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INTRODUCTION A L’HYGIENE
Objectifs :
· Définir la terminologie en matière d’hygiène

· Identifier les repères historiques qui ont permis l’évolution de l’hygiène

· Définir IN et IAS

· Citer les causes et les modes de contamination

· Définir les agents contaminants et les facteurs favorisants l’infection

Introduction :

L’hygiène est un acte de soin. C’est une science qui apprend à conserver et à améliorer la santé. Le bouleversement des croyances religieuses ou des idées philosophiques, les mutations politiques ont permis la naissance et l’évolution de l’hygiène.
I. EVOLUTION

Dans l’antiquité :
L’hygiène existait déjà. Il existait un dieu de la santé : ESCULAPE. Une de ses filles s’appelait HEGIE. En médecine, le père spirituel est HIPPOCRATE (460-377 avant J-C) médecin grec qui comprend le rôle de l’environnement et l’influence de l’atmosphère sur les maladies infectieuses
Au moyen-âge :

On prend des bains dans les étuves publiques, mais on ne lave ou soigne que ce qui ce voit. La notion de contagiosité est connue. Existe la mise en quarantaine et l’emploi d’essences balsamiques dans le long nez des masques des médecins.

Renaissance :

L’hygiène régresse. L’utilisation de l’eau ce raréfie par contre le chirurgien (A.PARE) n’opère pas à l’aire libre.

17è siècle :

Est très sale, on se lave peu malgré les belles tenues. Les lieux publiques servent de latrines, les rues très souillées et nauséabondes entrainent une pollution urbaine. Ce qui favorise le développement de la peste et des maladies vénériennes.
18è siècle :

Il faut attendre la moitié de 18è siècle pour que le bain revienne dans les habitudes et que les pouvoirs publics s’inquiètent de l’état de santé du pays. 1781, une ordonnance royale préconise un seul malade par lit. On commence à envisager des structures pavillonnaires pour isoler les patients contagieux.
19è siècle :
Les recherches scientifiques progressent et les médecins deviennent convaincus de l’influence de l’hygiène sur l’état de santé.

En 1846 (Autriche) Ignace Philippe SEMMELWES : médecin obstétricien hongroie identifie les fièvres puerpérales et leur caractère contagieux. Il remarque dans l’hôpital ou il travail que 20 à 90 % des jeunes accouchés meurent d’une infection utérine. Juste avant cadavres étaient disséqués en sale d’autopsie. Il fait le rapprochement entre les deux phénomènes et leur demande de ce lavé les mains avant de faire quoi que ce soit au patient. La mortalité en suite de couche chute à 0,2%. C’est le premier à démontrer la transmission du manu portage, il exige que tous le monde ce lave la main. Il préconise l’asepsie au cours des accouchements et reconnaît les caractères infectieux de la fièvre puerpérale.
1850, LISTER : chirurgien anglais invente l’asepsie des plaies en utilisant de l’acide phénique et fait diminuer la mortalité de 60 à 15%.
Fin 19è siècle, PASTEUR : chimiste et biologiste découvre les micro-organismes et comprend les mécanismes des maladies infectieuses. Il montre que la génération spontanée des microbes n’existe pas. Il ouvre alors l’aire de la microbiologie. Il identifie le staphylocoque et le streptocoque et connaît la gloire avec la réalisation du vaccin contre la rage (1885).
EMILE ROUX : élève de PASTEUR comprend la nécessité d’utiliser des instruments non souillés, stérilisés. En 1889 premier autoclave chirurgicale à BICHAT.
Fin 19è siècle l’asepsie est née et avec elle la chirurgie moderne
20è siècle :

L’avènement de l’antibiothérapie (1928 Alexandre FLEMING (pénicilline) aurait put contribuer à penser que l’infection était vaincue.
ERREURE

Grande épidémies hospitalières entre 1950 et 1970. Cause : relâchement des règles de base, mauvaise métrise de la prescription des antibiotiques.
Fin année 80, importance du problème posé par l’infection acquis à l’hôpital : création des CLIN (comité de lute contre les infections nosocomiale) en 1988.
II. DEFINITIONS
Hygiène : Science qui apprend à conserver et à améliorer la santé.
Ensemble des pratiques et des principes qui tende à présenter et à améliorer la santé.
Propreté : Qualité de ce qui est nette exemple de saleté, de souillure visuelle « ce qui est propre n’est pas dépourvu de germes ».
L’hygiène peut être appréhendée en 3 aspects :

· Individuelle
· Publique
· Hospitalier
Hygiène individuelle :
· Conserver la santé : hygiène des fonctions de l’organisme
· L’image que l’on voit : soin corporel, tenu vestimentaire, chaussures
· Hygiène de la condition de vie : règle alimentaire, exercice physique, logement, repos, détente, sommeil, vaccination.
Hygiène publique :

But : protéger et améliorer le bien être des individus par des moyens spécifiques.
Qualité de l’environnement :
· Air : composition traitement.
· Eau : traitement, distribution, potabilité, eau usées.
· Bruit : décibels, conséquence sur la santé.
· Traitement des déchets : tris, récupération, recyclage.
· Habitat : isolation, aération, éclairage, chauffage.
· Alimentation : conservation, préparation et distribution des repas en collectivité.
· Santé du travail : accident du travail, maladie professionnel, visites, amélioration des conditions.

Des facteurs qui influencent cette santé publique :

· Facteurs sociaux : précarité : exclusion qui fait barrage aux soins
· Facteurs administratives et financier : sécurité sociale, les mutuelles, les assurances orientent la prise en charge.
· Facteurs politique : choix des campagnes de prévention, impôts, vigilance sanitaire…
· Facteurs d’environnement : répartition des hôpitaux, plateaux technique, pollution atmosphérique dans les grandes agglomérations, pollution des mers, nitrates, phosphates dans les sols / nappes phréatiques.
· Facteurs démographique : l’âge de la population vieillissante, la capacité des structures de moyens ou long séjour ; le taux de mortalité et de natalité, la répartition des populations urbaine.

Hygiène hospitalière :
Définition :

Science médicale qui étudie des mesures destiné à améliorer l’état de santé et le confort des personnes (patient, personnel). C’est une obligation de santé et de qualité des soins. C’est une responsabilité individuelle de l’hôpital et des partenaires de soins.

Infection : état d’un organisme envahi par un agent infectieux.

Les maladies infectieuses résulte de l’infection de l’organisme par un germe ou un micro-organisme (agent pathogène : virus, champignon, levures, parasite ou bactérie, prion). Agression organique entrainent des altérations anatomique et ou fonctionnelles.
Infection nosocomiale :

En grec : 
· nokomeone = hôpital
· Nosos = maladie
· Komein = soigner

Une infection est dite nosocomiale si elle est absente à l’admission du patient à l’hôpital. Il y a un délai au moins de 48h après l’admission pour séparer une infection d’acquisition communautaire d’une infection nosocomiale. L’infection nosocomiale peut ce déclarer après la sortie de l’hôpital. Ce terme « nosocomiale » est applicable pour toutes les infections quelque soit le germe responsable ou la cause (endogène, exogène).

Endogène : qui ce forme à l’intérieure. Le patient fragile s’auto contamine avec ses propre germe (flore résidente).
Exogène : qui ce forme à l’extérieure. Le patient est contaminé par un germe acquis par contacte. Dans ce cas on parle de contamination « iatrogène ».

Iatrogène : qui est provoqué par un geste médicale. On parle de iatrogénie quand le patient contracte une infection du à un germe apporté par un geste invasif :

· Incision
· Pose de cathéter
· Introduction d’endoscope

· Sonde d’intubation, sonde urinaire…

Les infections associées aux soins (IAS) :
Sa définition (mai 2007) permet de présenter une actualisation des définitions de l’infection nosocomiale dans un but opérationnel de surveillance épidémiologique, de prévention et de gestion du risque infectieux par les professionnels de santé.
Définition :

Une infection est dite associée si elle survient au cours ou au décours d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient et si elle n’était ni présent, ni en incubation au début de la prise en charge.
Condition :

Lorsque que l’état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu précisément, un délai d’au moins 48h ou un délai supérieur à la période d’inclusion est couramment accepté pour définir une IAS. Toute fois, il est recommandé d’apprécier dans chaque cas la plausibilité de l’association entre la prise en charge et l’infection.
Conditions :

Pour les infections du cite opératoire, on considère habituellement comme associé aux soins les infections survenant dans les 30 J suivant l’intervention ou s’il y a mise en place d’un implant, d’une prothèse ou dans matériel prothétique dans l’année qui suit l’intervention. 
But de l’hygiène hospitalière :

Rompre la chaine de contamination dans les différant secteurs d’activités. Luter contre les infections nosocomiales (IN) :
· La surveillance des IN : on les récences, on étudie les facteurs de risques pour bien mesurer les risques.
· La prévention des IN : la mise en place de mesures permettant d’empêcher ou de limiter l’infection.

Mesures de prévention : en hygiène hospitalière :

Au niveau du malade :

Respecter l’asepsie : ensemble des mesures empêchant tout apport extérieure des micro-organismes (MO). Ex : hygiène des mains, une tenu professionnel adapté, isolement septique, le port des gants à bonne escient, utilisation adéquate des antiseptiques, stérilisation du matériel…
Au niveau du personnel :
Eviter les risques de contamination accidentelle face au sang et aux liquides biologiques. Ex : ne pas re capuchonner une aiguille souillée, mètre des gants si contacte exposant au sang, utiliser un conténère à aiguille septique.

L’hygiène en chiffre :

En France :
· Morbidité : 600000 à 1100000 IN/ans.
· Soit 5 à 10% des patients hospitalisés.
· Mortalité : 7000 à 8000 décès /ans.
· Augmentation de la durée de séjour de 2 à 10 jours selon le site infecté.
· Impacte économique des IN, estimé de 300 à 800 millions € (journée d’hospitalisation, dispositif médicaux, intervention chirurgicale, antibiotique chers et parfois avocat, assurance…)
Les sites :
· Les IN les plus fréquentes :

· infection urinaire 40 à 50%
· Infection respiratoire 15 à 20%
· Infection du site opératoire 10 à 20%
· Bactériémies 5 à 7%
Origines des décès :
· Septicémie 40%
· Infection pulmonaire 35%
· Infection urinaire 1%

CONCLUSION :

En France, le problème d’infection posé par les IN est réellement pris en compte à la fin de l’année 80 : décret du 6 mai 1988 rend obligatoire les CLIN dans les établicements publique. 1992 les CLIN obligatoire en publique et privé. Apparition des C-CLIN au niveau de la région et des CTIN au niveau national. Et CTIN au niveau national.
Par la circulaire du 30 juillet 2001 : le signalement des IN devient obligatoire. La loi n°2002-303 du 4 mars 2002inscrit l’information des usagers dans un cadre légal.
