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Santé publique Ontario 

Santé publique Ontario (SPO) est une société de la Couronne vouée à la protection et à la promotion de 

la santé de l'ensemble de la population ontarienne, ainsi qu'à la réduction des iniquités en matière de 

santé. SPO met les connaissances et les renseignements scientifiques les plus pointus du monde entier à 

la portée des professionnels de la santé publique, des fournisseurs de soins de première ligne et des 

chercheurs. Santé publique Ontario offre au gouvernement, aux bureaux locaux de santé publique et 

aux fournisseurs de soins de santé un soutien scientifique et technique spécialisé en matière de : 

 maladies transmissibles et infectieuses 

 prévention et contrôle des infections 

 santé environnementale et au travail 

 préparation aux situations d’urgence 

 promotion de la santé et prévention des maladies chroniques et des traumatismes 

 services de laboratoire liés à la santé publique 

Les travaux de SPO comprennent aussi la surveillance, l’épidémiologie, la recherche, le développement 

professionnel et les services axés sur le savoir. Pour en savoir plus sur SPO, consultez 

www.santepubliqueontario.ca 

Comment faire référence au présent document : 

Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé (Santé publique Ontario), Comité 

consultatif provincial des maladies infectieuses. Annexe A— Minimiser le risque de transmission 

bactérienne entre patients durant l’utilisation des duodénoscopes, annexe des Pratiques exemplaires 

pour le nettoyage, la désinfection et la stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins de 

santé, Toronto ON, Imprimeur de la Reine pour l’Ontario, 2016. 

Santé publique Ontario remercie le gouvernement de l’Ontario de son soutien financier. 

©Imprimeur de la Reine pour l’Ontario, 2016  

http://www.santepubliqueontario.ca/
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Avis de non-responsabilité 

Avis de non-responsabilité à l'égard des documents sur les pratiques exemplaires 

Le présent document a été préparé par le Comité consultatif provincial des maladies infectieuses sur la 

prévention et le contrôle des infections (CCPMI-PCI). Le CCPMI-PCI est un organisme consultatif 

multidisciplinaire scientifique qui conseille Santé publique Ontario (SPO) relativement à plusieurs aspects 

de l'identification, de la prévention et du contrôle des maladies infectieuses, en se fondant sur des faits 

probants. Les travaux du CCPMI-PCI reposent sur les meilleures preuves existantes et sont mis à jour selon 

les besoins. Les outils et les documents sur les pratiques exemplaires que le CCPMI-PCI produit sont 

l’expression de l’opinion généralisée de ses membres relativement aux pratiques qu’ils jugent prudentes. 

Ces ressources sont mises à la disposition des services de santé publique et des fournisseurs de soins de 

santé. SPO n’assume aucune responsabilité pour les conséquences de l’usage de ce document par 

quiconque. 

Ce document peut être reproduit sans permission à des fins non commerciales seulement, pourvu que 

les renvois appropriés soient faits à Sant publique Ontario. Aucun changement ou modification ne peut 

être effectué à ce document sans la permission écrite explicite de Santé publique Ontario. 

REMARQUE : Le présent document vise uniquement à fournir des pratiques exemplaires. Nous 

invitons les établissements de soins de santé à faire le nécessaire pour mettre en œuvre ces pratiques 

exemplaires dans un effort d’amélioration de la qualité des soins. 

Comité consultatif provincial des maladies infectieuses (CCPMI) 

Tél. : 647-260-7100 Courriel : pidac@oahpp.ca  

mailto:pidac@oahpp.ca
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Abréviations supplémentaires pour la présente 
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EPC entérobactériacées productrices de la carbapénèmase 

  



 

Annexe A— Minimiser le risque de transmission bactérienne entre patients dans l’utilisation des duodénoscopes| Octobre 2016 2 

Préambule 

But du présent document  

Ce document est le prolongement des Pratiques exemplaires pour le nettoyage, la désinfection et la 
stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins de santé (corps) de Santé publique Ontario. 

Des éclosions récentes ont démontré que même l’adhérence aux lignes directrices actuelles relatives au 
retraitement des endoscopes peut ne pas suffire à prévenir la transmission bactérienne à la suite de 
l’utilisation d’endoscopes servant à effectuer des cholangiopancréatographies rétrogrades endoscopiques 
(CPRE) (c’est-à-dire duodénoscopes)1-9. Des éléments de conception propres à l’ensemble des 
duodénoscopes utilisés actuellement compliquent le nettoyage et la désinfection efficaces de ces 
appareils1,8,10-12. Jusqu’à ce que l’on trouve une solution définitive à ce problème, les établissements de soins 
de santé qui exécutent des duodénoscopies  doivent être conscients du risque de transmission bactérienne 
associée aux duodénoscopes et devraient s’assurer de suivre à la lettre les lignes directrices relatives au 
retraitement des endoscopes. Certains établissements ont également adopté des mesures additionnelles, 
où en envisagent la mise en œuvre, dans le but de réduire davantage le risque pour les patients.  

Ce document présente les grandes lignes des préoccupations actuelles entourant les éclosions associées 
aux duodénoscopes et l’efficacité du retraitement des duodénoscopes. Il passe également en revue 
certains des avantages et inconvénients de stratégies éventuelles de réduction du risque de transmission 
bactérienne consécutive à une duodénoscopie. 

Les recommandations formulées se fondent sur les lignes directrices professionnelles actuelles relatives 
au retraitement du matériel médical et (ou) des endoscopes10,13,14, les rapports d’enquête d’éclosions 
associées à des duodénoscopes15,16 et des opinions d’experts17-23. Ce document ne remplace pas les 
directives des fabricants en matière de retraitement des duodénoscopes, les recommandations formulées 
dans le corps de ce document (I.2.M, pages 48 à 53) ou les autres lignes directrices professionnelles 
applicables au retraitement du matériel médical et (ou) des endoscopes.  

http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf
http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf
http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf
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Contexte 

Les endoscopes gastro-intestinaux sont difficiles à retraiter en raison de leurs lumières internes étroites 
et angulées et de leurs surfaces irrégulières et difficiles d’accès, jumelées au fait que leur usage général 
occasionne des degrés élevés de contamination bactérienne.   

Les duodénoscopes sont des endoscopes à visualisation latérale qui 
diffèrent des autres appareils à endoscopie digestive en ce qu’ils 
possèdent un mécanisme élévateur et un renfoncement à son 
extrémité distale qui permet d’introduire des accessoires dans le 
champs de l’endoscope (Figure 1). Les duodénoscopes ont 
également un canal élévateur qui effectue le raccordement du 
mécanisme élévateur distal aux commandes d’opération de 
l’extrémité proximale de l’endoscope. Dans les nouveaux modèles, 
le canal élévateur est scellé, ce qui signifie qu’on ne peut pas y 
accéder ou le nettoyer en cas de contamination24. Le mécanisme 
élévateur, le renfoncement et le canal (non scellé) sont difficiles 

d’accès au moment du nettoyage. Le mécanisme élévateur comprend également des pièces mécaniques 
complexes, y compris des charnières qui sont difficiles à nettoyer11,24. 

Le retraitement efficace des endoscopes exige un pré-nettoyage au point de service, un nettoyage 
manuel avant la désinfection, une désinfection complète (ou stérilisation), un séchage complet et un 
entreposage sécuritaire10,25,26. Toutes ces étapes sont essentielles pour assurer l’élimination adéquate des 
bactéries (et autres agents pathogènes) de l’endoscope et prévenir la recontamination. La non-exécution 
de quelconque de ces étapes conformément aux directives du fabriquant et aux lignes directrices 
professionnelles actuelles peut entraîner la transmission de bactéries. Une transmission bactérienne peut 
également découler de l’utilisation d’endoscopes abîmés ou défectueux, ou d’endoscopes présentant des 
défauts de conception qui empêchent l’exécution efficace de l’une quelconque des étapes 
susmentionnées1,8,12,27,28. 

Au cours des cinq dernières années, des éclosions de bactéries multirésistantes aux médicaments, et plus 
particulièrement d’entérobactériacées productrices de la carbapénèmase (EPC), ont été associées à 
l’usage de duodénoscopes3-7. Ces éclosions se sont produites malgré une adhérence apparente aux 
pratiques exemplaires de retraitement des endoscopes11,24. Dans certains cas, des duodénoscopes ont 
continué d’afficher des résultats de culture positifs ou de transmettre une infection en dépit de cycles de 
retraitement multiples7,8,20. Aucun élément de preuve ne permet de relier ces éclosions associées à des 
duodénoscopies à une transmission virale10. 

Des évaluations menées par la US Food and Drug Administration et d’autres organismes, ont conclu que 
la conception des duodénoscopes actuels, qui empêche le nettoyage complet du mécanisme élévateur, 
du renfoncement de l’élévateur et (ou) du canal élévateur, est la  cause principale de ces éclosions11,24. Le 
plus petit manquement aux protocoles de nettoyage et de séchage des duodénoscopes pourrait aussi 
contribuer à ces éclosions en entraînant la formation de biofilms et la contamination bactérienne 
persistante.  

  

Figure 1 : Gros plan sur l’extrémité 

d’un endoscope à CPRE (Source : 

US Food and Drug Administration) 
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À l’heure actuelle, on ne connaît pas clairement la fréquence de transmission bactérienne due à 
l’utilisation de duodénoscopes ou le degré de risque auquel sont exposés les patients. Il est probable que 
l’incidence de transmission soit considérablement plus élevée que le nombre d’éclosions signalées, 
compte tenu du fait que la plupart des cas de transmission de bactéries non multirésistantes autres que 
des EPC ne serait pas décelée ou rapportée. 

Il est impératif que l’on trouve une solution définitive au problème de la transmission bactérienne 
consécutive à la contamination persistante de duodénoscopes à la suite du retraitement, mais cette 
solution exigera l’apport de changements à la conception des duodénoscopes. Les fabricants et les 
organismes de réglementation devraient accorder la priorité à cette question. Entre-temps, les 
établissements qui effectuent des duodénoscopies doivent s’assurer de suivre à la lettre les lignes 
directrice relatives au retraitement et directives à jour du fabricant, et cerner les événements de 
transmission post-duodénoscopie et éclosions connexes. Les établissements pourraient également 
envisager de mettre en œuvre des procédures et processus additionnels, ne figurant pas dans les 
recommandations des lignes directrices actuelles sur le retraitement des endoscopes, en vue de 
réduire encore davantage les risques. Ces mesures additionnelles sont fondées sur des considérations 
théoriques et des opinions d’experts. La mise en œuvre de procédures additionnelles devrait 
uniquement être effectuée à la suite d’un examen méticuleux des risques et avantages connexes, en 
reconnaissant qu’aucune de ces procédures n’a encore fait la démonstration de sa capacité de réduire 
le risque de transmission bactérienne et (ou) d’éclosions associées à l’usage de duodénoscopes.   
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Section 1 : 

Stratégies éventuelles de réduction du risque de 
transmission bactérienne durant l’utilisation  

des duodénoscopes  
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1. Pratiques exemplaires de retraitement des 
duodénoscopes 

Les rapports d’éclosions récentes ne font pas part d’écarts importants par rapport aux pratiques 
exemplaires, mais cernent toutefois des problèmes mineurs qui ont trait au nettoyage et au séchage des 
duodénoscopes et pourraient avoir mené à la formation de biofilms, à des cas de désinfection subséquente 
défaillante et  à la transmission bactérienne3-5,7. Dès qu’il y a formation d’un biofilm dans un endoscope, 
celui-ci peut demeurer malgré le retraitement de l’appareil. Par conséquent, il est essentiel d’assurer 
l’adhérence constante aux recommandations relatives au retraitement, surtout en ce qui a trait au pré-
nettoyage, au nettoyage, au séchage et à l’entreposage des endoscopes, étant donné que toute irrégularité 
sur le plan des pratiques peut entraîner la formation d’un biofilm et la contamination persistante du 
duodénoscope8.  Par conséquent, bien que l’adhérence aux directives actuelles puisse ne pas, à elle seule, 
éliminer le risque de transmission bactérienne consécutive à une duodénoscopie, ce risque augmentera 
dans les établissements qui ne suivent pas rigoureusement les pratiques exemplaires reconnues à l’heure 
actuelle. 

Tous les établissements doivent passer en revue leurs politiques et protocoles de retraitement des 
duodénoscopes pour s’assurer qu’ils : 

 sont conformes aux pratiques exemplaires actuelles et directives à jour des fabricants  
 prévoient la sensibilisation et la formation adéquates de toutes les personnes participant au 

retraitement des endoscopes  
 incluent la mise en œuvre d’un programme d’assurance de la qualité pour veiller à ce que les 

pratiques exemplaires soient appliquées de façon uniforme et à long terme. 

Les établissements de soins de santé qui effectuent des duodénoscopies devraient suivre les 

pratiques exemplaires décrites dans les documents d’orientation suivants : 

 1.  Pratiques exemplaires pour le nettoyage, la désinfection et la stérilisation du matériel 
médical dans tous les lieux de soins du CCPMI, Section I, chapitre 2, sous-section M 
(pages 48 à 53). 

 2. Agence de la santé publique du Canada. Lignes directrices pour la prévention et le contrôle 
des infections transmises par les appareils souples d’endoscopie digestive et de 
bronchoscopie. 

 Les composantes centrales du retraitement des duodénoscopes sont, sans s’y limiter, les éléments 
suivants des pratiques exemplaires actuelles :  

 On doit respecter minutieusement les pratiques exemplaires de retraitement des duodénoscopes 
décrites dans les directives actuelles du fabricant, les lignes directrices professionnelles 
applicables et les sections pertinentes du corps de ce document (I.2.M, pages 48 à 53). 

  

http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf
http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/nois-sinp/guide/endo/pdf/endo-fra.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/nois-sinp/guide/endo/pdf/endo-fra.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/nois-sinp/guide/endo/pdf/endo-fra.pdf
http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf
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 On doit vérifier régulièrement la publication de mises à jour des normes, lignes directrices en 
matière de pratiques exemplaires et directives du fabricant29, adapter immédiatement les 
politiques et procédures organisationnelles au besoin, et former de nouveau le personnel de 
retraitement dès que les procédures sont mises à jour.  

 Toutes les tâches relatives au retraitement des duodénoscopes doivent être supervisées et être 
exécutées par une personne formée et compétente29,30. 

 Les établissements de soins de santé qui exécutent des duodénoscopies doivent veiller à ce que 
toutes les étapes essentielles du retraitement des duodénoscopes soient exécutées de façon 
uniforme. Ces étapes incluent1 : 

 le pré-nettoyage 
 le nettoyage manuel (mécanique) 
 la désinfection complète ou stérilisation 
 le séchage 
 l’entreposage et le transport. 

 L’entreposage des duodénoscopes dans une enceinte de stockage des endoscopes 
thermosensibles (ESET) est une pratique essentielle pour assurer le séchage complet, prévenir la 
formation de biofilms et minimiser les risques de contamination ou de croissance de bactéries 
résiduelles. Les ESET sont des armoires à bonne aération qui permettent l’entreposage à la 
verticale des duodénoscopes. Dans le cadre d’une étude, l’entreposage de duodénoscopes dans 
une ESET a entraîné une réduction considérable de la contamination post-retraitement31, 34. 

 Les duodénoscopes doivent être inspectés à intervalles réguliers pour déceler toute défectuosité, 
dommage ou perte de fonctionnalité à la suite de chaque usage. Si l’on décèle des problèmes, 
l’appareil doit être mis hors d’usage après son retraitement et envoyé au fabricant à des fins de 
réparation30. 

 L’établissement devrait élaborer un plan d’entretien préventif régulier des duodénoscopes, à une 
fréquence préétablie par l’établissement et le fabricant. Cela peut s’avérer particulièrement 
important dans le cas des duodénoscopes munis d’un canal élévateur scellé, pour s’assurer que 
les joints toriques sont bel et bien hermétiques et que le canal élévateur n’a pas été contaminé.    

 Si l’établissement de soins de santé n’a pas récemment mené de vérification par observation des 
pratiques de retraitement des endoscopes, et plus particulièrement des pratiques de 
retraitement des duodénoscopes, il doit en mener une immédiatement et en effectuer de 
nouvelles à intervalles réguliers (au moins tous les ans)10 ou dès que ces pratiques changent. Les 
pratiques de retraitement des endoscopes doivent être vérifiées par l’équipe de prévention et de 
contrôle des infections en collaboration avec les responsables du retraitement des endoscopes 
afin de s’assurer que les pratiques adoptées sont conformes aux politiques et procédures de 
l’établissement.  

 Les établissements de soins de santé qui effectuent des duodénoscopies doivent avoir mis en 
place un mécanisme d’identification des patients auprès desquels les différents duodénoscopes 
ont été utilisés afin de faciliter les enquêtes de retraçage à la suite d’un cas d’éclosion ou d’échec 
du retraitement30. 

 Tout duodénoscope impliqué dans un événement de transmission devrait être retourné au 
fabricant à des fins d’évaluation et de réparation, puis retraité et soumis à une analyse 
microbiologique à son retour à l’établissement (voir le chapitre 4 de la section 1 : Analyse 
microbiologique et (ou) surveillance des duodénoscopes à la page 14 pour obtenir davantage 
d’indications et de directives sur l’analyse microbiologique des endoscopes). 
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Recommandations 

1. Les établissements de soins de santé qui effectuent des duodénoscopies doivent suivre les 
pratiques exemplaires de retraitement des endoscopes acceptées à l’heure actuelle, comme 
le prévoit le corps de ce document (I.2.M, pages 48 à 53), ainsi que les autres documents de 
pratiques exemplaires acceptés et les directives du fabricant. (S/0) 

2. Les pratiques de retraitement du matériel endoscopique doivent être vérifiées par l’équipe de 
prévention et de contrôle des infections en collaboration avec les responsables du retraitement 
pour s’assurer que la pratique adoptée respecte les politiques et les procédures de 
l’établissement. (B-III) 

3. Tout duodénoscope impliqué dans un événement de transmission devrait être envoyé au 
fabricant à des fins d’évaluation et de réparation, puis retraité et soumis à une analyse 
microbiologique à son retour. (B-III) 
  

http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf


 

Annexe A— Minimiser le risque de transmission bactérienne entre patients dans l’utilisation des duodénoscopes| Octobre 2016 9 

2. Nettoyage manuel du mécanisme et du 
canal élévateurs 

L’investigation d’éclosions et d’événements de transmission associés à l’utilisation de duodénoscopes a 
permis de cerner des éléments de conception constituant probablement la cause principale de 
contamination et de transmission bactérienne3,7,11,35. En particulier, le mécanisme élévateur et son 
renfoncement (et le canal élévateur des modèles à canal non scellé) sont difficiles à nettoyer 
adéquatement. La présence de bactéries et (ou) de débris organiques persistants à ces endroits peut 
mener à la formation de biofilms capables de nuire à la désinfection complète et (ou) à la stérilisation35. 
De plus, même dans les modèles plus récents à canal élévateur scellé, la contamination du canal peut se 
produire et présenter des difficultés additionnelles étant donné qu’il n’est pas possible d’accéder au canal 
pour le nettoyer24,36. 

Le nettoyage est une étape essentielle sans laquelle la désinfection ou la stérilisation ne peut être 
efficace37-40. Les efforts visant à améliorer le nettoyage du mécanisme élévateur, de son renfoncement et 
du canal élévateur constituent donc un point de mire des recommandations des fabricants et autres 
organismes relatives à la transmission bactérienne associée à l’usage des duodénoscopes impliqués dans 
les éclosions récentes11,22,25. Ces recommandations, qui proviennent de la US Food and Drug 
Administration, les US Centers for Disease Control and Prevention et les fabricants, suggèrent l’adoption 
de processus de nettoyage additionnels, y compris le fait de relever et d’abaisser le mécanisme élévateur 
tout au long du processus de nettoyage pour faciliter le nettoyage des deux côtés du mécanisme et 
l’inspection minutieuse du mécanisme et de son renfoncement pour y déceler tout débris organique41. 

Le niveau d’efficacité des nouvelles méthodes améliorées de nettoyage du mécanisme élévateur, de son 
renfoncement et du canal élévateur visant à réduire le risque de transmission bactérienne demeure 
incertain. Au moins une éclosion a été observée dans un centre qui semblait se conformer aux nouvelles 
recommandations de nettoyage du fabricant 42,43. Les établissements devraient quand même suivre ces 
nouvelles recommandations des fabricants. Il pourrait toutefois être utile d’adopter un processus 
d’évaluation de l’efficacité du nettoyage (allant au-delà de la simple vérification par observation) compte 
tenu de l’incertitude qui plane relativement à leur efficacité.   

2.1 Stratégies en vue d’améliorer la surveillance de l’efficacité du 
nettoyage  

Il peut être utile d’envisager l’utilisation d’un outil de vérification conçu pour évaluer le niveau 
d’adéquation du processus de nettoyage. Il existe actuellement une variété de tests conçus pour détecter 
la présence d’adénosine triphosphate (ATP)1,11,20,44-56, de protéines11,44,46,48-53,57, de glucides44,46,48,57 et 
d’hémoglobine44,46,48,49,53,57. 

L’adénosine triphosphate (ATP) est présente dans les cellules bactériennes et humaines. L’ATP-métrie par 
bioluminescence peut être effectuée à la suite du nettoyage manuel (et avant la désinfection) pour 
vérifier la présence de résidus biologiques sur les duodénoscopes51,52,55. De façon similaire, il existe une 
variété de tests pouvant vérifier la présence de résidus de protéine48,50, de sang48,49 ou de glucides48 sur 
les duodénoscopes après le nettoyage et avant la désinfection complète. L’ATP-métrie par 
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bioluminescence fournit des résultats quantitatifs exprimés sous forme d’unités de luminescence, tandis 
que les autres tests donnent pour la plupart des résultats qualitatifs, qui indiquent uniquement s’il y a 
présence ou non de matériel biologique. Les établissements qui utilisent ces tests devraient faire la 
vérification des zones des duodénoscopes qui préoccupent particulièrement (p. ex. renfoncement et 
mécanisme élévateur, canal élévateur s’il est accessible). 

On pourrait envisager d’utiliser n’importe lequel de ces outils de façon systématique (c’est-à-dire à 
chaque retraitement de duodénoscope) ou périodique (p. ex. de façon hebdomadaire ou mensuelle sur 
tous les duodénoscopes). L’exécution de tests systématiques permettrait de veiller à ce que tout 
duodénoscope sur lequel on a détecté la présence de matériel biologique résiduel fasse immédiatement 
l’objet d’un nouveau nettoyage, ce qui pourrait aider à prévenir la formation d’un biofilm. Les tests 
systématiques ou périodiques pourraient mener à l’examen des procédures de nettoyage, à des 
vérifications du nettoyage par observation et (ou) à la formation additionnelle du personnel chargé du 
nettoyage si la fréquence d’« échecs du nettoyage » dépassait un seuil prédéfini.  

L’utilisation de l’ATP-métrie ou de biomarqueurs pour surveiller le nettoyage a pour inconvénient le fait 
d’être coûteux et d’accroître le temps requis pour effectuer le nettoyage. 

2.2 Stratégies en vue d’améliorer l’efficacité du nettoyage 

Une variété d’approches a été proposée pour améliorer l’efficacité du nettoyage. Parmi les stratégies 
axées spécifiquement sur le renfoncement et le mécanisme élévateur figure l’utilisation d’une loupe ou 
d’un borescope pour examiner attentivement l’appareil de façon à détecter et à enlever toute souillure 
résiduelle avant l’étape de la désinfection. De plus, plusieurs fabricants ont recommandé l’usage de 
brosses spécifiques pour nettoyer les endroits difficiles à atteindre58. Ces brosses devraient être 
jetables10; les établissements qui utilisent des brosses réutilisables doivent s’assurer de procéder à leur 
nettoyage et désinfection complète entre chaque utilisation, et de les jeter lorsqu’elles sont abîmées59. Le 
fait de relever et d’abaisser le mécanisme élévateur tout au long des étapes de nettoyage manuel et de 
rinçage peut aider à assurer l’élimination complète des débris dans le renfoncement de l’appareil41,58. 

Certains experts ont recommandé d’effectuer deux désinfections complètes pour réduire la charge 
bactérienne totale  qui pourrait persister, particulièrement lorsqu’un biofilm s’est formé sur le 
duodénoscope. Pour différentes raisons, il peut être utile d’effectuer un « double nettoyage » avant la 
désinfection. Le double nettoyage peut réduire les risques d’erreurs et accroître l’exhaustivité de l’étape 
du nettoyage, ce qui minimise le risque de formation d’un biofilm.  Le fait de confier le second nettoyage 
à une autre personne pourrait aussi aider à prévenir les erreurs dues aux pratiques individuelles des 
techniciens. Cependant, cela peut ne pas être possible dans les plus petits établissements disposant  d’un 
personnel limité. Le nettoyage ne devrait en aucun cas être confié à du personnel non formé. Le double 
nettoyage a pour inconvénient d’accroître le temps requis pour le nettoyage et les besoins sur le plan des 
ressources humaines. 

Il est également essentiel d’assurer que les protocoles de nettoyage écrits sont à jour et que la formation 
et la supervision du personnel chargé du nettoyage sont appropriées.  
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Recommandations   

4. Avant la désinfection complète ou la stérilisation, les duodénoscopes doivent être 
complètement nettoyés à la main qu’on utilise ou non une unité de retraitement automatique 
des endoscopes13. (B-II) 

5. Les établissements pourraient envisager de procéder à l’ATP-métrie par bioluminescence ou à 
tout autre test de vérification de biomarqueurs (p. ex. sang, protéines, glucides) approuvé par 
Santé Canada de façon à vérifier la qualité des processus de pré-nettoyage et de nettoyage 
manuel. (C-III) 

6. Le mécanisme élévateur et son renfoncement devraient être inspectés attentivement durant le 
nettoyage manuel pour veiller à en éliminer la contamination importante. On pourrait 
envisager l’usage d’une loupe ou d’un borescope pour accroître le niveau de détection de la 
contamination importante20. (C-III)  

7. Le mécanisme élévateur sera relevé et abaissé tout au long du processus de nettoyage manuel 
pour assurer le brossage des deux côtés de l’appareil30,41. (CSA Z314.8)  

8. Le mécanisme élévateur devrait être relevé et abaissé durant l’irrigation du canal élévateur avec 
un détergent enzymatique et durant le rinçage subséquent des canaux élévateurs avec de l’eau. 
(C-III) 

9. Les établissements pourraient envisager de procéder au double nettoyage manuel des 
duodénoscopes et veiller à ce que chacun des nettoyages soit effectué par un différent membre 
du personnel dûment formé. (C-III)  

  



 

Annexe A— Minimiser le risque de transmission bactérienne entre patients dans l’utilisation des duodénoscopes| Octobre 2016 12 

3. Désinfection des duodénoscopes 

Dans le cas de soins courants, les duodénoscopes exigent au minimum une désinfection complète. Les 
accessoires qui sont utilisés en combinaison avec les duodénoscopes durant les biopsies ou qui  pénètrent 
des espaces stériles doivent être stérilisés.  Les températures élevées endommagent les duodénoscopes. 
Lorsque la stérilisation de ces appareils est indiquée, celle-ci doit donc être effectuée à basse température.  

Dans certains cas d’éclosions associées à l’usage de duodénoscopes, le remplacement de la désinfection 
complète par une stérilisation à basse température à l’oxyde d’éthylène a été adopté comme stratégie de 
contrôle de l’éclosion.  Or, parce que la stérilisation à l’oxyde d’éthylène était jumelée à d’autres moyens de 
contrôle de l’éclosion, il est difficile de déterminer si l’utilisation d’oxyde d’éthylène a contribué au contrôle 
de l’éclosion 3,60,61. Dans le cadre d’une étude, on a pu détecter une contamination aux EPC malgré la 
stérilisation de l’appareil à l’aide d’oxyde d’éthylène62.  Des données recueillies précédemment laissent 
entendre que lorsque le nettoyage manuel n’est pas adéquat et (ou) qu’un biofilm s’est formé sur le 
duodénoscope, les méthodes de stérilisation à basse température ne sont pas efficaces (et pourraient 
même être moins efficaces que la désinfection complète)38. De plus, la stérilisation à l’oxyde d’éthylène 
cause des préoccupations spécifiques, du fait qu’elle endommage les endoscopes, est associée à des risques 
pour la santé au travail et n’est plus effectuée dans la plupart des établissements de soins de santé de 
l’Ontario1. 

Dans le but de réduire le risque de transmission en accroissant la marge de sécurité associée au 
retraitement des duodénoscopes et compte tenu du manque de preuve à l’appui de la supériorité de la 
stérilisation à baisse température par rapport à la désinfection complète, certains laissent entendre 
qu’on devrait envisager le double retraitement comme stratégie de réduction de la contamination 
bactérienne des duodénoscopes.  

Deux stratégies de double retraitement ont été décrites1. La première consiste à effectuer un nettoyage 
et une désinfection complète, suivis d’une étape additionnelle de stérilisation à basse température (p. ex. 
stérilisation à l’oxyde d’éthylène ou stérilisation chimique liquide). La seconde consiste à effectuer un 
nettoyage et une désinfection complète, suivis d’une seconde désinfection complète. On peut justifier la 
double désinfection par le fait que la seconde désinfection réduira davantage la charge bactérienne des 
duodénoscopes qui demeurent contaminés après la première désinfection, ce qui minimisera le risque 
d’infection1.   

Bien que le double retraitement soit logique sur le plan théorique, aucune de ces deux stratégies de 
double retraitement n’a fait la démonstration de sa capacité de réduire la transmission bactérienne ou les 
éclosions associées à l’usage de duodénoscopes. De plus, il importe de souligner que des rapports 
d’éclosion décrivent des situations de contamination persistante des duodénoscopes et (ou) de 
transmission continue de bactéries malgré de multiples tentatives de retraitement des appareils4,7, ce qui 
laisse entendre qu’une fois l’apparition d’un biofilm contaminé, le retraitement à répétition n’est pas 
efficace.   

Le recours au double retraitement a pour inconvénient d’engager des coûts additionnels, d’accroître le 
temps requis pour le retraitement et éventuellement de réduire la durée de vie du duodénoscope.   
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Recommandations 

10. Les établissements de soins de santé qui procèdent à des duodénoscopies pourraient envisager 
d’effectuer le double retraitement du matériel dans le but de réduire le risque de transmission 
bactérienne causée par les duodénoscopes. (C-III) 

11. Les établissements de soins de santé qui adoptent une stratégie de double retraitement 
peuvent répéter l’étape de désinfection complète ou ajouter à l’étape de désinfection complète 
une seconde étape de stérilisation à basse température après avoir examiné les risques et 
avantages de la méthode de stérilisation choisie et veillé à ce que les méthodes adoptées 
soient compatibles avec le duodénoscope spécifique utilisé. (C-III) 
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4. Analyse microbiologique et (ou) surveillance 
des duodénoscopes 

4.1 Surveillance microbiologique des duodénoscopes  

Les lignes directrices canadiennes, américaines et européennes actuelles indiquent que l’analyse 
microbiologique des endoscopes est appropriée lorsque des analyses associent la transmission d’agents 
pathogènes bactériens à l’exposition à des endoscopes10,15,20,27,63-66. Compte tenu du fait qu’on rapporte 
de plus en plus d’éclosions d’EPC et de bactéries multirésistantes associées à l’usage de duodénoscopes, 
tous les établissements qui effectuent des duodénoscopies devraient adopter des protocoles permettant 
l’analyse microbiologique des endoscopes, et particulièrement des duodénoscopes63,67. 

L’élaboration d’un protocole d’échantillonnage des duodénoscopes et de protocoles d’analyse de 
laboratoire exige de collaborer avec le laboratoire microbiologique qui effectuera les analyses. 
L’établissement de protocoles d’échantillonnage des endoscopes et de traitement des prélèvements faits 
sur des endoscopes déborde du cadre de ce document. Vous trouverez des directives générales dans le 
document de l’Agence de la santé publique du Canada intitulé Lignes directrices pour la prévention et le 
contrôle des infections transmises par les appareils souples d'endoscopie digestive et de bronchoscopie et 
auprès des Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis et d’autres organismes10,15,19-21,59,63. 

Recommandations 

12. Tous les établissements de soins de santé qui exécutent des duodénoscopies devraient élaborer 
des protocoles relatifs à la manière d’effectuer l’échantillonnage et l’analyse microbiologique 
des duodénoscopes. (C-III) 

13. Les protocoles d’échantillonnage et d’analyse microbiologique des appareils devraient être 
élaborés en collaboration avec le laboratoire de microbiologie et le ou la microbiologiste, ainsi 
que d’autres parties prenantes dont le service de retraitement et l’équipe de prévention et de 
contrôle des infections. (A-III)  

http://www.phac-aspc.gc.ca/nois-sinp/guide/endo/pdf/endo-fra.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/nois-sinp/guide/endo/pdf/endo-fra.pdf
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4.2 Indications relatives à l’analyse microbiologique des 
duodénoscopes 

4.2.1 ANALYSE MICROBIOLOGIQUE SYSTÉMATIQUE DES DUODÉNOSCOPES 

Il existe peu de preuves à l’appui de l’usage de la surveillance microbiologique systématique des 
duodénoscopes ou autres appareils à endoscopie digestive comme stratégie de prévention des éclosions ou 
de la transmission entre personnes d’agents pathogènes liés à l’endoscopie. Les lignes directrices 
canadiennes et américaines relatives au retraitement des endoscopes se sont opposés à la surveillance 
systématique, tandis que les lignes directrices australiennes et européennes appuient ce genre de 
surveillance10,15,20,27,63-66. La sensibilité de l’analyse microbiologique des endoscopes n’est pas connue et 
varie probablement selon le protocole d’échantillonnage et d’analyse employé1,19,20. 

Les données relatives aux récentes éclosions d’entérobactériacées multirésistantes associées à l’usage de 
duodénoscopes confirment que des éclosions peuvent se produire et persister malgré l’obtention de 
résultats de culture négatifs pour les duodénoscopes épidémiologiquement liés. L’obtention de résultats de 
culture négatifs n’est donc pas suffisante pour exclure la transmission4,61. Des éclosions se sont également 
produites dans des établissements qui procèdent à l’analyse microbiologique systématique des 
duodénoscopes8. Cependant, certains rapports laissent entendre que l’identification de cultures positives 
dans le cadre d’activités de surveillance systématique a entraîné un contrôle plus rapide d’éclosions 
associées à des duodénoscopes 63,67. Les CDC offrent des conseils sur la façon d’effectuer le prélèvement 
d’échantillons microbiologiques sur les duodénoscopes, mais ne recommandent pas l’analyse 
microbiologique systématique de ces appareils20.  

Bon nombre de questions doivent être prises en compte avant l’adoption de processus d’analyse 
microbiologique systématique, dont l’élaboration de protocoles d’échantillonnage et d’analyse. Les 
questions à envisager avant de débuter la surveillance incluent ce qui suit :  

 Quelle sera la fréquence d’analyse, et effectuera-t-on des prélèvements sur un duodénoscope, 
ou plusieurs ou l’ensemble d’entre eux? 

 Mettra-t-on les duodénoscopes en quarantaine en attendant les résultats de culture? 

 Quelle est la définition d’un résultat positif? 

 Quelles mesures prendra-t-on à la suite d’un résultat positif? 

 Dans le cas d’un résultat positif, comment procédera-t-on au retraitement et à la ré-analyse de 
l’endoscope?  

 Si on obtient un résultat positif pour un duodénoscope, devrait-on analyser d’autres 
duodénoscopes?  

 Devra-on procéder au retraçage (et comment le fera-t-on) des patients auprès desquels on a 
utilisé le duodénoscope ayant obtenu un résultat positif soit après l’analyse (mais avant 
l’obtention du résultat) ou avant celle-ci (depuis l’obtention du dernier résultat négatif)? 
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Ces questions sont complexes et interdépendantes. Les établissements qui désirent effectuer la surveillance 
microbiologique systématique devraient examiner ces questions avant de débuter les analyses et après en 
avoir pleinement discuté avec les parties prenantes, y compris les équipes de microbiologie, de 
retraitement, de gastroentérologie, de prévention et de contrôle des infections, de santé et de sécurité au 
travail et de gestion du risque, et les autres intervenants appropriés selon le contexte spécifique.   

4.2.2 ANALYSE MICROBIOLOGIQUE DES DUODÉNOSCOPES AU MOMENT DE FAIRE 
ENQUÊTE SUR DES ÉCLOSIONS OU DES ÉVÉNEMENTS DE TRANSMISSION 
SOUPÇONNÉS 

Il est recommandé de procéder à l’analyse microbiologique des duodénoscopes au moment de soupçonner 
l’existence d’une éclosion bactérienne ou d’un événement de transmission épidémiologiquement lié à 
l’utilisation de duodénoscopes10,59. Lorsque des analyses font partie du processus d’investigation d’une 
éclosion, l’équipe de gestion des éclosions devrait se charger de l’interprétation des résultats de culture, qui 
dépendra de la situation particulière et de l’agent pathogène en cause. Cependant, lorsqu’un résultat de 
culture positif est jugé significatif, il est essentiel d’en informer l’équipe de prévention et de contrôle des 
infections et de mettre le duodénoscope visé hors d’usage, de l’inspecter à des fins de détection de tout 
défaut de fabrication et de procéder à son retraitement. Le duodénoscope ne devrait pas être utilisé de 
nouveau avant la documentation d’un résultat de culture négatif.  

4.2.3 ANALYSE MICROBIOLOGIQUE DES DUODÉNOSCOPES EXPOSÉS À UN 
PATIENT COLONISÉ OU INFECTÉ PAR DES EPC  

La majorité des éclosions en lien avec l’usage de duodénoscopes rapportées concernent la transmission 
d’EPC ou d’autres bactéries Gram négatif multirésistantes.  La contamination des duodénoscopes par des 
EPC au moment de l’utilisation de ces appareils auprès de personnes colonisées par des EPC est bien 
documentée4, comme le fait que les duodénoscopes peuvent continuer d’obtenir des résultats de culture 
positifs aux EPC et (ou) de transmettre des EPC à des patients malgré leur retraitement4,68. 

Bien que les EPC ne résistent pas davantage aux procédures de retraitement standards que d’autres 
bactéries moins résistantes, il est plus facile de reconnaître les événements de transmission et éclosions 
d’EPC. De plus, les EPC ont d’importantes conséquences pour les patients, la prévention et le contrôle des 
infections et la santé publique étant donné leur résistance à tous les antibiotiques courants et le taux de 
mortalité de près de 50 pour 100 qui accompagne l’infection par les EPC69,70. La transmission répandue 
d’EPC par l’entremise de duodénoscopes a donc le potentiel d’accroître la prévalence d’EPC en Ontario et 
de causer une maladie importante chez les personnes exposées.  

Compte tenu de ces préoccupations, tout duodénoscope ayant servi auprès d’un patient dont on sait qu’il 
est colonisé ou infecté par des EPC devrait être mis hors d’usage, retraité et soumis à une nouvelle 
analyse microbiologique pour déceler la présence d’EPC. Si l’analyse microbiologique indique que des EPC 
sont encore présents, le duodénoscope devrait être inspecté par l’établissement de soins de santé et le 
fabricant pour y détecter tout défaut de fabrication, puis retraité. Le duodénoscope ne devrait pas être 
utilisé avant la documentation de résultats de culture négatifs.  
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Recommandations 

14. L’analyse microbiologique des duodénoscopes doit être effectuée lorsqu’on observe ou 
soupçonne qu’un cas d’éclosion ou de transmission est associé à l’usage de duodénoscopes. 
( AII) 

15. L’analyse microbiologique des duodénoscopes devrait être effectuée lorsqu’on constate qu’un 
duodénoscope a été utilisé auprès d’un patient chez qui on a détecté ou soupçonne une 
colonisation par des EPC au moment de la duodénoscopie. (A-II) 

16. L’analyse microbiologique systématique des duodénoscopes n'est pas recommandée. Les 
établissements de soins de santé qui effectuent la surveillance microbiologique systématique des 
duodénoscopes devraient le faire uniquement après avoir établi des protocoles d’échantillonnage 
et d’analyse microbiologique des appareils, élaboré les définitions d’un résultat positif et négatif, 
et déterminé les mesures à prendre lorsqu’on obtient des résultats positifs. (D-III)  

17. Avant de procéder à l’analyse microbiologique des duodénoscopes, les établissements de soins 
de santé devraient élaborer un plan d’action relatif aux résultats de culture en consultation avec 
le laboratoire clinique, le personnel clinique, l’équipe de prévention et de contrôle des infections, 
le service de retraitement et l’équipe de gestion du risque20. (C-III) 

18. Lorsqu’on procède à des analyses dans le cadre de l’enquête d’une éclosion de bactérie 
pathogène quelconque et obtient un résultat positif d’organisme associé à l’éclosion, il est 
recommandé de suivre les étapes suivantes : (A-III) 

a. l’équipe de prévention et de contrôle des infections doit en être informée 
immédiatement 

b. Le duodénoscope doit être : 
i. mis hors service 

ii. évalué par le fabricant à des fins de détection de défaillances ou de dommages 
iii. retraité et soumis à une nouvelle analyse microbiologique 
iv. gardé hors service jusqu’à la documentation de résultats de culture négatifs. 

c. Toutes les étapes du processus de retraitement devraient être passées en revue, du 
pré-nettoyage par l’utilisateur initial à l’entreposage et au transport appropriés de 
l’appareil. 

19. Lorsqu’on procède à des analyses à la suite de l’utilisation d’un duodénoscope auprès d’un 
patient porteur d’EPC (qu’on ne soupçonne pas de transmission), et qu’on obtient des résultats 
positifs, le duodénoscope devrait être : 

a. mis hors service (B-II) 
b. inspecté à des fins de détection de défaillances ou de dommages (A-II) 
c. retraité et soumis à une nouvelle analyse microbiologique (B-III) 
d. gardé hors service jusqu’à la documentation de résultats de culture négatifs. (B-III) 

20. Les duodénoscopes faisant l’objet de résultats de culture positifs persistants devraient être 
retournés au fabricant à des fins d’entretien. (A-II)  
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5. Surveillance clinique de patients avant et après 
la duodénoscopie et consentement éclairé 

5.1 Risque et consentement éclairé 

Lorsqu’une duodénoscopie est indiquée sur le plan clinique, on ne doit pas en bloquer l’accès aux patients en 
raison de leur colonisation par des EPC. Cependant, comme pour tous les patients, on ne devrait jamais 
procéder à une duodénoscopie sur un patient à moins d’indication clinique claire.  

La duodénoscopie occasionne des risques considérables de bactériémie et (ou) de septicémie 
consécutives à des agents pathogènes endogènes12.  Il existe maintenant un risque d’infection reconnu, 
mais faible,  par suite d’une duodénoscopie12.  Les patients devraient être informés du risque d’infection 
avant la duodénoscopie.   

5.2 Surveillance des EPC avant la duodénoscopie 

Tous les patients devraient faire l’objet d’une évaluation des facteurs de risque ou d’une vérification des 
antécédents de cultures positives aux EPC avant toute duodénoscopie.  

 Dans le cas des patients ayant eu des cultures positives, des précautions appropriées (c’est-à-dire 
des précautions contre les contacts) devraient être prises durant toutes les consultations médicales 
et l’intervention, et le duodénoscope devrait être mis en quarantaine, retraité et analysé de 
nouveau après l’intervention (voir 4.2.3 ANALYSE MICROBIOLOGIQUE DES DUODÉNOSCOPES 
EXPOSÉS À UN PATIENT COLONISÉ OU INFECTÉ PAR DES EPC  page 16). Dans le cas des patients 
présentant des facteurs de risque mais n’ayant aucuns antécédents d’EPC, on devrait envoyer un 
écouvillonnage rectal ou un échantillon de selle à des fins de dépistage des EPC, idéalement avant 
de procéder à l’intervention. Si la procédure est urgente, le dépistage ne peut être effectué 
précédemment ou les facteurs de risque sont décelés après la duodénoscopie, le dépistage devrait 
quand même être effectué au moment de l’intervention ou après celle-ci.  

 Si le patient obtient un résultat positif au test de dépistage des EPC, le duodénoscope 
devrait faire l’objet d’une analyse et mis hors service (voir 4.2.3 ANALYSE 
MICROBIOLOGIQUE DES DUODÉNOSCOPES EXPOSÉS À UN PATIENT COLONISÉ OU INFECTÉ 
PAR DES EPC  page 16).  

 Si le duodénoscope a déjà été utilisé auprès de patients additionnels, tous les patients 
ayant subi une duodénoscopie au moyen de ce duodénoscope après qu’il a été utilisé sur le 
patient colonisé et avant sa mise hors service et son évaluation devront être contactés et 
soumis à un test de dépistage (voir 5.3.2 Retraçage des contacts à la page 20).  
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Recommandations 

21. Le dépistage des facteurs de risque d’EPC devrait être effectué auprès de tous les patients 
soumis à une duodénoscopie. (B-III) 

22. Les patients en attente d’une duodénoscopie qui ont des facteurs de risque d’EPC devraient 
être soumis à des analyses de surveillance (c’est-à-dire écouvillonnage rectal) de la colonisation 
par des EPC. (B-III) 

23. Si l’analyse de surveillance des EPC chez un patient donne des résultats positifs, le 
duodénoscope utilisé auprès du patient positif devrait être mis hors service, retraité et soumis 
à une nouvelle analyse microbiologique après son usage auprès du patient ayant un résultat 
positif pour y détecter la présence d’EPC avant toute nouvelle utilisation. Son utilisation ne 
devrait pas reprendre avant la documentation d’un résultat de culture négatif.  Le retraçage des 
contacts doit être effectué pour tous les patients exposés au duodénoscope après que celui-ci a 
été utilisé auprès d’un patient ayant obtenu des résultats positifs au test de dépistage des EPC, 
mais avant qu’il n’ait été évalué. (C-III) 

5.3 Surveillance clinique des patients après la duodénoscopie 

5.3.1 SURVEILLANCE CLINIQUE DES PATIENTS APRÈS LA DUODÉNOSCOPIE 

Compte tenu des risques connus de transmission bactérienne associée aux duodénoscopies, tous les cas 
d’infections post-duodénoscopie devraient être rapportés à l’équipe de prévention et de contrôle des 
infections. Les grappes d’infection post-duodénoscopie, et plus particulièrement celles qui sont liées à un 
même organisme, devraient faire l’objet d’une enquête et d’une évaluation du rôle possible du 
duodénoscope dans la transmission.  

Si un patient devient colonisé ou infecté par des EPC, on devrait vérifier s’il a subi une duodénoscopie. Dans 
l’affirmative, le duodénoscope devrait être considéré comme un véhicule de transmission possible.  Des 
incertitudes demeurent quant à la période pouvant s’écouler entre la duodénoscopie et la déclaration de 
l’infection, mais l’obtention d’une duodénoscopie dans les six mois précédent l’identification d’EPC serait 
source de préoccupation.  Chez les patients sans facteur de risque additionnel d’EPC, l’obtention d’une 
duodénoscopie jusqu’à deux ans avant l’identification des EPC pourrait être source de préoccupation étant 
donné la longue période de colonisation observée chez les personnes colonisées par des EPC. L’équipe de 
prévention et de contrôle des infections de l’établissement doit être informée des nouveaux cas d’EPC. Si la 
duodénoscopie a été effectuée dans un autre établissement de soins de santé, on devrait également 
informer l’équipe de prévention et de contrôle des infections de cet établissement. 

Recommandations 

24. Si des grappes d’infection ou de colonisation par le même organisme sont décelées post-
duodénoscopie, les établissements de soins de santé devraient faire enquête et considérer que 
le duodénoscope peut être le véhicule de transmission. (A-II) 

25. Si un cas unique de nouveaux EPC se produit chez un patient soumis à une duodénoscopie, 
les établissements de soins de santé devraient faire enquête et considérer que le 
duodénoscope peut être le véhicule de transmission. (A-II) 
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26. Tous les établissements de soins de santé (qu’ils effectuent ou non des duodénoscopies à 
l’échelle locale) devraient chercher à déterminer si tout patient ayant récemment obtenu un 
résultat de culture d’EPC positif a subi une duodénoscopie et aviser l’équipe de prévention et 
contrôle des infections de l’établissement où la duodénoscopie a été effectuée. (A-II) 

5.3.2 RETRAÇAGE DES CONTACTS 

Il peut être nécessaire d’effectuer le retraçage des patients ayant subi une duodénoscopie dans les 

situations suivantes : 

 on a identifié une éclosion ou un événement associé à l’usage d’un duodénoscope, 
 la duodénoscopie a été effectuée au moyen d’un duodénoscope contaminé par des EPC, selon le 

résultat d’une analyse microbiologique subséquente,  
 une duodénoscopie a été effectuée sur un patient ayant obtenu un résultat positif subséquent 

d’EPC, selon les échantillons de surveillance prélevés avant la duodénoscopie ou au moment de 
celle-ci, mais le duodénoscope a ensuite été utilisé sur d’autres patients avant d’être mis hors de 
service et soumis à une analyse microbiologique. Le dépistage des EPC chez ces patients est 
recommandé même si l’analyse microbiologique subséquente donne des résultats négatifs, 
compte tenu du fait que le duodénoscope aura été retraité plusieurs fois et que l’obtention de 
résultats négatifs ne garantira pas que l’appareil n’était pas contaminé entre le moment où il a 
été utilisé auprès du patient ayant obtenu un résultat positif au dépistage des EPC et sa mise hors 
service.  

Lorsqu’il est indiqué de procéder au retraçage des contacts, tous les patients exposés devraient être 
identifiés et avisés de leur exposition possible. On devrait les informer des risques de colonisation par des 
EPC et de la signification clinique d’une telle colonisation ou infection, et offrir de procéder chez eux au 
dépistage des EPC. 

L’analyse de la colonisation par des EPC exige trois séries d’écouvillonnages rectaux ou d’échantillons de 
selle, prélevés à différentes journées. Au moins un des échantillons doit avoir été prélevé plus de 21 jours 
après la dernière exposition71.  
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Recommandations 

27. On doit effectuer le retraçage de tous les patients exposés à des duodénoscopes 
épidémiologiquement liés à une éclosion ou à un événement unique de transmission d’EPC . 
( A-III) 

28. On doit effectuer le retraçage des patients auprès desquels on a utilisé un duodénoscope ayant 
obtenu un résultat de culture d’EPC positif pour effectuer une duodénoscopie entre l’obtention 
du résultat positif et la mise hors service du duodénoscope à des fins d’évaluation. (B-II) 

29. On devrait effectuer le retraçage des patients auprès desquels on a utilisé un duodénoscope 
ayant servi auprès d’un patient infecté ou colonisé par des EPC pour effectuer une 
duodénoscopie après son utilisation auprès du patient infecté ou colonisé mais avant sa mise 
hors service à des fins d’évaluation (C-III). On devrait donner aux patients retracés du 
counseling à propos des EPC et offrir de procéder chez eux au dépistage des EPC. (B-III) 

30. Chez les patients retracés, le dépistage des EPC devrait être fait au moyen de trois séries 
d’écouvillonnages rectaux ou d’échantillons de selle, prélevés à différentes journées. Au moins 
une des séries d’échantillons doit avoir été prélevée 21 jours après la dernière exposition. (B-III)  
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Section 2 : 
 

Sommaire des recommandations visant à 
minimiser le risque de transmission bactérienne 

entre patients durant l’utilisation des 
duodénoscopes   



 

Annexe A— Minimiser le risque de transmission bactérienne entre patients dans l’utilisation des duodénoscopes| Octobre 2016 23 

Les tableaux récapitulatifs ci-après ont pour but de faciliter l’auto-évaluation interne des établissements 
de soins de santé à des fins d’amélioration de la qualité. Voir le texte complet pour connaître les 
fondements de ces recommandations.  

Tableau 1 : Pratiques exemplaires de retraitement des duodénoscopes 

Recommandation C
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1. Les établissements de soins de santé qui effectuent des 
duodénoscopies doivent suivre les pratiques 
exemplaires de retraitement des endoscopes 
acceptées à l’heure actuelle, comme le prévoit  le corps 
de ce document (I.2.M, pages 48 à 53), ainsi que les 
autres documents de pratiques exemplaires acceptés 
et les directives du fabricant. (S/O) 

     

2. Les pratiques de retraitement du matériel 
endoscopique doivent être vérifiées par l’équipe de 
prévention et de contrôle des infections en 
collaboration avec les responsables du retraitement 
pour s’assurer que la pratique adoptée respecte les 
politiques et les procédures de l’établissement. (B-III) 

     

3. Tout duodénoscope impliqué dans un événement de 
transmission devrait être envoyé au fabricant à des fins 
d’évaluation et de réparation, puis retraité et soumis à 
une analyse microbiologique à son retour. (B-III) 

     

Tableau 2 : Nettoyage manuel du mécanisme et du canal élévateurs 
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4. Avant la désinfection complète ou la stérilisation, les 
duodénoscopes doivent être complètement nettoyés à 
la main qu’on utilise ou non une unité de retraitement 
automatique des endoscopes13. (B-II) 

     

5. Les établissements pourraient envisager de procéder à 
l’ATP-métrie par bioluminescence ou à tout autre test 

     

http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf
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Recommandation C
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de vérification de biomarqueurs (p. ex. sang, protéines, 
glucides) approuvé par Santé Canada de façon à 
vérifier la qualité des processus de pré-nettoyage et de 
nettoyage manuel. (C-III) 

6. Le mécanisme élévateur et son renfoncement 
devraient être inspectés attentivement durant le 
nettoyage manuel pour veiller à en éliminer la 
contamination importante. On pourrait envisager 
l’usage d’une loupe pour accroître le niveau de 
détection de la contamination importante20. (C-III) 

     

7. Le mécanisme élévateur sera relevé et abaissé tout au 
long du processus de nettoyage manuel pour assurer le 
brossage des deux côtés de l’appareil30,41. (CSA Z314.8) 

     

8. Le mécanisme élévateur devrait être relevé et abaissé 
durant l’irrigation du canal élévateur avec un détergent 
enzymatique et durant le rinçage subséquent des 
canaux élévateurs avec de l’eau. (C-III) 

     

9. Les établissements pourraient envisager de procéder 
au double nettoyage manuel des duodénoscopes et 
veiller à ce que chacun des nettoyages soit effectué par 
un différent membre du personnel dûment formé. 
(C-III)  

     

Tableau 3 : Désinfection des duodénoscopes 
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10. Les établissements de soins de santé qui procèdent à des 
duodénoscopies pourraient envisager d’effectuer le 
double retraitement du matériel dans le but de réduire le 
risque de transmission bactérienne causée par les 
duodénoscopes. (C-III) 
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11. Les établissements de soins de santé qui adoptent une 
stratégie de double retraitement peuvent répéter 
l’étape de désinfection complète ou ajouter à l’étape de 
désinfection complète une seconde étape de 
stérilisation à basse température après avoir examiné 
les risques et avantages de la méthode de stérilisation 
choisie et veillé à ce que les méthodes adoptées soient 
compatibles avec le duodénoscope spécifique utilisé. 
(C-III) 

     

Tableau 4 : Analyse microbiologique des duodénoscopes à des fins de surveillance 
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12. Tous les établissements de soins de santé qui exécutent 
des duodénoscopies devraient élaborer des protocoles 
relatifs à la manière d’effectuer l’échantillonnage et 
l’analyse microbiologique des duodénoscopes. (C-III) 

     

13. Les protocoles d’échantillonnage et d’analyse 
microbiologique des appareils devraient être élaborés 
en collaboration avec le laboratoire de microbiologie et 
le ou la microbiologiste, ainsi que d’autres parties 
prenantes dont le service de retraitement et l’équipe de 
prévention et de contrôle des infections.  (A-III) 
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Tableau 5 : Indications relatives à l’analyse microbiologique des duodénoscopes 
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14. L’analyse microbiologique des duodénoscopes doit être 
effectuée lorsqu’on observe ou soupçonne qu’un cas 
d’éclosion ou de transmission est associé à l’usage de 
duodénoscopes. (A-11) 

     

15. L’analyse microbiologique des duodénoscopes devrait 
être effectuée lorsqu’on constate qu’un duodénoscope 
a été utilisé auprès d’un patient chez qui on a détecté ou 
soupçonne une colonisation par des EPC au moment de 
la duodénoscopie. (A-II) 

     

16. L’analyse microbiologique systématique des 
duodénoscopes n'est pas recommandée. Les 
établissements de soins de santé qui effectuent la 
surveillance microbiologique systématique des 
duodénoscopes devraient le faire uniquement après 
avoir établi des protocoles d’échantillonnage et 
d’analyse microbiologique des appareils, élaboré les 
définitions d’un résultat positif et négatif, et déterminé 
les mesures à prendre lorsqu’on obtient des résultats 
positifs. (D-III)  

     

17. Avant de procéder à l’analyse microbiologique des 
duodénoscopes, les établissements de soins de santé 
devraient élaborer un plan d’action relatif aux résultats 
de culture en consultation avec le laboratoire clinique, le 
personnel clinique, l’équipe de prévention et de 
contrôle des infections, le service de retraitement et 
l’équipe de gestion du risque20. (C-III) 

     

18. Lorsqu’on procède à des analyses dans le cadre de 
l’enquête d’une éclosion de bactérie pathogène 
quelconque et obtient un résultat positif d’organisme 
associé à l’éclosion, il est recommandé de suivre les 
étapes suivantes : (A-III) 

a. l’équipe de prévention et de contrôle des 
infections doit en être informée 
immédiatement 

b. Le duodénoscope doit être : 
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v. mis hors service 
vi. évalué par le fabricant à des fins de 

détection de défaillances ou de 
dommages 

vii. retraité et soumis à une nouvelle 
analyse microbiologique 

viii. gardé hors service jusqu’à la 
documentation de résultats de 
culture négatifs. 

c. Toutes les étapes du processus de 
retraitement devraient être passées en 
revue, du pré-nettoyage par l’utilisateur 
initial à l’entreposage et au transport 
appropriés de l’appareil. 

19. Lorsqu’on procède à des analyses à la suite de 

l’utilisation d’un duodénoscope auprès d’un patient 

porteur d’EPC (qu’on ne soupçonne pas de 

transmission), et qu’on obtient des résultats positifs, le 

duodénoscope devrait être : 

a. mis hors service (B-II) 

b. inspecté à des fins de détection de 

défaillances ou de dommages (A-II) 

c. retraité et soumis à une nouvelle analyse 

microbiologique (B-III) 

d. gardé hors service jusqu’à la documentation 

de résultats de culture négatifs. (B-III) 

     

20. Les duodénoscopes faisant l’objet de résultats de 
culture positifs persistants devraient être retournés au 
fabricant à des fins d’entretien. (A-II) 
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Tableau 6 : Surveillance des EPC avant la duodénoscopie 
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21. Le dépistage des facteurs de risque d’EPC devrait être 
effectué auprès de tous les patients soumis à une 
duodénoscopie. (B-III) 

     

22. Les patients en attente d’une duodénoscopie qui ont 
des facteurs de risque d’EPC devraient être soumis à des 
analyses de surveillance (c’est-à-dire écouvillonnage 
rectal) de la colonisation par des EPC. (B-III) 

     

23. Si l’analyse de surveillance des EPC chez un patient 
donne des résultats positifs, le duodénoscope utilisé 
auprès du patient positif devrait être mis hors service, 
retraité et soumis à une nouvelle analyse 
microbiologique après son usage auprès du patient 
ayant un résultat positif pour y détecter la présence 
d’EPC avant toute nouvelle utilisation. Son utilisation 
ne devrait pas reprendre avant la documentation d’un 
résultat de culture négatif.  Le retraçage des contacts 
doit être effectué pour tous les patients exposés au 
duodénoscope après que celui-ci a été utilisé auprès 
d’un patient ayant obtenu des résultats positifs au test 
de dépistage des EPC, mais avant qu’il n’ait été évalué. 
(C-III) 

     

Tableau 7 : Surveillance clinique des patients après la duodénoscopie 
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24. Si des grappes d’infection ou de colonisation par le 
même organisme sont décelées post-duodénoscopie, 
les établissements de soins de santé devraient faire 
enquête et considérer que le duodénoscope peut être 
le véhicule de transmission. (A-II) 

     

25. Si un cas unique de nouveaux EPC se produit chez un 
patient soumis à une duodénoscopie, les 
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établissements de soins de santé devraient faire 
enquête et considérer que le duodénoscope peut être 
le véhicule de transmission. (A-II) 

26. Tous les établissements de soins de santé (qu’ils 
effectuent ou non des duodénoscopies à l’échelle 
locale) devraient chercher à déterminer si tout patient 
ayant récemment obtenu un résultat de culture d’EPC 
positif a subi une duodénoscopie et aviser l’équipe de 
prévention et contrôle des infections de 
l’établissement où la duodénoscopie a été effectuée. 
(A-II) 

     

Tableau 8 : Retraçage des contacts 
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27. On doit effectuer le retraçage de tous les patients 
exposés à des duodénoscopes épidémiologiquement 
liés à une éclosion ou à un événement unique de 
transmission d’EPC. (A-III) 

     

28. On doit effectuer le retraçage des patients auprès 
desquels on a utilisé un duodénoscope ayant obtenu un 
résultat de culture d’EPC positif pour effectuer une 
duodénoscopie entre l’obtention du résultat positif et la 
mise hors service du duodénoscope à des fins 
d’évaluation. (B-II) 

     

29. On devrait effectuer le retraçage des patients auprès 
desquels on a utilisé un duodénoscope ayant servi auprès 
d’un patient infecté ou colonisé par des EPC pour 
effectuer une duodénoscopie après son utilisation auprès 
du patient infecté ou colonisé mais avant sa mise hors 
service à des fins d’évaluation (C-III). On devrait donner 
aux patients retracés du counseling à propos des EPC et 
offrir de procéder chez eux au dépistage des EPC. (B-III) 
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30. Chez les patients retracés, le dépistage des EPC devrait 
être fait au moyen de trois séries d’écouvillonnages 
rectaux ou d’échantillons de selle, prélevés à différentes 
journées. Au moins une des séries d’échantillons doit 
avoir été prélevée 21 jours après la dernière exposition71. 
(B-III) 
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