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LES INFECTIONS EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE


Plus de 2 millions d'actes endoscopiques sont pratiqués en France chaque année. Réalisés au sein d'établissements publics ou privés, par des équipes de professionnels de santé entraînées, ces gestes diagnostiques et thérapeutiques ne s'effectuent pas sans danger pour les patients ; risques liés au geste lui-même, mais aussi à l'utilisation d'un matériel réutilisable. Pointée du doigt à la fin du XXème siècle, l'endoscopie a été désignée comme responsable de certaines infections nosocomiales. Bactéries, avec le redoutable pseudomonas aeruginosa, virus des hépatites et du sida, autres agents contaminants non conventionnels (prions), tous laissent planer leurs ombres funestes sur nos instruments et voici que la suspicion apparaît chez ceux qui, en confiance, s'adressaient à nos unités d'endoscopie pour des explorations diagnostiques et/ou thérapeutiques. 


Dans le contexte actuel de la judiciarisation de la médecine, les pouvoirs publics, les sociétés savantes ne tardèrent pas à réagir face à cette menace clairement identifiée. Des recommandations, des circulaires vinrent encadrer nos pratiques, notamment pour la désinfection des endoscopes, et permirent le développement de l'usage unique... Des contrôles se mirent en place. Toutes ces réglementations bouleversèrent les vieilles habitudes des équipes, et imposèrent une modification de nos pratiques. 


La décontamination des endoscopes initialement considérée comme une « petite vaisselle » après un geste noble qui s’effectuait sans préoccupation des contaminations possibles par des agents infectants, dans les années 80, prit une toute autre dimension, se transformant en un véritable acte de haute technicité, nécessitant une rigueur implacable.


Si certaines des mesures imposées ces dernières années dans ce domaine sont indiscutables, d'autres méritent encore d'être réfléchies à la lumière des nouvelles connaissances scientifiques, notamment concernant ce curieux agent infectieux : le prion. Dans le contexte actuel où le principe de précaution semble être la base des réglementations mises en place dans la prévention du risque nosocomial en endoscopie, des doutes sur l'intérêt de certaines dispositions peuvent apparaître légitimement dans nos équipes. Dans la mesure où l'on peut à juste titre s'interroger sur certaines des réglementations aujourd'hui en vigueur, il semblait particulièrement intéressant d'évaluer l'adhésion des professionnels de santé à l'application des recommandations imposées par les circulaires, mais aussi de vérifier que ces règles sont applicables dans la pratique de tous les jours.

Afin d'évaluer nos pratiques dans le domaine de la prévention des infections nosocomiales, nous vous proposons de participer à un audit concernant l'application des recommandations au sein de nos unités d'endoscopie.


A l'heure de la rentrée, il ne s'agit nullement de dénicher les « mauvais élèves », mais bien de considérer la pratique de chaque équipe, de façon "anonyme", face aux exigences toujours plus contraignantes imposées par nos tutelles. Cet outil permettra nous l'espérons, de re-motiver ceux qui parfois, par routine, relâchent leur attention dans la prévention des infections nosocomiales, mais aussi d’offrir des instants de partage autour de cette problématique au sein de nos unités d'endoscopie. Cet abord singulier favorisera aussi nos échanges face à ce nouveau défi que les progrès de la technique médicale nous demande de relever à l’aube du XXIème siècle. 


Nous vous remercions, au nom de toute l'équipe qui développe ce projet, pour votre participation.

Cécile BARRUE et Jean-Louis PAYEN

I / INTRODUCTION

L'audit médical est une méthode d'évaluation qui permet à l'aide de critères déterminés, de comparer les pratiques de soins à des références admises en vue de mesurer la qualité de ces pratiques et des résultats de soins, avec l'objectif de les améliorer, (définition de l'audit selon l'ANDEM). L'audit médical correspond à ce que l'on désigne sous le terme  « d’audit clinique » incluant à la fois, les soins médicaux et les soins infirmiers.


Cette étude est placée sous l'égide du C.CLIN Sud-Ouest. La méthodologie utilisée, est basée sur la réflexion d’un groupe de travail pluridisciplinaire comprenant médecin gastro-entérologue, pharmacien et infirmières en hygiène hospitalière des réseaux Midi- Pyrénées et Aquitaine.

II / OBJECTIF DE L’ETUDE

· Faire un état des lieux sur l’appropriation des recommandations applicables pour la maîtrise du risque infectieux, au cours des actes d’endoscopie effectués par les équipes.


Il s'agit de permettre aux établissements volontaires de mesurer le degré d’observance de ces recommandations, par l'utilisation d'une méthodologie commune et validée.

III / BUTS DE L’EVALUATION

· Aider les équipes dans leur démarche d’amélioration de la qualité de la prise en charge des patients au cours d’une endoscopie digestive

· Apporter les mesures correctives afin d'améliorer les pratiques de soins.


Cette évaluation doit permettre de repérer au sein de l’établissement et du service d’endoscopie, le non respect des règles de bonnes pratiques. L'analyse de ces "points critiques" facilite l’élaboration des solutions correctives qui, une fois en place, contribuent à l’amélioration de la qualité des prestations.

IV / CRITERES


En l’absence de recommandations spécifiques à l’activité d’endoscopie, le groupe de travail, pour élaborer la méthodologie de cet audit, a retenu comme référentiels des recommandations générales applicables aux différents actes qui seront audités.

· CTIN : 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales. 1999

· CTIN : Désinfection des dispositifs médicaux. 1998

· Circulaire DGS/DH n° 98/249 du 20 avril 1998 relative à la  prévention d’agents infectieux véhiculés par le sang et les liquides biologiques lors des soins dans les établissements de santé. « Précautions standard ».

· Ministère de la Santé, DGS/DHOS, CTIN « Désinfection des dispositifs médicaux en anesthésie et réanimation ». 2003

· SFHH : Recommandations pour la désinfection des mains. 2002

· CCLIN Sud-Ouest : Recommandations pour une bonne tenue vestimentaire adaptée des personnels soignants en milieu hospitalier. 1998

· CCLIN Sud-Ouest. Entretien des locaux des établissements de soins. 1998

· SFAR - Recommandations concernant l’hygiène en anesthésie. 1997

Les critères sélectionnés concernent :

· l’hygiène des mains 

· la tenue vestimentaire

· la pose de la voie veineuse

· les gestes liés à la pratique de :

· l’anesthésie 

· l’oxygénothérapie et/ou la ventilation

· l’aspiration trachéo-bronchique

· le matériel utilisé

· le bionettoyage de l’environnement réalisé entre deux examens endoscopiques.

La chronologie des actes effectués et audités a conditionné l’élaboration de la grille de recueil des données.

L’ (ou les) interruption(s) de tâches pendant le déroulement de l’endoscopie a été prise en compte dans les grilles de recueil de données. L’interruption des activités de chacun des professionnels audités sera à considérer.

Pour le médecin anesthésiste et l’infirmier (ère) aide anesthésiste la fin de la prise en charge du patient correspond à la fin des actes pratiqués sur un même patient et avant la prise en charge du patient suivant.

V / MODALITES DE L’EVALUATION


Cette question fondamentale portant sur les modalités de l'évaluation a été largement débattue par le groupe en charge de l’élaboration de la méthodologie.

A - Quel mode de recueil ?


Trois modes de recueil ont été envisagés :

1. L'interview

L'auditeur effectue un entretien oral avec l'opérateur, sur le soin effectué. La technique d'entretien de type semi directif s'impose dans ce genre d'évaluation.

Elle comporte des inconvénients : cette technique consomme du temps, nécessite une grande disponibilité de l'auditeur et comporte un biais important si la technique n'est pas maîtrisée. La personne interviewée peut être influencée par l'auditeur qui peut lui même induire des réponses au cours des reformulations.

2. L'auto-évaluation

C'est le professionnel qui remplit la grille immédiatement après avoir effectué les gestes de soins. Il procède donc à une auto-évaluation de son travail. Cette méthode ne permet pas d’effectuer une véritable évaluation, elle ne permet pas de mesurer avec précision les pratiques professionnelles : c’est une de ses principales limites.
3. L'observation directe


C'est une méthode qui permet de repérer, de manière objective par un auditeur externe, les pratiques de soins à l’aide de critères pré-sélectionnés. Elle impose la mise en place d’une organisation et la présence d’auditeurs pour mener les observations.

C’est ce mode de recueil qui a été choisi par le groupe projet.

Les arguments de ce choix reposent sur les éléments ci-dessous :

1. L’activité endoscopique, hors urgence, est une activité programmée, 
2. L’activité endoscopique est réalisée dans des lieux bien identifiés au sein de l’établissement,
3. Les équipes, peu nombreuses, sont généralement affectées à cette activité, 
4. Les actes d’endoscopie digestive sont des actes à fréquence élevée.
B – Quel type d’endoscopie ?


Afin de faciliter le déroulement de cet audit, seules les endoscopies digestives les plus fréquemment réalisées dans les établissements ont été retenues par le groupe.

	Gastroscopie
	Coloscopie

	Gastroscopie avec biopsie
	Coloscopie avec biopsie

	Gastroscopie et Coloscopie sans biopsie
	Gastroscopie et Coloscopie avec biopsie


De plus :

· le lieu où est pratiqué l’endoscopie,

· la réalisation d’une anesthésie générale,

· la biopsie per-opératoire,

sont des informations qui sont apparues nécessaires à repérer, et seront prises en compte dans l’analyse des données.

Les endoscopies réalisées dans le cadre de l’urgence sont exclues de l’étude.

C – Quel personnel audité ?


Toutes les personnes participant directement à l’examen endoscopique sont concernées par l’audit. 


L’aide opératoire se définit par la ou les personne(s) qui assiste le praticien pendant l’acte.

Sont exclus de l’audit les personnels médicaux remplaçants ou en formation.

PLAN D’ANALYSE

A - Informations générales sur :

· Nombre mensuel d’endoscopies digestives réalisées par service 

· Actes audités selon leur type

· Actes pratiqués sous anesthésie générale

· Actes audités selon le lieu (salle d’endoscopie ou bloc opératoire)

· Personnels audités

B - Observance avant l’acte de :

· Hygiène des mains selon le personnel concerné

· Tenue vestimentaire selon le personnel concerné

C - Déroulement des actes :

Lors de la pose de voie veineuse :

· Fréquence de la pose de voie veineuse en salle
· Respect des 4 étapes de la préparation

· Nettoyage et désinfection du garrot entre chaque patient

· Elimination immédiate du mandrin dans le collecteur de sécurité

· Pose du pansement sur le point d’insertion et type de pansement utilisé

· Port de gants non stériles à usage unique

Lors des actes d’anesthésie :

· Utilisation d’un plateau à patient unique

· Utilisation de contenants (ampoules, flacons) à patient unique 

· Utilisation de seringues et aiguilles à patient unique

· Préparation extemporanée des produits

Lors d’oxygénothérapie et/ou ventilation :

· Changement de matériel d’oxygénothérapie  entre chaque patient

· Changement de matériel de ventilation entre chaque patient

· Utilisation d’un filtre anti-bactérien

Lors d’une aspiration trachéo bronchique :

· Utilisation de gants non stériles à usage unique

· Port d’un masque de protection

· Utilisation d’un matériel d’aspiration à usage unique

· Utilisation d’un matériel d’aspiration à usage multiple et stérile

· Changement de matériel d’aspiration entre chaque patient

Au cours de l’endoscopie :

· Utilisation d’un cale dents à usage unique

· Utilisation d’un cale dents à usage multiple et stérile

· Utilisation d’une pince à biopsie

· Utilisation d’une pince stérile à usage unique

· Changement du tuyau d’aspiration de l’endoscope entre deux patients

· Pré-traitement de l’endoscope dès la fin de l’acte

En cas d’interruption des activités pendant l’acte :

· Mise en place de mesures correctives selon le personnel concerné

· Hygiène des mains

· Changement des gants

D - Immédiatement après l’acte

Immédiatement après l’acte ou dès la fin de la prise en charge du patient :

· Hygiène des mains selon le personnel concerné

· Elimination de la surblouse/du tablier selon le personnel concerné

· Elimination du masque selon le personnel concerné

· Elimination des gants selon le personnel concerné

E - Bionettoyage de l’environnement entre deux patients

· Bionettoyage entre deux patients

· Tenue vestimentaire lors du bionettoyage

· Evacuation du linge

· Evacuation des DASRI

· Essuyage des surfaces avec un détergent désinfectant 

· Nettoyage de la table d’instrumentation

· Nettoyage de la table d’anesthésie

· Nettoyage de la colonne vidéo

· Nettoyage de la table d’examen

· Lavage du sol en cas de souillures

· Hygiène des mains à l’issue du bionettoyage

VI / ORGANISATION DE L’EVALUATION

A – Nombre d’observations


Trente à cinquante pratiques de soins sont classiquement recommandées (ANDEM) et considérées comme suffisantes. 


Toutes les équipes ayant une activité d’endoscopie digestive seront auditées. Dans le but de limiter l’effet répétitif des gestes réalisés, le groupe de travail limite à trois, le nombre d’observations par équipe d’endoscopiste.

A titre d’exemple, un établissement possédant un service d’endoscopie digestive et 3 médecins endoscopistes aura pour objectif de réaliser 9 observations.


Les trois observations, sur une même équipe, pourront être réalisées, au choix de la structure, de manière successive ou réparties dans le temps.  

B – Durée de l’évaluation


Le groupe propose de réaliser l'évaluation dans la limite d’une durée de 5 jours consécutifs répartis sur la période prévue pour le projet, pour les raisons ci-dessous :

· La période d'enquête ne doit pas être trop longue. En effet, les personnels se démobilisent sur des projets trop longs et n’ont pas à ce jour beaucoup de « temps » à consacrer à ce type d’activité.

· L’activité réalisée durant cinq jours doit permettre d’évaluer un nombre suffisant d’actes d’endoscopie.
· Le nombre d’actes réalisés et la programmation des activités varient selon les établissements. Les établissements pourront décider de réaliser leurs observations sur une période plus longue dans la limite de la période prévue pour le projet.

C – Conduite de l’évaluation


L’organisation suivante est proposée aux établissements : 

· Le CCLIN SO informe les Présidents de CLIN des établissements de santé de l'étude portant sur "l'évaluation des pratiques en endoscopie digestive". En parallèle l’information et les documents afférents au projet sont diffusés aux équipes opérationnelles en hygiène via le site Internet du C.CLIN Sud-Ouest.

· L'établissement volontaire pour cette évaluation informe le C.CLIN Sud-Ouest de son intention de participer par la voix de son Président de CLIN. 

· Le président du CLIN identifie alors un référent coordonnateur du projet, dont le rôle est de mener  l’ensemble des actions préparatoires à l'organisation de l'évaluation :

1. Informer au préalable et obtenir l'accord du chef de service du bloc opératoire et du service d’endoscopie et du cadre de santé attaché à cette activité, 

2. Diffuser l'information dans les services concernés : service d’endoscopie, bloc opératoire. Il est souhaitable de solliciter la participation des correspondants en hygiène hospitalière quand ces réseaux existent dans l’établissement,

3. Expliquer la méthodologie avec le cadre de santé, aux personnels sollicités de l'unité d’endoscopie et du bloc opératoire pour mener cette évaluation,

4. Informer et former les auditeurs au remplissage de la grille de recueil,

5. Tous les critères de la grille de recueil devront être renseignés afin d’éviter les non-réponses sources de difficultés dans l’interprétation des résultats.

Attention, certains critères sont à réponse obligatoire, le masque de saisie ayant été construit sur ce principe,

6. Seules les fiches dûment remplies seront prises en compte dans l’étude,

7. Retour des données et analyse par le C.CLIN Sud-Ouest.

· L'infirmière hygiéniste semble la personne indiquée pour remplir cette mission de coordination. 

· Les informations et les explications données aux personnels qui devront conduire l’observation, c’est à dire les auditeurs, doivent être extrêmement soignées, complètes et précises. 

· Les cadres de santé des services et des blocs opératoires concernés sont et doivent être associés à la conduite de cette évaluation. Ils devront fournir en temps voulu la programmation de l’activité opératoire afin de planifier les observations. 

VII / PERIODE D’ENQUETE ET ETABLISSEMENTS

A – Période d’enquête


La période d'audit des pratiques en endoscopie digestive, aura lieu du 18 octobre 2004 au 12 novembre 2004. L’établissement détermine une période de 5 jours consécutifs pour conduire cet audit.

Les données doivent être retournées au CCLIN SO avant le 10 décembre 2004. 

La période s'écoulant du 12 novembre au 10 décembre 2004 est programmée pour effectuer les saisies et l'analyse des données avant l'envoi de la disquette au siège du C.CLIN Sud-Ouest.

B – Etablissements et services concernés


Tous les établissements de soins volontaires, quel que soit le type d'établissement, peuvent participer à l'étude.


La sélection des unités d’endoscopie et de bloc opératoire sera réalisée par l'équipe du CLIN, l'équipe opérationnelle d'hygiène hospitalière et le service des Soins Infirmiers de l'établissement. 

Tous les services ou blocs opératoires dans lesquels des actes d’endoscopie digestive sont réalisés doivent être inclus dans cette évaluation. 

C – Population incluse


Tous les patients bénéficiant d’une gastroscopie et/ou coloscopie avec ou sans biopsie peuvent être inclus dans cette étude. 

VIII / MODALITES PRATIQUES

A – Codage de la grille d’observation 


Cette fiche est remplie par la personne qui effectue l’observation.
La personne référente en collaboration avec le cadre de l’unité indique l’identification de l’établissement et celle du service, selon les indications ci-dessous :

a) code établissement : (code à 3 chiffres fournis par la C.CLIN Sud-Ouest) :


Ce code garantissant votre anonymat est attribué par le C.CLIN Sud-Ouest. Il figure sur la disquette qui vous est adressée.

b) code service :

Il est à définir par l'équipe organisatrice de l'audit sur l'établissement.

Il permettra lors de l’exploitation de repérer facilement le(s) service(s) ayant participé(s).

A titre d’exemple, un établissement comportant trois services d’endoscopie ou bloc opératoire peut coder de la manière suivante :

· endo1

· endo2

· endo3…

c) code équipes :


Il est à définir par l'équipe organisatrice de l'audit sur l'établissement. 

Il doit comporter au moins 3 lettres identifiant le praticien.

Exemple : docteur JACQUES  =  JAC

d) les autres rubriques :


Elles ne présentent pas de difficultés majeures, il suffit de répondre par oui ou par non au moment de l’observation.

B – La validation des données


Seules les fiches renseignant toutes les séquences seront validées. Cette validation sera faite par le référent, avant la saisie informatique.

C – Saisie informatique


Après validation des données, la saisie sera réalisée sur place par la personne chargée de l'enquête. Les fiches papiers seront saisies localement à l'aide de l'application informatique réalisée par le C.CLIN Sud-Ouest à partir du logiciel EPI INFO et diffusée à chaque établissement participant. Le retour des données au C.CLIN Sud-Ouest se fera uniquement sous forme de disquette informatique. 

D – Envoi des données


Les disquettes de saisies devront être renvoyées au C.CLIN Sud-Ouest avant le 10 décembre 2004.

E – Traitement des données


Il sera assuré par l'équipe du CCLIN Sud-Ouest.

F – Restitution des résultats


Les résultats globaux de l'analyse seront envoyés par le C.CLIN Sud-Ouest au Président de CLIN de chaque établissement participant. 


L'analyse par service sera effectuée par le référent du service, sous l'égide du CLIN de l'établissement. L'application EPI INFO fournie permettra d'éditer automatiquement une analyse des principaux résultats de l'établissement. Aucune analyse nominative par service ou par établissement ne sera réalisée par le C.CLIN Sud-Ouest.


Le référent de l'enquête, en accord avec le Président du CLIN se devra d'effectuer localement une rétro-information aux participants en leur donnant les résultats de leur service et ceux de l'inter-région.

G – Problème de confidentialité et d’anonymat


Les données renvoyées au C.CLIN ne comporteront comme identifiant que les seuls numéros de code attribués à l'établissement et aux services participants ainsi que le numéro séquentiel attribué à chaque fiche. Une fois l'ensemble des données recueillies par le C.CLIN Sud-Ouest, la liste de correspondance des codes ne sera plus utile et sera donc détruite. Le C.CLIN Sud-Ouest s'engage donc à assurer la confidentialité des données pour le service et l'hôpital.

H – Utilisation des résultats


Le rapport général du CCLIN SO est un document public et à ce titre peut avoir une large diffusion. Il sera mis en ligne et consultable sur notre site Internet (www.cclin-sudouest.com). Aucune donnée non anonyme n'y figurera mais on y retrouvera par contre la liste des établissements ayant participé à l'audit. De ce fait la gestion de la confidentialité mais aussi de la transparence des résultats par service et par établissement sera sous la responsabilité de l'établissement et des services concernés.

PRATIQUES EN ENDOSCOPIE DIGESTIVE

Fiche de recueil

I – Informations générales :
· Code établissement (SO) : /___/___/___/

· Statut de l’établissement : Public  (       PSPH  (       Privé  (
· Nature établissement :
	CHU/CHR 
	(
	Centre hospitalier
	(
	Hôpital local
	(

	MCO privés PSPH
	(
	Hôpital militaire
	(
	C.L.C.C
	(

	Nature autre
	(
	
	
	
	


· Nombre de services réalisant des endoscopies digestives : /___/___/

· Code service : /___/___/___/___/___/
· Nombre mensuel d’endoscopies digestives réalisées dans le service: /___/___/___/

· Nombre d’équipes endoscopistes dans le service: /___/___/

· Code de l’équipe endoscopiste: /___//___//___/
· Numéro de fiche :     ( 1      ( 2       ( 3

· Acte pratiqué :

	· Gastroscopie
	(
	· Coloscopie
	(

	· Gastroscopie avec biopsie
	(
	· Coloscopie avec biopsie
	(

	· Gastroscopie & Coloscopie sans biopsie
	(
	· Gastroscopie & Coloscopie avec biopsie
	(


· Acte pratiqué sous anesthésie
( oui
( non
· Lieu de l’acte pratiqué : 

Bloc opératoire
(
Salle d’endoscopie
(
· Personnels audités: 


Médecin Endoscopiste
(
Médecin Anesthésiste
(

Infirmière

(
Personnel médical en formation
(

Infirmière IADE

(
Aide soignante
(
II - Avant l’acte

· Hygiène des mains

1 : lavage simple 

2 : lavage hygiénique
3 : traitement hygiénique par friction

4 : non fait

	Personnels concernés
	Type d’hygiène pratiqué

	
	LS (1)
	LH (2)
	THF (3)
	Non fait (4)

	Médecin endoscopiste
	(
	(
	(
	(

	Personnel médical en formation
	(
	(
	(
	(

	Aide opératoire n°1

 IDE (      AS  (
	(
	(
	(
	(

	Aide opératoire n°2

IDE (        AS  (
	(
	(
	(
	(

	Médecin anesthésiste
	(
	(
	(
	(

	IADE
	(
	(
	(
	(


· Hygiène vestimentaire

	Tenue vestimentaire
	Personnels concernés

	
	Médecin

endoscopiste
	Pers. med.

en formation
	Aide op. 1

( IDE  ( AS
	Aide op. 2

( IDE  ( AS

	Port de pyjama
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N

	Chaussures professionnelles
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N

	Tablier ou sur-blouse à usage unique
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N

	Gants non stériles à usage unique
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N

	Masque
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N

	Masque à visière
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N

	Lunettes de protection
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N

	Si gastroscopie suivie de coloscopie changement de gants
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N
	( O   ( N


	Tenue vestimentaire
	Personnels concernés

	
	Médecin anesthésiste
	IADE

	Port de pyjama
	( O   ( N
	( O   ( N

	Chaussures professionnelles
	( O   ( N
	( O   ( N


III - Déroulement de l’acte

· Pose de la voie veineuse en salle :
( Oui
( Non




Oui
Non

	La préparation cutanée respecte les étapes suivantes :
	
	

	· 
	Détersion
	(
	(

	· 
	Rinçage
	(
	(

	· 
	Séchage
	(
	(

	· 
	Antisepsie
	(
	(

	Le garrot est nettoyé et désinfecté entre chaque patient 
	(
	(

	Le mandrin est éliminé immédiatement dans le collecteur sécurité

	(
	(

	Un pansement est appliqué sur le point d’insertion 
	(
	(

	Si oui :
	il est occlusif
	(
	(

	
	il est stérile
	(
	(

	L’opérateur porte une paire de gants non stériles à UU 
	(
	(


· Actes d’anesthésie



Oui
Non

	Utilisation d’un plateau pour un seul patient
	(
	(

	Les ampoules ou les flacons sont utilisés pour un seul et même patient
	(
	(

	Seringue et aiguille à patient unique
	(
	(

	La préparation des produits est extemporanée
	(
	(


· Administration d’une oxygénothérapie et/ou d’une ventilation : ( Oui   ( Non

	
	
	Oui
	Non

	Si oui :
	le matériel d’oxygénothérapie est changé entre chaque patient 
	(
	(

	
	utilisation de matériel de ventilation 
	(
	(

	
	le matériel de ventilation est changé entre chaque patient 
	(
	(

	
	un filtre anti-bactérien est utilisé 
	(
	(


· Réalisation d’une aspiration trachéo-bronchique :
( Oui 
( Non
	
	Oui
	Non

	Si oui :
	utilisation de gants non stériles à UU
	(
	(

	
	port d’un masque de protection
	(
	(

	Le matériel d’aspiration utilisé (sonde, stop vide) est :
	

	· 
	 à usage unique
	(
	(

	· 
	à usage multiple et stérile
	(
	(

	Il est changé entre chaque patient 
	(
	(


· Matériel utilisé au cours de l’endoscopie :




Oui
Non
	Le cale dents est : 
	

	· 
	 à usage unique
	(
	(

	· 
	à usage multiple et stérile
	(
	(

	Utilisation d’une  pince à biopsie
	(
	(

	Si oui :
	 elle est stérile à usage unique
	(
	(

	Le tuyau d’aspiration de l’endoscope est changé entre 2 patients
	(
	(

	A la fin de l’acte, l’endoscope subit immédiatement un pré-traitement
	(
	(


· Interruption des activités pendant l’endoscopie :
( Oui
( Non
	Personnels concernés par l’interruption
	Interruption
	Mesures correctives
	Hygiène des mains
	Changement de gants

	Médecin endoscopiste
	( O     ( N
	( O    ( N
	( O    ( N
	( O    ( N

	Personnel médical en formation
	( O     ( N
	( O    ( N
	( O    ( N
	( O    ( N

	Aide opératoire n°1:

IDE (     AS (
	( O     ( N
	( O    ( N
	( O    ( N
	( O    ( N

	Aide opératoire n°2

IDE (     AS (
	( O     ( N
	( O    ( N
	( O    ( N
	( O    ( N

	Médecin anesthésiste
	( O     ( N
	( O    ( N
	( O    ( N
	( O    ( N

	IADE
	( O     ( N
	( O    ( N
	( O    ( N
	( O    ( N


IV - Immédiatement après l’acte

· Gestes effectués après endoscopie :

	Personnels concernés
	Hygiène des mains
	Elimination surblouse/tablier
	Elimination du masque
	Elimination des gants

	Médecin endoscopiste
	( O     ( N
	( O      ( N
	( O    ( N
	( O    ( N

	Personnel médical en formation
	( O     ( N
	( O      ( N
	( O    ( N
	( O    ( N

	Aide opératoire n°1:

IDE (    AS (
	( O     ( N
	( O      ( N
	( O    ( N
	( O    ( N

	Aide opératoire n°2

IDE (    AS (
	( O     ( N
	( O      ( N
	( O    ( N
	( O    ( N


· Dès la fin de la prise en charge du patient :

	Personnels concernés
	Hygiène des mains
	Elimination surblouse/tablier
	Elimination du masque
	Elimination des gants

	Médecin anesthésiste
	( O     ( N
	( O      ( N
	( O    ( N
	( O    ( N

	IADE
	( O     ( N
	( O      ( N
	( O    ( N
	( O    ( N


V - Bionettoyage de l’environnement :

· Entre deux patients :
( oui
( non
	Tenue de l’agent
	
	Oui
	Non

	
	 Port d’une surblouse ou tablier
	(
	(

	
	Port de gants à usage unique
	(
	(

	Evacuation du linge
	(
	(

	Evacuation des DASRI
	(
	(

	Essuyage avec un DD des surfaces : 
	(
	(

	· 
	Table d’instrumentation
	(
	(

	· 
	Table anesthésie
	(
	(

	· 
	Colonne vidéo
	(
	(

	· 
	Table d’examen
	(
	(

	Lavage du sol si présence de souillures
	(
	(

	A la fin du bionettoyage, l’hygiène des mains est réalisée
	(
	(
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