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L'endoscopie digestive a connu un grand essor ces derni¢res années, grice 2
une maitrise progressivement assurée de sa technique, un perfectionnement permanent de
son matériel. Elle est devenue thérapeutique et s'autorise des gestes de plus en plus
agressifs.

Elle a nécessité une adaptation difficile en raison des contraintes de temps
incompressibles pour réaliser un examen dans de bonnes conditions, et surtout en raison
du nombre d'endoscopes limités disponibles pour faire face A cette demande.
L'optimisation des moyens existants a nécessité I'organisation de séances d'endoscopie
enchainant les examens de fagon rapprochée, réduisant le temps disponible pour une
désinfection correcte de I'appareil aprés chague acte.

Le risque infectieux, qui n'est pas le plus spectaculaire, n'en alerte pas moins
I'opinion médicale par des publications, mais il est revenu & l'ordre du jour du fait de
l'irruption des virus de I'immunodéficience humaine (VIH).

L'actualité de la prévention des contaminations liées au VIH a conduit de
nombreux spécialistes médicaux & s'interroger sur la réalité de ce risque de transmission,
et a débouché sur une réflexion générale sur la transmission des microorganismes.

Nous allons dans ce travail essayer d'apprécier le risque infectieux, les
moyens de contrdle au niveau du matériel et la prévention, ceci au travers d'une étude

concernant les bactériémies per colonoscopiques.
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EPIDEMIOLOGIE INFECTIEUSE




16

I-VOIES DE TRANSMISSION DE L'INFECTION EN ENDOSCOPIE INTESTINALE

I-1.AUTOINFECTION

I-1-1-Rappel de la flore bactérienne colique

La flore bactérienne colique (52) comprend 1011 germes par gramme de
selles.

Si la quantité des bactéries est relativement stable, les espéces qui constituent
cette flore peuvent varier d'un individu 2 l'autre, en fonction notamment du régime
alimnentaire, de 1'état physiologique, de 1a race et des médications.

D'une facon générale les anaérobies sont nettement prédominants, (8), soit
99 % de la flore.

Les espéces rencontrées sont :

-des bacilles gram positifs : clostidies perfringens (sporulés) et difficile,
corynebactéries (famille des actinomyces), bacillus.

-des bacilles gram négatifs : bactéroides retrouvés dans les feces a 1012
par gramme de selles, fusobacterium.

Les germes aérobies comprennent :

-des bacilles gram négatifs ; entérobactéries regroupant escherichia coli,
proteus, klebsiella, enterobacter et serratia ; les pseudomonas sont présents dans les
selles chez 4 a 12 % de la population normale,

-des cocci gram positifs @ streptocoques D ou enterocoques (faecium et
feacalis) estimés a 107 par gramme de selles dans le colon, streptocoques bovis et
equinus présents chez 5 & 10 % des individus. Les staphylocoques sont présents en
faible nombre (aureus et epidermidis), environ 102 3 104 par gramme de selles.
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I-1-2-Contamination

La flore commensale vit en osmose avec I'hte et oppose une barriére trés
efficace a I'implantation de nombreuses espéces pathogénes (8).

Lors d'un geste endoscopique il peut se produire une infection dite endogéne
(58), induite par ces mémes microorganismes présents a I'état physiologique dans le
colon. Ceux-ci vont pénétrer dans la circulation sanguine, réalisant ainsi une bactériémie.

Le passage sanguin résulte d'une rupture de cette barriére bactérienne,
provoquée par la distension aérique (60), entrainant une hyperpression intra cavitaire ;
insuflation obligée permettant a I'endoscope de progresser et d'explorer le colon.

La bactérémie peut provenir également d'une effraction muqueuse, au cours
d'une biopsie ou s'il existe une 1ésion préexistante.

Chez les sujets en bonne santé, ce type d'infection est en général limité et
relativement bénin, mais chez certains, notamment les immunodéprimés, une septicémie
voire une endocardite (30) (41) peuvent survenir,

I-2-HETERO INFECTION OU INFECTION CROISEE

Ce type d'infection exogéne peut &tre transmis de patient & patient par
intermédiaire d'un endoscope contaminé, mais également d'un membre du personnel &
un patient et inversement.

La majorit€ des cas d'infections transmises, sont des infections bactériennes
du type patient & patient (4) (48) (62).
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I-2-1-Infectons bactériennes

Les germes fréquemment en cause sont les salmonelles (2) (4) (14) (34) (48),

avec des cas de septicémie (14).

O'CONNOR (49) a publié un cas de transmission de salmonelle lors d'une
fibroscopie gastrique ; I'endoscope utilisé avait été contaminé durant sont stockage par un

coloscope souillé.

Les pseudomonas sont les plus préoccupants en raison de leur
développement ais€ en atmosphére chaude et humide (24), dans les tubulures et les
réservoirs d'eau de lavage des endoscopes (19) ; des cas mortels sont rapportés (47).

De tels germes peuvent contaminer plusieurs patients ; ce type de contage a
provoqué des infections séveres chez des patients immunodéprimés (2) (16).

Tous les auteurs ont conclu que les désinfectants utilisés avaient été
inefficaces.

Salmonelles et pseudomonas ne sont que des exemples, d'autres types de

bactéries peuvent contaminer les endoscopes et provoquer des infections exogénes,
comme les serratia (67).

I-2-2-Infections virales

Bien que ce ne soit pas le sujet de notre travail, nous devons parler des
transmissions virales, de I'hépatite B et surtout du VIH (SIDA), qui, de part sa
propagation extrémement rapide, a suscité une réévaluation du contrdle de l'infection
dans la pratique de 'endoscopie gastro-intestinale (58).

Le virus de I'népatite B se transmet par le sang, les sécretions génitales, la
bile et par voie foeto-maternelle, Ie VIH (plus fragile que I'hépatite B) par le sang, les
sécretions génitales et aussi par voie foeto-maternelle.
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Ce mode de transmission permet de comprendre que 1'endoscope puisse éue

un vecteur de contamination.

Les difficultés de la conduite pratique vis-a-vis de la prévention, viennent du
fait que tous les séropositifs ne sont pas connus des médecins, ni des malades eux-
mémes. Il est difficile & I'heure actuelle d'envisager une sérologie systématique 2 tout
patient devant subir une endoscopie.

D'autre part 1'activité virale est difficile 4 mettre en évidence du fait de
I'impossibilité de culture, par conséquent l'efficacité antivirale d'un désinfectant est
difficile a apprécier.

Actuellement il n'y a pas de cas de SIDA fransmis (2), par contre I'apparition
d'antigéne Hbs (marqueur de 1'hépatite B) a été rapporté (9).

HANSON (31) a révélé que sur 20 endoscopes utilisés chez des patients
atteints de SIDA, 7 des appareils non lavés étaient contaminés par le virus ; on voit ici
I'intérét d'une désinfection efficace.

La preuve de la contamination virale est trés incertaine (2) car il existe un
décalage entre l'infection et l'apparition des symptomes ; la possibilité que la
fransmission puisse avoir en lieu avant 'endoscopie ne peut entierement &tre écartée.

Le principe de base de la désinfection est maintenant de considérer que
chaque patient est "a risque" (58) (68).
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I-3-INFECTIONS PAR DES MICROORGANISMES DE
L'ENVIRONNEMENT

La propriété essentielle de ces microorganismes est la capacité de se multiplier
dans I'eau et sur les surfaces humides.

La prolifération de ces germes a ét€ démontrée dans l'eau potable (53), les
systémes de distribution d'eau (55), les robinets d'ean (12) ainsi qu'au niveau des
systéme d'irrigation des endoscopes (19). Ils se multiplient aussi dans I'eau distillée (12)
(26) et dans les solutions de produits désinfectants (13) (68).

Ces microorganismes sont dits opportunistes car ils ne causent aucun tort aux
sujets sains et n'affectent d'habitude que les immunodéprimés ou des patients chez
lesquels les barrieres physiologiques de I'infection ont été interrompues, par exemple
I'altération de la muqueuse colique lors d'une endoscopie. Ces infections ont surtout été
attribuées 4 des espéces du genre pseudomonas (19) (48).

Ces microorganismes sont capables de contaminer et de coloniser le matériel
médical aprés désinfection et stérilisation, lorsque celui-ci n'est pas maintenu stérile et
sec ou encore lorsque la désinfection n'a pas €té adéquate.

Une humidité résiduelle minime d'eau ou des solutions aqueuses présentes
dans ces appareils permettent la multiplication en grand nombre de ces organismes ; aprés
un week-end 2 température ambiante, de 1'eau stagnante peut contenir 105 colonies de
pseudomonas-aeruginosa (58), il en est de méme pour les autres bacilles gram négatifs,
notamment les acinetobacter (32).

Des espéces comme les pseudomonas colonisent aussi les surfaces humides,
le processus de colonisation constitue aprés quelques jours un biofilm continu, contenant
jusqu‘a 106 microorganismes par cm? (58).
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Ces cellules sont souvent dans une matrice amorphe, de substances
polymeres extracellulaires, les protégeant des influences chimiques défavorables (25).

En général, 'adhérence des bactéries aux surfaces plastiques est efficace et
indispensable 4 la formation d'un biofilm. De nombreuses substances plastiques
(polyéthyléne et chlorure de ployvinyle) libérent des substances telles que des
monomeres et des plastifiants, favorisant le croissance des biofilms (56).

En raison de la présence d'humidité et d'eau résiduelle, la formation de
biofilms dans les endoscopes, les machines a laver automatiques et les accessoires
endoscopiques doivent &étre considérés comme source potentielle d'infection par ces

microorganismes de I'environnement.

Dans la flore de I'écosystéme hospitalier on trouve €galement des bactéries
sporulées, la spore étant extrémement résistante aux traitements chimiques ou thermiques
(32).

Les champignons et Ievures, résistent eux aussi aux traitements chimiques ou
physiques, comme les cryptosporidies, fréquents chez les immunodéprimés.
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II-LES MOYENS DE DEFENSE DE L'ORGANISME

II-1-LA FLORE COMMENSALE COLIQUE

La flore commensale, décrite au premier chapitre (I-1-1) représente une
barmriere écologique vis-2-vis des bactéries etrangéres et évite l'implantation de
nombreuses espéces pathogeénes (8).

Pour s'en convaincre il suffit d'observer la fréquence des infections par des
bactéries virulentes ou opportunistes polyrésistantes, chez des malades traités par des
antiseptiques ou des antibiotiques qui détruisent cette barriere écologique (8).

Cette flore varie en fonction de I'age, de l'alimentation, de I'environnement
(climat...), de facteurs métaboliques comme le diabéte ou physiologiques (hormones).

Les sujets dénutris ou & I'alimentation déséquilibrée ont également une flore
microbienne altérée, ce qui pourra faciliter une infection.

II-2-L.A BARRIERE PHYSICO-CHIMIQUE

La muqueuse colique est aussi protégée par une couche de mucus, €liminant
en permanence les bactéries exogenes. A cela s'ajoute la sécrétion par les cellules de
molécules comme les fibronectines, qui satureraient les adhésions bactériennes,
structures permettant aux bactéries d'adhérer aux cellules du revétement.

D'autre part, certaines glandes annexées aux muqueuses produisent des
substances bactéricides, comme l'acide chlorydrique ou la la bile et les sels biliaires.

Il faut rappeler que le fer libre a I'état d'ion ferrique, indispensable a 1a
multiplication bactérienne, est rare du fait de la présence de protéines chélatrices du fer
dans les secrétions, les lactoferrines.

Les facteurs mécaniques jouent un rdle important, par l'intermédiaire de la

desquamation des cellules €pithéliales, des muqueuses et des mouvements péristaltiques.
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II-3-LE SYSTEME IMMUNITAIRE

Le tissu lymphoique est réparti en formations tout au long des muqueuses,
dans 1'épithélium ou dans le chorion (lamina propria) (8).

Les plaques de peyer sont des nodules lymphoides en contact direct avec les
antigénes alimentaires et la flore commensale.

Les lymphocytes intra-épithéliaux sont situés sur la membrane basale de
I'épithélium digestif entre les cellules épithéliales.

Dans I'intestin, on dénombre 1 lymphocyte pour 6 entérocytes, soit 2,3.10°
lymphocytes par cm? de muqueuse. Ce sont essentiellement des lymphocytes T 2 90 %
dont 80 % présentent le phénotype T8. Les lymphocytes du chorion sont constitués de
lymphocytes T avec un rapport T4/T8 = 2, et de plasmocytes & IgA 80 % et IgM 17 %.

Le tube digestif fait face a des apports considérables d'antigénes alimentaires
et microbiens provenant de la flore commensale, il est donc stitnulé en permanence et
sécréte des anticorps de type IgA.

II-4-LE FOIE

Le foie joue le rdle d'une barriére supplémentaire en réalisant un filtre

réticuloendothélial (40) et en évitant les bactérémies.

En effet le sang veineux colique est drainé vers le foie, le systéme porte fait
obstacle avant la circulation systémique.

D'autre part, 30 % de la masse du foie est composée de cellules
réticuloendothéliales, représentant également une ligne de défense ; elle fait défaut chez le

cirrhotique.
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HI-RISQUE BACTERIEN ET PREVENTION

I-1-L'ENDOCARDITE

L'endocardite infectieuse est consécutive au passage sanguin de bactéries,
réalisant ainsi une bactérémie.

Cependant, les bactérémies peuvent entrainer une septicémie voire un choc
septique, sans obligatoirement une localisation cardiaque.

L'endocardite reste une complication sérieuse et fréquente des cardiopathies,
son incidence est toujours élevée, en France avec un minimum de 600 cas par an (20),
1500 en Angleterre (60) et 30 000 cas en 1979 aux Etats-Unis (50). Cette fréquence n'a
guere évolué ces 30 derniéres années malgré l'augmentation du nombre d'examens
complémentaires souvent invasifs, malgré les antibiotiques.

Toutes les bactéries n'ont pas la méme aptitude A provoquer des endocardites.

Les germes 4 redouter sont les streptocoques non groupables, les
entérocoques et les staphylocogues.

Les bacilles gram négatifs et les champignons sont rarement incriminés. Les
anaérobies donnent exeptionnellement des endocardites, or ils composent 1a majorité de
1a flore colique.

En ce qui concemne les streptocoques ingroupables, ils sont prédominants
dans la cavité buccale.

Au cours d'une colonoscopie les germes & craindre sont les streptocoques D,
les bacilles gram négatifs aérobies et les staphylocoques.

Les germes les plus adhérents aux valves cardiaques (60) sont par ordre
décroissant ; les entérocoques, les autres streptocoques et les staphylocoques.
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Les bacilles gram négatifs sont trés faiblement adhérents.

Les bact€ries (20) se fixent habituellement sur un endocarde préalablement
1és€ par une affection acquise ou congénitale.

Jusqu'a présent les cardiopathies considérées & haut risque étaient
représentées par les valvulopathies régurgitantes, surtout aortiques et les communications
inter ventriculaires, tandis que les valvulopathies purement sténosantes et les
communications interauriculaires représentaient un faible risque. Entre ces deux groupes
il existe des cardiopathies a risque intermédiaire comme le prolapsus de la valve mitrale et
les cardiomyopathies obstructives.

Il est difficile de définir un risque sur la nature méme d'une cardiopathie.
L'accumulation d'exemples d'endocardites infecticuses, développées sur des
cardiopathies les plus variées (toute forme de cardiopathie congénitale, plaque fibreuse
d'infarctus, myocardiopathies ...) ont conduit & considérer la plupart d'entre elles comme
susceptibles de faire le lit d'une greffe bactérienne (10).

Il faut €largir cette notion de "patient 4 risque”, ainsi le risque de récidive est
bien connu chez ceux qui ont déja présenté une endocardite infectieuse, de méme que les
patients porteurs d'une protheése valvulaire représentent un terrain d'élection.

Au total, au cours d'une colonoscopie, les germes les plus impliqués sont les
entérocoques, du fait de leur affinité pour les valves cardiaques et de leur présence en
assez grand nombre dans le colon.

La prophylaxie sera essentiellement dirigée contre ces bactéries, en sachant
que devant tout décalage thermique des hémocultures seront réalisées, I'identification du
germe responsable ainsi que l'antibiogramme permettront de modifier le traitement
antibiotique en fonction du germe retrouvé.
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ITI-2-PREVENTION

Le principe général de I'antibioprophylaxie de I'endocardite infectieuse est
d'obtenir un taux serique bactéricide d'antibiotique chez le sujet a rique, au moment des
décharges bactériennes, surtout si elles sont intenses et prolongées (64) (43).

Le choix des antibiotiques doit étre adapté & chaque circonstance en fonction
de la sensibilité des germes présents au niveau de la porte d'entrée potentielle, et des
germes les plus fréquemment isolés au cours des endocardites infecticuses.

Les streptocoques D, cible élective lors d'une coloscopie sont résistants
naturellement aux aminosides, mais leur association avec les B lactamines ou la
vancomycine est synergique et bactéricide.

11 faut rappeler que la prescription d'antibiotiques comporte des risques,
parfois graves.

Ainsi, les patients peuvent &tre allergiques & 1a pénicilline avec risque de choc
anaphylactique ; une réaction croisée avec les céphalosporines est possible dans 10 % des
cas.

La clindamycine est 'antibiotique le plus succeptible d'entrainer une colite
pseudomembraneuse (59) (64).

D'autre part, aucune souche de streptocoques responsable d'endocardite
infectieuse n'est résistante 3 la vancomycine (20).

Pas d'endocardite expérimentale décelée si la prise d'amoxylline est répétée
une seconde fois (20).




27

III1-2-1-Protocoles proposés par différents auteurs

--> SHULMAN (61)

Tablean : 1

STANDARD REGIMEN

SPECIAL REGIMEN

AMPICILLIN 2 g IM* ou IV*
and GENTAMICIN 1,5 mg/kg IM ou IV

--> given one half to one hour before
the procedure

--> one follow-up dose may be given
eight hours later

- oral regimen minor or repetitive
procedures in low risk patients

AMOXICILLIN 3 g orally

--> one hour before the procedure

-->and 1,5 g six hours later

- Penicillin allergic patients
VANCOMYCIN 1 g IV*

--> slowly over one hour and
GENTAMICIN 1,5 mg/kg IMou IV

--> given one hour before the procedure
May be repeated one 8 or 12 hours

later
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--> ESSIOUX ET VERGEAU (24)

Tableau : 11

FAIBLE RISQUE HAUT RISQUE
Non allergique allergique non allergique alllergique
AMOXICILLINE |PRISTINAMYCINE { AMOXICILLINE | VANCOMYCINE
2 g per os 1 g peros 2 g IV*¥/30 min 1 g IV¥/30 min
H + 1 heure H + 1 heure puis puis
H + 6 heures H + 6 heures GENTAMICINE GENTAMICINE
80 mg IV¥/30min | 80 mgIV/30 min
H + 1 heure H + 1 heure
H + 6 heures H + 6 heures
h + 12 heures Gentamicine seule
H + 12 heures
Vancomycine puis
Gentamicine

--> SHORVON (60) propose un protocole similaire.

--> SHANSON et al (59) proposent d'associer du probenicid, 1 g per os, &
I'amoxiciiline per os afin de diminuer son €élimination urinaire et de maintenir un taux

sérique efficace.
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Des patients ayant regu de la penicilline au moins 4 semaines auparavant,
peuvent avoir selectioner des bactéries résistantes.

--> DELAYE (20) en tient compte dans son protocole.

Tablean ;: IIT
e —— %
PAS D'ALLERGIE A LA PENICILLINE ALLERGIE A LA PENICILLINE
ET PAS DE PRESCRIPTION ET/OU ADMINISTRATION
DE PENICILLINE DURANT LES DE PENICILLINE DANS
4 SEMAINES PRECEDENTES LES 4 SEMAINES PRECEDENTES
AMOXICILLINE VANCOMYCINE
2g en perfusion IV de 30 min 1 g en perfusion IV de 30 min
et GENTAMICINE et GENTAMICINE
80 mg en perfusion IV de 30 min 80 mg en perfusion IV de 30 min
-avant 'examen -avant 'examen
-6 heures aprés -6 heures apres : Gentamicine seule
-12 heures apres : Vacomycine puis
Gentamicine
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III-2-2-Arbre décisionel (50)

Tableau IV : Risque bactériémique de certains gestes chirurgicaux ou

parachirugicaux.

RISQUE ELEVE (1)

RISQUE MOYEN (2)

—
RISQUE FAIBLE (3)

Extraction dentaire

Chirurgie péridontale

Amygdalectomie

Sphincterotomie

Dilatation oesophagienne

Dilatation urétrale

Resection prostatique
transurétale

Bronchoscopie
(tube rigide)

Intubation nasotrachéale

Gastroscopie,
cesophagoscopie (4)

Colonoscopie

Cholangiographie
rétrograde

Sigmoidoscopie (4)

Lavement baryté

Biopsie cutanée

Sondage vésicale (5)

Cystoscopie (5)

Accouchement normal

Hémorroidoctomie

(1) : > 25 % des malades ont une hémoculture positive dans plusieurs études

(2) : entre 10 et 25 % d'hémocultures positives
(3) : moins de 10 % d'hémocultures positives
(4) : les tubes rigides font courir plus de risques

(5) : risques beaucoup plus élevés quand les urines sont infectées.
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Tableau V : Risque d'endocardite en fonction des lésions cardiaques

préexistantes

RISQUE ELEVE

RISQUE MOYEN

RISQUE FAIBLE

Prothése valvulaire

Cardiopathies congénitales
cyanogenes

Antécédents d'endocardite

Insuffisance mitrale et
aortique

Canal artériel

Communication inter-
-ventriculaire

Coartaction de l'aorte

Syndrome de Marfan

Prolapsus mitral

Sténose mitrale pure

Lésions de Ia valve
trisuspide

Lésions de 1a valve
pulmonaire

Hypertrophie septale
asymétrique

Sclérose aortique calcifiée
Implants prothétiques

intra cardiaques non
valvulaires

Communication intra
auriculaire

Plaques athéromateuses
Maladies coronariennes
Aorte syphilitique

Pace maker

Lésions cardiaques
corrigées chirurgicalement,

sans matériel étranger, plus
de 6 mois aprés l'opération
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Tableau VI : Grille décisionnelle pour la prophylaxie antibiotique
de l'endocardite

oui : prophylaxie recommandée
non : pas de prophylaxie
opt : prophylaxie optionnelle

RISQUE BACTEREMIQUE RISQUE ENDOCARDIQUE DELALESION
DE L'INTERVENTION SELON TABLEAU
SELON TABLEAU
EILEVE MOYEN FAIBLE
ELEVE oui opt non
MOYEN oui non non
FAIBLE opt non non
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IV-MOYENS DE PREVENTION DE L'INFECTION

Les auteurs sont unanimes, en ce qui concerne la désinfection efficace des
endoscopes, il s'agit pour eux de la premiére mesure afin de limiter les infections en
endoscopie.

L'endoscopie a connu un développement exceptionnel ces dix derniéres
années, cependant les techniques de désinfection ont en général conservé un caractére
artisanal (22).

IV-1-MESURES GENERALES

Des infections exogénes au département d'endoscopie, peuvent étre
transmises comme partout ailleurs dans 'hdpital.

Il existe des mesures de contrdle routinier de l'infection qui ont une grande
valeur ; le lavage des mains, puis leur désinfection, la nécessité d'éviter les ponctions
accidentelles d'aiguilles, porter des gants, des vétements appropriés, ceci d'autant que le
personnel peut avoir des excoriations ou abrasions cutanées, protéger la bouche et les
yeux.

Ces mesures protegent les malades vis-a-vis du personnel et inversement.

Enfin, 'ensemble du personnel doit étre bien entrainé et motivé (1).

Le carnet de rendez-vous ne doit pas étre trop chargé et la piece doit rester
peu encombrée, bien organisée et propre.

Le contrdle de l'infection devrait résulter d'une coopération (4) entre
endoscopiste, hygiéniste, microbiologiste et personnel, afin d'effectuer des contrdles
réguliers et €tablir des instructions précises.
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IV-2-MESURES SPECIALES

Ces mesures sont li€es a la construction et aux caractéristiques fonctionnelles
des endoscopes ainsi que leurs accessoires.

Les équipements endoscopiques présentent des surfaces internes et externes
qui, avant usage, doivent Etre dépourvues de quantités significatives de microorganismes
pathogénes.

C'est pourquoi il est indispensable de procéder & un nettoyage mécanique,

une désinfection ou stérilisation, un ringage puis séchage entre chaque examen.

IV-2-1-Le nettoyage mécanique

Tous les auteurs considerent que le nettoyage mécanique avant la
désinfection, constitue la mesure la plus importante dans le contrdle de I'infection (2)
(24) (48) (49) (58), car I'efficacité de la désinfection est en relation directe avec la qualité
du nettoyage mécanique des endoscopes.

Ceci est le moyen le plus efficace pour éliminer les bactéries d'un biofilm, au
niveau de la surface interne d'un tuyau en silicone (58).

D'autre part, la détersion mécanique des canaux opérateurs ainsi que
I'équipement ancillaire est destinée a évacuer le matériel protéique, sang, mucus, facteurs
limitant 3 la pénétration des molécules antiseptiques (24). Si ces substances ne sont pas
€liminées elles peuvent inactiver les agents désinfectants et constituer une barriére de
diffusion protégeant les microorganismes indus dans celle-ci (58).

Un nettoyage mécanique insuffisant d'un endoscope flexible, suivi d'une
stérilisation a l'oxyde d'éthyléne, a ét€ rendu responsable d'une infection croisée (65).
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L'effet protecteur des agrégats constitués de substances protéiques peut étre
augmenté par les propriétés de dénaturation des désinfectants contenant de I'alcool ou des
aldéhydes, entrainant la stabilisation mécanique de ces agrégats, soit au niveau des pinces
a biopsie, soit dans les conduits des endoscopes.

Afin de prévenir le desséchement des sécrétions, les manceuvres de nettoyage
doivent étre effectuées immédiatement aprés I'emploi de 'endoscope en utilisant un bain
d'une solution détergente, ammonium quaternaire (58) ou du Cetavlon® (54), aprés
avoir essuy€ a I'aide d'un linge a usage unique, humide, la partie externe de I'endoscope.

Dans le bain détergent on réalise un brossage externe et un écouvillonage
interne {canal opérateur et canal d'aspiration), ceci pendant au moins 3 minutes.

Si I'endoscope est totalement immersible, cas des nouveaux modgles, on peut
utiliser un irrigateur mécanique ou €lectrique, qui branché sur l'endoscope irrigue les
différents canaux pour remplacer l'air emprisonné par la solution détergente.

I est important de démonter autant qu'il est possible de le faire les
accéssoires, enlever les poignées, sortir des gaines les fils des anses diathermiques.

11 faut ensuite rincer 1'appareil dans de I'eau, stérile pour certains (54), avec
trempage et de nouveau irrigation des canaux.
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IV-2-2-1.a désinfection

IV-2-2-1-Les principes

Le produit de désinfection doit avoir les propriétés suivantes (58) (68) :

- €élimination certaine de tous les germes pathogénes : virus, champignons,
parasites, bactéries, bactéries végétatives ainsi que les mycobactéries.

- absence de propriétés toxiques, allergisantes et irritatives, du produit et
de ses vapeurs.

- pas d'inactivation par des substances organiques ou des solutions de
nettoyage.

- pas de dénaturation et de fixation mécanique des protéines.

- pas d'altération du matériel endoscopique des substances métalligues,
plastiques ou du verre.

- pas d'absorption du produit par le matériel plastique et élimination facile
des surfaces de 'endoscope par simple ringage.

Malheureusement le désinfectant “idéal" qui remplit ces conditions n'existe
pas.

Le tableau VII passe en revue Ja liste des principaux groupes d'agents
actuellement utilisés dans la désinfection des instruments (58).

La plupart des auteurs considérent les aldéhydes comme les substances ayant
le meilleur rapport avantages/inconvénients dans la désinfection des endoscopes (48)
(49) (58) (68).
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Des substances telles que le gluteraldéhyde et la succine dialdéhyde sont
relativement sfires. Elles ont une activité rapide contre une grande variété de

microorganismes comprenant les mycobactéries, et plus probablement les virus (58).

Les produits a base d'aldéhyde contiennent habituellement des stabilisateurs
et des substances anticorrosives qui facilitent la conservation et augmentent leur
comptabilité€ avec les instruments. Dans les conditions normales, ils sont bien tolérés par
le matériel endoscopique, 'altération des appareils ne survient que lors de circonstances
exceptionnellles :

- les structures métalliques peuvent étre corrodées par des solution a haute
concentration ou par des valeurs pH basses ou élevées.

- des polymeres de formaldéhyde peuvent précipiter, ce qui entraine la
formation d'incrustation et 'opacification des lentilles optiques.

- les plastifiants peuvent &tre éliminés des substances plastiques flexibles, ce
qui fragilise le matériel.

Le risque d'altération s'accroit avec le nombre de séance de désinfection,
surtout si de hautes concentrations durant de courtes périodes sont utilisées.

Les endoscopes absorbent peu les aldéhydes, un minutieux ringage a l'eau
élimine les quantités résiduelles.

Il faut préciser que les produits 4 base d'iode colorent la lentille optique, et
ont été considérés inefficaces sur les pseudomonas (18).




38

regroupant les différents groupes de désinfectants

--> Tableau VII

PRINCIPAUX GROUPES DE

DESINFECTANTS DESTINES A LA

DESINFECTION DES INSTRUMENIS

L

Compatibilité avec

Groupe dragents Activilé conlie Effets | cric]
désinfectants indésirables ¢ materie Remarques
y bv A sb f chdoscopiue
Aldéhydes b7 b + (+) t {(+) | Pouvoirallergénique, | Compatibles avec les Activité élevée a ptl
irritant ou toxique des | métaux, les plastiyues | 7,5-8,5 tinactivation
solutions et vapeuis el le verre par les protéines
Alcoals + 2 + + - 4+ | Vapeurs explosives ou | Compatibles avecle Innctivation par les
irritantes verfe ct les métaux ¢ substances organiques
peuvent détruire les
plastiques flexibles
Composés phénoliques t + (i) - + | Solutions et vapeurs Inactivation par les
toxiques etirtilantes substances organigues
Composés ammaoninm * + - - ~ | Peud'elicts Compatibles avecle Sutfactant ;
quaternaire secondaires matéricl inactivation par Jes
endoscopigue ; savans, protéines, lons
absorbés par certains Fe
matériaux
Acide peracélique b7 1 + (+) + | Explosif, toxiyue, Corrosil Fastable ; inactivation
irritant par ies protéines, le
sang et aulre matériel
oigauique
lodophores i+ 1? + + (t) + | Altergénique Coloration, légére Temps d'exposition
corrosion prolongé ; inactivalion
par les substances
organiques

* Activité pour des concentratinns e des lemps d'exposition conventionnels.

v o= vinus.
bv = bactésics végélatives excepté Mycobarieritm fuberculosis.
Mt = Mycobacierium tuberculosls,
sh = spores baclétlennies,
[ = champignons,
A4_, = désinlectant convenant 3 Finactivation.
t) =
H T = activitd insuflisamment docunientde.

inactil.

aclivité variable pour dilférents microorganismes & lintéticur d'un groupe.

activité uniquement A des concentiations accrues el paur des temps dexposition prolongés.
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1V-2-2-2-Utilisation en pratique

Les désinfectants les plus utilisés actuellement sont a base de glutéraldéhyde a
2 % : CIDEX ®, TOTACIDE ®, ASEP ®, CLEARBAC ®.

1l existe d'autres produits avec différentes combinaisons :

GIGASEPT ® : succine dialdéhyde, déméthoxy térahydrofurane,
formaldéhyde

SEKUSEPT ® forte : formaldéhyde, glycoxal, gluteraldéhyde
SPORICIDINE ® : glutéraldéhyde, phénol.

Les recommandations les plus détaillées sur les procédés de désinfection ont
été données par la British Society of Gastroenterology (68).

I est préconisé un bain de 4 minutes dans une solution de glutéraldéhyde 2
2% ou de Gigasept ® 4 10 %, considérés comme acceptables pour la désinfection des
endoscopes, et suffisamment sirs pour éliminer le virus VIH et hépatite B aprés
endoscopie chez des sujets infectés asymptomatiques (4).

L'inconvénient majeur des glutéraldéhydes est l'hypersensibilité du
personnel. 37 % des unités britaniques sont allergiques (3), victimes de dermatite,
conjonctivite, irritations nasales, sinusite et asthme (15).

Dans ces conditions le DETTOX ® a 8§ %, combinaison d'ammonium
quaternaire et surfactants, pendant deux minutes, suivie d'éthanol & 70 % durant 4
minutes, peuvent &tre utilisés en substitution (15).

Des mesures spéciales de désinfection sont préconis€es avant et aprés
endoscopie, chez les sujets infectés par le VIH et symptomatiques, afin de prévenir la
transmission d'un certain nombre de microorganismes : mycobacterium tuberculosis,
mycobactéries atypiques et cryptosporidies ; les clostridium difficile sont rapidement
détruits.
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Le temps d'exposition de l'endoscope au glutéraldéhyde avant et aprés
endoscopie doit étre porté & une heure, car ces microorganismes sont trés résistants aux

désinfectants.
Les canaux doivent étre irrigués abondamment avec ces produits.

La désinfection des appareils doit étre réalisée au début de chaque séance
d'endoscopie, afin d'éliminer les germes qui ont pu se multiplier pendant la nuit, et en fin
de journée o1 le bain désinfectant doit &tre prolongé, 2 heures (48), voire plus (54).

Les bains de désinfection doivent étre changés aprés chaque utilisation (54).

IV-2-2-3-L'action antivirale

Le tableau précédent (58) montre que les effets virucides des désinfectants
sont peu siirs, ou n'ont pas été démontrés par des méthodes appropriées.

La raison de cette incertitude est le manque actuel de méthodes pour
I'évalutation in vitro, du fait du manque de virus, ainsi que la nécessité de cultures
cellulaires.

Les modeles in vivo (chez les chimpanzés pour les virus VIH et hépatite B)
sont exclus de la routine du fait de leur prix de revient, de leur difficulté d'exécution et
pour des raisons éthiques.

En ce qui concerne les cultures in vitro, les virus nécessitent contrairement
aux bactéries des cultures cellulaires ; I'effet virucide ne peut étre évalué par étude directe
de la décroissance du nombre de colonies virales aprés exposition du virus a un agent
désinfectant, mais seulement de facon indirecte par estimation des modifications de l'effet
cytopathogeéne de la suspension des virus sur les cellules de Ia culture. Comme la plupart
des désinfectants et beaucoup d'autres substances utilisés pour leur inactivation, ils
présentent eux-méme des effets cytotoxiques et peuvent endommager ou tuer les cellules
hotes avant de developper un effet cytopathogeéne, simulant ainsi une activité virucide,

qui en fait est fictive.
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De plus, les hautes concentrations de protéines, des liquides et surnageants
dans lesquels les virus sont en suspension, peuvent entrainer une activation totale ou
partielle du désinfectant, simulant ainsi une absence de propriété virucide.

Actuellement, de nombreuses informations relatives aux propriétés virucides
des désinfectants doivent étre accueillies avec beaucoup de septicisme (58).

Toutefois, un certain nombre de spécialistes considérent les données
expérimentales relatives aux aldéhydes suffisamment siires pour garantir une activité
virucide efficace (4) (6) (11) (22) (24) (42) (44) (48).

Une étude réalisée par Weller (68) sur des chimpanzés a démontré 1'efficacité
de différents désinfectants :

- 1' alcool & 70 % détruit le virus de I'hépatite B de méme que du
glutéraldéhyde a 2%.

- la sporicidine ® 3 1/16 de dilution : a laissé persister des antigénes Hbs
(marqueurs de I'hépatite) détectés par radioimmunologie.

Une expérience similaire a montré I'efficacité du glutéraldéhyde & 1 % et
0,1% & 24 °C pendant 5 minutes ainsi que I'alcool éthylique & 80 % 4 11 °C pendant 2
minutes, sur le virus de I'hépatite B.

Le VIH est plus fragile et inactivé par des désinfectants usuels.

L'éthanol a 50 % pendant 10 minutes est efficace, ainsi que le glutéraldéhyde
a1l % (65).
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V-2-3-Stérilisation

La stérilisation représente le meilleur moyen pour éliminer les
microorganismes résiduels des endoscopes aprés nettoyage.

La véritable stérilisation des endoscopes ne peut s'envisager qu'au gaz (22)
car de nombreux appareils ne tolérent ni chaleur ni vapeur.

La véritable stérilisation par le gaz se heurte 3 un probléme rapidement
insurmontable (22) qui est la nécessité d'un dégazage entrainant Iimmobilisation du
matériel durant une semaine.

Le prix des endoscopes ne permet pas l'achat d'appareils en nombre
suffisant.

Cette méthode a ét€ utilisée comme alternative, mais la plupart des auteurs la
considérent comme inutile (58) car les endoscopes ne doivent pas étre stériles. La
désinfection chimique est plus pratique d'utilisation, bien excécutée elle constitue un
moyen efficace de diminution du risque infectieux.

En revanche, la stérilisation & la vapeur (autoclave) est parfois utilisée pour
les accessoires.

IV-2-4-Ringage, séchage, stockage

Le ringage de I'endoscope et des accessoires est trés important car il va
permettre d'éliminer les quantités résiduelies de désinfectant.

Un robinet peut &tre utilisé, mais il peut lui aussi &e contaminé (55) par des
microorganismes opportunistes tels que des pseudomonas ou des mycobactéries

atypiques, annulant ainsi les effets de la désinfection (54).
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Clest 1a raison pour laquelle un ringage 2 I'eau stérile est préconisé (54).

Les bains de ringage doivent &tre changés aprés chaque utilisation (54).

Les microorganismes opportunistes peuvent proliférer en chaque point
humide du matériel endoscopique, laissé en place pendant plusieurs heures (4) voire plus
longtemps (19) (68).

C'est pourquoi, avant de les consigner, un séchage doit étre réaliser. L'air
pulsé peut €tre utilisé (22) (68) afin de sécher les canaux, un séchage par étuve peut
compléter cette étape (22).

Le matériel entierement sec doit ensuite étre rangé dans une armoire de
stockage, en position verticale ; cette armoire doit pouvoir étre désinfectée, voire
stérilisée, afin qu'elle ne devienne pas un réservoir a germes.

On peut aussi envisager un rangement i plat dans un champ stérile (54).
Le rangement des endoscopes dans des boites contenant de la mousse est &

¢viter. En effet, cette matiére synthétique est le foyer idéal de la pullulation microbienne
car elle ne pourra &tre désinfectée correctement.
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IV-2-5-Protocole de désinfection (54)

Essuyage

Décontamination
nettoyage

Rincage

Désinfection

Ringage

Séchage

Utilisation immédiate
-mains lavées + gants stériles
-champ stérile (plan de travail)

externe = compresse ou chiffonnette 4 usage unique
humide

-trempage immédiat et irrigation des canaux dans
une solution détergente de cétavlon ® 4 0,1 %
(5 ml de concentré/1 litre d'eau)

-brossage externe et €couvillonage interne
(canal opérateur, canal d'aspiration)
au moins 3 minutes

-trempage et irrigation dans de l'eau stérile contenue
dans une cuvette nettoyée, au moins 3 minutes

~trempage et irrigation dans du Glutéraldéhyde & 2%
(CIDEX ®)
entre 2 malades : au moins 5 minutes
en fin de programme : 6 heures voire une nuit

-trempage et irrigation dans de I'eau stérile
ccontenue dans une cuvette nettoyée
entre 2 malades : au moins 3 minutes
en fin de programme : au moins 10 minutes

externe = champ stérile
interne = air comprimé

Stockage : - & plat sur une étagére
température ambiante dans
un champ stérile
- suspendue dans une armoire
fermée propre.
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IV-2-6-Machines i laver automatiques

Un certain nombre de machines de lavage et désinfection automatiques des
endoscopes immersibles sont actuellement sur le marché.

Le principal avantage est de constituer un systéme clos, réduisant la
vaporisation du désinfectant sur le lieu de travail et diminuant les risques d'aliergies du
personnel, d'autre part, il libére d'un travail manuel fastidieux (68).

Ces machines ont la réputation d'assurer dans des conditions convenables et
efficaces, selon un plan standardisé, le lavage, la désinfection, le ringage et les séchage
des instruments.

De nombreux auteurs pensent néanmoins que les machines ne suppriment pas
1a nécessité d'un nettoyage mécanique comportant le brossage des canaux d'aspiration,
des pinces a biopsie, des extrémités et des valves (58).

Le ringage et le lavage 4 grandes eaux avec des détergents neutres, permet de
diminuer les comptages bactéries de fagon d'autant plus significative que les machines
sont récentes (5) (57).

AYLIFEE (5) a utilisé des échantillons sur brosse et a prouvé que le matériel
solide attach€ aux parois des canaux avaient ét€ entierement évacué.

En l'absence d'autres données (58) disponibles, un certain septicisme est
permis quant au fait de savoir si les machines peuvent dispenser du nettoyage manuel.

Il a été rapporté la contamination de machines automatiques par des
pseudomonas (35), l'emploi d'eau microfiltrée ou pasteurisée ainsi que les cycles
autodésinfectants pourraient réduire ke risque de voir devenir ces machines, elles-mémes,
sources de contamination de microorganismes (58) (68).

Les autres désavantages de ces machines sont (58) (68) : leur cofit, difficile &
assumer pour une petite unité, leur volume, elles nécessitent une piéce spatieuse.
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Les machines de nettoyage automatique représentent théoriquement un moyen
adéquat pour contrdler les infections transmises par les endoscopes, cependant une plus
grande expérience pratique est nécessaire, des améliorations doivent étre apportées,
relatives & la réduction du prix, au concept de construction et aux caractéristiques

fonctionnelles des machines.
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NOTRE ETUDE A L'HOPITAL DE GUERET

DES BACTERIEMIES PER
COLONOSCOPIQUES

SOUS LA DIRECTION DE
MONSIEUR LE DOCTEUR FRESSARD (28)
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I-PATIENTS ET METHODES

I-1-METHODES

A Gueret, I'étude prospective des bactériemies per colonoscopiques a eu lien
du 5/02 au 23/04/90.

Elle comporte 50 malades des services de médecine interne et de
gastroentérologie, devant subir une colonoscopie au bloc opératoire sous diazanalgésie,
associant Midazolan et Alfentanil ; les malades étaient prévenus.

La préparation colique au niveau des deux services est identique, 4 savoir un
régime sans résidus pendant 3 jours, associé a une purge la veille au PEG 4000* 4 1a
posologie habituelle.

Au bloc opératoire un abord veineux, & 1'aide d'un cathéter de 18 gauges, est
posé sur le bras droit, avec un robinet a 3 voies permettant les prélevements. Le malade
est perfusé avec du Ringer lactate.

Les colonoscopies sont réalisées par deux praticiens, avec un appareil
"OLYMPUS" étanche CF 10 I, d'une longueur de 130 cm, d'un diamétre de 4 cm.

L'appareil est désinfecté avec une solution de SEKUSEPT ®, pendant 10

minutes entre chaque examen.

Aprés l'introduction du colonoscope hbrifié, 'opérateur insuffle de 'air
pour distendre la filiére digestive.
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Les prélévements sont effectués au passage du sigmoide Si, des angles
gauches S7 et droit S3, ou pendant les biopsies et polypectomies, puis en salle de reveil
avant le retour du patient dans son service S4.

Quatre prélevements , de 3 4 4 cc de sang, sont effectués au total, soit §
flacons d'hémocultures (4 aérobies et 4 anaérobies) ; les prélévements sont effectués par
Vinfirmier anesthésiste.

Les détails de techniques des prélévements, du déroulement de 'examen,
ainsi que les renseignements cliniques concernant le patient sont consignés sur une
“feuille de protocole" (cf).
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FEUILLE DE PROTOCOLE
CHG GUERET
COLOSCOPIE : DATE:
SERVICE DOCTEUR
-KTLON 18g + ROBINET + VOIE VEINEUSE INDEPENDANTE
- Heure =Ty
- MALADE
IDENTITE : AGE: SEXE:MF
-Température du jour :

-Pathologie motivant I'exploration :
-Traitement :
-Type de préparation :
-Antibiothérapie :
- ANTECEDANTS
-Cardiopathie :
-HTA (*) :
-IM (*) -
-RA (*):
JA (%) :
-Insuffisance cardiaque :
-Insuffisance rénale :
-Insuffisance hépatique :
-Polyartériel :
-Autres :
- HEMOCULTURES Charniére recto-sigmoide : 1 Si1:
angle gauche 01 S2.

angle droit | S3.

-Mode d'anesthésie
-Durée coloscopique
-Incidents
-Diagnostic
-Température en salle de réveil
hémoculture avant départ S4 -
-Complications post coloscopiques
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I-2-PATIENTS

Les 50 malades de 1'étude sont composés de 53 % de femmes et de 47 %
d'hommes, les ages extrémes sont 19 et 84 ans.

La répartition par tranche d'age est la suivante :

Tableau VIII :
- 40 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
5 5 11 13 9 7

Les pathologies ou symptomes ayant motivé l'examen sont les suivants :

-déglobulisation : 3

-contrdle post-colectomie : 3

-diarrhée chronique : 6

-rectorragie, meelena : 13

-douleurs abdominales, diarrhée, constipation, météorisme : 15
-constipation chronique : 2

-antécédents d'ablation de polype : 6

~tumeur connue : 1

-altération de I'état général : 1

La durée moyenne de l'examen était de 30 minutes, avec des extrémes allant

de 18 i 56 minutes.

Sur les 50 malades, seuls 48 ont été prélevés ; les 2 patients non prélevés

n'avaient pas un capital veineux suffisant.

Nous ne considérerons, maintenant, que ces 48 patients qui ont &t prélevés.




52

Au total 26 colonoscopies s'avérérent normales et 22 pathologiques.

Les pathologies rencontrées sont :

L'ensemble des hémocultures réalisées représentent :

192 hémocultures aérobies et 192 anaérobies.

Tableau IX :

PATHOLOGIES Nombre Biopsies Bactériemies
DIVERTICULOSE 7 + 2
POLYPES avec ABLATION 7 2
Découverte dun CANCER 3 + 1

]l COLITE 1 + 1
COLITE ULCEREUSE 1
1
RECTITE RADIQUE
Muqueuse CONGESTIVE 2
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[T-RESULTATS

: RECAPITULATIF

II-1-TABLEAU X

[ B B aérobie
Age | sexe | pathologie motivant | pathologie | biopsies T S T Anaérobie anaérobie
I'examen découverte (1) (2) facultative

Escherichia Coli controle post diverti- .

85 |F colectémie ~culose 0 7 min S1 37 +

ablation de
enterocoque 59 |M |rectomragies polypes + 8 min 52 36°0 +
staphylocoques cancer du
non aureus 82 |F anémie colon droit |0 40 min 53 36°7 +
+
staphylocoques |76 |M | contrfle post diverticn- |surzone | 1H25 S4 36°7 +
epidermidis colectomie -lose d'anasto
-mMose

staphylocoques contrdle post
saprophyticus |58 |M | ablation de polype normale 0 5 min S1 37°4 +
staphylocoques
xylosus 52 |M |melena normale 0 42 min St 36°9 +
bactéroidés mélanose
fragilis 49 |F constipation colique + 40 min S3 36°8 +
propionebacte-
Tium acnés 58 M |rectomragies polypes + 15 min S1 36°7 +
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I1-2-COMMENTAIRES

Sur les 48 patients prélevés, nous avons obtenus 8 bactériémies, soit un taux
de 16,6 %.

Seulement 2 colonoscopies normales ont entrainé des bactériémies, soit un
taux de 7,69 %.

Sur les 48 colonoscopies, 22 se sont avérées pathologiques.

Nous avons retrouvé 6 bactériémies sur ces 22 colonoscopies pathologiques
soit un taux de 27,2 %.

Tableau X1 :
Total de 48 COLONOSCOPIES COLONOSCOPIES
NORMALES PATHOLOGIQUES
Nombre 26 22 H
Bactériémies 2 6
Taux de bactériémies 7,69 % 27,2 %

D'aprés nos résultats, le fait que la colonoscopie soit pathologique semble
augmenter le risque de bactériémie.

Des biopsies, réalisées au cours de 4 colonoscopies, ont entrainé des

bactérigmies sur les 8 retrouvées.
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Ce résultat ne nous permet pas de dire que la biopsie, entrainant une
effraction muqueuse, augmente le risque de bactériémie, ce d'autant que 11 biopsies ont
€t€ effectuées, sur le total des 48 colonscopies, et seulement 4 des biopsies ont positivé
les hémocultures et non les 7 autres.

Sur les § bactériémies, 5 des prélevements ont été réalisés en moins de 15
minutes aprés le début de I'examen et avant d'avoir atteint le colon droit, aux vues de ces
résultats on constate que les bactériémies sont précoces.

I faut préciser que deux malades présentaient un risque €élevé de greffe
bactérienne, ils ont regu une antibioprophylaxie par AUGMENTIN® ; association
d'amoxicilline et d'acide clavulanique, & la dose de un gramme, une heure avant
T'examen.

Aucune bactériémie n'a été décélée.

Tableau XI1 :

Colonoscopie | age pathologie antibio- dose | bactériémie
-prophylaxie
NORMALE 81 valve ventriculo
péritonéale AUGMENTIN g =0
(hydrocéphalie) ®
NORMALE 58 souffle AUGMENTIN 1g =0
systolique ®

Sur les 8 germes retrouvés lors des bactériémies, 6 appartiennent 4 la flore
sous dominante colique aérobie représentant 1 % de la flore commensale.
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Sur les 8 patients ayant présenté des hémocultures positives, aucun n'a
présenté d'ascension thermique ; 5 des patients avaient moins de 60 ans.

Aucun de ces patients n'a présenté de complication infectieuse, durant les 24
heures qui ont suivi la colonoscopie.

Le liquide de lavage du coloscope a été mis en culture, un escherichia coli et
un germe du genre bacillus ont été retrouvés.

Les prélévements sur le lubrifiant étaient négatifs.
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DISCUSSION
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I-RESULTATS OBTENUS PAR DIFFERENTS AUTEURS

I-1.-TABLEAU RECAPITULATIF

Les bactériémies per colonoscopiques ont été étudiées par différents auteurs.

Les résultats sont regroupés dans le tableau XIIL

I-2-COMMENTAIRES

Les taux de bactériémies varient de 0 4 27 % (51).

Ces réultats sont difficiles a interpreter du fait de certaines imprécisions.
Des questions peuvent se poser :

--> 1) Influence du type de préparation colique.

Certains auteurs ont précisé le mode de préparation.

- LONDON (40) en utilisant 8 litres de liquide isotonique, obtient 12 % de
bactériémies;

- KISS (37) avec de I' X prep ®, laxatif détergent, et un lavement ne
retrouve pas de bactériémie.

- KELLEY (36) avec 1 litre de mannitol & 10 % ne retrouve pas de

bactériémie.
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Tableau : XHI
AUTEUR Année | Nombre de | cultures % de COMMENTAIRES
coloscopies | positives | bactériémies
NORFLEET 1976 60 5 0 le premier prélevement
(45) était effectué a 5 minutes
DICKMAN 1976 51 2 3,9 2 bactériémies au cours
21 de 2 cancers du colon
LIEBERMAN | 1976 20 3 15 1 hémoculture
(39) positive & 6 heures
GERACI (29) | 1976 36 9 25
1976 14 0 patients prélevés 4 15
PELICAN minutes
5D 22 6 27 % hémocultures plus
précoces 4 moins de 10
minutes
HARTONG 1977 15 2 0 hémocultures considérées
(33) comme souillure
COUGHLIN | 1977 35 2 0 2 souillures éliminées
a7)
STRAY 1978 25 1 4 une bactériémie au cours
(66) d'un cancer du colon
KUMAR 1982 51 1 2 hémocultures révélant un
(3%) staphylocoque considéré
comme souillure
KISS 1983 160 ? 0 staphylocoques
37D émidemidis considérés
comme souillure
BEAUGRAND | 1984 72 3 4 cirrhose sans influence
(1)
6 bactériémies au cours
LONDON 1986 50 6 12 de 6 coloscopies
(10) pathologiques dont 2
cancers
LOW 1987 280 6 2,1 169 coloscopies seules
41) =4 %
] _ 223 polypectomies :3,6%
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- LOW (41) avec une préparation au Citramag ® retrouve 2,1 % de

bactériémies.

--> 2) influence de 1'état de préparation du colon ; bien, moyennement ou

mal préparé.

==> 3) importance du temps des hémocultures.

Pour certains auteurs, les hémocultures sont positives & des temps précoces.

- PELICAN (51) obtient 27 % de bactériémies dans sa deuxiéme série,
prélévements effectués 4 moins de 10 minutes aprés le début de 'examen ; dans sa
premiére série, ol les prélevements €taient & 15 minutes, aucune bactériémie.

Cependant certains ont réalisé des prélévements de 1 4 5 min sans pour autant

retrouver de bactériémie.

Les préleévements de LONDON (40) et NORFLEET (45) 4 5 minutes sont
négatifs, ainsi que les hémocultures systématiques de KUMAR (38) & 1 et 5 minutes.

-=> 4) incidence du cancer du colon

Certains pensent que le risque de bactériémies est alors augmenté.

- LONDON (40) retrouve 2 bactériémies, sur Ies 6, au cours de 2 cancers
du colon, alors que la série de 50 colonoscopies comportait 7 cancers.

- DICKMAN (21) a obtenu 2 bactériémies dans sa série, les 2 patients

présentaient une néoplasie colique.

- STRAY (66) ne retrouve qu'une seule bactériémie chez un patient

cancéreux.

--> 5) rble des biopsies et des polypectomies
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Pour certains auteurs ces effractions muqueuses n'augmentent pas le risque

de bactériémie,

- DICKMAN (21) n'a retrouvé aucune bactériémie au décours de ces
gestes.

- COUGHLIN (17), KUMAR (38) et SHORVON (60) également.

- Pour LOW (41) aussi le risque n'est pas augmenté, puisque sur 223
polypectomies il retrouve 3,6 % de bactériémies alors que sur 169 coloscopies sans
effraction muqueuse il obtient un taux de 4 %.

- Pour ESSIOUX et VERGEAU (23) le risque de sepsis est augmenté. Ils
ont mené en France une étude dans 40 unités d'endoscopies digestives, et ont recherché
Ie taux de sepsis secondaires aux gestes endoscopiques.

.sur 21313 colonoscopies, risque de sepsis de 0,18 %o

.sur 3884 polypectomies : 1,02 %o de sepsis.

Ces deux auteurs ont eu une approche différente du risque infectieux,
puisqu'ils ont évalué le risque réel de complications infectieuses en se basant sur le taux
de sepsis et non de bactéri€mies. Il aurait ét€ interressant de rechercher le taux de
bactériémies qui par rapport au taux de sepsis, permetirait d'évaluer l'incidence de celles-

ci.

=-> §) interprétation des souillures

Des staphylocoques epidermidis ont souvent été retrouvés dans les
hémocultures, les auteurs ont considéré qu'il ne s'agissait pas de bactériémie vraie mais
que ces bactéries résultaient d'une contamination du cathéter veineux, servant aux

prélévements.

Cependant, le colon comporte des staphylocoques epidermidis au sein de sa
flore commensale, alors dans quelle mesure peut-on affirmer qu'il s'agit d'une souillure

et non d'une bactériémie ?
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II-ANALYSE

Si nous comparons notre émde aux autres, ous constatons que notre taux de
bactériémie de 16 % est situé dans la moyenne des résultats obtenus (0 4 27 %).

Au travers de ces études ils est trés difficile d'établir des conclusions

précises.

Pour aboutir a des résultats plus fiables, il faudrait réaliser une étude plus
rigoureuse, avec des objectifs précis.

--> inclure un grand nombre de patients.

--> apprécier le rdle réel des préparations, en utilisant des protocoles
différents.

--> faire des prélévements minutés, précoces et tardifs.

--> apprécier le rdle de la biopsie et de la polypectomie, en réalisant des
hémocultures supplémentaires.

--> préciser les antécédents cliniques du patient, l'immunodépression,
I'insuffisance rénale ou hépatique éventuelles.

--> ne pas sélectionner les malades. Dans les différentes études de nombreux
malades ont ét€ exclus, dont les immunodéprimeés, les patients présentant des colites
inflammatoires.

--> préciser le protocole de désinfection des endoscopes et utiliser des
désinfectants différents.

--> évaluer les germes les plus souvent responsables des bactériémies.

--> apprécier l'efficacité de 'antibioprophylaxie en fonction de 1'antibiotique

et du moment de I'administration.
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Ce type de recherche est fastidieux, contraignant et couteux mais serait

nécessaire pour conclure précisément.

Sl existe des divergences en ce qui concerne les risques de bactériémies au
cours des colonoscopies, il existe un consensus entre auteurs relatif & la désinfection des
appareils.

En effet, un nettoyage mécanique méticuleux, une désinfection rigoureuse,
des régles d'hygiéne appliquées sont les mesures essentielles pour diminuer le risque
d'infection.

Les cas de transmission de salmonelles et de psendomonas ont été reconnus
comme €tant la conséquence d'un mauvais nettoyage des appareils.

Si nous replacgons les résultats des différentes études dans la pratique, nous
constatons que malgré l'existence de bactériémies, les états septicémiques ou les
endocardites ne représentent que trés peu de complications.

En effet dans les unités d'endoscopies ol le nombre d'examen est élevé, on
les regles de désinfection ne sont pas toujours respectées, de par le temps limité et de part
les erreurs humaines possibles, les complications infectienses restent anecdotiques.

Cependant les suites infectieuses aprés endoscopie ne sont certainement pas
toutes publides (60).

Parfois le malade peut subir une intervention chirurgicale, ou un autre geste
complémentaire, & la suite d'une endoscopie et la responsabilité de cet acte est difficile &
mettre en évidence.

En ce qui concerne l'interprétation d'hémocultures positives révélant un
staphylocoque épidermidis, pour affirmer une bactériémie nous pensons que plusieurs
des préléevements au cours de la coloscopie, et non un seul, doivent étre positifs.
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II-PROPHYLAXIE

L'intérét de I'antibioprophylaxie, au cours d'une endoscopie, est discuté. Le
point de vue des cardiologues est des gastroentérologues diverge.

L'Américan Heart Association (61) préconise une antibioprophylaxie chez les
sujets a risque, dirigée contre les entérocoques, présents dans le colon, puisque
statistiquement ils sont en majorité responsables des endocardites ; les bacilles gram

négatifs le sont peu.

Cependant au sein des unités d'endoscopie la prophylaxie est rarement
instituée, et finalement peu d'endocardites surviennent.

Aux Etats-Unis (46), seulement 38 % des unités d'endoscopie prescrivent
une couverture antibiotique chez les patients porteurs d'une maladie valvulaire.,

Certains auteurs, comme SHORVON (60), n'envisagent pas une prophylaxie
systématique car la preuve de sont efficacité n'a pas ét€ prouvée, notamment au cours des
extractions dentaires. En effet le nombre d'endocardite n'a pas diminué malgré 1a
prescription d'antibiotiques. Il rappelle aussi les risques des antibiotiques, avec la
pénicilline surtout provoquant une anaphylaxie dans 0,015 %o cas, entrainant une
mortalit€ de 10 %, et le risque de réactions croisées avec les céphalosporines.

Nous pensons que dans le cadre des colonoscopies ol le risque de
bactériémies est moyen, mais reste encore difficile & apprécier, une antibioprophylaxie
peut étre prescrite chez des patients présentant les modalités suivantes, Tableau XIV.
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Tableau XIV :

pas d'allergie | AMOXICILLINE 2 g per os avant I'examen
6 heures apres

RISQUE FAIBLE
allergie PRISTINAMYCINE 1 gperos avant l'examen
_0 heures aprés |
pas d'allergie | BAYPEN lg en 30 min avant l'examen
en perfusion et § heures aprés
RISQUE
ELEVE
allergie VANCOMYCINE 1 g en 30 min

en perfusion
puis
GENTAMYCINE §0 mg en 30 min
en perfusion avant I'examen
et 8 heures aprés

Ceci n'est qu'un exemple de protocole, les modalités de couverture
antibiotique sont dépendantes des habitudes des équipes d'endoscopie.

Si les cardiologues et les infectiologues conseillent une antibioprophylaxie,

les gastroentérologues eux ne l'appliquent que trés rarement.

Cette prophylaxie dépendra de I'endoscopiste et du médecin anesthésiste en
fonction de leur conception du risque infectieux et de I'état clinique du patient.
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CONCLUSION
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Le développement de I'endoscopie digestive ces derniéres années a été trés
important.

On s'apercoit au cours des différentes €tudes que le risque de bactériémie est
mal évalué, cependant I'augmentation du nombre d'examens, avec souvent des gestes
thérapeutiques entrainant une effraction muqueuse, et parfois réduction du temps de
désinfection, n'ont pas entrainé une augmentation du nombre d'endocardites.

Avec l'apparition du VIH, les complications infecticuses et les méthodes de
prévention ont été remises & l'ordre du jour.

Les auteurs s'accordent a dire qu'une désinfection correcte, précédée d'un
nettoyage mécanique, sont les premiéres mesures de prévention, visant & diminuer le
risque de transmission virale mais aussi bactérienne.

L'antibioprophylaxie est justifiée si le risque d'endocardite est élevé, surtout
chez les patients porteurs de prothéses valvulaires ; elle peut se discuter si le risque est
faible.

Nous pensons que méme si le risque est faible une antibioprophylaxie est &

envisager.
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VIH : Virus de I'immunodéficience humaine
IV : voie intra veineuse

IM : voie intra musculaire

PEG 4000 : poly éthyléne glycolle 4000

- IgA : immunoglobulines A sécrétoires

HTA : hypertension artériclle

IM : insuffisance mitrale

RA : rétrécissement aortique

IA : insuffisance aortique
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