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Introduction et but  
du projet
En 2013, la Société Française d’Endos-
copie Digestive (SFED) publiait des 
recommandations pour l’organisation 
et le fonctionnement d’un plateau 
technique en Endoscopie Digestive de 
type « Avis d’experts », fondées sur 
des enquêtes auprès des utilisateurs 
(personnel médical et non médical), 
des ingénieurs biomédicaux et des 
fabricants de matériel [1]. Depuis, plu-
sieurs textes réglementaires dont deux 
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RECOMMANDATIONS

Abréviations :
ANAP	 :	�Agence Nationale d’Ap-

pui à la Performance
ASN	 :	�Autorité de Sûreté  

Nucléaire
ATNC	 :	�Agent transmissible non 

conventionnel
CLIN	 :	�Comité de Lutte contre 

les Infections Nosoco-
miales

DGOS	 :	�Direction Générale de 
l’Offre de Soins

EOH	 :	�Équipe opérationnelle 
d’hygiène

EPI	 :	�Équipements de protec-
tion individuelle

ESGE	 :	�European Society of  
Gastrointestinal Endoscopy

GIFE	 :	�Groupement Infirmier 
pour la Formation en 
Endoscopie SF2H : Socié-
té Française d’Hygiène 
Hospitalière

HAS	 :	�Haute Autorité de la 
Santé

HGE	 :	�Hépato-gastro-entérolo-
gues

IDE-E	 :	�Infirmier diplômé d’État 
en endoscopie

LDE	 :	�Laveur-désinfecteur 
d’endoscopes

SFED	 :	�Société Française d’En-
doscopie Digestive

SSPI	 :	�Salle de surveillance 
post-interventionnelle
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instructions de la Direction Générale de 
l’Offre de Soins (DGOS) ont été publiés 
[2-5].

Afin d’assurer un fonctionnement opti-
mal de l’unité d’endoscopie et devant 
certains vides juridiques, l’élaboration 
de recommandations de bonnes pra-
tiques relatives à la formation initiale et 
continue du personnel médical et para-
médical ainsi qu’aux champs d’action de 
chacun paraissent nécessaire. L’endosco-
pie est une discipline médico-technique 
pour laquelle l’Infirmier Diplomé d’Etat 
en Endoscopie (IDE-E) joue un rôle cen-
tral dans la prise en charge du patient 
avant, pendant (instrumentation) et 
après l’acte, dans la désinfection et la 
maintenance des équipements et dispo-
sitifs médicaux [6].

Ces nouvelles recommandations s’ap-
puient sur les recommandations SFED 
de 2013 et les actualisent, en prenant 
en compte les différentes probléma-
tiques ayant émergé depuis leur pa-
rution [1]. En effet, la pandémie à 
SARS-CoV-2 a modifié profondément 
et durablement nos pratiques [7]. Il est 
donc apparu nécessaire d’harmoniser 
celles-ci au niveau national, en particu-
lier les mesures relatives à la prévention 
du risque infectieux, afin d’anticiper le 
risque lié à l’émergence de nouveaux 
pathogènes. Par ailleurs, l’impact écolo-
gique de l’endoscopie digestive est une 
préoccupation croissante et la mise en 
œuvre d’une politique de développe-
ment durable au sein de chaque unité 
paraît nécessaire [8].

L’objectif de ces recommandations est 
de proposer un document de cadrage 
médical et technique afin de définir la 
trame d’une charte de fonctionnement 
propre à chaque établissement dans 
une démarche continue d’amélioration 
de la qualité et de la sécurité des soins 
pour les patients bénéficiant d’une en-
doscopie digestive.

Périmètre et définition  
du plateau technique 
d’endoscopie digestive
Un plateau technique désigne 
l’ensemble des installations, appareils 
et dispositifs médicaux concourant au 

diagnostic et au traitement des patients 
au sein d’un établissement de santé. 
Le plateau technique d’endoscopie di-
gestive correspond également à la dé-
finition d’un bloc opératoire selon les 
critères de l’Académie de Médecine 
de 2009 [9]. En effet, il s’agit d’un lieu  
dédié à la réalisation d’actes diagnos-
tiques et thérapeutiques invasifs, en 
ayant recours aux équipements adéquats 
et en regroupant toutes les compétences 
médicales et paramédicales requises pour 
assurer la sécurité des patients.

L’endoscopie digestive peut se prati-
quer en cabinet ou en établissement de 
santé, avec ou sans anesthésie générale. 
Pour ce qui est de l’activité ambulatoire, 
la Haute Autorité de la Santé (HAS) a dé-
fini en 2010 trois niveaux d’environne-
ments techniques et rappelé leur cadre 
réglementaire. Le plateau technique 
d’endoscopie digestive sous anesthésie 
générale correspond au niveau le plus 
élevé (niveau 3). Schématiquement, le 
niveau 2 correspond au plateau tech-
nique ne réalisant pas d’anesthésie gé-
nérale mais permettant de répondre au 
besoin d’une d’asepsie renforcée et/ou 
de personnel pour surveiller le patient 
au cours et au décours de l’acte, et le ni-
veau 1 correspond à un environnement 
simple dans lequel un espace fonction-
nel est réservé à une activité technique 
interventionnelle.

En fonction de l’organisation de l’éta-
blissement de santé et du service, les 
salles où se pratique l’endoscopie di-
gestive peuvent être dédiées à cette 
activité ou multidisciplinaires. Elles 
peuvent être autonomes, attenantes ou  
intégrées à un bloc opératoire.

Conditions générales 
essentielles de l’organisa-
tion d’un plateau  
technique d’endoscopie 
digestive
Afin d’assurer le fonctionnement opti-
mal d’un plateau d’endoscopie diges-
tive, les points suivants doivent être 
respectés :

Le fonctionnement doit être défini par 
un organigramme décrivant les rôles et 
responsabilités médicales et paramédi-
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Organisation pratique

Organisation des locaux
Un plateau technique polyvalent d’endoscopie digestive 
doit disposer de bureaux médicaux ainsi que d’un bureau 
pour le cadre de proximité, d’un accueil assis avec secré-
tariat, d’un espace patient couché et d’une salle de sur-
veillance post-interventionnelle (SSPI). L’espace patient 
couché doit permettre la prise en charge des patients en 
ambulatoire ayant bénéficié d’une endoscopie sous anes-
thésie générale selon les recommandations de la HAS et de 
l’ANAP, l’intimité et la confidentialité doivent être respec-
tées à chaque étape [13]. Il est fortement recommandé que 
cet espace ambulatoire soit localisé à proximité des salles 
d’examens et de la SSPI. Les bureaux médicaux devront per-
mettre l’examen des patients et l’annonce des résultats de 
l’examen endoscopique en toute confidentialité.

Une salle d’attente assise et un lieu d’accueil pour bran-
cards permettront l’attente des patients extérieurs et des 
patients hospitalisés nécessitant une endoscopie sans anes-
thésie générale. Ces salles doivent être à proximité des 
salles d’endoscopies, de l’accueil et du secrétariat.

La SSPI doit être localisée à proximité des salles d’endosco-
pies et dimensionnée en fonction de l’activité du plateau 
technique d’endoscopie. Elle est sous la responsabilité du 
département d’anesthésie-réanimation de l’établissement 
de santé et doit être conforme aux normes de sécurité (dé-
cret n°94-1050 du 05/12/1994). Un personnel paramédical 
doit être dédié à cette salle.

Une salle de détente et des toilettes dédiées au personnel 
du plateau technique devront être à disposition.

Secrétariat
Le secrétariat permet l’accueil des patients et la prise  
de rendez-vous. En accord avec les critères de qualité  
de l’European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), 
un système de capture d’images avec stockage préféren-
tiellement numérisé doit être présent en salle d’examen 
et l’utilisation de fiches standardisées est préconisée pour 
la réalisation des comptes rendus [14]. Ces informations, 
ainsi que l’analyse anatomopathologique en cas de prélè-
vements, seront stockées dans le dossier patient informa-
tisé. La durée de conservation de l’ensemble des éléments 
se rapportant à l’acte d’endoscopie est celle des dossiers  
médicaux et des archives médicales. Elle est fixée à 20 ans par 
l’arrêté interministériel du 11 mars 1968 et l’article R. 1112-
7 du Code de la Santé Publique issu du décret n° 2002-637 
du 29 avril 2002. La désinfection des endoscopes pouvant 
être impliquée à l’occasion d’un dommage mettant en cause 
la responsabilité de l’établissement ou des professionnels, 
il est recommandé de conserver les documents de traçabi-
lité suffisamment longtemps pour pouvoir en faire usage 
à l’occasion d’une procédure en responsabilité. L’ensemble 
des données concernant les conditions et les résultats des 

cales. Comme pour les blocs opératoires, il est recommandé 
de créer une charte de fonctionnement du plateau tech-
nique [10]. Une cellule de programmation comprenant un 
médecin, le cadre ou un IDE-E et éventuellement un agent 
administratif, sera en charge de la programmation et de la 
régulation dont la gestion des urgences.

Les locaux doivent être organisés afin d’optimiser le par-
cours patient et la gestion du matériel. La structure doit 
assurer des conditions optimales de sécurité, de confort et 
de confidentialité pour tous les patients à tout moment de 
leur parcours, avec ou sans anesthésie.

Le personnel médical et paramédical (dont le cadre de 
secteur) doit avoir bénéficié d’une formation initiale  
spécifique, théorique et pratique, aux problématiques 
d’hygiène et de sécurité liées à l’endoscopie [2, 3, 11].

Une démarche d’amélioration continue de la qualité 
des soins doit être mise en œuvre. L’idéal est de disposer 
d’un groupe de travail institutionnel multidisciplinaire en 
charge de l’activité d’endoscopie dont le rôle est central 
dans le cadre de la démarche qualité et de la sécurité sani-
taire en endoscopie.

L’utilisation de la Checklist HAS « Sécurité du patient en 
Endoscopie » doit être systématique [12]. Le statut du pa-
tient vis-à-vis du risque de maladie à agent transmissible 
non conventionnel (ATNC) doit être systématiquement 
évalué et tracé. Les mesures spécifiques à la gestion du 
matériel utilisé chez un patient suspect ou atteint d’en-
céphalopathie spongiforme transmissible (dont la mala-
die de Creutzfeldt-Jakob) sont précisées dans l’instruction 
DGS/RI3/2011/449 du 1er décembre 2011 et l’instruction N° 
DGOS/PF2/DGS/VSS1/2016/220 du 4 juillet 2016.

Un enregistrement régulier et prospectif des évènements in-
désirables et une analyse de ceux-ci sous forme de revue de 
mortalité et de morbidité sont également recommandés.

Chaque équipement doit disposer d’un carnet de vie (endos-
copes, laveurs désinfecteurs d’endoscopes (LDE), systèmes 
de stockage) incluant la maintenance et la surveillance  
microbiologique. L’ensemble des étapes de traitement 
(nettoyage et désinfection) de l’endoscope doit pouvoir 
être tracé et relier l’appareil par son numéro de série au pa-
tient, aux phases de traitement manuel et en LDE, aux sys-
tèmes de stockage ainsi qu’au(x) professionnel(s) en charge 
du traitement. Ceci s’applique également aux endoscopes 
de prêt. Cette traçabilité doit être informatisée voire ma-
nuscrite (cahiers de vie propre à chaque endoscope).

Le suivi d’indicateurs pertinents en rapport avec l’activité 
est recommandé (qualité de la coloscopie, résultats mi-
crobiologiques…). Par exemple, le suivi du taux annuel  
de prélèvements microbiologiques conformes (niveau cible) 
est recommandé. Celui-ci permet en effet de détecter des 
écarts significatifs mettant en évidence une altération de la 
qualité microbiologique du parc d’endoscopes. Par ailleurs, 
des évaluations des pratiques professionnelles régulières 
sont conseillées.
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contrôles microbiologiques effectués sur les endoscopes, 
ainsi que les résultats des contrôles microbiologiques 
environnementaux (eaux de rinçage des endoscopes, eaux 
d’alimentation des laveurs-désinfecteurs, prélèvements de 
surfaces, air, etc.) sont archivés pour une durée de 5 ans [2].

Salles d’endoscopie digestive
Le nombre de salles d’endoscopie doit être adapté au 
nombre annuel et au type d’endoscopies réalisées. Sché-
matiquement, le niveau d’activité lié à la technicité peut 
être classé en :

–	 Niveau 1 : centre d’endoscopie pratiquant l’endoscopie 
œsogastroduodénale, la coloscopie, l’échoendoscopie 
diagnostique et la mise en place des gastrostomies ;

–	 Niveau 2 : centre pratiquant la mise en place des pro-
thèses entérales et l’endoscopie biliopancréatique ;

–	 Niveau 3 : centre pratiquant la dissection sous-muqueuse, 
l’échoendoscopie thérapeutique, l’endoscopie baria-
trique et métabolique et actes innovants.

En accord avec les précédentes recommandations [1] et 
l’enquête SFED 2022 sur le plateau technique, il est pré-
conisé de dédier une salle d’endoscopie digestive pour la 
réalisation de 2 000 actes par an en moyenne.

Chaque salle comprend au moins une colonne d’endosco-
pie haute définition avec une source vidéo, un processeur, 
un moniteur, un système de capture d’images, une pompe à 
lavage et un générateur électrique, dans l’idéal de dernière 
génération. En termes de sécurité et de confort du patient, 
l’utilisation d’un insufflateur à CO2 est recommandée et est 
indispensable en cas de réalisation d’actes thérapeutiques.

Les salles d’endoscopie doivent être équipées de sols et  
de murs facilement nettoyables ainsi que d’un revête-
ment de sol antistatique. Lors de la conception d’un pla-
teau technique d’endoscopie, il est souhaitable d’intégrer 
dans les plafonds et les murs les arrivées d’électricité, les 
fluides (oxygène…) ainsi que des câbles audio, vidéo et 
informatiques avec idéalement un regroupement de ces 
arrivées sur un à deux bras distributeurs où peuvent être 
également positionnés les moniteurs vidéos. Des portes 
automatiques doivent permettre le passage des brancards 
et des lits, leur fermeture est un des moyens de maitrise  
de la qualité de l’air. L’alimentation électrique répond à des 
normes spécifiques d’un établissement de santé (circulaire  
DHOS/E4/2006/393 du 8 septembre 2006) et concerne de ce 
fait le plateau technique d’endoscopie en raison de son ac-
tivité opératoire. L’analyse du risque électrique fait l’objet 
de la rédaction d’un guide spécifique relatif à la gestion  
de crise électrique.

Une salle d’endoscopie doit être dimensionnée pour 
permettre la réalisation des actes dans des conditions 
optimales et permettre le positionnement des équipes 
d’endoscopie et d’anesthésie sans perturbation du fonc-
tionnement du traitement d’air existant (grille de soufflage 
et de reprise). L’ergonomie des postes de travail médicaux 

et paramédicaux doit être définie afin que chacun puisse 
accéder aisément au dossier du patient et utiliser les outils 
informatiques. Pour les patients, les chariots mobiles se-
ront privilégiés aux tables d’examen. Ils présenteront une 
largeur d’au moins 60 cm de couchage et des barrières de 
sécurité afin de prévenir les risques de chute. Le module 
d’anesthésie sera organisé par le département d’anesthé-
sie-réanimation en vue de permettre la réalisation des actes 
d’endoscopie sous anesthésie et de gérer les éventuelles 
défaillances cardio-respiratoires. La mise en œuvre de flux 
de circulation des patients et du matériel (circuit propre et 
circuit sale) bien identifiés est recommandée pour organi-
ser le fonctionnement des salles d’endoscopie digestive.

Pour les salles d’endoscopie polyvalente (avec ou sans anes-
thésie) (niveau 1), conformément aux précédentes recom-
mandations et à l’enquête SFED 2022, une dimension d’au 
moins 25 m2 paraît adaptée. Pour respecter l’intimité du 
patient, les salles polyvalentes sans anesthésie seront pour-
vues d’un vestiaire avec toilettes à proximité.

Pour les salles d’endoscopie interventionnelle (niveau 2 et 
3), la possible nécessité simultanée de matériel de radiolo-
gie et d’échographie et le développement des techniques 
implique de prévoir une dimension d’au moins 45 m2. Des 
tables mobiles d’instrumentation pour le matériel d’endo-
thérapie sont nécessaires.

Les activités comme la vidéocapsule, les explorations 
fonctionnelles seront réalisées dans des salles d’examens 
appropriées qui s’apparentent à des salles de consultation.

Bionettoyage
Le terme « bionettoyage » est employé pour désigner les 
opérations de nettoyage et de désinfection des locaux. Le 
nettoyage correspond à l’élimination des substrats orga-
niques à l’aide d’un produit détergent, alors que l’opéra-
tion de désinfection va permettre de donner aux surfaces 
la meilleure qualité microbiologique possible en éliminant 
les microorganismes.

Dans ce contexte, chaque centre d’endoscopie doit clas-
ser ses locaux selon le niveau de risque infectieux défini 
comme la combinaison de la probabilité d’occurrence d’un 
évènement redouté (l’infection) et la gravité de ses consé-
quences sur le patient. Le guide de l’entretien des locaux 
dans les établissements de santé et les établissements 
médico-sociaux propose de considérer un niveau de risque 
infectieux élevé (risque 3 sur une échelle de 4) pour une 
salle d’endoscopie, au même titre qu’une chambre de ser-
vice d’hospitalisation conventionnelle ou de réanimation, 
nécessitant alors un bionettoyage quotidien à pluriquo-
tidien [15]. Ainsi, il convient de définir une politique de 
bionettoyage des locaux (matériels, méthodes, produits 
utilisés et fréquence d’entretien) en lien avec l’équipe opé-
rationnelle d’hygiène (EOH) et/ou l’instance en charge de 
la lutte contre les infections nosocomiales de l’établisse-
ment (Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales 
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(CLIN)). De façon générale, il est proposé un bionettoyage 
entre chaque patient pour l’environnement proche du pa-
tient, les surfaces utilisées ou touchées par un opérateur 
et les surfaces souillées (dont les sols) ou mises en contact 
avec du matériel souillé. En fin de programme, s’ajoutera 
un bionettoyage du matériel non utilisé pendant la vaca-
tion, des surfaces hautes non nettoyées entre chaque pa-
tient et de l’ensemble du sol de la salle. La réalisation d’un 
bionettoyage renforcé (incluant les rails, les vitres, le pla-
fond…) à fréquence définie est conseillée. Une proposition 
de fréquence de bionettoyage selon le type de surface est 
présentée dans le tableau 1.

Qualité de l’air dans les salles d’endoscopie
Pour définir les éléments nécessaires afin d’assurer la 
qualité de l’air dans les salles d’endoscopie, il convient 
de se référer au code du travail article R4222-6 à 13, à la 
norme NF S 90-351 concernant les exigences relatives à 
la maîtrise de la contamination aéroportée en établisse-
ment de santé (août 2013) ainsi qu’aux recommandations 
de la Société Française d’Hygiène Hospitalière (SF2H) rela-
tives à la qualité de l’air au bloc opératoire et autres sec-
teurs interventionnels [16, 17]. Il n’existe pas, à l’heure ac-
tuelle, de données permettant de recommander un niveau 
de maîtrise de la qualité de l’air pour un niveau de risque  
infectieux. Un niveau de maîtrise correspond néanmoins 
à un niveau d’aérobiocontamination et de contamination 
particulaire. Si certaines études ont permis de déterminer 
que le risque infectieux diminue avec la contamination  
microbiologique, il n’y a pas de garantie qu’un niveau maxi-
mal de maîtrise de la qualité de l’air diminue le niveau de 
risque infectieux pour le patient et le professionnel de santé.

Pour les actes d’endoscopie nécessitant une anesthésie 
générale et/ou réalisés en bloc opératoire, le traitement 
d’air doit suivre les recommandations de la norme NF S 90-
351 avec un taux de renouvellement horaire de l’air de 15 
vols/h minimum et une introduction d’air neuf minimums 
de 6 vols/h [17, 18]. Pour les actes réalisés au sein d’un bloc 
opératoire, il faut se conformer à l’ensemble des spécifica-
tions (classes de propreté particulaire et microbiologique, 
cinétique d’élimination des particules, pression différen-
tielle, etc.) fixées pour une classe de risque 3 selon la norme 
NF S 90-351. Pour les actes réalisés dans des salles non clas-
sées, il convient de respecter l’article R4222-6 du Code du 
Travail (locaux à pollution non spécifique, avec un taux de 
renouvellement horaire de l’air de 60 m3 par occupant et 
par heure constitué d’air neuf). Un air réfrigéré ou dans 
l’idéal climatisé est adapté à la pratique d’actes d’endos-
copies digestives et permet le maintien de la qualité et du 
confort des soins.

Habillage et équipements de protection  
individuelle
La tenue du personnel en endoscopie au sein du plateau 
technique doit être conforme aux recommandations 
de l’EOH émises par chaque établissement. Le port des 
équipements de protection individuelle (EPI) suivants est 
recommandé lors de la réalisation de l’acte : un masque 
chirurgical résistant aux projections (type IIR selon la 
norme NF EN 14683 de 2019), un tablier ou une surblouse 
imperméable, des lunettes de protection et des gants à 
usage unique (utilisés dans le respect des précautions stan-
dards d’hygiène) [7, 19]. En cas de prise en charge d’un 
patient dont le statut infectieux impose des précautions 

TABLEAU 1 • Proposition de fréquence de bionettoyage selon le type de surface.

Bionettoyage entre deux 
patients

Bionettoyage en 
fermeture de salle

Bionettoyage renforcé  
(fréquence définie selon l’EOH)

Table d’examen, chariot d’instrumentation, pied à 
perfusion, colonne vidéo, écran mobile, moniteur 
de surveillance (câbles ECG…), pédales, set O2, 
tiroirs des colonnes de rangement, souris et clavier 
d’ordinateur, téléphone, interrupteurs, poignées de 
porte et autres points de contact

Oui Oui

Sol, colonne de rangement, etc. Si souillé Oui

Bistouri (module et câble), scopie, aspiration  
murale, CO2, roller, tabouret, chaise

Si utilisé Oui

Tablier de plomb Non si protégé par une 
surblouse imperméable

Oui

Matériel extérieur Si utilisé Si utilisé

Auges, distributeurs de savon et de SHA Non Oui

Murs à mi-hauteur, bouches de soufflage et grilles 
d’extraction

Si souillé Si souillé Oui

Plafonds, murs entiers, vitres, portes, rails, etc. Non Non Oui
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complémentaires contact, gouttelettes ou air, ces précau-
tions doivent être respectées par l’ensemble du personnel 
en salle d’endoscopie. Si le plateau technique est situé au 
sein d’un bloc opératoire, il convient, en termes d’habil-
lage, de se conformer aux règles en usage au sein du bloc. 
Du matériel sans latex doit être disponible en cas d’al-
lergie. Dans l’état actuel des connaissances, il n’y pas de  
recommandations concernant l’utilisation d’une tenue sté-
rile pour les actes endoscopiques y compris pour les actes 
de haute technicité (à l’exception des actes présentant une 
voie d’abord percutanée type gastrostomie), toutefois il est 
rappelé de manipuler les DMI introduits dans une cavité 
stérile de façon aseptique.

Radioprotection
Au sein du plateau technique, un médecin coordonnateur 
doit être désigné pour veiller à la mise en place des actions 
liées à la radioprotection. Les qualifications nécessaires pour 
cette coordination sont définies par la décision n° 2020-DC-
0694 de l’autorité de sûreté nucléaire (ASN) du 8 octobre 
2020. Les décisions n°2017-DC-0585 du 14 mars 2017 et 
n° 2019-DC-0669 du 11 juin 2019 de l’ASN définissent le 
cadre de la formation sur la radioprotection patient dont 
la validité est de 7 ans. Les deux principes fondamentaux 
de la radioprotection du patient sont la justification et 
l’optimisation des actes de radiologie. Concernant la ra-
dioprotection des professionnels, le médecin endoscopiste 
réalisant des actes avec rayonnements ionisants appartient 
habituellement à la classe B des travailleurs exposés avec 
une dose annuelle maximale de 6 mSv/an (Art. R.4451-64 
et 65 du Code du Travail et Arrêté du 26 juin 2019 relatif à 
la surveillance individuelle de l’exposition des travailleurs 
aux rayonnements ionisants). L’information et la forma-
tion des travailleurs (Art. R.4451-58 du Code du Travail) 
sont obligatoires pour les agents qui accèdent régulière-
ment en zones délimitées (avec trèfle radioactif) et sont à 
renouveler tous les 3 ans pour le personnel exposé classé 
B. Les trois principes fondamentaux de la radioprotection 
des professionnels sont la réduction du temps d’exposition, 
l’augmentation des distances par rapport à la source et le 
port de protections individuelles et collectives.

Secteur de traitement des endoscopes

Organisation
Le secteur de traitement (nettoyage et désinfection) des 
endoscopes doit être séparé des salles d’endoscopies. Idéa-
lement, il communique facilement avec ces salles au sein 
de l’unité d’endoscopie. Il peut cependant se trouver à 
distance des salles d’endoscopie lorsque les plateaux tech-
niques sont dispersés au sein d’un établissement notam-
ment en cas de centralisation de la procédure.

La mutualisation de l’activité de traitement reste souhai-
table compte tenu du bénéfice en termes d’équipement, de 
ressources humaines formées, habilitées et susceptibles de 

participer aux astreintes pour les actes réalisés hors heures 
ouvrables. Il est également possible de mutualiser des salles 
de traitement des endoscopes pour des plateaux techniques 
regroupant plusieurs types d’activité d’endoscopie (digestive, 
bronchique, urologique par exemple), sous réserve qu’elle 
n’altère pas le déroulement des programmes d’endoscopie, 
en particulier la possibilité d’accéder à tous types d’endos-
copes à tout moment en fonction des besoins spécifiques des 
patients et dans le respect des délais de prise en charge.

Les professionnels habilités doivent pouvoir accéder au 
secteur de traitement des endoscopes, même en dehors 
des heures ouvrables pour la réalisation des endoscopies 
en urgence y compris les week-ends et jours fériés.

Il est préconisé de disposer d’un secteur sale et d’un 
secteur propre, l’organisation doit respecter le principe 
de la marche en avant. Le choix d’un LDE à double entrée 
(entrée sale côté sale et sortie propre côté propre) peut 
faciliter l’organisation.

Concernant les prélèvements microbiologiques d’endos-
copes, il est préconisé de les réaliser préférentiellement 
dans la zone propre du secteur de traitement des endos-
copes et à l’écart de l’agitation ambiante.

Superficie
La superficie de la salle de traitement des endoscopes doit 
être adaptée au nombre de salles d’endoscopie, au nombre 
d’endoscopes et au nombre d’examens réalisés. Une surface 
minimale de 15 m2 par salle d’endoscopie fonctionnelle est 
recommandée, notamment en cas de restructuration ou de 
création d’unités d’endoscopie. La mise en place d’un revê-
tement antidérapant au sol est préconisée.

Qualité de l’air en salle de désinfection
La salle de traitement des endoscopes côté sale est en dé-
pression par rapport à la circulation (de l’ordre de 15 Pa), 
avec extraction de l’air du local. Le taux de renouvellement 
horaire de l’air doit être de 60 m3 d’air neuf par personne 
et par heure (art. R4222-6 à 13 du Code du Travail), en pra-
tique de l’ordre de 12 à 15 volumes/heure pour respecter 
la valeur limite d’exposition au désinfectant (actuellement 
l’INRS propose une valeur limite d’exposition à court terme 
à l’acide peracétique de 0,5 ppm et une valeur limite de 
moyenne d’exposition de 0,2 ppm) [20]. Le bac de désinfec-
tion est équipé d’une aspiration des vapeurs toxiques à la 
source et d’un couvercle hermétique.

Équipement

Laveur-désinfecteur d’endoscopes

Un LDE est recommandé pour la réalisation de 1000 à 1500 
actes par an. Cependant, il est souhaitable d’avoir au moins 
deux LDE à disposition au cas où l’un serait indisponible.
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Pour le choix d’un LDE, il existe des normes relatives aux 
exigences et essais sur lesquelles l’établissement s’appuiera 
pour établir son cahier des charges (notamment la norme 
NF EN ISO 15883 et ses différentes parties). Les LDE ne 
doivent pas recycler les détergents et les désinfectants ; il 
est recommandé de favoriser le recours à des contenants 
dont les bouchons à membrane sont percés automatique-
ment lors de leur mise en place dans le LDE pour éviter à 
l’opérateur une exposition aux produits chimiques et leur 
émanation dans la salle de traitement. Une attention par-
ticulière doit être portée à l’alimentation en eau du LDE 
(chaude et froide) dont la qualité est spécifiée par le fabri-
cant et qui peut exiger un système de pré-filtration voire 
d’adoucissement de l’eau.

Paillasse(s) de traitement des endoscopes

L’informatisation des paillasses de traitement manuel est 
indispensable pour assurer la traçabilité de la procédure de 
traitement. Il est également nécessaire de disposer d’une 
pompe d’irrigation péristaltique pour optimiser l’irrigation 
des canaux aux différentes étapes du traitement.

a) La paillasse doit permettre d’effectuer les premières 
étapes de traitement d’un endoscope (écouvillonnage). La 
présence de LDE ne permet pas de s’affranchir d’une pail-
lasse, en particulier en cas de panne ou s’il est nécessaire de 
recourir à une désinfection de haut niveau.

b) Le nombre total de paillasses est fonction de l’impor-
tance du parc d’endoscopes à traiter et de la ou des mé-
thodes de traitement (manuel ou automatisé) ; on entend 
par paillasse les 3 types suivants :

–	 Pour le traitement manuel des endoscopes (organisa-
tion détaillée ci-dessous) ;

–	 Pour l’étape préalable à la mise en LDE (qui est tou-
jours manuelle) comprenant 2 bacs (un pour le premier 
nettoyage et écouvillonnage et un pour le rinçage) ;

–	 Pour la désinfection des tubulures et d’autres articles 
bénéficiant d’un traitement identique à celui des en-
doscopes.

c) L’organisation suivante est recommandée concernant la 
paillasse de traitement manuel :

–	 Au moins 4 bacs dont la taille doit permettre l’immer-
sion aisée des endoscopes pour prévenir le risque de 
torsion des gaines :
•	 Un pour chaque étape de nettoyage ;
•	 Un pour chaque étape de rinçage intermédiaire ;
•	 Un pour l’étape de désinfection, équipé d’une aspi-

ration des vapeurs toxiques à la source et d’un cou-
vercle hermétique ;

•	 Un pour l’étape de rinçage terminal avec un robinet 
équipé d’un filtre 0,22 µm.

–	 Un plan de travail en amont du premier bac pour l’ac-
cueil de l’endoscope ;

–	 Un plan de travail de fin de traitement équipé d’un 
module de séchage des canaux (air médical détendu 
filtré à une pression conforme aux recommandations 

des fabricants d’endoscopes) ; ce plan de travail pour-
rait de préférence se situer dans le secteur propre 
quand l’architecture des locaux prévoit un côté sale 
et un côté propre séparés par un ou des LDE trans-
fixiant(s) ;

–	 Un testeur d’étanchéité est indispensable pour s’assu-
rer de l’intégrité de la gaine de l’endoscope avant le 
premier nettoyage ;

d) Concernant les matériaux, la configuration et les acces-
soires de chaque élément des paillasses et plans de travail, 
les caractéristiques suivantes permettent de répondre aux 
exigences en termes d’ergonomie et d’hygiène :

–	 Le design ne comporte pas d’angles saillants ou droits 
afin de faciliter le nettoyage ;

–	 La plus grande longueur des bacs est située parallèle-
ment au professionnel ;

–	 Les matériaux des paillasses et plan de travail (polyes-
ter, résine type Corian®) sont lisses, résistants aux chocs 
et aux produits chimiques ;

–	 Les bacs :
•	 Du traitement manuel au nombre de 4 : gradués, de 

70 × 43 cm × 23 cm de haut, munis d’un point d’eau 
orientable pour 2 bacs dont celui pour le rinçage ter-
minal muni d’un filtre 0,22 µm ;

•	 De l’étape préalable à la mise en LDE au nombre de 
2 : gradués, de 70 × 43 cm × 23 cm de haut ;

•	 Du traitement des tubulures et d’autres articles non 
stérilisables au nombre de 4, gradués, de 38 × 38 cm 
× 23 cm de haut, munis d’un point d’eau orientable 
pour 2 bacs dont celui pour le rinçage terminal avec 
un filtre 0,22 µm, le bac contenant le désinfectant 
équipé d’une aspiration des vapeurs toxiques à la 
source et d’un couvercle hermétique.

–	 La robinetterie avec commande manuelle à coude, ne 
comporte pas de caoutchouc ; elle est sans alignement 
entre la sortie d’eau du bec (lisse, en laiton chromé) 
et la vidange du bac (système de retenue d’eau avec 
un trop plein intégré), munie d’un brise-jet en étoile, 
d’une butée de température pour l‘eau chaude ;

–	 Les prises de courant : 2 prises tous les 2 bacs.

Autres équipements

Des chariots mobiles munis de bacs faciles à nettoyer et à 
désinfecter permettent le transport des endoscopes depuis 
la salle d’examen vers le local de traitement et le local de 
stockage. Ces bacs sont munis de housses à usage unique 
(ou de tout autre système) permettant de distinguer le 
propre du sale.

Locaux de stockage

Stockage des endoscopes
Le local est dédié uniquement au stockage des endoscopes 
traités et est donc indépendant de la salle de traitement 
des endoscopes. Il est facilement nettoyable et proche de 
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la salle de traitement des endoscopes. Le stockage propre-
ment dit est fonction de la stratégie retenue selon que les 
endoscopes doivent être stockés sur place ou à distance, ou 
les deux :

–	 En enceintes de stockage des endoscopes thermosen-
sibles (ESET), dans lesquelles la durée de stockage est 
actuellement de 7 jours maximum en l’absence d’uti-
lisation de l’endoscope ; la taille et le nombre dé-
pendent du parc d’endoscopes ;

–	 En équipements de stockage individuel (ESI) dont il 
existe 2 types actuellement : soit une désinfection 
au peroxyde d’hydrogène associée à un stockage en 
dépression, soit une désinfection à l’ozone associée à 
un stockage en surpression ; il convient de prévoir un 
nombre d’équipements en fonction du nombre d’en-
doscopes à conditionner.

Ce lieu de stockage devra être sécurisé par un digicode ou 
un accès par badge.

Stockage des produits de nettoyage  
et désinfection
Il répond aux critères suivants :

–	 Identifié et validé par le service sécurité de l’établisse-
ment ;
•	 Surface d’au moins 10 m² ou d’un volume de 50 à 100 

m3 avec un éclairage suffisant (300 lux) à l’aplomb 
des allées ;

•	 Sol imperméable formant une cuvette de rétention, 
afin qu’en cas de déversement accidentel le liquide 
ne puisse se répandre ;

–	 Rayonnages :
•	 En matériaux résistants mécaniquement et chimi-

quement, munis de bacs de rétention adaptés aux 
produits utilisés ; pas d’armoires ou d’étagères mé-
talliques susceptibles de réagir avec un dégagement 
d'hydrogène au contact du produit ;

•	 Stabilité efficace pour empêcher tout basculement ;
•	 Espacement adapté à la circulation des personnes, 

voire d’équipements de manutention ;
•	 Produits faciles d’accès et bien visibles, à l’abri de 

toute source d’ignition (rayons solaires, flammes, 
étincelles...) et de produits incompatibles ;

–	 Climatisé (température de 18 à 20 °C en raison de l’ins-
tabilité des produits à partir de 23 °C) et ventilé :
•	 Ventilation mécanique, résistante à la corrosion et 

permettant de maintenir en permanence le local 
de stockage en dépression par rapport aux locaux 
adjacents,

•	 Débit de ventilation à déterminer en fonction des 
produits stockés ;

•	 Entrées et sorties d’air placées de manière à évacuer 
le plus rapidement possible les polluants éventuels 
du local ;

•	 Air extrait par l’installation de ventilation et rejeté 
à l’extérieur des bâtiments en tenant compte des 
règles de protection de l’environnement.

Une conduite à tenir et du matériel de sécurité doit être 
accessible en cas d’exposition accidentelle à un produit 
chimique [21].

Stockage des dispositifs médicaux  
hors endoscopes
Sa surface doit être d’au moins 15 m² avec des placards 
ou des systèmes de rangement facilement accessibles et 
nettoyables, en raison d’un grand nombre de références 
de dispositifs médicaux liées à l’activité d’endoscopie. Un 
système informatique est recommandé pour permettre les 
commandes, la gestion et le suivi (en particulier la péremp-
tion) des stocks.

Parc d’endoscopes
Le nombre et le type d’endoscopes nécessaires dépendent 
de l’activité du plateau technique, du nombre de salles, et 
du niveau interventionnel des actes réalisés. L’enquête de 
2022 de la SFED a montré qu’il existait en moyenne par pla-
teau technique deux salles d’endoscopies digestives sous 
AG et une salle sans AG pour 6,5 opérateurs, 6 à 10 colos-
copes et 6 à 10 gastroscopes. En moyenne, une salle permet 
la réalisation de 2 500 actes par an.

À partir de ces données, il est donc possible de considé-
rer qu’une salle d’endoscopie doit comporter au moins 
4 coloscopes et 4 gastroscopes disponibles dont au moins 
un nasogastroscope et/ou un coloscope pédiatrique. Les 
endoscopes à canal thérapeutique ou double canal (colos-
cope et gastroscope) peuvent être utiles pour certains types 
d’endoscopies interventionnelles. Le dimensionnement du 
parc doit également tenir compte des actes effectués en 
dehors de l’unité d’endoscopie (urgences, réanimation, 
déchocage, bloc chirurgical…). L’acquisition d’endoscopes 
avec un canal auxiliaire « water jet » est recommandée.

L’endoscopie bilio-pancréatique (écho-endoscopies, CPRE) 
est réalisée dans environ la moitié des structures françaises. 
Il semble indispensable de disposer d’au moins deux 
écho-endoscopes et de deux duodénoscopes pour réaliser 
ce type d’activité. En effet, les duodénoscopes et écho-en-
doscopes linéaires, sont des endoscopes semi-critiques à 
haut risque de contamination microbiologique et sont de 
fait contrôlés microbiologiquement tous les 3 mois, impli-
quant une probabilité non négligeable d’indisponibilité 
suite à un prélèvement non conforme.

En accord avec les instructions de la DGOS, des prélève-
ments microbiologiques annuels voire trimestriels pour les 
endoscopes semi-critiques à haut risque de contamination 
microbiologiques (duodénoscopes et écho-endoscopes li-
néaires) doivent être réalisés sur l’ensemble du parc [2, 3]. 
En cas de prélèvement microbiologique non conforme, il 
convient de réaliser une procédure renforcée de désinfec-
tion. En cas de persistance de la contamination après cette 
nouvelle procédure et après avoir éliminé les autres causes 
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de contamination, il convient de déclencher une action de 
maintenance. Selon le contexte, une réflexion devra être 
menée sur l’opportunité d’organiser un rappel des patients 
potentiellement exposés.

Par ailleurs, la mise en œuvre de vérifications et contrôles, 
appelés qualification, d’équipements (tels que les ESET et 
les LDE) constitue un préalable indispensable à leur mise 
en service [22, 23].

Une maintenance préventive annuelle est recommandée, 
elle permet d’avoir un parc mieux entretenu avec des 
pannes moins fréquentes et des réparations rapides sans 
allongement des délais liés aux accords de devis de répa-
ration. Ces contrats de maintenance doivent être adaptés 
au fonctionnement du plateau technique. L’ensemble de 
ces données doit être centralisé, en lien avec le cadre de 
proximité, par l’ingénieur biomédical de l’établissement de 
santé qui dispose d’un outil de gestion par ordinateur du 
matériel (GMAO).

D’après les données de l’enquête de la SFED 2022, 38 % 
des établissements ne renouvellent pas leurs endoscopes 
avant 5 ans ou 2 000 actes ainsi que préconisé dans les 
précédentes recommandations. En moyenne, les endos-
copes sont renouvelés tous les 6 ans et seulement 65 % des 
centres réalisent une maintenance préventive.

Les avancées technologiques en termes de qualité d’images 
et d’ergonomie des endoscopes sont constantes (haute 
définition, coloration virtuelle, intelligence artificielle). Un 
matériel obsolescent obère la qualité des examens, majore 
le risque infectieux et sera au final plus coûteux à l’usage. 
En effet, certaines données de la littérature suggèrent une 
altération significative de la qualité microbiologique des 
canaux des endoscopes au-delà de 4 ans d’utilisation [24]. 
Une réflexion prospective lissée sur 5 ans doit être menée 
pour planifier un renouvellement régulier des endoscopes 
(dotation annuelle) afin que l’établissement de santé n’ait 
pas à faire face à un renouvellement massif de son parc 
d’endoscopes. De façon synthétique, en s’appuyant sur 
les données techniques, économiques et qualitatives des 
endoscopes ainsi que l’enquête SFED 2022, il est recom-
mandé le renouvellement des endoscopes au plus tard 
après cinq ans d’utilisation ou après plus de 1500 à 2000 
actes par endoscope. Cela semble optimal pour assurer la 
qualité et la sécurité des gestes d’endoscopies digestives.

Matériel d’endothérapie
Le matériel d’instrumentation mis à disposition doit corres-
pondre au niveau d’activité de chaque plateau technique 
d’endoscopie. Tout le matériel doit être disponible rapi-
dement et idéalement positionné dans des armoires dans 
chaque salle avec référencement. Quel que soit le niveau 
d’activité, le matériel nécessaire à la gestion des deux prin-
cipales complications, l’hémorragie et la perforation, doit 
être présent en salle (clips hémostatiques et de préhension, 
macro-clips et pinces coagulantes).

Aucun matériel ne peut être unique et un deuxième exem-
plaire doit toujours être disponible en stock. Dans l’idéal, la 
gestion des stocks sera informatisée et gérée sous la forme 
du système plein-vide.

Endoscopie digestive en urgence
Une endoscopie digestive urgente est une endoscopie à ré-
aliser en dehors des heures ouvrables du plateau technique 
d’endoscopie, la nuit, le week-end et les jours fériés. Elle re-
lève de l’organisation de la permanence des soins régie par 
les dispositions de l’arrêté du 30 avril 2003, sous la forme 
d’une garde ou d’une astreinte médicale, qui doit être or-
ganisée et rémunérée (article L. 1110 – 5 alinéa 1 du Code 
de la Santé Publique) [25].

Il est recommandé de réaliser cette endoscopie dans une 
unité d’endoscopie, ou dans des secteurs sécurisés tels 
qu’un bloc opératoire, une réanimation, une SSPI ou un 
déchocage. Les endoscopies réalisées au lit du patient ou 
dans le secteur d’accueil des urgences sont fortement dé-
conseillées.

Le médecin endoscopiste doit avoir reçu une formation 
spécifique aux principaux gestes d’urgence. Selon les 
recommandations de l’ESGE de 2021 (grade de recomman-
dation fort, niveau de preuve faible), il doit être assisté par 
un infirmier diplômé d’état (IDE) habilité en endoscopie di-
gestive [26]. Une astreinte spécifique paramédicale dédiée 
à l’endoscopie est recommandée.

En cas d’endoscopie d’urgence réalisée hors du plateau 
technique d’endoscopie, il est nécessaire de disposer d’une 
colonne et d’un chariot mobile d’endoscopie avec les élé-
ments résumés dans le tableau 2 [27].

Le matériel mis à disposition dans le chariot d’urgence doit 
être listé et vérifié de façon régulière. Un document rappe-
lant les protocoles des différentes techniques d’endoscopie 
d’urgence peut être mis à disposition dans le chariot.

Dans le cadre de l’urgence, le circuit de désinfection, de 
stockage et de traçabilité des endoscopes est soumis aux 
mêmes règles que lors des endoscopies planifiées. Il revient 
au plateau technique d’endoscopie digestive, aidé de l’EOH 
et du service biomédical de s’assurer de la qualité de la prise 
en charge et de la traçabilité des endoscopes dans le cadre 
de l’urgence. Il est recommandé de disposer d’une équipe 
paramédicale d’astreinte formée et habilitée au nettoyage 
et à la désinfection des endoscopes.

Éco-responsabilité et développement 
durable
Les problématiques liées au réchauffement climatique et 
l’impact écologique non négligeable des activités d’endos-
copie digestive ont amené l’ESGE à rédiger des recomman-
dations posant un cadre global pour réduire l’impact car-
bone de l’activité d’endoscopie [28]. La SFED propose des 
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recommandations pratiques pour un plateau technique 
d’endoscopie digestive plus éco-responsable.

Structure du plateau technique
– Lors de la construction d’un plateau technique d’endos-
copie, favoriser des matériaux et une architecture économe 
en énergie (isolation), des sources d’énergie renouvelables 
ou sobres, prévoir des systèmes électriques économes et un 
dispositif d’extinction centralisée des outils électriques non 
critiques (lumières, ordinateurs) en préservant l’alimenta-
tion indispensable (ESET…) ;
– Développer un système de digitalisation et d’envoi déma-
térialisé des comptes rendus d’endoscopie et d’histologie 
pour réduire les impressions ;
– Rationaliser l’acquisition, le stockage et l’impression des 
images et films d’endoscopie ;
– Privilégier les collations à faible impact carbone en cir-

cuit court, éviter les contenus individuels sous emballage 
plastique, prévoir des fontaines d’eau pour les soignants et 
les patients, de la vaisselle et un lave-vaisselle plutôt que 
contenants à usage unique ;
– Privilégier l’utilisation de tenues en tissu réutilisables, 
pour les soignants comme pour les patients.

Organisation du planning d’endoscopie
– Organiser la programmation des actes en amont, pour 
optimiser l’utilisation des plages opératoires dans chaque 
salle d’endoscopie utilisant du matériel commun aux diffé-
rents actes (flacons et tubulures de pompes…) ;
– Optimiser la rotation des endoscopes stockés en ESET ou 
sachets pour réduire les désinfections cycliques sans utilisa-
tion de l’endoscope ;
– Privilégier les procédures ambulatoires pour diminuer le 
poids environnemental de l’hospitalisation, ainsi que des 
transferts de patients économes en énergie.

Choix du matériel d’endoscopie
– Favoriser une politique 3R (Réduire, Réutiliser, Recycler) 
pour le choix du matériel d’endoscopie ;
– Envisager l’utilisation de matériels réutilisables pour les 
dispositifs non critiques (cale dent, plaque de bistouri, val-
ves des endoscopes…) ;
– Envisager le choix de dispositifs en plastique recyclé/recy-
clable lorsqu’ils existent ;
– Intégrer une évaluation du poids écologique (au minimum 
le poids de déchets) dans le choix entre deux dispositifs mé-
dicaux comparables ;
– Réfléchir à la stratégie des gestes à réaliser chez un même 
patient pour limiter lorsque c’est possible le nombre d’ou-
tils utilisés (une seule pince à biopsie, une seule anse à 
polypectomie…).

Gestion des déchets
Les établissements de soins sont soumis au Décret n°2016-
288 dit « décret des 5 flux » du 16 mars 2016, qui prévoit 
une collecte différenciée pour permettre le tri des pa-
piers, métaux, plastiques, verres et bois. Un dispositif de 
tri doit ainsi être institué au sein des plateaux techniques 
d’endoscopie pour permettre le recyclage dans les filières 
appropriées des cartons, sachets de suremballage et d’em-
ballage des dispositifs médicaux. Des filières de recyclage 
spécifique du métal des pinces à biopsies métalliques sont 
également disponibles dans certains territoires. D’autres 
filières de recyclage spécifiques en endoscopie digestive 
seront probablement développées et à mettre en place 
dans le futur.

Le type de déchets à éliminer en DASRI (Déchets d’acti-
vités de soins à risque infectieux) sera à préciser au sein 
de chaque établissement en fonction des filières d’éva-
cuation mises en place. Néanmoins, les déchets à éliminer 

TABLEAU 2 • Équipement minimum pour un chariot d’urgence.

Type de 
matériel Instruments nécessaires

Colonne 
d’endoscopie

Pompe de lavage
Insufflateur à CO2

Système d’aspiration à haut débit
Générateur électrique (± plasma argon)

Endoscope Canal accessoire de lavage
Gros canal opérateur

Chariot 
d’urgence

Chariot mobile permettant le transport sécurisé 
de l’endoscope dans un bac propre et fermé et de 
l’ensemble du petit matériel

Hémostase Aiguilles à injection
Sérum physiologique,
Adrénaline 1 mg/1 ml
Colle de type N-butyl2cyanoacrylate
Lipiodol
Capuchon transparent
Kits de ligatures élastiques  
(± aetoxysclérol)
Prothèse œsophagienne de tampon-
nement
Pinces coagulantes
Clips standards
Macroclips
Poudre hémostatique

Extraction 
de corps 
étranger

Capuchon de protection de type 
Hood / Overtubes
Pinces dent de rat, de crocodile 
+/-tripode
Anse diathermique
Anse filet
Sonde de Dormia
Pinces à biopsies et flacon de formol 
(biopsies œsophagiennes)

Exsufflation 
colique

Fil guide rigide
Sonde de Faucher
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en DASRI doivent être réduits au minimum (représentés 
essentiellement par les objets piquants-coupants-tran-
chants non rétractables), en fonction des modalités 
d’élimination des déchets et du niveau de maîtrise de l’en-
semble de la filière [29, 30].

Les flacons et poches de fluides partiellement utilisés 
(sérum physiologique, eau…) peuvent être vidés, selon 
un protocole précis validé en interne, avant élimination 
du contenant plastique vide, sous réserve de l’absence de 
contenu médicamenteux.

Il est rappelé que l’acide peracétique utilisé pour la désin-
fection des endoscopes doit être éliminé dans une filière 
spécifique.

Ces différents éléments d’éco-responsabilité devront pou-
voir être intégrés dans les critères de qualité évaluant un 
plateau technique d’endoscopie.

Formation du personnel en endoscopie 
digestive

Personnel médical Positionnement SFED
L’endoscopie digestive est pratiquée par les 
hépato-gastroentérologues (HGE) après une formation 
initiale dans le cadre d’un diplôme d’études spécialisées. 
Cette formation est détaillée dans les recommandations 
du collège des universitaires en HGE, du CNU d’HGE et 
de la SFED de 2016 [31]. Cette formation initiale, dite de 
niveau 1, majoritairement diagnostique, comprend un 
enseignement théorique en e-learning puis un enseigne-
ment pratique sur simulateurs, modèles ex vivo et par 
compagnonnage dans les unités d’endoscopie digestive. 
Une formation de niveau 2, d’approfondissement des 
connaissances, est souhaitable en vue d’un exercice pré-
férentiel en endoscopie interventionnelle. Cette forma-
tion comprend les diplômes universitaires des techniques 
avancées en endoscopie diagnostique, en écho-endosco-
pie et en endoscopie digestive interventionnelle. Paral-
lèlement, devant l’émergence des nouvelles techniques, 
en particulier relatives à la prise en charge des cancers 
superficiels du tube digestif et de l’obésité, la SFED a 
mis en place des programmes de formation structurée 
sous la forme de masterclass de tumorectomie du tube 
digestif haut et tube digestif bas, de curriculum bilio-
pancréatique, de curriculum d’endoscopie bariatrique 
et de curriculum de dissection sous-muqueuse. Afin de 
garantir la qualité des gestes et la sécurité des patients 
en endoscopie digestive, une formation initiale de 
niveau 1, diagnostique, est un prérequis indispensable 
pour l’apprentissage de l’endoscopie interventionnelle, 
parfois encore appelée endoscopie chirurgicale.

Chaque médecin pratiquant l’endoscopie doit s’inscrire 
dans une démarche d’assurance qualité avec la partici-
pation à des revues de mortalité et de morbidité, à des 

congrès et à des réunions de formation médicale continue 
validant l’obligation triennale de développement profes-
sionnel continu. L’endoscopie digestive constitue une spé-
cialité dite « à risque » et une démarche d’accréditation 
volontaire d’amélioration de la qualité et de la sécurité des 
soins pour les médecins et équipes médicales est recom-
mandée par la HAS [32].

Personnel paramédical Positionnement GIFE
La formation des IDE-E s’appuie sur un référentiel de 
compétences spécifiques. Le Groupement Infirmier pour la 
Formation en Endoscopie (GIFE) préconise la réalisation d’un 
parcours d’habilitation pour développer les compétences  
nécessaires à la prise en charge globale du patient dans 
son parcours de soins, l’assistance aux actes techniques 
d’endothérapie diagnostique et thérapeutique, la maîtrise 
des risques liés à la pratique de l’endoscopie, l’utilisation du 
matériel, le traitement et la désinfection des endoscopes. 
Cette habilitation est obtenue, en interne par compagnon-
nage, après une formation initiale encadrée au sein d’un pla-
teau technique d’endoscopie et par un apprentissage struc-
turé sous tutorat conduisant à l’autonomie sur les différentes 
activités. Cette formation initiale d’une durée minimale de 3 
mois pour le niveau 1 de technicité, de 6 mois pour le niveau 
2 et de 9 à 12 mois pour le niveau 3 sera à moduler selon le  
niveau de l’unité et la capacité d’apprentissage du profession-
nel. L’habilitation au traitement des endoscopes concerne 
également les aides-soignants qui agissent dans ce domaine 
sous la responsabilité de l’IDE-E. Après la formation initiale, 
les compétences doivent être évaluées régulièrement et  
renouvelées par des actions de formation continue en  
endoscopie qui valident le développement professionnel 
continu des professionnels. L’IDE-E développe l’expertise avec 
l’obtention du diplôme inter-universitaire (DIU) d’infirmier 
en endoscopie. D’autres formations complémentaires sont 
accessibles via le GIFE aux JFHOD, Vidéo-Digest et lors de la 
semaine de formation du GIFE. Récemment, un protocole de 
coopération national a été créé pour la réalisation d’explo-
ration fonctionnelle digestive par les IDE-E. La formation des 
professionnels est organisée sous la responsabilité du cadre 
de santé investi dans l’unité qui a, à sa charge, la création 
d’un livret d’accueil et d’un référentiel d’encadrement pour 
chaque nouvel agent. Le cadre de santé doit maîtriser les  
recommandations et les règlementations nécessaires au bon 
fonctionnement d’un plateau technique d’endoscopie. Le 
cadre de santé peut être aidé par un IDE-E expert référent en 
endoscopie tel que décrit par l’instruction du 4 juillet 2016.

Conclusion
Ces recommandations communes SFED, SF2H et GIFE 
doivent favoriser un fonctionnement de qualité des 
plateaux techniques en endoscopie digestive afin de 
garantir la qualité et la sécurité des soins des patients. Ces 
recommandations sont destinées aux professionnels et aux 
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établissements de santé ainsi qu’aux instances de tutelle 
afin de mettre à disposition les ressources humaines et ma-
térielles nécessaires à ce bon fonctionnement.

 Liens d’intérêts :
les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt en 
rapport avec l’article.
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