSIS) est progressivement mis en place au CHUGA : ce changement a tout
d’abord concerné les services d’hospitalisation et a présent, le module « Easily Bloc »
se met progressivement en place sur les plateaux techniques, dans les secteurs
interventionnels et les blocs opératoires.

Ce nouveau module a été déployé au 7N en mai 2022 et permet, sur un formulaire
intitulé « feuille de salle », de :

- Tracer 'endoscope utilisé (modéle et numéro de série)

- Tracer le statut du patient vis-a-vis des ATNC

- Tracer le prétraitement de I'endoscope (Figure 20)
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Sous-type matériel* Ressource matériel™ Constantes {

Gastroscope 275-Gastro GIF-H190 [... Pré-traitement - Fait "
Essuyage gaine +
irrigation
Surestore o o

Figure 20 : Tragabilité du prétraitement — logiciel Easily Bloc®

D’autres éléments sont tracés mais ne présentent pas d’intérét dans le cadre de ce
travail.

La mise en place de ce nouveau module, dans le secteur adulte uniquement pour
l'instant, doit étre accompagnée afin que les équipes puissent s’approprier cette
nouvelle maniére de tracer le prétraitement.

D’autre part, en concertation avec le service informatique du CHUGA, des
modifications vont avoir lieu et notamment la tracabilité du prétraitement sera un item
a renseigner obligatoirement pour pouvoir valider la feuille de salle.

Cette évolution du logiciel va progressivement s’étendre a la pédiatrie mais sans date

connue pour le moment.

Obijectif secondaire : conformité des prélevements programmeés et
de controle des endoscopes digestifs

Le taux de conformité des préléevements programmés et de contréle des endoscopes
digestifs a varié dans le temps et différents éléments peuvent expliquer ces résultats.
L’ensemble du parc des endoscopes digestifs a été renouvelé fin 2014 et début 2015,
avec un taux de conformité de 97% pour I'année 2015 puis de 89% en 2016.

Par la suite, le taux a baissé jusqu’en 2019, ou il est remonté a 82% suite a un nouveau
renouvellement (le parc des duodénoscopes a été changé fin 2018-début 2019).

Le taux de conformité global des préléevements d’endoscopes a augmenté a 78%
apres lintervention (juillet 2021 a juin 2022) alors qu'il était de 77% en 2020 et 74%

au premier semestre 2021 (juste avant l'intervention).

Le taux de conformité des prélevements en fonction du type d’endoscope permet
d’affiner ce résultat.
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Le taux de conformité des prélevements des gastroscopes est le seul qui a répondu a
attendu, il était de 80% en 2020, 86% au premier semestre 2021 et a atteint
90% apres l'intervention.

Pour les duodénoscopes, le taux de conformité a atteint 85% sur le premier semestre
2021 (alors qu’il était de 56% en 2019 et 71% en 2020). Cette augmentation de
conformité, avant méme la formation sur le prétraitement, peut s’expliquer par une
disponibilité quasi-totale du parc des 4 duodénoscopes du CHUGA, comme le montre
la figure 21 ci-dessous :

Année 2021 Jan-21 Mai-21

Duodénoscope 1 . _
Duodénoscope 2 - Duodénoscope disponible
Duodénoscope 3

Duodénoscope 4 ----

Figure 21 : Disponibilité des duodénoscopes au CHUGA entre janvier et mai 2021

Le taux de conformité des prélevements de duodénoscopes a baissé a 55% apres
l'intervention. La formation sur le prétraitement et 'amélioration des pratiques n’ont
donc pas permis de répondre a 'attendu.

Mais contrairement au premier semestre 2021, la figure 22 ci-dessous montre que la
disponibilité des 4 duodénoscopes n’était pas optimale entre juillet 2021 et juin 2022.

2021 2022
juil-21 juin-22
Duodénoscope 1 _ -
Duodénoscope 2 [INIIIININNNNN N
L ]

Duodénoscope 3

Duodénoscope 4 ]

- Duodénoscope disponible T Les 4 duodénoscopes sont présents
simultanément pendant 3 semaines

Figure 22 : Disponibilité des duodénoscopes au CHUGA entre juillet 2021 et juin 2022
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Sur plusieurs périodes, il N’y avait que 2 duodénoscopes disponibles, voire un seul a
partir de fin mai 2022.

Dans ces situations, les endoscopes disponibles sont tres utilisés, jusqu’a 2 a 3 fois
par jour : or, différents dispositifs sont insérés dans le canal opérateur, pouvant le
fragiliser voire I'abimer et ainsi créer des niches favorables au développement de

biofilm, pouvant expliquer des prélévements microbiologiques non conformes.

Concernant les coloscopes, le taux de conformité des prélevements était de 90% en
2019 : par la suite, il a diminué a 75% en 2020, 63% au premier semestre 2021 (avec
un nombre de prélevements faible) puis a augmenté a 71% apres l'intervention. Mais
I'intervention n’a pas été suffisante pour revenir au taux de conformité de 90% qui était
atteint en 2019.

En 2020, le taux de conformité des coloscopes prélevés alors qu’ils étaient stockés en
Surestore® au moment du prélevement était de 73% (n=11), pour un taux de
conformité global des coloscopes de 75% (n=24), quel que soit leur mode de stockage.
En 2021, le taux de conformité des coloscopes conditionnés en Suestore® diminue a
64% (n=14) alors que le taux global de conformité est de 70%. Des observations de
pratiques réalisé auprés des AS du secteur adulte et concernant l'utilisation du
Surestore® ont montré que les pratiques étaient conformes.

Cet équipement de stockage est vieillissant (mis en place en 2015) et son

remplacement est actuellement en discussion.

Concernant les échoendoscopes, le taux de conformité de 50% pour la période allant
de janvier a mai 2021 est difficile a interpréter, du fait du faible nombre de
prélevements réalisés (n=8). Ce taux de conformité était de 80% en 2020 et identique

apres l'intervention.

Le parc d’endoscopes du CHUGA est vieillissant et les départs en réparation sont
nombreux : de ce fait, le parc réellement disponible n’est plus le parc initial et les
endoscopes peuvent étre sur-utilisés. C’est le cas notamment pour les duodénoscopes
mais également pour les échoendoscopes. Or pour ces endoscopes critiques, la
fréquence de prélevement au CHUGA est d’'une fois tous les 2 mois et ils restent
bloqués jusqu’a obtention du résultat conforme. Cette fréquence n’a pas toujours pu
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étre respectée depuis début 2021 et les endoscopes n’ont pas toujours pu étre bloqués
du fait d’'un manque d’endoscopes disponibles.
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PROPOSITION D’'UN PROGRAMME D’ACTIONS

Le programme d’actions a été établi au vu des résultats des audits a 6 mois et a 1 an

et des écarts qui existent malgré la formation mise en place.

Le résultat des audits sera communiqué aux équipes.

Les formations en présentiel, directement sur les sites de réalisation des endoscopies,

seront privilégiées a I'avenir.

Ecarts

L’ensemble des
IDE/IBODE n’a pas pu
étre audité au bloc HCE

Irrigation non
systématique du canal
auxiliaire au bloc HCE

Aucun médecin n’a été
audité ni formé

Mauvaise identification de
'endoscope sale au 7N et
CIRE

Tracabilité non
systématique du
prétraitement au 7N et
CIRE

Non-conformité de 30%
des audits réalisés 1 an
apres la formation

Actions

Mise en place d’'une formation
spécifique pour les IBODE et IDE du
bloc HCE en présentiel avec
démonstration sur un endoscope

Cette formation sur le prétraitement
sera intégrée dans une formation sur
'ensemble du processus de
désinfection en cours de déploiement
en collaboration avec la cadre du bloc
HCE

Mise en place d’une formation sur la
désinfection des endoscopes a
destination des internes en début de
semestre en collaboration avec le
service d’endoscopie adulte

Proposition d’y associer les médecins
seniors et assistants

Modification de la procédure
institutionnelle

- Changement de logiciel dossier
patient pour 'ensemble des
secteurs d’endoscopie digestive

- Abandon de la tracabilité papier

- Accompagnement des
professionnels dans ce
changement de pratiques

Organisation d’'une nouvelle
observation des pratiques a 'aide de
la méme grille

Echéance

4eme trimestre
2022

Début
novembre
2022 — a
renouveler
tous les 6
mois

Mai 2022

1€ trimestre
2023

3eme trimestre
2023

44



Taux de conformité global Changement de I'ensemble du parc Juin-ao(t
des prélevements d’endoscopes digestifs 2022
d’endoscopes de 78%

Le probleme de la formation des IDE et IBODE intérimaires intervenant au bloc HCE
n'est pas résolu : ces professionnels n'ont pas acceés a la gestion documentaire de
I'établissement ni au logiciel d’e-learning. Leur statut ne permet pas d’envisager de

formation en amont de leur venue. A I'heure actuelle, nous n’avons pas de solution.

La mise en place de ce programme d’actions sera facilitée par l'arrivée d'une
quatrieme IDE au sein de 'EOH mi-septembre 2022 et le recrutement en cours pour
un cinquieme poste, ce qui permettrait d’atteindre le ratio de 1 IDE en hygiéne pour
400 lits.
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POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ETUDE

Il s’agit d’'une étude monocentrique : les résultats obtenus ne peuvent pas étre

extrapolés a d’autres établissements.

Le principal point fort de I'audit par observation directe est I'objectivité des résultats :
les résultats ont été obtenus a l'aide de la méme grille composée de critéeres
mesurables. De plus, il est reproductible dans le temps et la comparaison des résultats
est aisée.
Dans notre travail, 'auditeur est toujours le méme mais I'utilisation de la grille permet
a différents auditeurs d’intervenir, sans biaiser les résultats.
Le temps consacré a ces observations a aussi permis de créer des liens entre les
professionnels exercant en endoscopie et 'lEOH.
En revanche, il existe plusieurs limites a cette méthode :

- Tous les professionnels n‘ont pas pu étre audités

- Elle est chronophage pour 'auditeur
Les conditions liées a la crise sanitaire et I'investissement de 'EOH sur d’autres

thématiques ont minoré le nombre d’observations initialement prévu.

Concernant la comparaison des résultats des prélevements d’endoscopes, dans notre
étude, ils sont réalisés par 2 membres de 'EOH avec une méthodologie maitrisée et
sont analysés par le laboratoire de Bactériologie du CHUGA quelle que soit la période
de 'étude.

Les limites de cette une étude sont liées a I'échantillonnage : les endoscopes ne sont
pas toujours disponibles et la planification des prélévements est soumise a l'activité,

notamment en endoscopie adulte.

D’autre part, le résultat est significatif pour 'augmentation du taux de conformité des
pratiques (de 7 a 70%) mais non significatif pour le taux de conformité des
prélevements (de 74% a 80%) : le faible nombre de prélévements analysés peut peut-

étre I'expliquer.
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CONCLUSION

Le prétraitement des endoscopes digestifs est un domaine qui a fait 'objet de peu de
travaux publiés contrairement aux autres étapes du processus de désinfection des
endoscopes digestifs. Or, son réle est majeur pour garantir une désinfection efficace
puisqu’il permet d’abaisser le niveau de contamination de I'endoscope immédiatement
apres I'examen.

La réalisation d’'une EPP sur ce theme a permis de sensibiliser les IDE et IBODE, en
plus d’améliorer les pratiques. Néanmoins, la conformité des pratiques n’est pas totale
et la formation et les audits auront besoin d’étre poursuivis, notamment pour les
nouveaux IDE/IBODE. De plus, une formation continue, incluant également les
médecins, aura besoin d’étre mise en place.

Concernant l'effet d’'une formation en matiére de prétraitement sur les résultats des
prélevements microbiologiques des endoscopes, la conformité globale n’est pas
augmentée mais d’autres axes d’amélioration se dégagent, et notamment la
disponibilité suffisante des endoscopes et la prise en compte de leur vétusté. Le
changement de I'ensemble du parc en 2022 devrait pouvoir améliorer le taux de
conformité des prélevements et lui permettre d’atteindre I'objectif de 90%.

D’autre part, un travail comme cette EPP, étalée sur une année, a permis de créer des
liens avec les équipes d’endoscopie, tant adulte que pédiatrique. Ces liens privilégiés
permettent d’envisager d’autres axes de travail avec ces équipes dans I'avenir et de
créer un réel partenariat EOH/services d’endoscopie, essentiel dans un domaine

technique tres réglemente.
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Annexe 1 - Grille « Audit endoscopie — observation du traitement »

AUDIT « ENDOSCOPIE ¥

FicHE OBSERVATION DU TRAITEMENT

L RF Pdaitl

T b T w1 TA1) IR b

Entretien des endoscopes souples non autoclavables avec canal{aux)
entre deux patients ou avant stockage

Nom de 'établissement - e

Code etablissement
atiribud par g COLIN

It |

Mom du site de traitement - .

Code site -/ {muméro de saisie infarmatigue)

Observn®|__|

Observn®|__|

NUMERO DE SAISIE INFORMATIQUE | |

Ti- Type d'endoscope observe | .

[codage ultérieur possible) Ll
T2- Modéle de Fendoscope* | |

T3 Code interne d'identification® | |

T4- Mombre total de canaux 3 ecouillonmer [T

T5- Présence de canaux auxiliaires Oouwi  Onon

T6- Statut MC) du patient trace Oow  Onon

T7- Miveau de deésinfection attendu pour L
Fendoscope

[1= haut niveau 2 = niveau intermediaire)

Ooui Onon
Ooui Onon

Cocher pour chague observation : OUI ou NO/

N ou NO = non ohservé

PRE-TRAITEMENT en salle d’examen

TP2- Ce contenant est identifie « Endoscope sale» [ Coui Dnon O NO

Pre-traitement chsarve Soui  Tnon Ooui  Onon Soui  Dnon
salle d'axamen® SRt PRI ol v i | R R
5i oui, répondre @ PT1, PTZ, PT3 5i mon, passer directement @ ko question « Tronsport »
PT1- I:’nse en charge de Fendoscope deés |a fin de Moui  Minon Mosi  Clnon ot Clros
I"examen

PT2- Essuyage externe de I'endoscope Ooui Onon Ooui  Onon Ooui  Onon
PT3- Aspiration-insufflation Ooui  Onon Ooui  Onon Soui  Onon
TRANSPORT de I'endoscope
TP1- Transport de 'endoscope dans un contenant . B .

Formis Ooui Onon ONO [Oowi Onon ONO | Oouwi COnon O NO

Oowi Onon ONO |[Oouwi Onon O NO

*données non soisies mois uties 4 fo gestion des ohservotions

Résean CClin-Arlin — GREPHH — Aundit endoscopie - Page 1 sur 4
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AUT & ENDDSCOFIE B GREP HH ‘

FIcHE DBESERVATION DI TRAITEMENT

TEST O'ETANCHEITE Obsery n®|_| Obser n*|_ Obser n®|_|
El- Tast détarcneéild afas ud e Mlnan Mas” non Mour  Flonn
Slaw, rependre & 2, B ot 4 Sl ion, parsser alrectervent & fa question « Brassoges, Somnntlonnage: ¥
I

E2 Endoscopr Mis 50U5 prossion avart immarson | Ooui Tnen Do Jnon Ooui. Onan
t3- knd | £ dans I pear |

DOFeEnRE T METRC RNt ER, 2 Oasn non Osw Inan Oaui  Onan

détoction ce faites
Ed- BEqul lage de Fendoscope rézlisd pendan: |
2 R e = Oesi Tnon Oaui nan Ooui Onan

test @n Irnm ersion

Cocher pour chague okservation : DU ou NOMN ou NE = nan concemé

BE1- mmersion d'Lnseul Encoscage par bam Dol TInon Ooul Jnon Toul  Onon

BF? Aain adupti au type de raitement “Mwi TInon Mai “nor oui Mnnn

BE3- Buasseme et Acousd lonnage des vawes et

; : ; Toui Onen W, Tooi Owean OMC| Towi Oean JINC
pistans dérantés réusillsazles

BEd- Brossage et écousl lannage des anlraclussiles

de 'endascope lLage @ piston. enrée du caal Oasl Ong- Cresi Onon Ooul  Onoe
nprratrar..)
BES BrosseRr dre la polgrée e d€ Fermbous distal Oesl  Onan Osa Inon Ozul Oncm

BLG- Ifmwillunragu an mmersion gdes canzg:

a dpocllanables + Mzui Anan (i Mads Maui  Maen
TYPE DE TRAITEMENT |
Mmencel M iz nud M manuesl
TT- Type datraliame~t zppllque B M s
| O LDE O LDE O LGk

S vrmitement manine! ou remi-mrtomailse < remplir fex ceftéres PRI a BT pods de FI & TRE

Siveaitemert en [IE S rempli fes critéres LT o TR

Résenu CClin-Arlin GRCPHE - Aodit endvscopie - Powve 2 sur 4



AUDIT « ENDOSCOPIE B

FICHE OBSERVATION GU TRAITERENT

GREPEY

Cadcher pour chaql?uh?emat'mn;: OUlou MON co NC = non eonesrnd |
FRENIIER-NETTOYAGE Observn® |__| Observ n® |__| Observ n® |__|
Brl- crlagtlon c3s canaus princlpsw Moui “Inon Maui Fagn Pewi Frior
'Me- - -ngetion c2s canauy aux lales et Plooe TING| Plani Poge F80]) gl Flons TN
PHR- Femps deoalaclew I8 m - vopluy 1 |-||}u| “non Qe Clnon Maui Clnor
FREMIER RINCAGE B i 1
PRY- HIngame entere e IFimersion tals e Myui Minan Daui Cnon Ooui - Clnor
PH2- gz tlon des cas dus priccipaus Mo Pl e Moon i ron
PR3- IZrigation des cas pu auailizires Thoui Mrcn NG| Tooi (Ieon FNC| Mol Cion 7RG

| DEUXIEME NETTOYAGE

I LA Immersion totale dans un nddvcad 3aln Oc Cnza Ooul Inon Toul  Onon
302 - Irripation des cenauy aenchpaux Do COniza Dot Onon Toul Jnon
M 3- Irripatsen des canale ausiia. es Moui o ABE] T Flran TWWC | Peni Feon FIRE
NiNd- Tarmps e contact de & min ov plus Jaul Onon ol non Joul oon. |
DEUXIEME RINCAGE QL RINCAGE
INTERMEDIAIRE |
AR Kincoge reteme pe i mensrsion totale Thoui Dnon Toui Duou | Ooui een
DR3- Irripatiza des canzus prinoipans Taul  non Joui Oin Ooul  d=en
OR3- Irmpatict fes canaus gaxillalras Moui Plron AHS| Pao’ Foon ARG oo Snen FINEC
LIHg- Purgs des cEraux prndpia s Choul Inon Joui O-a Oow Ovan
DIR3- $urage des cenau susi mires Toi Mooy JINC Mad [eon FHG] Mlooik Teon CERC
DESINFECTION -
M Imrnersion fa-ale dane 2 bein désinfectan; Oeasic Ceor oo Coei Oew. COaan
D2 Irrigation des tenauy 2rincipaw: Clew’  [Ion Clz:  Dnen Oouw Onen
B3 Irrigayinn dresconags auilares TJodi Tnom (OWE | TJoui Jran ING|] Don dpon JHC
Db- FLips dRscanaos prire paas Mo Mlnan Mo Teeen Mol Tror
Lt Frrpe dog sanace ads, iz ras Qs “Fnop C1NC ! I'Im.u M-e- 'IrJl:_ _.I.'Im.i_ _I'Ir.ur. I'I:J_:Ji

Fescay UUln-Arlin
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- A, e

AT ¢ ENDOSCOPIE #

FICHE DESERVATION DU TRAITER ENT

GRE Pt

Cacher pour chague observation ; OUl oy NON ol NC = non cancerng

PREMIER NETTOVAGE Observn® |__| | @bservn®|_| | Observn®|_|
T L- Irsimatloc den canals fineipags Ba..  Onen Houi Snan Oer Dnran
M- Irlgaticen dis cariaan duxifeines Bl TInon TING| MEogi Olepne 7RG Mgl Tlnon DIRG
NI Tewrpas B EAMAL de 10 mn oy plug Ooui Dnea Cloui Jnon O Onan
PREMIER RINCAGE o ]
PAL- lifcige ows re pir i marsion 5ot e Joui  Cnas Couic Onon Oca Onan
PRZ hrigalian dis vanoas 3-incipagg Joui  Onon Crowit Onon Ogii Onon

| PR- Irrgaticn descana  augiliaires Davi Onen OWZ) Dheai Qo 2INC | Coui Jnon ONC
DELIXIEME NETTOYAGE N
G- imrnersian totale dans Uk pedvead sain Moo Mo Mo Pl ! Meaui  Moon
LRE2- IFrgstlon ees cand . pifadpa s Moui “hua Meas Phoon Moni Frin
LIRE- Iereation des cana o ad laine Clowi [One- JWC| Doui Jron QMO | Ooui Oron WG
Lind- | emps de covtact de & I':'Iii:lur.E-u. pl.us - -Tﬁlii. -r_ll.'.:m Mauic Mnen | Maui  MMran
DELIXIEM E.HF_HI?&EE U RINCAGE
INTERMEDIAIRC I
PRI Ringars extenie par I merslon Lalabe Mo Char Jaui Dnan Ao Jrar
DR |1 tijg i e Lo ai o iricipraus Mo Mrcsis S TIngn i
DR~ Irigazon descas auy auslliairss Toui  Tnon DhE: Oevl Cron O8N Doel Ooca OMC
L~ Fuoge des caraise principiane o Mo i nnn Tl Fhaen

[ DRE PFourgr dos &k asiliabres TFoui Oron ORL | O Oron ONC| Ooei Onon Ol
DESINFECTION
B1- Bt sion totale dans 12 bain Jésinleclani Toui o M Mren Moui s
L3-1nigation aas canavs prindpada Toui  TWnon Mo Ploen M Maan
KI5- rigeTion des cans Ly a o llzires Oowi Onen OWE| Qowi Tnon MMC] Claui Tnon FNC
e TE::EZSif:ES:SE?WHdF F R nERw o CInon Ocu Do Cew Dnan
D5 Purgr descandani princpize Masi M=on My [Taza Mewi Onon
DU Purge cescaaauy ausil tires | Jovi Opon [INC| Toui Jnon ONC

oui TJnon  NC
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Annexe 2 - Habilitation a la désinfection des endoscopes souples au CHUGA

FORMATION D' UN NOUVEL AGENT EN SECTEUR D'ENDOSCOPIE

L. objet
Le risque infectieux en endoscopie est une priorite en matiére de prévention des infections associees aux soins.

Tout professionnel en charge de cette activite doit etre sensibilisé des son armivee au risgue infectieus inherent 3 cette activite et
formé 3 la prise en charge et désinfection des endoscopes.

Décrire les étapes de formation, validation et habilitation de tout nouvel agent en secteur d'endoscopie.

.  Secteurs et professionnels concernés:

Tous les services pratiquant des actes d'endoscopie bronchique, digestive, urologique, ORL ou gynécologique.
R

1L PTOCES5US CONCEMEs

Risque infectieux
Endoscopie

. Reférences

* Instruction n® DGOS/PF2/DGS/VSSL/2016/220 du 4 juillet 2016 relative au traitement des endoscopes souples
thermosensibles & canaux au sein des lieux de soins.

*  Instruction DES/RI3 n° 2011-349 du ler décemnbre 2011 relative & Factualisation des recommandations visant 3 réduire les
risques de transmission d'agents transmissibles non conventionnels lors des actes invasifs.

Accueil d'un nowweau Walidation de |2
profesionnel en sacteur formation et habilitztion.

d'endoscopie.

= redige la fiche de poste = sensibilize au risque infectieux * participe 3 une formation externe

= organize |a formation interne par * mise en situation pratique dans lles § mois et 3u masmum dans
tutorat + compléte la fiche d'habilistion [cf. I'annee qui suit son integration

= contacte e referent hygigne annexe]

endoscopie = transmet |z fiche completee su

cadne du sectewr

[ENDD.PROO0E V1 - FORMATION 0' UN NOUVEL ASENT EN SECTEUR 0'ENDOSCOPIE - Date d*application : 02102019 z
Zsuie by verdion dectroniqus du documes [l ol
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Habllitatlon & la désinfectlon des endascopes souples

Mom et pritriom : Fonction: JALAP FTIRE P0G M At
ervice Date prise paste ! Identité Fualuateur !
Endaacapes cancernda t M gasiroscope M eoloscope M ducdanoscope = écho-sndesmpe
" hrnnrhoscane M nazafibroscope O vrétérozeope T hyswérncoge
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I T H

3ne

T R s e ]

Gl I-I'E 1 ‘:urw'lll.ln:x' mu—uhlnlnglqur' rire ""I'.‘li.'fl'.l'l ] \.nupIH FINOT CRIL |

EMOS.FTE.022 = Coraccgrisliquues dis endosropes sonplre ran s svabiles @ sclirmas el Mz UM STHC
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Annexe 3 — Grille « Audit prétraitement des endoscopes digestifs »

Audit pré traitement des endoscopes digestifs N fiche

Gastroseope Date : Bloc HCE
Coloscope Endoscopies digestives TN
Entéroscope Endoscopies digestives CIRE
Duodenoscope Autre =
Echo-endoscope
n" serie; Réalisation du pré traitement par :
IDE f IBODE
Auditeur : Médecin
Autre :
1.Le pre traitement est réalisé en Diui
salle d'examen immédiatement Mon
aprés |a fin de |'examen
2. Temps entre la fin de examen et minutes
le début du pré traitement secondes
3.Uendoscope est branché 4 la Oui
colonne MNon
4 Aspiration d'au moins 300mL Oui
d'eau [ES5 ou EEM) MNon
. i
5.Ll"eau est dans un contenant
propee Non
NO
6.Le canal auxiliaire est irfigué z:‘n
méme 5'il n'a pas été utilisé A
T.Insufflation avec le piston i
diinsufflation forcée et extrémité de Mon
Fendoscope immengée dans I'eau
8 Vérification de la présence de D
bulles d'air Mon
9.Essuyage de la gaine externe avec Oui
une compresse humidifiée ou Mon
lingstte pré imprégnée
minutes
10.Durée du pré traitement seconde:
O
11 Transport de I'endoscope dans Non
un contenant adapté
NO
" < Oui
12 .Endoscope clairement identifié =
comme = sale »
MO
13.Moyen d'identification
O
14.1e contenant est désinfects ::n
NA
Olui
15.Le pré traitement est tracé Mon
NO

MA : non adapté = NO : non observé
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Annexe 4 - Guide de I'auditeur

1.

Guide de I'enquéteur— EPP pré traitement des endoscopes digestifs
2021/2022

&

. Objet

Ca guide permet de donner des consignes pour le codage des observations réalisfos dans b cade de
l'évaluation des pratiguos professionnallos du pré trailemont des endoscopos digostifs en soclour adulto ot

péadiatrique au CHUGA

IL Secteurs et professionnels concernés
Professionnels du sawvice dhygiéne hospitaliére, site da Grenobla, amenés a raaliser des obsarvations de

pratiques.

lll. Consignes

Avant-propos

¥* Indiguer la dafe da 'obsanvation et la lieu : si lendoscopie sa déroule ailleurs qu'au bloc opératoire da
FHCE, au CIRE ou au 7%= N, cocher = Autre - ot préciser la lieu (chambre do réanimation, bloc
opératoira, service d'accusil dos urgencas)

#» Cocher le type dendoscope utiliss et préciser son numéno da séne

% Indiguer la parsonne réalisant la pré fraitement : cocher = Autre - 27l ne s’agit ni de FNOEIBODE ni du
médacin et dans ce cas, praciser la fonction de la parsonne
Matar lidantité da la parsonne réalisant lo prétradomant 4 cote do sa fonction

* MNotar los initiales do 'audidaur

ltems
1.La pré tratemant ast raalssa an Oui Cochar [a raponse cormacka
salle d'examen imméadiatement Mon
apras la fin do l'axaman .
. minutes Lhronomatrer ke lemps acoule antra la fin de
Eth&ﬁT hraﬁhnaﬁ : EIT“;" socondes Fexxamen (andoscope sorti du pationt) at le
8 P man début du pré trailemant
3 L'endoscope ost branché a la Oui ocher la reponsa comacs
colonna Hon
4 Aspiraion d'au moins 300mL Oui Cocher la ponsa comacie
d'eau (ESS ou EBM) Mon
Qi Cocher oui si le contenant &tait stocké en
5.L'sau est dans un contenant Mon Zona propra
propre HO Cocher NO si ke lisu de stockape du
contenant n'a pu 8ira obsand
. L Oui Cochar MA en I'absance de canal auxiliaire
E"".'G c:alal E,“mim ast_rngué Mo Cocher la ponse comecie an pasenca d'un
mémea g'il n'a pas &% ufilisa MA canal auxiliaira
N p oui Cocher oul s 11y a Utlisanon du pision
7 Insufflation avec e piston Non dinsufftation foroée ET axirémité do
dinlwﬁlah::n forcée of exirémits Fenda immenge
?;J:mlmm dans Cochar non si une saule ou aucuna des 2
_ actions réaliséas
8 Varification de la présance de O Cocher oui si l'opéraieur regarde
bulles d'air Mon effectivement 3il y a présence de bullas
9 Essuyage oo a gane axiama Oui ocher la raponsa comecie
avec une compresse humidifiée Mo
ou lingette pré imprégnéa
1B || W1 IN || - [} T1|] - Date d'applcation - || mh"’_m e . ]
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minutas

Chronometrar ke delal acouls antra le dabut

comme = saka =

10.Durée du pré traitemant socondes | du prétrailemant et la réalisation des actions
i ci-dessus _
11.Tra da Fanda dans Oui Cocher oul si lendoscope ast transpord dans
lspmmt SCope Mon un platoaw Cloanascopod
un nant adapta WO Cochar NO si le transport n'est pas obsanvé
O Cocher oui si lendoscope est recouvert d'une
. —— Hon housse Cleanascopa® rouge OU si le champ
12.Endoscope clairament identifié WO vert dans laqual il ast emballé ast barmé d'una

Croix
Cocher WO si le transport n'est pas obsanvé

Motar = houssa = ou

= CTON =

13.Moyen d'identification Me rian notor =i le fransport n'est pas obsorvd ou =i la ponse a la
quastion précédenia est non
Oui Cochar la fponsa comacie
Mon Cocher NO si la désinfection nast pas
. WO obsarvée
14.Le contanant est désinfecté MA Cochar NA si lendoscope a 6té transporté
sans contenant (= ponse non a la guastion
11}
Qui Cocher la mponsa comacie
15.La pré traitament ast fracs Mon Cochar NO si lNobservation s'ast amétée avant
HO la alization de la fragabilita
RE || V]I IN || - || T1|| - Data d'applcation : || OF &z
WREVIN = Tl e ! Suynll varsion dockonigue d documont fait f
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Annexe 5 — Fiche de prélevements des endoscopes

Fiche de prélévements/résultats des endoscopes
Résultats A transmettre 3 I'Unité d'Hygiéne Hospitalidre et de Gestion des Risgues

owee L1 LI/LIL]/ LI

Préleveur (initiales) I:I I:I I:I Alde préleveur (initiales) I:I D I:I

cocevr L[ ILI[]

Contexte O Program. O investg. O Contréle O Canelfcanal O Neuf O Prét OO Répar. O Maintenance préventive

[0 Bactéric [0 Bactério + Myco |Moter B sur facon bactério, M sur flacon My

v V)| S I | O et B I B

[code)

Endoscope
O Bronchoscope

O Gastroscope

O Ducdénoscope
[0 Colo/Entéroscope

O Autre

(n" série)

O Urétéro/Cystoscope
O Cholédoscope

O Echo endoscope
[0 Hystéroscope

Heure fin prélévement I:I I:I H I:I I:I

Modéle = Marque

wamsosse || ILIC1LICICICL]
Violume échantillon I:I I:I I:Iml

Fuite I:I I:Irnl

| O000. | O000. | 0000
- | oooooo | oooooo | oooooo
w| O000. | OOO0. | OOOO.
| oooooo | oooooo | oooooo

O Conditionné dans Surestore

Recommandations/Actions

Commentaires

O conforme

[ A recontréler dans les prochalnes semaines

Endoscope blogué

O oui

O Désinfection renforcée

O mon

O Réparation

Lors de Videntification d’un germe pathogéne, réallser systématiquement un antiblogramme et conserver les souches
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Annexe 6 — Diaporama de formation

=N

SN 0 00 |n el walinnre w
5 = e eled J'__
Le pré raiternans das ercosoopes dizestifz el e s -3 LS
/ _j-f
,7\.. .
= @ ; Dudbs cilfencr oo aees b netes g, lo Clibhetonr
- e dzs endosc s ?
== ﬁi'm
Diapo 1 Bonjour, nous allons vous présenter Diapo 2 En quoi consiste le pré traitement ?
les différentes étapes du pré traitement des Pourgquoi s"attarder sur cette etape ? Quelle sont les
endoscopes digestifs ainsi que ke but de ces différences entre pré traitement, nattoyage,
différentas étapes deésinfection ? Pourquoi le pré traitement est-il
important et ne doit pas étre minimiser 7

e AL e e sl o cTin
- e 1zroichune Gl PECLLEY
T LT L I TR S TN ST ARy P TR

et e s 4 ey 21

1T e aped prremisie dadniedicr
Al i e g e GREFROTT ML

i proctdin pEtnk e ddal-keolen
B R T |

Diapo 3 Il ='agit de la 1" &tape de désinfection de Diapo 4 Le pré traitement fait donc partie
Fendoscope, détaillée dans la procédure intégrante du processus de désinfection des
GRI.PRO.124 & procédure générale de désinfection endoscopes digestifs.

des endoscopes souples ® disponibie sur Qualnet

L pre trsipemont

o i oo pr o do iskifzicn i

{ ke Fornoiescu o ip- ool s A1 FROLLLS Ot jectifs
s piocidoie glnetak do il T o
e CI e 0 ok )

#Faciliter |2 nettoyage st
fz desinfection

Fabassar eniveaude
canzamination -

Diapo 5 Pour rappel, les endoscopes digestifs font Diapo & L'objectif du pré traitement est
partie des endoscopes souples non autodavables, cest- double : fadliter le nettoyage et la

a-dire qu'ils ne peuvent pas subir de procédé de désinfection et abaisser le niveau de
stérilisation en autoclave {utilisé pour les instruments contamination de 'endoscope, trés
chirurgicaux par exemple, ou les valves et pistons de important aprés un examen du tube digestif.
Fendoscope).

61



* La o bralbeinar T se reslise sur e lieg fe
Faearien : blog, sall @ $esamen, chambre dz
reznimation

¢ lrrrrddiaberng F apras ewEwan

= Dndescepabranchd i calar re fomctior telie

Diapo 7 Nous alions tout d abord détailler les
différentes étapes du pré traitement

Les ¢ iHerentesetapes (1|

Diapo 8 i a plusieurs pré requis : le pré traitement doit se
réaliser sur le fieu de I'examen, guel qu'il soit (salle d'examen,
bloc opératoire, chambre de réanimation pour les examens
en urgence au lit du patient). Il doit &tre réalisé aprés
I'examen avec I"'endoscope branché & la colonne
fonctionnelle.

L'endoscope ne doit donc pas &tre transporté avant le pre
traitement : le transport vers la salle de desinfection ne peut
se faire qu'apres ke pre traitement.

= Essuyen Penduscops e une
lasdetle-al compresse hum dities

* Aspirer au moirss 300mLd'za s en
weillant 4 garder de eaudansz la
récipient

Ces 2 édtapes peuvent se realizer dans v'imparte
gquel ardre

wiiiss oo pecanl lessimen

= inpecier ZUiml e s k

Pakie A re sarinL e
Leer ok oauiil zer
Iz zempe 4z lvage

Diapo 9 A ka fin de I'examen, 'endoscope est
essuye avec une [avette ou une compresse
humidifiée avec de 'eau du réseau et une
aspiration d'au moins 300 mL d'eau propre du
réseau doit tre réalisée.

Le récipient utilisé pour I'eau servant 3
I'aspiration doit Etre propre et prévu avant le
début de I'examen pour faciliter la réalisation de
cette Stape.

Ces 2 étapes peuvent étre réalisée dans
n'importe guel ordre.

Diapoe 10 Le canal auxiliaire ([ou canal waterjet) doit &tre irrigug,
qu'il @it été utilisé ou non durant examen.

Par exempie, 5i vous utilisez un gastroscope muni d'un canal
auxiliire mais qu'il n'a pas £té utilisé durant I'examen, il doit
impérativement £tre irrigue.

Par conséguent, dés que Fendoscope est muni d'un canal
auxiliaire, vous devez avoir, dés le début de Fexamen, un raccord
{comme sur Ia photo — embout vert pour brancher |a seringue
Luer lock et embout métallique pour visser au canal auxiiine)
wvous permettant de 'irriguer en fin d'examen

5i Mopérateur a utilisé la pompe de lavage durant Pexamen, vous
pouvez vous servir de la pompe pour irriguer ke canal auxiliaire a
la place de la seringue de 20 mL
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Lesdiftérentes

= Sortic Pexirénité de Penpascaps de Peai

* Appuyar surleplston bleu et vérfier Parrwde d'eau
3 'etrérmite de l'endosespe

« Fopaplacer o pistan bleu dinsufiation lavage par Iz
piston d' reufflabion Forces e =

= warilier gue dec bulles dair se forrment dans Peau

& on Fabsemes de kulies dre 15 gnequa le.cans | air

et bouche|, Penduseage doit parde @n repamtion

Le Mazoy it favspe ret Sjre lilize
Feur plislears cidoseaniss 1] Hazon
Pt derakjririee)

P\

Leremanté de o tubulure doit Sre
manipils dved s mare propees

Diapo 11 Appuyer sur le piston bleu d'insufflation lavage
en ayant pris soin de sortir 'extrémité de I'endoscope de
Feau : de I'eau doit armiver par 'extrémite

Remplacer ensuite ke piston bleu par le piston
d'insufflation forcé et remetire Fextrémité de Fendoscope
dans I'eau : des bulles d'air doivent se former et doivent
étre observées visusllement

Cette étape est essentielle durant le pre traitement : le
canal airfeau ne peut pas étre écowvillonné durant ka
phaze de nettoyage ultérieurs et cCest donc 3 cette Stape
qu'on 5'assure de ka3 perméabilité de ce canal_

5il n'y 3 pas soit amivée d'eau lorsqgu'on appuie sur le
piston bleu, soit bulles d'air avec le piston d'insuffiation
forcée, C'est un signe que ce canal est boucheé et
Fendoscope ne doit plus étre utilis2. || faut Fenvoyer en
reparation.

Diapo 12 Le flacon de lavage branche sur la connectigue
airfeau peut &tre utilisé pour plusieurs endoscopies (il sera
changé en fin de matinée et en fin de programme). 5a
gestion doit &tre rigoureuse - la connectigue branchee sur
Fendoscope doit 8tre manipulée avec des mains propres
[attention a ce point notamment en fin d'examen).

Le pré draitement est
trace sur la feulile de
salle aula fohe de
l'enduestope

&

Transpart ce |'endoscape jusqu's |z
galle de traitement/désinfection

Diapo 13 Le pré traitement doit impérativement &tre tracé
soit sur ka feville de salle soit sur ka fiche © evaluation du
risque ATMC et tragabilite du geste endoscopique #

Cette tra¢abilité est réglementaire

Diapo 14 La demiére étape du pré traitement est le
transport de 'endoscope jusqu'a la salle de traitement, ou
salle de deésinfection
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Transpart

Dans un contenant i i %

Paur dviber chacs et casse b

franspartetide

Lendoscope doit pouvarr étre
clairement idantifié par tous comme
atant & sale u,

Aucuna zmbipuits ne doit subsister!

Diapo 15 Ce transport doit se réaliser sans risque d'une
part pour Fendoscope, d'autre part pour le personnel

Pour I'endoscope : il doit &tre place dans un contenant,
pour limiter au maximum le risque de chocs et de casse. Ce
contenant sera deésinfecté avec une [avette imprégnée de
détergent)/désinfectant avant d'étre réutilisé.

IARSTH poUr ¥atrs aten ton

Paur toute question : puurtz@chy granoblafe

(eRed

Diapo 16 Pour le personnel © endoscope doit étre
recouvert et clairement identifié comme © sale #, a Faide
par exemple des housses Cleanascope® (verte pour
I'endoscope propre, rouge pour Fendoscope sale)

Cette identification est primordiale, puisgue souvent la
personne réalisant le pré traitement n'est pas la personne
qui réalisera les autres étapes de Pentretien de
I'emdoscope.

Diapo 17 RAero pour viotoe attanTion
Pour logbe gueslici, n'liZsiles pas denvove: szl 3
nk i @rhu-grenobis fr
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