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Introduction

La croissance démographique, le développement industriel et celui de la technologie médicale
entrainent une augmentation de la production des différents types de déchets, responsables d’une
menace sérieuse pour I’Homme et I’environnement parmi ces déchets, on compte les déchets

hospitaliers et pharmaceutiques produit par les formations sanitaires (YONG et al, 2009).

Selon la classification de I'ONU les déchets médicaux sont considérés comme les déchets les

plus dangereux apres les déchets radioactifs (Anonyme 1, 2005).

Donc, Une gestion des déchets médicales est nécessaire dans les hopitaux, afin de minimiser
le risque de contamination des patients, du personnel soignant et de la communauté en général,
par des déchets infectés (OMS et ITPI, 2005).

Actuellement, la gestion des déchets de soins prend de plus en plus de place dans les soucis de
santé publique. Une étude de I’OMS, réalisée en 2002 dans 22 pays en voie de développement, a

montré que 18 a 64 % des établissements n’éliminent pas correctement leurs déchets de soins

(OMS, 2002).

Ou, une mauvaise gestion des risques peut mettre en danger le personnel de soins, les
employés s’occupant des déchets médicaux, les patients et leur famille, ainsi que I’ensemble de la
population. D’autre part, le traitement ou le dép6t inadéquat de ces déchets peut représenter un

risque de contamination ou de pollution de I’environnement (CICR, 2011).

En effet I'Algérie, comme tout autres pays en développement est face a une série de défis pour
la gestion des déchets hospitaliers. De nombreux efforts ont été faits par le gouvernement
Algérien afin de mieux gérer les déchets des établissements de santé. Cependant, la plupart des
établissements de santé ne sont pas conformes aux principes énoncés dans la législation
algérienne (BENDJOUDI et al, 2009).

Afin de cerner cette problématique plusieurs travaux ont été faits dans le volet de gestion des
déchets hospitaliers en Algérie, citons comme exemple le travail de LARABI (2011) qui a
évalué la filiere de gestion des déchets hospitaliers dans le centre hospitalier universitaire de
Tlemcen, De son coté, ABDELLATIF et al (2014), a confirmé I'évolution du domaine de
traitement des DASRI en utilisant le banaliseur dans la wilaya d'ORAN. Aussi, Une autre étude
menee par KHELLADI (2015).
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Le secteur de santé dans le district administratif de Touggourt, est un exemple parfait des
hopitaux nationaux. L'étude de la gestion des déchets hospitaliers de ce secteur a une grande
importance, non seulement pour la connaissance des différentes étapes de la gestion mais aussi
pour évaluer ce processus, le présent travail porte sur 1’évaluation de la gestion des déchets dans
I’établissement public hospitalier Slimane Amirat. Cette contribution s'inscrit dans le cadre de
I'ensemble des travaux scientifiques réalisés dans le but d’améliorer la gestion des déchets

hospitaliers au niveau national.

Le présent mémoire est divisé en deux parties : partie théorique et partie pratique.

. La partie théorique subdivisée en deux chapitres dont :le premier chapitre présente des
informations générales sur les déchets hospitaliers et le deuxiéme chapitre comprend la

présentation de la zone d’étude.

. La partie pratique : subdivisée en deux chapitres dont : le premier chapitre pour la
description de la méthode de travail suivi et le deuxieme chapitre comprend les résultats obtenus

et leurs discussions.

Enfin, nous tirons une conclusion et nous proposons quelques perspectives.



Partie | :
Etude théorique
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Chapitre 01.:
Géneralités sur les
dechets hospitaliers



Chapitre 01 Genéralités sur les déchets hospitaliers

1. Définition des déchets hospitaliers:

Les déchets d’activité des soins (DAS) sont ceux issus des activités de diagnostic, de suivi et

de traitement préventif ou palliatif, dans les domaines de médecine humaine et vétérinaire.

Ils sont représentés par I’ensemble des déchets issus d’un établissement de santé, et sont
constitués a la fois de déchets potentiellement infectieux et de déchets non infectieux (OMS,
2005).

2. Classification des déchets hospitaliers:

Différentes classifications des déchets existent selon leur origine, la nature du danger qu’ils
font courir a ’'Homme ou a son environnement (TOPANOU, 2012). Il existe plusieurs

classifications. Nous avons suivi :
2. 1. Classification des déchets hospitaliers selon la loi algérienne:

Selon la loi n 01-19, relative a la gestion, au contrdle et a 1I’élimination des déchets, le déchets

d’activités de soins sont classés en trois catégories :

+ Les déchets anatomiques;

+ Les déchets infectieux;
+ Les déchets toxiques (SGG, 2003).

2.1.1. Déchets anatomiques :

Sont qualifiés de déchets anatomiques, tous les déchets anatomiques et biopsiques humains

issus des blocs opératoires et des salles d’accouchement.

Les déchets anatomiques doivent étre pré-collectés dans des sachets plastiques de couleur verte
et a usage unigue (SGG, 2003).
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2. 1. 2. Déchets infectieux:

Sont qualifiés de déchets infectieux, les déchets contenant des micro-organismes ou leurs

toxines, susceptibles d’affecter la santé humaine.

Les déchets infectieux coupants, piquants ou tranchants doivent, avant leur pré-collecte dans
les sachets prévus a cet effet, &tre mis dans des récipients rigides et résistants a la perforation,

munis d’un systéme de fermeture.

Les déchets infectieux doivent étre pré-collectés dans des sachets plastiques d’une épaisseur

minimale de 0,1 mm, a usage unique, de couleur jaune, résistants et solides (SGG, 2003).

2. 1. 3. Déchets toxiques :
Sont qualifiés de déchets toxiques, les déchets constitués par :

> Les résidus et les produits périmés des produits pharmaceutiques, chimiques et de

laboratoire;
> Les déchets contenant de fortes concentrations en métaux lourds;

> Les acides, les huiles usagées et les solvants.

Les déchets toxiques doivent étre pré-collectés dans des sachets plastiques de couleur rouge a
usage unique, résistants et solides (SGG, 2003).

2.2. Classification des déchets de soins médicaux selon ’OMS et la convention
de Bale:

Selon les directives techniques pour la gestion écologiquement rationnelle des déchets
biomédicaux et de soins médicaux donnés par la Conférence des Partis signataires de la
Convention de Bale, les déchets de soins médicaux sont classés comme suite (figure. 01) (OMS,
2005).
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A. Les déchets de soins médicaux sans risques:

Comprennent tous les déchets n’ayant pas été infectés comme les ordures de bureaux, les
emballages et les restes alimentaires, ils sont similaires aux ordures ménageres ou municipales
courantes et peuvent étre traités par les services municipaux de nettoyage. lls représentent entre

75% et 90% de la quantité totale des déchets produits par les institutions médicales.
B. Les déchets biomédicaux et de soins médicaux nécessitant une attention particuliere:
IIs comprennent :
B1 : Les déchets anatomiques humains.
B2 : Les déchets tranchants et piquants.
B3 : Les déchets pharmaceutiques.
B4 : Les déchets pharmaceutiques cytotoxiques.

B5 : Les déchets sanguins et les fluides corporels.

C. Les déchets infectieux et hautement infectieux:
C1: Les déchets infectieux :

Cette classe comprend tous les déchets biomédicaux et d’activités de soins connus ou
cliniguement démontrés par un professionnel de la médecine humaine ou vétérinaire, comme

ayant le potentiel de transmettre des agents infectieux aux hommes ou aux animaux.

C2 : Les déchets hautement infectieux :
Ils comprennent :

Toutes les cultures microbiologiques dans lesquelles un quelconque type multiplication
d’agents pathogénes s’est produit. lIs sont produits dans des instituts travaillant dans le
domaine de I’hygi¢ne, de la microbiologie et de la virologie ainsi que des laboratoires, des

cabinets médicaux et établissements similaires.
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Les déchets de laboratoire (cultures et stocks contenant des agents biologiques viables
artificiellement cultivés pour augmenter leur nombre de maniere significative, y compris
contenants et les équipements utilisés pour transférer, inoculer et mélanger des cultures d’agents

infectieux et les animaux de laboratoire contaminés).

D : Les autres déchets dangereux :

Cette catégorie de déchets n’appartient pas exclusivement au domaine medical. Elle
comprend les substances chimiques gazeuses, liquides et solides a haute teneur en métaux lourds

comme les batteries, les conteneurs pressurisés, etc.

E : Les déchets de soins médicaux radioactifs :

IIs comprennent les liquides, gaz et solides contaminés par des radionucléides dont les

radiations ionisantes ont des effets génotoxiques.
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Déchets de soins médicaux

— A : Déchets de Soins Médicaux sans risque
A1 : Déchets recyclables

A2 : Déchets Biodégradables
A3 : Autres déchets sans risque

— B : Déchets de Soins Médicaux nécessitant une attention spéciale

B1 : Déchets anatomiques humains
. B2: Déchets tranchants / piquants

— B3 : Déchets pharmaceutiques

B31 : Déchets pharmaceutiques non dangereux

B32 : Déchets pharmaceutiques potentiellement dangereux

B33 : Déchets pharmaceutiques dangereux

—— B4 : Déchets pharmaceutiques cytotoxiques

—— BS5 : Sang et fluides corporels

C : Déchets infectieux et hautement infectieux

C1 : Déchets infectieux
C2 : Déchets hautement infectieux

D : Autres déchets dangereux

— E : Déchets radioactifs

Figure. 01: Classification des déchets de soin médicaux selon I’OMS (2005).

3. Gestion des déchets hospitaliers:

Toute operation de pré-collecte, de collecte, de stockage, de tri, de transport, de mise en
décharge, de traitement, de valorisation, de recyclage et d’¢limination des déchets y compris le
contr6le de ces opérations ainsi que la surveillance des sites de décharge pendant la période de

leur exploitation ou apres leur fermeture (Daoudi, 2008).
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Les étapes de la gestion des déchets hospitaliers sont :

> Letri

Le conditionnement
La collecte

Le stockage

Le transport

vV V V VYV V

Traitement et élimination final (BALET, 2008) .

3.1. Letri:

Séparation des déchets dangereux des déchets non dangereux réduit également, de maniere
considérable, le risque d’infection des travailleurs qui manipulent les déchets de soins médicaux.
En réalité, la proportion de déchets de soins médicaux nécessitant un traitement spécial pourrait
étre réduit a 2 ou 5% si la partie présentant un risque était, dés le départ, séparée des autres
déchets (OMS, 2004).

+ Systéme de codes couleur et d’étiquetage:

Un systeme commun d'étiquetage et de codage des emballages doit étre mis au point pour les
déchets biomédicaux et les déchets de soins médicaux. L'une méthodes possibles pour identifier
les catégories des déchets de soins médicaux consiste a trier les déchets dans des sacs ou des

conteneurs portant un code couleur (tableau. 01).

Il est recommandé d'intégrer ce code couleur, ces symboles et ces pictogrammes aux
instructions de gestion des déchets et de les faire connaitre, par exemple en les affichant au
niveau des points de collecte (UNEP, 2002).
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Tableau.01 : Code couleur pour les déchets de soins médicaux .

Type de déchet

Couleur du contenant
et marquages*

Type de contenant

Déchets hautement infectieux

Jaune, marquage :

Solide, sac en plastique

pathologiques ou anatomiques

"HAUTEMENT étanche aux fuites ou
INFECTIEUX" conteneur capable de subir un
autoclavage
Autres déchets infectieux, Jaune Sac en plastique ou conteneur

Déchets piquants ou tranchants

Jaune, marquage :
"DECHETS PIQUANTS

Conteneur résistant a la
perforation

médicaux ordinaires

OU TRANCHANTS"
Déchets de produits chimiques | Brun Sac en plastique ou conteneur
et pharmaceutiques
Déchets radioactifs** - Boite en plomb portant le
pictogramme associé au risque
radioactif
Déchets de soins Noir Sac en plastique

(UNEP,2002)

*Systeme de codage coloré et de marquage suggéré; chaque pays étant libre d'employer un autre

code couleur.

** Produits uniquement dans les grands hopitaux.

3. 2. Le conditionnement :

Les DASRI doivent étre séparés des autres déchets deés leur production et placés dans des
emballages spécifiques (JOSEPH et RENE, 2007).

Le conditionnement doit protéger les personnes des risques d'accidents par exposition

au sang (AES) et de transmission du VIH, VHB, VHC, et éviter la dispersion, grace a l'utilisation
d'emballages appropriés (CHARDON, 1995).
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3. 3. La Collecte:

Pour éviter ’accumulation de déchets, ils doivent étre régulierement collectés et transportés
vers un point de dépot central a I’intérieur de 1’établissement sanitaire, avant d’étre traités ou

enlevés (OMS, 2005).

Les déchets doivent étre collectés regulierement, au minimum une fois par jour. lls ne
doivent pas s’accumuler a I’endroit ou ils sont produits. Un programme quotidien et un circuit de
collecte doivent étre planifiés. Chaque catégorie de déchets sera récoltée et stockée séparément
(CICR,2011).

3. 4. Le Stockage:

Les déchets de soins médicaux sont, temporairement, stockés avant d’étre traités/éliminés sur
site ou transportés hors du site, le temps de stockage maximal ne doit pas excéder 24 a 48 heures
(DGPPS, 2013) .

Les déchets de soins médicaux non dangereux doivent toujours étre stockés sur des sites

séparés de ceux ou les déchets infectieux/dangereux sont déposés pour éviter la contamination.

Un site de stockage, a la mesure du volume de déchets générés et de la fréquence de collecte

des déchets, doit exister dans tous les établissements sanitaires.

Le site de stockage des déchets ne doit pas étre situé preés des entrepdts d’aliments ou des
cuisines et son acces doit étre restreint au personnel autorisé. Il doit également, étre facile a
nettoyer, avoir un bon éclairage et une bonne ventilation et congu de sorte a ne pas laisser les

rongeurs, insectes et oiseaux y entrer (OMS, 2004).

+ Durée maximale du stockage:

Selon les recommandations de I'OMS, les durées d'entreposage proposées entre la production

et le traitement des déchets biomédicaux ou des déchets de soins médicaux sont les suivantes :

- Climat tempéré : 72 heures maximum en hiver.
48 heures maximum en été

- Climat chaud : 48 heures maximum en hiver 24 heures maximum en été (UNEP, 2002).
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Entre 100 kg/semaine Entre 5 kg/mois

24N M eemeing et 5 kg/mois et 15 kg/mois =S hgfmo
(méme site) 2 ? £ i (méme site)
(méme site) (méme site)
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T T T
72 heures 7 jours 1 mois 3 mois

Figure. 02: La durée de stockage des DASRI selon la quantité produite évaluée en
kilos.

Des conditions de stockage des DASRI dépendent de la quantité produite évaluée en kilos :

¢ 3 mois si la quantité produite est inférieure a 5 kg par mois;

e 1 mois si la quantité produite est entre 5 et 15 kg/mois;

e 1 semaine si la quantité produite est entre 15 kg/mois et 100 kg/semaine;
e 72 heures si la quantité produite est supérieure a 100 kg par semaine;

e Pour les piéces anatomiques d’origine humaine : conservation entre 5°c et 8°c, avec

possibilité de congélation et une élimination dans les 8 jours (figure. 02).
3. 5. Le Transport:

L’objectif est d’assurer de facon sécuritaire la collecte et I’acheminement des déchets « a
risque » au lieu de stockage central en tenant compte des caractéristiques des déchets a

transporter.

Outils:

Chariots, équipement de protection personnelle (gants, tabliers, masques...). Si le traitement

se fait en dehors de I’hdpital, un transport externe est nécessaire (Daoudi, 2008).
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3.5. 1. Transport interne:

Les DAS devraient étre transportés a l'intérieur de I'hopital au moyen de chariots a roues,
brouette et conteneurs qui ne sont utilisés a aucune autre fin et répondent aux spécifications
suivantes: facile a charger et a décharger; n’ayons pas de bords tranchants pouvant endommager
les sacs ou conteneurs de déchets pendant le chargement et le déchargement; facile a nettoyer
(PRUSS et al.,1999).

Le transport interne des déchets doit se faire pendant les périodes de basse activité, le trajet
doit étre planifie pour éviter toute exposition du personnel, des patients et du public, il faudra
minimiser le passage a travers les zones propres (stérilisation), les zones sensibles (bloc

opératoire, soins intensifs) et les zones publiques (CICR, 2011).

3. 5. 2. Transport externe:

Le transport des DAS se fera a I'aide de véhicules (figure. 03):

» Adaptés a la nature et aux caractéristiques de danger des déchets transportés.
» Dédies et réservés exclusivement au transport des DAS.

> Nettoyés et désinfectés aprés chaque utilisation. Les transporteurs devront étre titulaires

d'une autorisation de transport en cours de validité (DGPPS, 2015).

12
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G.R.V. ADR. Emballages a usages uniques A.D.R.

ADR : Accord sur le transport routier des marchandises dangereuses.

GRV : Grands récipients pour vrac.

Figure. 03: Les différentes moyens du transport (DGPPS, 2015).

3. 6. Traitement et Elimination:

Le premier but du traitement et de 1’élimination est de protéger la santé publique par la
destruction des déchets d’activités de soins dangereux ou par leur isolement des personnes,
animaux de paturage et vecteurs de maladies. La protection de la santé publique est d’une
importance primordiale pour éviter la propagation des germes pathogenes dans la
communauté (RUSHBROOK et ZGHONDI, 2005).

On Algérie les DASRI doivent étre (DGPPS, 2015):

v Soit incinérés dans des sites spécialement autorisés.

v’ Soit traité par des appareils de banalisation validés.

13
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4. Traitement et élimination des déchets hospitaliers:

4.1. Traitement:

Les techniques de traitement ou d’élimination suivantes peuvent étre appliquées aux déchets

médicaux dangereux, en fonction de la situation et du type de déchets (Convention de Béle,

2003).
4. 1. 1. Neutralisation:

Mélange des déchets avec du ciment avant de les éliminer de fagon a réduire le risque de fuite

de substances toxiques contenues dans les déchets (OMS, 2005) (tableau. 02).

Tableau. 02: Les avantages et les inconvénients de la neutralisation.

Avantages Inconveénients

= Simple = Ne peut étre appliquée aux
déchets d’activités de soins
infectieux

= Sans danger

= Peut servir aux déchets pharmaceutiques

= Pas de pollution
atmosphérique (pas de
combustion)

(OMS, 2005)

4. 1. 2. Encapsulation:

L’encapsulation consiste a remplir les conteneurs avec les déchets, a ajouter un matériau

immobilisant et a sceller les conteneurs. On utilise pour cela :

v" Soit des boites cubiques en polyéthyléne de haute densité.
v Soit des flts métalliques, remplis aux trois quarts avec les déchets perforants, les résidus

chimiques ou pharmaceutiques, ou les cendres de I’incinérateur.

14
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Les conteneurs ou les boites sont ensuite remplis d’un matériau tel que de la mousse

plastique, du sable bitumineux, de la chaux, du mortier de ciment ou de I’argile.

Apres séchage, le conteneur est hermétiquement fermé et éliminé dans une décharge ou une

fosse d’enfouissement.
Exemple : de proportions recommandeées :

- 65 % déchets pharmaceutiques,

- 15 %chaux,

- 15 %ciment,

- 5% eau (OMS, 2005) (tableau. 03).

Tableau. 03 : Avantages et inconvénients de 1’encapsulation.

Avantages

Inconvénients

= Simple, peu colteux et sdr.

= A considérer comme une solution
temporaire.

= Solution envisageable pour les déchets
tranchants ou piquants et les déchets
pharmaceutiques.

= Traitement de petites quantités de
déchets.

= Réduction des risques pour les
récupérateurs d’ordures.

= Augmentation du poids et du volume
des déchets.

4. 1. 3. Désinfection:

a / Désinfection physique:

(OMS, 2005)

L’autoclavage est un processus thermique a température peu €levée congu pour mettre la

vapeur saturée sous pression directement en contact avec les déchets pendant un temps suffisant

pour les désinfecter (60 minutes a 121° C etl bar). En cas de présence de prions (causant la

maladie de Creutzfeldt-Jakob), on recommande un cycle de 60 minutes a 134° C a cause de leur

exceptionnelle résistance. Dans tous les cas, il s’agira d’effectuer régulicrement des tests

d’efficacité (biologiques ou de température) (CICR, 2011).

15
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Les déchets sortis de ’autoclave sont des matériaux non dangereux qui peuvent étre mis en
décharge avec les déchets municipaux. Cette méthode est souvent utilisée pour preétraiter les

déchets hautement infectieux avant un transport a 1I’extérieur de 1’hopital (CICR, 2011).

b / Désinfection chimique:

La désinfection chimique, utilisée communément dans les établissements sanitaires pour tuer
les micro-organismes sur les équipements médicaux, a été étendue au traitement des déchets de

soins médicaux.

Les substances chimiques sont ajoutées aux déchets pour tuer ou inhiber les agents
pathogenes. Cependant les désinfectants utilisés représentent a leur tour un risque pour la santé

de ceux qui les manipulent et un risque de pollution de I’environnement.

Ce type de traitement est surtout adéquat pour le traitement de déchets liquides infectieux
comme le sang, les urines, les excréments ou les canalisations d’hopitaux. On utilisera, par
exemple une solution a 1 % d’eau de Javel ( hypochlorite de sodium) ou une solution diluée a 0,5
% de chlore actif. Pour les liquides a forte teneur en protéines comme le sang, une solution non

diluée d’eau de Javel est nécessaire, ainsi qu’un temps de contact de plus de 12 heures (CICR,

2011).

4.1. 4. Fusion :

Les seringues et aiguilles utilisées sont placées dans un récipient métallique chauffé dans un
four spécialement congu. Les seringues fondent et forment une sorte de galette qui peut étre
éliminée sous forme de déchet solide (CICR, 2011) (tableau. 04).
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Tableau. 04: Les avantages et les inconvénients de fusion.
Avantages Inconvénients

= Empéche la réutilisation/récupération des

aiguilles

= Consommation électrique, importante

= Stérilise les seringues et les aiguilles

usagees

= Emissions de polluants aériens localisées
possibles(la zone de travail doit étre

bien ventilée)

= Les déchets traités sont considérés comme

des déchets solides

= Peu de modeles disponibles dans le
commerce

= VVolume des déchets considérablement
réduit

(OMS, 2005)

4.2. Elimination:

Dans tous les systemes de déchets, I'élimination des matiéres résiduelles restantes aprés la
minimisation ou le traitement nécessitera lI'accés au terrain pour I'élimination finale (CHARTIER,
2014).

Il peut se faire selon deux modalités :

4.2.1. Enfouissement :

L'enfouissement est I'option commune pour les méthodes générales d'élimination des dechets.
C’est une méthode d'¢limination facile et peu coliteuse. Mais, si une décharge n'est pas
correctement gérée, elle souléve des problémes de santé humaine et de pollution de
I'environnement (HOSSAIN et al., 2011) (tableau. 05).

17
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Tableau. 05: Avantages et inconvénients de 1’élimination par enfouissement.

Avantages Inconvénients

= Simple et d’utilisation peu colteuse. = Les déchets de soins médicaux ne

sont pas traités et restent dangereux.

» Peut s’effectuer dans un systéme de = Nécessite une décharge sdre, clbturée
décharge deja disponible. et surveillée.
= Les récupérateurs d’ordures ne peuvent = Nécessite le contrdle des

pas accéder aux déchets de soins

- . . . (. récupérateurs et des animaux.
médicaux si la décharge est bien gérée.

= Controle facilité. = Forte nécessité de coordination entre

les collecteurs et les opérateurs de

décharges.
= Pas de transport de substances = Réduit la sensibilisation des
dangereuses a I’extérieur de I’hopital. travailleurs de la santé a la nécessité

de trier les déférentes catégories de

déchets.

= Transport vers la décharge

potentiellement long et colteux.

= Risque de pollution des eaux.

(OMS, 2005)

4.2. 2. Incinération:

L’incinération est un processus d’oxydation a température élevée qui consiste a les briler a
haute température (entre 850 et 1000°C) , elle est également appelée traitement thermique. Elle
se différencie selon qu’il y ait ou non, lors de la combustion, récupération d’énergie.
Aujourd’hui les incinérateurs modernes valorisent 1’énergie produite sous forme de chaleur et/ou
d’¢électricité. Le traitement thermique des déchets permet de réduire de 70% leur masse et de
90% leur volume (Anonyme 2, 2003) (tableau. 06) .
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Tableau. 06: Avantages et les inconvénients de 1’incinération.

Avantages Inconvenients
= Réduction des volumes de déchets = Formation de cendres, de résidus
de 90% polluants
» Rapidité de traitement = Production d'énergie électrique peu
efficace dans la plupart des cas
= Pas de prétraitement (dans le cas des = Probléme des seuils de rentabilité pour
incinérateurs équipés de fours a les petites unités
= grilles)
= Adaptation aux gros gisements = Codts de fonctionnement en forte
croissance
= Possibilit¢  de récupérer Et = Empéche toute inflexion de la
valoriser I'énergie politique des déchets
= Possibilité  de récupérer Les
métaux

(Miquel et Poignant, 1999) (CICR, 2011)

00 Les différents types d'incinération:

3 types d’incinération peuvent étre envisages :

= Incinération dans I’enceinte d’un établissement de santé (in situ):ces installations ont

progressivement été arrétées en France.

= Incinération dans une Usine d’Incinération pour Ordures Ménagere (UIOM) aménagée pour
accueillir des DASRI. L’admission des DASRI est conditionnée par 1’arrété préfectoral

d’autorisation.

= Incinération spécialisée qui peut s’effectuer dans une usine d’incinération spécifique ou une

unité d’incinération pour déchets dangereux (ADEME, 2011).
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[] Déchets exclus de ’incinération:

= Déchets radioactifs
= Deéchets a risques chimiques et toxiques

= Déchets mercuriels

= Piéces anatomiques et cadavres d’animaux destinés a la crémation ou al’inhumation

(ADEME, 2011).

4. 2. 3. Banalisation :

C’est un procédé de prétraitement qui vise a modifier ’apparence des déchets, et a réduire la
contamination microbiologique. Les déchets broyés et banalisés ne seront pas différenciés
(absence de pollution visuelle) et peuvent par la suite étre mis en décharge avec les ordures
ménageres, le procédé de désinfection des déchets par voie thermique et humide, fonctionne
selon un principe analogue a celui de l'autoclave: c'est-a-dire par exposition de ces déchets a la
vapeur d'eau, a une pression de 1 bar (100 k Pa) et une température minimum de 120° C pendant
une heure (DURAND, 1996).

Ces dispositifs permettent de réaliser un prétraitement des DASRI par broyage (ou autre

technique) associé a une désinfection physique et/ou chimique. L'objectif est double :

— réduire la contamination des déchets au plan microbiologique pour réduire les risques
Infectieux.
— modifier les déchets solides dans leur apparence et leurs caractéristiques physiques pour

réduire les risques mécaniques et psychologiques (OMS, 2005).

5. Les risques liés aux dechets hospitaliers:

La gestion des DH est devenue un probleme critique, elle est également d'une importance
accrue en raison des risques potentiels pour I'environnement et pour la santé publique pouvant

méme entrainant des épidémies (AWODELE et al, 2016). Parmi ces risques on distingue :
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5. 1. Les risques sanitaires:

Toutes les personnes qui sont en contact avec les déchets dangereux directement en
manipulant les déchets ou indirectement en raison de la gestion inappropriée des DH sont

potentiellement a risque.

al Les principaux groupes de personnes a risque sont:

% Le corps médical: médecins, infirmiers, laborantins, pharmaciens, brancardiers, le
personnel sanitaire et de maintenance des hopitaux, auxiliaires de santé, personnel

scientifique.

% Les patients internes ou externes recevant des traitements dans les établissements

sanitaires ainsi que leurs visiteurs.

% Les travailleurs des services de soutien liés aux établissements sanitaires tels que: les
services de buanderie, les services de manipulation des déchets et de transport,

nettoyeurs, responsables des déchets, transporteurs, personnel de la maintenance.

% Les travailleurs des installations d’élimination des déchets, y compris les ramasseurs

d’ordures.

% Le grand public et plus spécifiquement, les enfants jouant avec des objets qu’ils peuvent

trouver dans les déchets a I’extérieur des établissements sanitaires (OMS, 2005).

5. 1. 1. Risques liés aux déchets traumatiques:

Appeler aussi risque physique, Les objets piquants et tranchants peuvent entrainer des
pigdres et des blessures dont la taille et la gravité sont variables en fonction des circonstances
de I’accident (Daoudi, 2008).

5. 1. 2. Risques infectieux ou biologique :

11 s’agit de la probabilité¢ de contracter une maladie due a la présence d’un agent biologique
dans le milieu ou sur les instruments de travail.

L’évaluation du potentiel infectieux d’un déchet de soins fait intervenir de nombreux facteurs
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comme la nature du micro-organisme en cause, 1’état de santé du patient (statut immunitaire,

maladie, médicaments...), I’existence ou non de vaccin ou de traitements efficaces, etc.

De plus, plusieurs voies peuvent étre responsables d’une infection par les DASRI :

» Voie cutané-muqueuse: mise en contact de I’agent pathogéne avec une muqueuse suite a une

coupure, une pigdre ou une lésion préexistante,

> Voie aérienne: inhalation d’aérosols microbiens,

» Projection: projection de liquides biologiques infectés sur une muqueuse indemne de toute
Iésion ou sur une peau lésée.

Le GERES (Groupe d’Etude sur le Risque d’Exposition des Soignants) estime qu’en milieu
hospitalier, le risque de transmission apres accident percutané avec exposition au sang d’un
patient infecté est de (Séverine, 2012) :

- 30 % pour le VHB

- 03 % pour le VHC

- 0,3% pour le VIH

Des exemples d’infections pouvant €tre causées par les déchets médicaux dangereux sont

donnés dans le tableau suivent :
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Tableau. 07: Exemples d’infections pouvant étre causées par des déchets medicaux

Type d'infection

dangereux.

Agent causal

Vecteur de transmission

Infections Entérobactéries (Salmonella, Féces, vomissures
gastro-entériques : Vjbrio cholerae, Shigella, etc.)
Infections Mycobacterium tuberculosis, Sécrétions inhalées, salive
respiratoires Streptococcus pneumoniae,
SRAS (syndrome respiratoire
aigu sévere), virus de la rougeole
Infections Virus de I'herpés Sécrétions des yeux
oculaires
Infections Streptococcus Pus
cutanées
Charbon Bacillus anthracis Sécrétions cutanées
bactéridien
(anthrax en anglais)
Méningite Neisseria meningitidis Liquide céphalo-rachidien
Sida Virus de I'immunodéficience Sang, sécrétions sexuelles,
humaine autres liquides biologiques
Fievres Virus Lassa, Ebola, Marburg, Sang et sécrétions
hémorragiques Junin
Hépatite virale A | Virus de I'hépatite A Féces
Hépatites virales : Virus de I'hépatiteBet C Sang et autres liquides
BetC biologiques
Grippe aviaire Virus H5N1 Sang, féces

5. 1. 3. Risques liés aux déchets radioactifs:

Les matiéres radioactives constituent une catégorie a part en ce qu'elles provoquent une

action nocive a la fois par irradiation externe (lorsqu'on les approche ou qu'on les manipule) et

par ingestion dans le corps.
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Leur degré de nocivité dépend de la quantité de matiére radioactive présente ou ingérée dans
le corps, et du type de matiére. L'exposition aux rayonnements provenant de sources de haute
activité, comme celles utilisees en radiothérapie, peut entrainer des Iésions susceptibles d'étre
graves, allant de brdlures superficielles a des décés prématurés. Les déchets radioactifs produits
par la médecine nucléaire présentent une activité beaucoup plus faible que les sources
précédemment mentionnées et il est peu probable qu'elles provoquent de tels dommages, mais
tous les niveaux d'irradiation sont considérés comme comportant un risque, bien que faible, de

cancérogenese (Convention de Béle, 2003).

5. 1. 4. Risques chimiques et toxiques:

De nombreux produits chimiques et pharmaceutiques sont utilisés dans les structures de
soins. La plupart représentent un risque pour la santé de par leurs caractéristiques (toxiques,
cancérigénes, mutagenes, toxiques pour la reproduction, irritantes, corrosives, sensibilisantes,
explosives, inflammables, etc.). Le contact avec ces produits peut se faire par déférentes voies

d’exposition :

e par inhalation de gaz,
e par contact cutané ou sur les muqueuses

e par ingestion.

Certains produits présentent des incompatibilités et peuvent générer des gaz toxiques

lorsqu’ils sont mélangés (exemple : chlore et acides).

Les produits de nettoyage et en particulier les désinfectants sont des exemples de produits

chimiques dangereux présents en quantité dans les hopitaux (CICR, 2011).

5. 2. Les risques pour I’environnement:

Une grande partie de déchets médicaux a I’est éliminée dans la nature et est susceptible de
provoquer la contamination de 1’environnement et des affections a la population. Ces différentes

formes de contamination de 1’environnement peuvent directement ou indirectement engendrer

des maladies (BURUNDI, 2012).
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5.2. 1. Impact sur la flore et la faune:

e Au niveau de la flore:

Les dépots des déchets médicaux et déchets ordinaires peuvent entrainer la destruction des
éléments de la flore qui sont utiles pour la population humaine et les animaux (plantes

médicinales, les plantes servant comme paturage, les arbres servant de nichoir des oiseaux, etc.) ;

Certaines plantes peuvent assimiler des déchets radioactifs et les transmettre aux animaux

qui peuvent étre consommés par les humains.

Les milieux de dépdt des déchets peuvent devenir des cadres favorables de la prolifération
de la flore cryptogamiques (Champignons) et la population qui viendrait s’en approvisionner
peut étre infectée par les déchets médicaux (BURUNDI,2012).

e Au niveau de la faune:

Les déchets médicaux peuvent contaminer les animaux qui les fouillent a la recherche de la
nourriture ; Les animaux peuvent se blesser lors du piétinement des éléments tranchants dans les
lieux de stockage des déchets médicaux (tranchants ou pointus). Ceci peut étre a 1’origine des
infections pouvant entrainer la mort de certains animaux ; Certains déchets peuvent servir de

nourriture a certains animaux (BURUNDI, 2012).

5. 2. 2. Impact des déchets médicaux sur Iair:

Les déchets médicaux exercent des impacts au niveau de 1’air de plusieurs maniéres :

- Les déchets chimiques des produits pharmaceutiques restant dans les flacons sont susceptibles

d’échapper et engendrer une pollution de I’air;

- Les fumées lors de I’opération de briilage des déchets souvent humides contiennent du
monoxyde de carbone, du dioxyde de carbone, des dioxines, CFC, dont beaucoup d’entre eux

sont susceptibles d’affecter la couche d’ozone ou contribuer a I’effet de serre;

- Le stockage de déchets entraine souvent le dégagement des odeurs désagréables et incommodes aux
populations environnantes.
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Pour cela, il est important de bien choisir le lieu de stockage et de destruction pour éviter
d’affecter 1’air dans les zones peuplées (BURUNDI, 2012).

5. 2. 3. Impact des déchets médicaux sur le sol :

Dans certaines structures de santé, les déchets médicaux sont compostés sans triages avec les
déchets ordinaires pour produire un compost servant a la fertilisation des plantes. Ce compost
peut améliorer la fertilité du sol. Cependant, du fait du mélange avec d’autres déchets dangereux
comme des flacons, des objets tranchants et pointus, des déchets pathologiques, des déchets
chimiques, la population en manipulant le compost peut s’infecter et étre victimes de différentes

maladies mais aussi se blesser avec risques de tétanos (BURUNDI, 2012).

La canalisation des eaux useées contenant des déchets chimiques ou radioactifs peut
contaminer chimiquement les sols. Ces produits assimilés par les plantes peuvent se retrouver
dans I’organisme de la population humaine ou animale, perturber leur métabolisme et engendrer

des maladies chroniques comme le cancer (BURUNDI, 2012).

5. 2. 4. Impact des déchets médicaux sur I’eau:

La pollution de I’eau due au ruissellement ou a l’infiltration de 1’eau de pluie dans le

périmetre de la décharge. Les pollutions de I’eau se manifestent
par des risques toxiques de la communauté par contamination microbienne ou chimique

(métaux lourds : mercure, argent, chrome, cobalt, cyanure...) des eaux de surfaces ou des eaux

souterraines (ANDRIAMANARIVO, 2017).
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1. Situation géographique et administrative de la zone d’étude:
La Daira de Touggourt est une circonscription administrative algérienne située dans la

wilaya d'Ouargla, elle est implantée a 160 km au Nord-est du chef lieu de la wilaya sur
une superficie de 17959 kmz, limitée par :

Au Nord, par les wilayas de Djelfa et El Oued,
Au Sud, par lawilaya d'Ouargla et la daira d’El Hadjira;
A I’Est, par la wilaya d’El Oued,

YV V V V

A 1’Ouest, par lawilaya de Djelfa.

Le secteur administratif a été approuvé par le décret présidentiel daté du 27 mai 2015 qui
comprend la création de districts administratifs dans certaines wilayas et le renouvellement

de leurs propres régles, qui comprennent :

- 04 Dairas: Touggourt, Taibet, Megarine, Tamacine.
- 11 communes: Touggourt, Tebesbest, Nezla, Zaouia El Abidia, Megarine, Sidi Slimane,

Taibet, Ben Nasser, Naguer, Tamacine, Baldet Omar (Figure. 04).

Googlc

Figure. 04: Situation géographique de la zone de Touggourt (FRIHI et GHAMRI, 2018).
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La superficie des communes de ce district administratif reparties comme suivant :

Tableau. 08 : Communes et Dairas du secteur administratif de Touggourt.

Secteur Dairas Communes Superficie Km?
Touggourt 216
Nezla 132
Touggourt
Tebesbest 26
Zaouia El Abidia 30
Le secteur -
. . 2
administratif Taibet 8
Taibet Ben Nasser 635
Naguer 4562
Tamacine 2590
Tamacine
Baldet Omar 8933
Megarine 250
Megarine Sidi Slimane 300
Total 17959

(Monographie, 2017).
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2. Population de la Daira de Touggourt:

La Daira de Touggourt compte une population totale de 157020 habitants (Frihi et
Ghamri, 2018) (tableau. 09) :

Tableau. 09: Population résidente de la Daira de Touggourt (FRIHI et GHAMRI, 2018).

Masculins (habitant) Féminins (habitant) Taux d’accroissement
(%)
79672 77348 2,20

Le taux d’accroissement suggére une augmentation de la population dans les années a
venir qui nécessite un développement du secteur de santé, donc, une production plus élevée de

déchets d’activité de soins.

3. Secteur sanitaire au niveau de la Daira de Touggourt :

3. 1. Secteur sanitaire priveé:

Le secteur sanitaire privé dispose Olclinique hospitaliere Oued—Righ (médecin Djamel

Eddine Nezli), 02 clinique non hospitaliéres :

e Clinique Sabah pour le massage médical et rééducation

e Clinique médical Al Khir

Il compte aussi :
e 20 cabinets de médecine générale
e 57 médecins spécialistes
e 50 officiéres pharmaceutiques

e Une école de formation paramédicale (CRT, 2019) .
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3. 2. Secteur sanitaire étatique:

Le secteur de la santé comprend 05 hopitaux, 09 polycliniques et 08 salles de soins :

e 01 Hopital général, d’une capacité d’une capacité litiere de 216;
e 01 Hopital en cours de réception (non encore opérationnels);

e 09 Polycliniques;

e 01 Maternité;

e 08 Salles de soins;

Le recensement des points de services sanitaires montre que le district administratif de
Touggourt est une zone d’activités médicale importante et diversifiée et donc la production de
déchets se fait en quantités importantes et variées, ce qui nécessite une gestion rigoureuse

pour protéger les individus et I'environnement.
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Chapitre 01 Matériel et méthodes

Notre objectif est d'analyser et d'évaluer 1'état actuel de la gestion des déchets d’activité¢ de

soins dans 1’Etablissement Public Hospitalier Slimane Amirat.

Ce chapitre etalera donc le matériel et la démarche utilisés dans la réalisation de cet objectif.

1.Présentation de la structure sanitaire étudiée:

Le choix s’est port¢ sur la grande structure sanitaire et la plus importante du district

administratif de Touggourt qui est I’Etablissement Public Hospitalier Slimane Amirat.

L’hopital Slimane Amirat situé géographiquement dans la commune de Nezla et appartenant

administrativement a la commune de Touggourt (figure. 05). couvre une superficie de 17428 m?

Il a ouvert ses portes pour recevoir les malades dans le 16" novembre 1967 et il couvrait la
vallée du Ouedi Righ et la vallée du souf jusqu’ aux années 70, et aprés les dernicres divisions
administratives, il s’est limité aux 04 Dairas: Touggourt, Taibet, Megarine, Tamacine avec

11communes.

L'établissement est classé en classe (B) en vue de leur importance et leur situation dans la

région Sud Est du pays.

EPH Touggourt ’ b

| Slimane Armirat

Figure. 05: Situation géographique de 1’établissement public hospitalier Slimane Amirat
(Google Earth, 2019).
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1. 1. Les services de L’EPH Slimane Amirat :

L’hopital Slimane Amirat compte un ensemble de services médicaux, chirurgicaux,
radiologie, laboratoire d’analyses médicales, ainsi qu’un service d’administration. La
capacité de 1’établissement est 206 lits répartis sur les différents services (tableau. 10)

(EPH de Touggourt, 2017) .

Tableau. 10: Différents services de I'EPH Slimane Amirat et leurs capacités (EPH

Touggourt 2017).

Pneumologie 24

Hémodialyse 12

Ophtalmologie 12

ORL 12

Médecines interne ( homme/femme) 60

Chirurgies (homme/femme) 50
Bloc opératoire 04 salles

Néphrologie 12

Centre de transfusion sanguine

Médecine du travail

Epidémiologie

Radiologie et d’imagerie médicale

Laboratoire central

Sport médicale

Pharmacie

Médecine légale

Total 206 lits
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Aussi cet établissement est doté¢ d’un service PME (protection mére-enfant) comportant

la vaccination et I’obstétrique mais affilié a I’hopital maternité .

Centre de transfusion sanguine localisé dans la maternité du Touggourt (en dehors de

I’hopital Slimane Amirate).

1. 2. Personnel biomédical :

I'EPH Slimane Amirat regroupe 461 personnes réparties en fonction de leurs spécialités et
leurs domaines (tableau. 11).

Tableau. 11: Le personnel médical et biomédical employé a I'EPH Slimane Amirat
(EPH Touggourt, 2017).

Spécialités Effectifs
Médecins spécialistes 27
Médecins généraliste 45

Pharmaciens 7

Meédecins dentiste 2
Psychologues 2
Paramédicaux 285

Sages- femmes 1

Biologistes 7

Anesthésie et Aréat 20

Administratifs et techniciens 65
Total 461
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Le tableau révele une insuffisance dans le personnel médical par rapport au nombre
d’habitants de la daira de Touggourt; en effet ’OMS recommande 13 médecins et 28
paramédicaux pour 10 000 habitants (OMS, 2009). Cependant, I’EPH dispose 45 médecins et
285 paramédicaux pour 157020 habitants.

1. 3. Missions de ’EPH:

L’établissement public hospitalier pour mission de répondre intégrer et séquentielle, aux

besoins de santé de la population :

- Assurer l’organisation et programmation du traitement curatif, du diagnostic, de la

rééducation médicale et de la distribution d’hospitalisation.
- Mise en ceuvre des programmes nationaux de sante.
- Assurer la santé et la pureté et lutter contre les dommages et les parasites sociaux.

- Assurer que le niveau d’utilisations des services de santé est amélien et leurs connaissances

renouvelées.

- Etablissement public hospitalier peut étre utilisée comme champ de formation médicale et
paramédicale et de formation a la gestion hospitaliére sur la base d’accords conclus avec les

institutions de formation.

2. Démarche de I’étude:

Notre étude sur le terrain s’est déroulée en trois période :

» Période du 01 au 12 Mars : consacrée a la visite et a la description du site d’étude, ainsi

que la collecte des donnees sur les méthodes employeées de la gestion des déchets.
» Période du 13 au 26 Mars : consacrée a la caractérisation des déchets.

» Période du 3 au 13 Aolt : consacrée a la distribution de questionnaire d’évaluation des

conditions de gestion des déchets aux personnels de I’hopital.
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2. 1. Délimitation du champ de I’étude:

Les critéres de choix des services étudiés sont:

 L’intensité des activités médicales au niveau des services.

< La diversité et la spécificité des déchets produits par les services.
Les 8 services etudiés dans le cadre de notre étude sont :

< Hémodialyse et Néphrologie

% ORL et Ophtalmologie

< Meédecine interne (Homme/Femme)
% Chirurgie (Homme/Femme)

% Bloc opératoire

% Laboratoire central

% Les urgences

% Centre de transfusion sanguine

2. 2. Population a I’étude:

Durant notre travail, on s’est focalisé sur :

¢ Le chef de service d’hygiéne hospitaliére ;
+¢+ Le personnel médical et parameédical ;

¢ Les agents et responsables de nettoyage et de collecte.

2. 3. Collecte des données:

Les études précédentes ont montré que l'observation directe des sites visités et le
questionnaire d’enquéte sur la méthodes et les mesures de la gestion des dechets sont les
méthodes les plus courantes pour la collecte de données, on peut citer 1’étude réalisée par Da
Silva et al., (2005) & Mohamed et al., (2009) .
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» L'observation directe : consiste a 1’observation et la description des modalités de

gestion des déchets au niveau de I’EPH.
Les principaux parametres ont juge sont :

= Moyens physiques et humains disponibles pour la collecte et le traitement des déchets
de soins;

= Les étapes de gestion : tri, Conditionnement, collecte, stockage et transport, traitement
et elimination;

= Le comportement et les méthodes adoptés par le personnel de 1’hopital vis-a-vis de la
gestion des déchets hospitaliers.

= L’application des mesures d’hygiéne et Securite.

» Questionnaire d’enquéte : Une fiche d’enquéte a été réalisée contient une série de
questions ouvertes, fermées et a réponses multiples, adressée au chef d’service d’hygi¢ne

hospitaliére, personnel médical, paramédical et femme de ménage (Annexe N )

3. Classification des déchets hospitaliers:

L’identification des DH s’est faite en fonction des sacs ou conteneurs qui lui convient

(figure. 06).

:
‘I

DEBBA ET
BENGHENIMA,
2020

(A) (B) (©) (D)

Figure. 06: Différentes filieres de conditionnement des DASRI.



Chapitre 01 Matériel et méthodes

- Filiere rouge (A): déchets chimiques et toxiques (substances chimiques, médicaments,

réactifs de laboratoire, clichés des services de radiologie).

- Filiere jaune (B): Ce sont les déchets a risque infectieux conditionnés dans des sachet

jaunes.

- Boites PCT (C):Déchets piquants, coupants et tranchants qui présentent un risque
mécanique (blessures par coupure ou piqure), ils sont conditionnés dans des boites solides de

couleur jaune répondant a des normes.

- Filiére noire (D):déchets d’activités de soins non dangereux, assimilés aux ordures
ménageres (DAOM), déchets de nettoyage, restes alimentaires, emballages divers, papiers etc;

a collecter dans des sacs couleur noire.

> Nous n’avons pas controlé de maniere systématique ce que contiennent les sachets a

cause le risque de contamination.
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Chapitre 02 Résultats et discussion

Le présent chapitre est consacré aux résultats obtenus et leur discussion; le processus de la
gestion des déchets hospitaliers, leur classification, leurs risques sanitaires et
environnementales et les mesures d’hygiéne et sécurité personnelle dans I’hopital de Slimane

Amirat sont détaillés.

1. Caractéristiques de la population étudiée:

La taille de 1’échantillon a 1’étude représente donc 12,35% de I’effectif total de personnel
médical et biomédical employé a I'EPH Slimane Amirat (population étudiée), avec un taux de
participation de 3,86%, on remarque que le taux de participation dans cette enquéte est tres
faible par rapport au nombre des fiches distribuées, Cela est di a la coincidence de cette étude
avec la pandémie corona. D’autre taux ont été rapportés dans des enquétes menés dans des
études similaires : 94.12 % au Maroc, 65.3% dans cing hdpitaux sénégalais, 68.1% au Japon
d’autre taux plus faible 32% a Paris en France (AZZOUZI et al ., 2014).

+ Caractéristigues sociodémographiques et professionnelles:

D’apres les résultats mentionnes dans le tableau 12, la distribution des enquétés selon la
tranche d’age libére quatre classes, la classe de 31 a 40 ans est la plus représentée avec un
taux de 43,75 % du total de I’échantillon. Les femmes représentent 68,75% de la population
étudiée, les personnels de soins qui ont moins de 10 ans d’expérience sont le plus dominants

dans I’échantillon avec un pourcentage de 46,66% .

Infirmier et femme de ménage représentent les grades dominants dans 1’échantillon d’étude
avec un taux de 37,5% pour chacun d'eux, 60% d’entre eux appartiennent aux services

I’hémodialyse.
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Tableau. 12: Caracteéristiques de la population étudiée.

Population étudiée Effectif Pourcentage %
(20-30) 3 12;2
Age (ans) (31-40) 7 12’5
(41-50) 2 2’5
>51 4
Féminin 11 68,75
Sexe Masculin 5 31.25
<10 ans 7 e
Ancienneté dans le (11-20) 3 20
poste (ans) (21-30) 2 13,33
>31 ans 3 20
Médecin 3 18,57
Grade Infirmier 6 37,5
Femme de menage 6 37,5
Chef de service
d’hygiéne hospitalier 1 6,25
Hémodialyse 6 40
Néphrologie 3 20
Poste d’affection Médecine de tra\_/all 4 26,26
Centre Transfusion 1 6,66
Sanguine
Laboratoire 1 6,66
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2. Présentation du systeme organisationnel de la gestion des déchets mis en
place par ’EPH:

2. 1. Structure en charge du contr6le de la gestion des déchets hospitaliers a
I’EPH:

Le service d’hygiéne hospitaliére est 1’autorité responsable de la gestion des déchets a

I’EPH.

Suivant I’enquéte réalis¢ avec monsieur OBZIZE Abderrahmane; le responsable de ce
service (annexe 01) ; le nombre du personnel cadre est 01, cela signifie qu'il est le seul

membre qui exerce toutes les activités de ce service qui sont :

- Controle de routine au niveau de tous les services de 1’hopital.

- Information, éducation et communication du personnel a la bonne gestion des déchets
hospitaliers et aux risques encourues.

- Assurer ’assainissement et I’hygiéne en milieu hospitalier.

- Lutte contre les insectes et les rongeurs (vecteurs des maladies), a travers des
opérations de désinsectisation et de dératisation.

- Surveillance de 1’état sanitaire a 1’intérieur et aux alentours de 1’hopital.

- Gestion des déchets hospitaliers.

Malgré les efforts fournis par le responsable du service d’hygiéne hospitaliére pour mener a

bien les taches qui lui sont confiées, I’insuffisance du personnel I'empéche.

2. 2. Personnels chargés d’hygiene et collecte des DH:

A partir de ce qu’on a remarqué a ’hépital, 1’opération de nettoyage se différe d’unservice

a un autre et cela est di au nombre des femmes de ménage .

A I’EPH le nombre de femmes de ménage est différent suivant le service (tableau. 13); ce
nombre varié entre 1 et 3 selon la charge de chaque service et le nombre de malades, les
urgences représentent le service le plus possédé en femmes de ménage tandis que les autres

services contiennent entre let 2 femmes de ménage .
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La femme de ménage est la responsable du nettoyage des salles ainsi que de la collecte des
déchets dans son service.

Tableau. 13: Nombre de femmes de ménage dans les différents services.

Urgences 03
Hémodialyse 02
ORL et Ophtalmologie 02
Médecines Homme 02
Médecines Femme 01
Chirurgies Homme 01
Chirurgies Femme 02
Bloc Opératoire 02
Néphrologie 01
Centre de transfusion sanguin 01
Laboratoire central 01
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2. 3. Source financieres:

A I’EPH le codt de la gestion des DH est 2 150 455 ,00 da/an, les renseignements fournis
ne nous permettent pas d'évaluer la part qu'il représente dans le budget global de

I'établissement.

3.Processus de la gestion des déchets hospitaliers au niveau de
IPEPH :
3.1. Production des DH:

Tous les services et les unités médicaux produisent des déchets hospitaliers, les résultats
de recensement et de classification des déchets médicaux produits par les services étudiés sont

présentés dans le tableau ci-dessous :
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Tableau. 14: Différentes catégories des déchets hospitaliers produits dans les services étudiés.

Catégories des déchets

Déchets d'Activités de Soins a Risque
infectieux(DASRI)

Objets Pigquants coupants tranchants
(OPCT)

Déchets a Risque Chimique et
Toxique(DRCT)

Piéces Anatomiques

Déchets assimilables aux ordures
meénageres(DAOM)

Service

- Urgences

- Hémodialyse et néphrologie

- ORL et d'ophtalmologie

- Médecines interne (Homme/Femme)
- Chirurgies (Homme/Femme)

- Bloc Opératoire

- Centre de transfusion sanguine

- Laboratoire central

- Urgences

- Hémodialyse et néphrologie

- ORL et d'ophtalmologie

- Médecines interne ( Homme/Femme)
- Chirurgies (Homme/Femme)

- Bloc Opératoire

- Centre de transfusion sanguin

- Laboratoire central

- Laboratoire central

- Laboratoire central
- Bloc Opératoire

- Urgences

- Hémodialyse et néphrologie

- ORL et d'ophtalmologie

- Médecines interne ( Homme/Femme)
- Chirurgies (Homme/Femme)

- Bloc Opératoire

- Centre de transfusion sanguin

- Laboratoire central

43



Chapitre 02 Résultats et discussion

Donc I’EPH produits cinq catégories de déchets :

- Les déchets d’activité de soin a risque infecticux (DASRI);
- Objets Piquants coupants tranchants (OPCT));

- Les déchets a risque chimique et toxique (DRCT);

- Les pieces anatomiques (PA);

- Les déchets assimilables aux déchets ménagers(DAOM).

On note que les déchets a risque chimiques et toxique (DRCT) et les piéces anatomiques
(PA) forment des catégories particuliéres au laboratoire central et le bloc opératoire, les autres

catégories sont présentes dans tous les services.

Vu I'impossibilité de notre accés au bloc opératoire, nous avons eu un entretien avec le

chef de service.

Tous les services et les unités médicaux produisent des déchets hospitaliers, Elle reflete les
activités menées dans les services étudiés, I'absence de certains types de déchets s'explique
par la capacité fonctionnelle de 1'hopital. A titre d’exemple l'absence d'unité de radiothérapie

explique la non disponibilité de déchets radioactifs.
3. 2. Tri a la source des déchets :

Au cours la période de pratique on a observé 1’existence d’un tri des déchets a la source, et
le respect du systeme de code couleur. Cependant, on a pu constater quelques failles des
procédures de tri des déchets:

Les DAOM se retrouvaient parfois dans des sachets jaunes et les DASRI dans des sachets
noirs. Ce qui est da a I’insuffisance des sachets noirs ou jaunes donc le probléme qui peut étre
provoqué c’est I’indistinction entre les DAOM et les DASRI (figure. 07).

N BNy R
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Figure. 07: Le non-respect des normes du tri au niveau de I’EPH Slimane Amirat,

Touggourt.
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> On a pu constater également, que les DAOM ont été parfois mélangés aux DASRI ; Dans le
bloc opératoire et le service d’hémodialyse et néphrologie, la majorité des paramédicaux et
les femmes de ménage évacuent les DAS et les DAOM dans leur filiere (notamment les
DASRI et les PCT), il reste une minorité qui fait des erreurs de tri. Alors que lI'on note la
répétition de cette faute dans les autres services, Par exemple dans la salle de soins de
service chirurgies (homme/femme),le coton souillé par le sang est jeté dans la boite PCT
(figure. 08).

Figure. 08: Mélangés des déchets coupants piquants et tranchants avec les déchets

infectieux.

> Dans le service d’hémodialyse; les cartons remplacent les boites PCT lorsqu’elles sont
pleines de déchets piquants ou tranchants. Cette pratique est interdite, car elle augmente le

risque de fuite des liquides biologiques ainsi que le risque de contamination.

» Les DARCT sont déposés dans des sacs rouges qui leur sont destinés, ce que nous avons
observé dans le service de Centre de transfusion sanguine, mais parfois ils sont mélangés

aux déchets infectieux (figure. 09).
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Figure. 09: Les DARCT mélangés aux déchets a risque infectieux.

» On note que le service de laboratoire Anapathe jette ses déchets anatomiques dans des
flacons en verre placés dans un carton, tandis que la loi algérienne recommande une

filiere verte pour ce type de déchets, se référer a I’absence de sacs verts (figure. 10).

Figure. 10: Flacons en verre pour la collecte des déchets anatomiques.

Suivent la figuier (11) ont constate que le nombre des enquétés qui posséde un systeme
particulier de codage par couleur des équipements de collecte des déchets (Sachets poubelles
ou autres) sont 80% et 20% méconnait de cette procédure (tri) (figure. 11) .

Concernant l'enquéte sur la connaissance de processus du tri, nos résultats sont
compatibles avec les taux enregistrés par Ndiaye et al (2012) ;tous les enquétés savent le

code couleur.
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B Non

M Oui

Figure. 11: La Connaissance du Tri .

Pour confirmer les résultats précédents, nous avons demandé a chacun d'entre eux de
préciser la couleur attribuée a chaque catégorie de déchet (question 03. annexe 03), les

résultats obtenus sont répartis comme suit:

Plus de la moitié des participants (60%) connait les couleurs des sacs utilisés pour les
DASRI et les DAOM (filiere jaune et noir);

Presque tous les participants (93,34%) ignorent les couleurs attribuées aux déchets
radioactifs et anatomiques. Ce que nous pouvons dire concernant cette étape de tri est que ce

dernier n'était pas appliquée par la plupart du personnel.
3. 3. Conditionnement:

Selon TARARINE (2008), les sacs pour la collecte des déchets doivent :

- Etre étanche, rigide, & usage unique, résistant a la perforation et & la traction, facilement
identifiable;

- Avoir une forme et un volume adaptés a la quantité et au type des déchets produits;

- Etre équipé d’un systéme de fermeture temporaire lors du remplissage et de fermeture
définitive lorsqu’il est plein.

- Etre clairement étiqueté et identifié par une mention explicite permettant a chaque type de

déchets d’activités sanitaires d’étre collecté séparément;

a7
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Lors de notre étude, nous avons note que la qualité des sacs choisis ne répondait pas aux

critéres indiqués ci-dessus, particuliérement, la fragilité et I’absence d’étiquetage (figure. 12).

DEBBA ET BENGHENIMA, 2020
Figure. 12: Sachet jaune ne répond pas aux normes de conditionnement.
Au contraire les récipients jaunes rigides destinés a la collecte des aiguilles et des objets

tranchants, les poubelles et les chariots sont de bonne qualité et répondent au normes (figure.
13).

Figure. 13: Conteneur et poubelle répondent aux normes de conditionnement.

Selon larticle 15 du décret exécutif n° 03-478 du 9 décembre 2003 du journal
officiel de la république Algérienne n°78,les récipients doivent étre remplis au deux tiers, mais
les niveaux limites de remplissage ne sont pas respectés par les utilisateurs de certains services
de ’EPH ( la laboratoire central et les urgences) ( figure. 14) ce qui peut augmenter le risque

d’accident mécanique. Au cours de la période d’étude, nous avons remarqué la dispersion des
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DASRI suite a I’éclatement des sachets, la dispersion des DASRI et 1I’épanchement de lixiviats
et ceci pourrait étre expliqué par le dépassement de la limite de remplissage des sachets et de sa
qualité (figure. 15).

DEBBA ET BENGHENIMA, 2020

Figure. 14 : La limite de remplissage des boites PCT non respectée.

Figure. 15: La dispersion des DAS sur terre.

Ces dangers portent atteinte au personnel de I’EPH (notamment les femmes de ménage et

les agents charges du traitement des DASRI) et le milieu environnemental .
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La Figure 16, montrent que plus de la moitié des enquétés (55%) ne respecte pas la
limite de remplissage des sacs. Tandis que, dans 1’étude réalisée par TAGUINE (2017) au
niveau de I’hopital Ahmed MEDEGHRI SAIDA a Mostaganem, moins d'un quart des
enquétés ne respecte pas la limite de remplissage des sacs; avec des valeurs de 63,89% des
enquétés ont donné la réponse exacte (2/3), alors que 19,44% ont trouvé que la limite est

3/3.

H Non
[ Oui

Figure. 16: La Connaissance de la limite de remplissage des sacs.

3. 4. Collecte et transport interne:

3. 4. 1. Matériel de collecte :

L’EPH de Touggourt dispose des conteneurs et des sacs divers, lls sont indiqués dans le

tableau ci-dessous:
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Tableau. 15 : Les moyens de gestion des déchets disponibles dans I’EPH de Touggourt.

La filiere La nature de déchets
Sacs noires dans des poubelles en caoutchouc de 50L DAOM
Sacs rouges dans des poubelles en caoutchouc de 50L ou 40L DRCT
Boite PCT 10L DASRI
Sacs jaunes dans des poubelles en caoutchouc de 50L DASRI

Selon ce tableau, ’EPH de Touggourt employé seulement trois filiéres (sac et boite) jaune,

noire et rouge, il ne dispose pas des sachets verts pour contenir les déchets anatomiques, ce

qui reléve I’existence d’une insuffisance dans le matériel de la collecte cela peut entraver le

processus du tri, en particulier au niveau le bloc opératoire.

Quant a la répartition de ces moyens, on constate que tous les services étudiés utilisent des

conteneurs de méme filiere noire et jaune, les sacs rouges n'existent qu'au niveau du

laboratoire central et le centre de transfusion sanguine (tableau. 16)
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Tableau. 16: Disponibilité des poubelles et des boites PCT dans les services étudieés.

Ophtalmologie 02 03 _ 01
et ORL
Urgences 02 06 _ 03
médicales
Laboratoire 01 08 01 03
central
Meédecine _ 02 _ 02
homme
Médecine 01 03 _ 01
femme
Chirurgie 02 03 _ 03
femme
Chirurgie 01 02 _ 02
homme
Hémodialyse et 01 03 _ 01
Néphrologie
Centre de 01 04 05 03
transfusion
sanguin
Bloc opératoire 01 10 _ 03
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La disponibilité du matériel de collecte des déchets conforme est une garantie de sécurité
pour I’ensemble de personnel, A travers le questionnaire, toutes les femmes de meénage
interrogées ont signalé un mangue du matériel pour la collecte des déchets, cela entrave le tri

et la collecte des déchets au niveau de I’EPH.

3. 4. 2. Collecte :

Selon (OMS, 2004), Pour éviter I’accumulation de déchets, ils doivent étre réguliérement
collectés et transportés a un point de dépot central a I’intérieur de 1’établissement sanitaire

avant d’étre traités ou enlevés.

La collecte est quotidienne dans tous les services de 1’hopital Slimane Amirat; les sacs
sont collectés deux fois par jour, entre 7h et 8h du matin et entre 14h et 16h, dans les services
suivant: Urgences médicales, Chirurgie femme, Chirurgie homme, Centre de transfusion

sanguin, Bloc opératoire.

Au niveau de I’hémodialyse les femmes de ménage collectent les déchets trois a quatre
fois par jour (chaque fois que les patients terminent leurs séances de dialyse), donc la collecte
est différente selon 1’activité du service (tableau. 17), et Avant d’évacuer; elles ferment les

sachets déposés dans des chariots avec couvercles.
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Tableau. 17: Planning journalier de nettoyage et de collecte des déchets a ’EPH de Slimane

Amirat .

Service Horaire

Ophtalmologie et ORL 14h
Urgences médicales 8h et 14h
Laboratoire central 11h et 16h

Médecine homme / femme 14h
Chirurgie femme 8h et 16h
Chirurgie homme 8h et 16h
Centre de transfusion sanguin 8h et 14h
Bloc opératoire 7h et 14h

Ce sont les femmes de ménage qui sont chargées de la collecte des déchets dans les
différents services de I'EPH (tableau. 13).

Dans le service d’ORL et d’ophtalmologie le transport des sacs a travers les escaliers ce

fait manuellement avec tous les risques car il n’ya pas d’ascenseur.

3. 5. Stockage:

Sur ’ensemble des services étudiés, la majorité ne contient pas un emplacement de
stockage intermediaire. Exception faite pour les urgences, 1’hémodialyse et la néphrologie,
qui possédent un local spécifique pour les déchets, ces derniers sont déposés au niveau des
lieux proches du service, ensuite les agents chargés de collecte vident les conteneurs et les

transportent vers la zone de stockage final.

D’apres nos observations sur le terrain, le lieu de stockage final de ’EPH ne répond pas

aux exigences indiquées par OMS (2004), on remargue que :

- Les déchets non dangereux et les déchets dangereux/infectieux ne sont pas séparés

qui provoquent la contamination.
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-1l ne convient pas au volume de déchets générés et a la fréquence de collecte des

déchets.

- 1l est plus proche des services, ouvert au public, accessible aux animaux et aux

insectes et ne peut pas étre nettoye (figure. 17 et 18).

Figure. 18: Lieu de stockage final Figure. 17: Zone du stockage des services
d’hémodialyse et néphrologie.

Selon PUNEP (2002), le temps de séjour des déchets dans ces locaux de stockage ne doit
pas dépasser 48 heures en hiver et 24 heures en été dans un climat chaud. Alors qu' constate
qu'a ’EPH de Touggourt, qui caractérisé par un climat chaud, les déchets sont déposés dans la
zone de stockage final pendant plus de 6 jours avant I’enlévement par le camion du transport
des déchets. Il en résulte une accumulation des déchets hospitaliers dangereux, la mauvaise
odeur, I’amplification du risque infectieux et 1I’écoulement du lixiviat qui peut provoquer la

contamination du sol et des eaux souterraines.

Les médicaments périmés sont stockés au niveau de la pharmacie de 1’hopital.

3. 6. Transport externe:

Cette fonction est assurée par 1’agent d’hygiéne. Le transport externe vers la zone de
I’incinération a 1’aide d’un camion propre a 1’hopital (figure. 19).
Le véhicule de transport des déchets est couvert par bache et sécurisé pour empécher le
déversement de déchets soit a I’intérieur de 1’hopital soit sur le trajet vers la zone

d’incinération, mais il ne répond pas aux exigences (charge sécurisée, signalises). Le
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transporteur n’est pas agreé pour transporter les matieres dangereuses, C'est le contraire de ce
qui a été émis par DDASS (2007) le transport routier de matiéres dangereuses a 1’extérieur
de I’hopital doit respecter la législation nationale et les accords internationaux. En absence de
Iégislation nationale, on se réfere aux recommandations européennes relatives au transport
international des marchandises dangereuses par route. La société prend en charge le transport

des DASRI et se doit de respecter ces réglementations.

Figure. 19: Camions du transport des déchets de I’EPH Slimane
Amirat.

3. 7. Traitement et élimination des déchets hospitaliers de ’EPH :

Selon les propos du Chef de service d’hygiene hospitalier (OBZIZ Abderrahmane), I’EPH
dispose d'un banaliseur, mais il est en panne depuis plus de 3ans, pour cela, la technique de

I’incinération a ’air libre est utilisée pour I’élimination des DAS.

La zone d'incinération des DAS est située a l'est de la ville de Touggourt, a droite de la
route nationale numéro 16 en direction d'El-Oued, en face au centre d’enfouissement

technique des déchets, a distance de 10Km.

Le processus d’incinération des déchets est réalis¢ en utilisant le diesel comme auxiliaire
d’allumage. Il est effectué par un travailleur dédié, mais sans 1’utilisation de moyens de

protection individuelle, ce qui I’expose a un danger direct de gaz toxique .
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Par conséquent, le fumé généré sera plus toxique et dangereux sur la santé ainsi que

I’environnement.

< Cette méthode ne fait pas partie de la liste des techniques d'élimination recommandées
par les organismes et législations, et elle peut étre considérée comme une solution alternative

temporaire jusqu'a I'obtention de solutions systémiques et garanties.

L’élimination des DAS au niveau le centre transfusion sanguin qui existe dans la
maternité de Touggourt (en dehors de 1’hopital Slimane Amirat) se fait en banalisation de tous

les déchets biomédicaux sauf les poches de sang ont été incinérés.

Figure. 20: Banaliseur ECODAS de Figure. 21: Les déchets apres la

Maternité du Touggourt. Banalisation.

Le Banaliseur de marque ECODAS (figure. 20 ), a été mis en service depuis 3 ans, il est
exploité par un agent spécifique utilisant tous les moyens de protection individuelle (gant,
blouse, botte, bavette).
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De ce qui précede, nous concluons que la gestion des déchets médicaux au niveau de
I’établissement public hospitalier Slimane Amirat souffre d'un ensemble de carences et de
mauvais comportements d'un groupe de travailleurs, ce qui la rend non bonne et insuffisante

pour protéger les individus et I'environnement.

4+ Carences et mauvais comportements de la gestion des déchets hospitaliers

dans PEPH Slimane Amirat :

v" Le non-respect des normes du tri des déchets par le mélange et I’indistinction des

différentes catégories d’un c6té et la méconnaissance de cette procédure d’autre coté.

v Les sacs utilisés pour la collecte des déchets sont dehors les normes nationales et
internationales ; non équipés d'un systeme de fermeture temporaire lors du remplissage et

de fermeture définitive lorsqu’ils sont pleins, pas étiquetés et fragiles.

v" L’insuffisance du matériel de la collecte des déchets, ce qui apparait a travers l'absence
totale de sacs verts pour la collecte des déchets anatomiques et le manque de sacs jaunes

et noirs pour la collecte des DASRI et les DAOM successivement.

v' L’absence d’un lieu de stockage intermédiaire dans la majorité des services en plus le
non-respect des exigences indiquées par I’OMS au niveau du lieu de stockage final.
Ainsi que la durée de stockage le temps de séjour des déchets dans ces locaux de

stockage dépasse Temps recommandé dans le climat chaud.

v' Le véhicule du transport des déchets hospitaliers ne porte aucun étiquetage ou
information pour ces déchets dangereux et le transporteur, n’est pas agréé pour

transporter les matiéres dangereuses.

v' La méthode d’élimination des déchets hospitaliers, 1’incinération a 1’air libre, ne fait pas
partie de la liste des techniques d’élimination recommandées par les organismes et les

Iégislations, en raison des dangers qu'elle cause a I'environnement.
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% Pour identifier la source des mauvais comportements de certains travailleurs (dans
certains cas, la plupart d'entre eux), nous avons posé deux questions fermées ;sur le controle
de la collecte des déchets au niveau des services puis sur la formation de personnels dans la

gestion des déchets hospitaliers.

Le chef de l'autorité a confirmé que le suivi du processus de collecte fait partie de ses
taches de routine, tandis que seulement 33,33% de personnels enquétés affirment 1’existence
de contréle de collecte des déchets et les autres (66,66 %) ont déclaré qu'il n'y avait aucun

controle.

On peut dire qu'il y a un contrdle par le chef du service, mais il reste insuffisant en raison

du manque de travailleurs au niveau de ce service.

Donc les mauvais comportements dans les étapes de la gestion des déchets hospitaliers
sont dus au manque du controle de la pré-collecte, de la collecte et du transport de ces

déchets.

+ Formation de personnels dans la gestion des déchets hospitaliers:

Le but de la formation est, d’une part, de développer des compétences, d’autre part de
sensibiliser. La formation portera sur la présentation du plan de gestion des déchets, sur les
risques associés aux deéchets, sur les mesures de protection, sur le role et les responsabilités de
chacun et sur les instructions techniques relatives aux activites de chaque catégorie de
personnel (CICR, 2011).

Suivant la figure 22, Seulement 53,33% du personnel sont faits une formation sur la
gestion des déchets hospitaliers et 33% du personnel médical d’entre eux ont appris en

observant leurs collégues plus experimentés, tandis que le reste n'a pas répondu (13,33%).
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I Aucune réponse

Figure. 22: répartition de la population enquétée selon I'intérét de formation.

Les mauvais comportements que nous avons enregistrés dans les étapes de la gestion des
déchets hospitaliers sont dus a I'absence de sensibilisation et de formations.

4, Risques sanitaires associés a la gestion des DH a PEPH:

4. 1. Identification des risques sanitaire liée a la mauvaise gestiondes déchets
hospitaliers:

Les résultats de la figure 23 montrent que, les enquétés ne signalent que trois risques liés
aux déchets hospitaliers ; la piqure des aiguilles est le risque le plus cité avec un taux de 60 %,

les risques cutanés de 6.66%,et 1’Allergie de 13.33%, tandis que 20% ignoraient les risques
liés a la mauvaise gestion des déchets.



Chapitre 02 Résultats et discussion

50 -

30

10

0 T T T 1
Piqure des cutané Allergie Aucune réponse

aiguilles

Figure. 23: Répartition des enquétés selon leurs perceptions des risques sanitaires.

Dans une étude similaire, qui a été réalisée par SEDRATI et SEBTI en 2017 au niveau de
I'ndpital d' EL KHROUB, les travailleurs ont pu mentionner 9 risques, donc les travailleurs de
I'ndpital Slimane Amirat ne connaissaient que quelques risques, indiquant le manque de
conscience du risque auquel ils étaient exposés au cours de la gestion des déchets.

En effet, une formation sur les DH (conférences, séminaires, ateliers) est nécessaire pour
sensibiliser tout le personnel aux problémes de santé, de sécurité et d'environnement liés aux
DH (Zhang et al; 2014 & Oli et al; 2016)

4. 2. Accidents professionnels liés aux DH:

La Figure 24 représente le pourcentage des enquétés qui ont été blessés a cause de déchets

hospitaliers.
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Figure. 24: Répartition des enquétés selon les cas de blessures ou coupures.

A travers les résultats, on remarque que 53% de personnes interrogées ont été blessées au

cours de leurs services.

Ce qui est confirmé par I’é¢tude faite au de Sidi Bel-ABBES par (BEGHDADLIEN,
2009), stipulant que le personnel de I’hopital est sujet aux accidents de travail liés au DH.
D’apreés cette étude, les femmes de ménage sont les premicres victimes, 50% d’entre elles se
blessent lors du nettoyage du sol, 34,78% en manipulant les sacs-poubelles. Ces accidents

sont liés a une élimination inadéquate des déchets piquants et tranchants.
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4+ Gestion des risques:

La majorité des personnes interrogées (66,66%), affirment 1’existence au sein de I’EPH la
prise en charge des victimes d’accidents professionnels liés aux blessures et coupures par les

déchets hospitaliers.

<+ La vaccination:

L’ensemble du personnel de la santé y compris ceux qui manipule les déchets doit avoir
une protection vaccinale incluant I’hépatite B, et le tétanos. Pour rappel, la vaccination
est obligatoire conformément aux dispositions de 1’arrété du 24 avril 2000 et I’instruction

ministérielle N° 14 du 10 septembre 2002) (MSPRH, 2019).

La maladie causée par le virus de I’hépatite B (VHB) est eévitable par la
vaccination disponible depuis 1980. De nombreuses études ont montré I’efficacité du vaccin
pour prévenir toutes les formes d’infection par le VHB. Cette vaccination est slre, efficace et

rentable, mais elle est toujours sous-utilisée (CICR, 2011).

Le taux de vaccination des participants aux enquétes est représenté dans la figure ci-dessous:

r "

I Non vaccinés

[ vaccinés

Figure. 25 : Taux de vaccination chez les enquétés.
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La majorité des personnes qui ont répondu aux questionnaires, de 1’ordre de 80%, affirme
qu’ils sont vaccinés contre certaines maladies comme Le Tétanos, L’hépatite B, La diphtérie

et La Méningite.

Un petit pourcentage, 20% du personnel médical, n'a pas été vacciné et la plupart d'entre
eux étaient enregistrés auprés des femmes de ménage. Mais ce faible pourcentage de non

vaccinés peut causer des risques et des infections pour le reste des malades et des visiteurs.

+ Disponibilité du matériel de protection :

Dans les questionnaires fournis au personnel d’appui, nous avons posé une question
relative a I’usage du matériel de protection pendant la manipulation des DAS (gants, bottes,

masques, blouses) (tableau. 18):

Tableau. 18: L’usage du matériel de protection

De protection Matériel Pourcentage %
Gants 83,33
Bottes 50
Masque 100
Blouse 66,66

D’apres les réponses recues, la plupart des enquétés ont affirmé utiliser des gants, des
blouses et des masques, tandis que seulement la moitié d'entre eux a affirmé porter les bottes

lors du travail.

Ces résultats confirment la disponibilité du matériel de protection au niveau de I'hopital
Slimane Amirat, alors que la fagon de son utilisation nécessite une surveillance et une

sensibilisation constantes.

Suivant PUNEP (2002), les gants, les blouses et les masques forment des barrieres de
protection imposées par les précautions universelles, ils permettent de réduire le risque

d’exposition.
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+ Suggestions pour I'amélioration de la gestion des déchets médicaux dans
I"'hopital :
Pour connaitre les mesures a prendre afin de corriger les failles de la gestion des DH, nous

avons demandé aux participants de choisir les propositions qui leur semblent adéquates. Les

suggestions citées sont réunies dans le tableau 19.

Tableau. 19: Suggestions émises pour I'amélioration de la gestion des déchets
hospitaliers.

Suggestions Pourcentage %

Effectuer des formations 30,05

Fournir des équipements et des matériels

adéquats et en nombre suffisant 26,19

Renforcer le service d'’hygiene 16,66

Avoir des personnelles 26,19
qualifiées

L’effectuation des formations a été sélectionnée par 30% des participants, 26% d'entre eux
ont choisi fournir des équipements et des matériels adéquats et en nombre suffisant ainsi que
renforcer le service d'’hygiéne, tandis que 16% seulement pensent que la solution est de mettre

des personnelles qualifiées.

De ce qui précede, au niveau de I’établissement public hospitalier Slimane Amirat, la
majorité des personnes sont vaccinés contre certaines maladies et le matériel de protection est
disponible mais la gestion des déchets hospitaliers provoque un ensemble de risques sanitaires
qui se traduisent par un certain nombre de cas de blessure des travailleurs. Cela peut
s'expliquer par le manque de conscience du risque auquel ils étaient exposés au cours de la

gestion des déchets, ce que nous pouvons éviter grace a la formation continue des travailleurs.






Conclusion

Cette étude a concerné la gestion des déchets hospitaliers dans la ville de
TOUGGOURT a travers 1’¢établissement public hospitalier Slimane Amirat, par
I’évaluation des déférentes étapes de la gestion, et ainsi qu'un apercu sur les mesures

d'hygiéne et de la sécurité du personnel. Pour cela nous avons réalisé ;

v"Un suivi précis des modalités de gestion de déchets au niveau de 08 services :
Hémodialyse et Néphrologie, ORL et d’ophtalmologie, Médecines interne
(Homme/Femme), Chirurgies (Homme/Femme), Bloc Opératoire, Laboratoire central, Les
urgences et Centre de transfusion sanguine.

v L’identification des déchets d’activité de soins qui sont générés dans chaque service.

v" Des fiches d’enquéte adressées au chef service d’hygiéne hospitaliére, personnel
médical et paramédical et les agents et responsables de nettoyage et de collecte des
déchets.

D’apreés les résultats obtenus durant ce travail, il ressort que malgré les instructions
poseées par la réglementation algérienne sur les déchets hospitaliers, de mauvaises pratiques
ont été observées au niveau de toutes les étapes de la gestion de ces déchets, qui sont :

v" Le non-respect des normes du tri des déchets par le mélange et 1’indistinction des
différentes catégories d’un c6té et la méconnaissance de cette procédure d’autre coté.

v Les sacs utilisés pour la collecte des déchets sont dehors les normes nationales et
internationales ; non équipés d'un systeme de fermeture temporaire lors du remplissage et
de fermeture définitive lorsqu’ils sont pleins, pas étiquetés et fragiles.

v' L’insuffisance du matériel de la collecte des déchets, ce qui apparait a travers
I'absence totale de sacs verts pour la collecte des dechets anatomiques et le manque de sacs
jaunes et noirs pour la collecte des DASRI et les DAOM successivement.

v' L’absence d’un lieu de stockage intermédiaire dans la majorité des services en plus le
non-respect des exigences indiquées par ’OMS au niveau du lieu de stockage final. Ainsi
que la durée de stockage le temps de séjour des déchets dans ces locaux de stockage
dépasse Temps recommandé dans le climat chaud.

v' Le véhicule du transport des déchets hospitaliers ne porte aucun étiquetage ou
information pour ces déchets dangereux et le transporteur, n’est pas agréé pour transporter
les matieres dangereuses.

v" La méthode d’élimination des déchets hospitaliers, ’incinération a I’air libre, ne fait
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pas partie de la liste des techniques d’élimination recommandées par les organismes et les

Iégislations, en raison des dangers qu'elle cause a I'environnement.

A travers de la recherche, il est devenu clair que la source de ces mauvais
comportements est I'absence de sensibilisation et de formations et le manque du contréle
de la pré-collecte, de la collecte et du transport de ces déchets, ce dernier est di a

I’insuffisance du personnel cadre au niveau du service de I’hygiéne hospitaliere.

Concernant les risques sanitaires, la majorité des personnes sont vaccinés contre
certaines maladies et le matériel de protection est disponible mais la gestion des déchets
hospitaliers provoque un ensemble de risques sanitaires qui se traduisent par un certain
nombre de cas de blessure des travailleurs. Cela peut s'expliquer par le mangue de
conscience du risque auquel ils étaient exposés au cours de la gestion des déchets, ce que

nous pouvons éviter grace a la formation continue des travailleurs.

L'amélioration de cette gestion passe inévitablement par la levée de ces carences qui
nécessiterait une implication des responsables a tous les niveaux, une coordination et une
collaboration intersectorielle harmonieuse et efficace.

v' Former et sensibiliser le personnel impliqué dans la filiere de gestion des DAS
concernant les risques liés a la manipulation des déchets, la typologie des déchets, les
modalités de leur gestion (tri, collecte, stockage)... etc.

v Assurer une protection suffisante du personnel : en les dotant d'équipements de travail
(tenue, gants, bottes, masques, lunettes..) et en assurant leur vaccination.

v Nécessité de faire une étude au préalable sur les déchets qui sont produits au niveau de
I'ndpital pour déterminer leur quantité et leur typologie et programmer ainsi le matériel et
les équipements de conditionnement, de stockage, de transport et de traitement nécessaire
de ces déchets.

v' Le suivi, la coordination entre les différents responsables, ainsi que I’évaluation

réguliére, sont seuls garants du succes de ce systéeme

v La construction d’un local d’entreposage mettant a 1’abri les déchets. Ce local serait
couvert, doté¢ d’une porte, d’une canalisation d’eau et de conduites d’évacuation des eaux

usées pour ’entretien des poubelles.
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v" Assurer un bon traitement des déchets infectieux en utilisant le banaliseur.

v" Elaborer un plan clair de la gestion des DAS.
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Annexe

ANNEXES 01:

QUESTIONNAIRE ADRESSE AU CHEF DE SERVICE

D’HYGIENE HOSPITALIERE DU CHI (SEDRATI et SEBTI.
2017).

Dans le cadre des travaux de notre mémoire de fin d’étude en Master de biodiversité et
environnement , intitulé «La gestion des déchets hospitaliers (cas de I’hépital Slimane
Amirate, Touggourt) ». On a I’honneur de vous adresser ce questionnaire afin de connaitre
votre approche vis-a-vis de la gestion des déchets hospitaliers. On vous remercie d‘avance

pour votre aimable contribution en répondant aux questions.

» Information sur I’enquété(e)

2. Catégorie professionnelle : Médecin hygiéniste [ ] Ingénieur en Génie [ ] Cadre
d’hygiéne[ JAutre[ ]

- Si Autres, Précisez:

4. Information sur le personnel du service

- Nombre du personnel cadre : [ ]

- Nombre du personnel d’appui : [ ]

5. Quelles sont les activités de votre service?

- Distribution des produits d’entretien et de nettoyage [ ]

- Contrdle de routine au niveau de tous les services de I’hopital [ ]

- Information, éducation et communication du personnel a labonne gestion des
déchets hospitaliers et aux risques encourue [ ]

- Assurer ’assainissement et I’hygi¢ne en milieu hospitalier [ ]

- Lutte contre les insectes et les rongeurs (vecteurs des maladies), a travers des opérations de
désinsectisation et de dératisation [ ]

- Surveillance de 1’état sanitaire a I’intérieur et aux alentours de I’hopital [ ]
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- Gestion du magasin des produits d’entretien [ ]

- Gestion des déchets hospitaliers[ ]

» Conditions de tri et de conditionnement des déchets:
6. Existe-t-il une séparation entre les déchets médicaux, pharmaceutiques et les déchets
assimilables aux déchets ménagers (non contaminés) au sein de 1’établissement ?
Oui[ ] Non[ ]
7. Avez-vous un systéeme particulier de codage par couleur des équipements de
collecte des déchets ? Oui [ ] Non[ ]
8. Si oui quelles sont les couleurs utilisées pour les déchetssuivants:

- Déchets hospitaliers infectieux :

9. L'établissement est-il équipé de matériel de conditionnement des déchets suivants:
- Les sacs en plastique noirs  Oui[ ] Non|[ ]
- Les sacs en plastique jaunes OQui[ ] Non|[ ]
- Les sacs en plastique vertes Oui[ ] Non[ ]
- Les sacs en plastique rouges Oui[ ] Non[ ]
- Les portes poubelles Oui[ ] Non|[ ]

- Des conteneurs a piquants/tranchants Oui[ ] Non[ ]

» Conditions actuelles de collecte, stockage et transport des déchets médicaux et

pharmaceutiques de I’établissement de soins:

11. Existe —t-il des portes poubelles adéquates pour la collecte et le transport interne (ou

intra hospitalier) des déchets biomédicaux ? Oui[ ] Non[ ]
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12. Quels sont les problémes rencontrés dans 1’établissement pour la collecte intra hospitaliére

des déchets médicaux et pharmaceutiques?

13. Existe-il un emplacement pour le stockage intermédiaire des déchets ? Oui [ ]
Non[ ]
14. Combien de temps les déchets séjournent au lieu de stockage intermédiaire?
a) ljour [ ]
b) 2jours [ ]
c)3jours|[ ]
d) Plusde 3 jours [ ]
15. Le stockage final des déchets médicaux et pharmaceutiques dans la zone de stockage au
sein de I’hopital, est-il au maximum a:
a) 24 heures ? [ ]
b) 48 heures ? [ ]
c) 72 heures ? [ ]
d)+de72heures?[ ]

» Traitement des déchets in situ (dans I’enceinte de I’établissement):

16. L'établissement utilise-t-il des autoclaves pour traiter les matériaux de laboratoire,
contamines par les déchets medicaux ? Oui[ ] Non[ ]

17. Existe-t-il un appareil de broyage- desinfection dans I’enceinte de
I'établissement? Oui[ ] Non[ ]

> Elimination a I'extérieur de I'établissement:
18. Disposez-vous d’un lieu de traitement de vos déchets médicaux hospitaliers?
Oui[ ] Non[ ]
19. Ou se fait le traitement /élimination finale de ces déchets?
- Dans I’hopital [ ]
- Hors de I’hopital [ ]
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20. Quel type de systéme de traitement utilisez-vous pour les déchets biomeédicaux?
- Enfouissement [ ]
- Incinération [ ]
- Désinfection [ ]
- Brulages [ ]

- Autres a préciser [ ]

21. Quelle est la destination des déchets assimilables aux ordures ménagéres?
- Briilage a ciel ouvert au sein de I’hopital [ ]
- Entreposer au Centre d’Enfouissement Technique de Constantine [ ]
- Enfouissement dans la brousse [ ]

- Brllage a ciel ouvert dans la brousse [ ]

22. Une étude sur I'estimation quantitative des déchets biomédicaux fut-elle déja faite pour

chaque service de votre établissement ? Oui[ ] Non[ ]

23. Avez-vous connaissance du co(t du traitement des déchets et la part que cela
représente sur le budget total de votre hépital?

24.Y a-t-il des déchets recyclé ou récupérés ? Oui[ ] Non[ ]

> Gestion des risques sanitaires et environnementaux liés aux déchets hospitaliers
25. Le personnel manipulant les déchets porte-elle des matériaux de protection (gants,

uniforme, bottes et masques) ? Oui[ ] Non[ ]

26. L hopital dispose-t-il d’une procédure a suivre en cas de blessure/coupure par les déchets

biomédicaux ? Oui[ ] Non[ ]

27. Existe-t-il un registre de déclaration des accidents par les déchets médicaux ?
Oui[ ] Non[ ]

28. Le personnel chargé de la gestion est-il formé a la gestion des déchets hospitaliers ?
Oui[ ] Non[ ]
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29. Le personnel chargé de la gestion est-il informé des risques sanitaires des déchets
biomédicaux ?  Oui[ ] Non[ ]
30. Le personnel chargé de la collecte des déchets est-il vacciné ? Oui[ ] Non[ ]

» Suggestions
Quelles sont les propositions pour I'amélioration de la gestion des déchets médicaux dans votre

hopital?

a) Effectuer des formations [ ]
b) Fournir des équipements et des matériels adéquats et en nombre suffisant [ ]
c) Renforcer le service d’hygiéne [ ]

d) Avoir des personnelles qualifies [ ]
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ANNEXES 02:

QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX PERSONNELS MEDICAUX,
PARAMEDIC AUX DE I’EPH DE TOUGGOURT

Dans le cadre des travaux de notre mémoire de fin d’étude en Master de biodiversité et
environnement, intitulé « La gestion des déchets hospitaliers (cas de I’hédpital Slimane
Amirate, Touggourt) ». On a I’honneur de vous adresser ce questionnaire afin de connaitre
votre approche vis-a-vis de la gestion des déchets hospitaliers. On vous remercie d‘avance

pour votre aimable contribution en répondant aux questions.

Date de ’enquéte :

Information sur I’enquété(e)

1. Catégorie professionnelle : Médecin Infirmier
Technicien Attaché de santé

Autre

2. SEIVICE : oo

3. Sexe: Age:

4. Depuis combien année exercez vous ce métier?
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» Cheminement de la gestion des déchets solides al’EPH

1. Avez-vous un systeme particulier de codage par couleur des équipements de

collecte des déchets (Sachets poubelles ou autres) ?

Oui Non |:|

2. Si oui quelles sont les couleurs utilisées pour les déchets suivants :

e Déchets hospitaliers infectieux (DASRI

e Déchets assimilables aux ordures ménageres(DAOM)

e Déchets anatomiques

e Déchets radioactifs

3. Savez-vous la limite de remplissage est inscrit sur le conditionnement

Oui Non

4. Existe-t-il des mesures de contr6le de du pré-collectent et de la collecte des déchets au sein
de votre service?
Oui Non

5. Au cours de votre travail, avez-vous recu une formation sur la gestion des déchets

hospitaliers?

Oui Non

» Gestion des risques sanitaires et environnementaux liés aux déchets

hospitaliers
1. Citez- nous quelques risques liés aux déchets hospitaliers

2. Au cours de votre travail, avez-vous eu des blessures ou coupures par les déchets

biomédicaux?

Oui Non
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3. L’hopital dispose-t-il d’une procédure a suivre en cas de blessure/coupure par les
déchets biomedicaux?
Oui Non

4. Au cours de votre travail avez-vous été vacciné

Oui Non

Si oui, contre qUEIIE MAIATIE ? .......eoieiiiee e nre s

4- Suggestions

Quelles sont les propositions pour I'amélioration de la gestion des déchets médicaux dans
votre hopital ?

Effectuer des formations

Fournir des équipements et des matériels adéquats et en nombre suffisant

Renforcer le service d'hygiéne

Avoir des personnelles qualifiés
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ANNEXES 03:

QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX PERSONNELS DE SOUTIEN
DE I’EPH DE TOUGGOURT

Dans le cadre des travaux de notre mémoire de fin d’étude en Master de biodiversité
et environnement, intitulé « La gestion des déchets hospitaliers (cas de I’hopital Slimane
Amirate, Touggourt) ». On a I’honneur de vous adresser ce questionnaire afin de connaitre
votre approche vis-a-vis de la gestion des déchets hospitaliers. On vous remercie d‘avance

pour votre aimable contribution en répondant aux questions.

Date de I’enquéte :

» Information sur I’enquété(e)
2. Sexe : Age:
3. Service:

Niveau d'étude :

4. Quelles taches exécutez-vous dans le service?

5. Depuis combien année exercez-vous ce métier?

» Cheminement de la gestion des déchets solides a PEPH

1- Avez-vous un systeme particulier de codage par couleur des équipements de
collecte des déchets (Sachets poubelles ou autres) ?

e Oui
e Non

2-Si oui quelles sont les couleurs utilisées pour les déchets suivants:
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e Déchets hospitaliers infectieux (DASRI)

e Déchets assimilables aux ordures ménagéres (DAOM)

e Déchets anatomiques

e Déchets radioactifs

3-Va-t-il une séparation entre les déchets hospitaliers infectieux et les déchets assimilables
aux ordures ménageres (non infectieux)?

e Qui

e Non

4- Quels sont les étapes de la filiére d’élimination des déchets hospitaliers ?

6- Le type de systéeme de traitement utilisez-vous pour les déchets hospitaliers?

e Enfouissement
e Incinération
e Banalisation

7- Au cours de votre travail, avez-vous recu une formation sur la gestion des déchets

hospitaliers?

Oui Non
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> Gestion des risques sanitaires et environnementaux liés aux déchets
hospitaliers

I Mesures d'hygiéne et sécurité du personnel

1- Portez-vous des matériaux de protection ?

Si oui, précisez :

Gants...... Botte..... Masque...... Blouse...... Tenu...... Autres......

Si autre, précisez :

2- Avez-vous eu un accident lié aux déchets dans I’exercice de votre travail?

e OQui
e Non

3- Est-ce que I’hopital prend en charge les victimes des accidents liés au travail?

4- Au cours de votre travail avez-vous été vacciné

e OQui
e Non

5- Si oui, contre quelle MAlAdie ?...........oiveiiie e

7- Quels sont les problémes qui entravent la gestion des déchets a ’'EPH?



Annexe

» Suggestions

Quelles sont les propositions pour I'amélioration de la gestion des déchets médicaux dans
votre hopital ?

o Effectuer des formations

e Fournir des équipements et des matériels adéquats et en nombre suffisant
e Renforcer le service d'hygiene

e Avoir des personnelles qualifie






Abstract

This work for an objective of improving the current state of the hospital waste management syste
the level of the EPH Slimane Amirate TOUGGOURT, It is carried out on 08 hospital departments on a
follow-up of the methods of management of this waste (sorting, collection, storage, transport and treatment
/ elimination) through an observation grid recommended by the WHO.

It emerges from this work that despite the efforts made by the persons in charge of the EPH to guarantee
a good practice of the management of the HD, many anomalies are noted, among them: non-respect of the
circuit of the HD, material resources and the equipment packaging that does not meet the criteria indicated
by the WHO, and the lack of staff training in HR management.

Finally, in our brief, based on the deficiencies, we have made it possible to propose strategies to
rove the management of these HDs overall.

ords: EPH Slimane Amirate, management, hospital waste, improvement, survey. /
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