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Introduction général

La gestion des déchets hospitaliers est uneitgctélicate qui demande un minimum
de connaissance. La bonne gestion de ces déchais gage de prévention et de sécurité
pour tous ceux qui fréequentent les hopitaux et cguixy travaillent. Parmi ces déchets, les
déchets médicaux et pharmaceutiques représentertat@gorie issue des activités de soins
prodigués dans différentes structures médicaliséestamment dans les structures
hospitalieres. Le suivi de leur production, leustgin et leur élimination font partie des
préoccupations écologiques et sanitaires actuelles.

Une gestion inappropriée de ces déchets au niveadadmations hospitalieres, accroit les
risques traumatiques, infectieux, toxigues, radits|cet psycho émotionnels pour les
professionnels de santé et les usagers de I'hgQitdis., 2004)

De méme, les méthodes de leur gestion peuventlesireEmes entrainer un risque pour la
santé, si les différentes étapes du processus st@mene sont pas menées correctement
(Ministere de la santé ,2004)

En outre I'élimination des déchets est lI'une depest essentielles du respect des regles
d'hygiéne, non seulement a lintérieur des établiemnts mais également dans
l'environnement général ; les rejets dans l'atmésphdes incinérateurs municipaux et
meédicaux sont identifiés comme sources d’émissmemlidxines et furannes provenant de la
combustion de plastiques, tels que le PVC, de plusplus utilisés dans I'empaquetage

médical. (Shanest al., 1999 et Usepa ,1995) .

En Algérie, le ministére de 'aménagement du teingtet de I'environnement s’est penché de
facon précise sur la gestion des déchets hospdatie a décrété une reglementation en
vigueur depuis 2003. Le ministere de la santé etladeéforme hospitaliere a suivi le
programme de l'environnement et a complété lesetektgislatifs par un certain nombre
d’instructions. L’institut national de santé puhléga lancé une enquéte sur la gestion des
déchets d’activités de soins publiée en 2009 damselle de nombreuses défaillances ont été

constatées a I'échelle nationédbdelmoumeneet al ., 2009)



Introduction général

Le présent mémoire fait une évaluation de la gesties déchets d’activités de soins dans
deux établissement 'EPH de Boghni et celui de khMizan. Chaque étape est décrite en
fonction des ressources humaines et matériellesjesa’une quantification et d’une

caractérisation des déchets produits dans cessSetents.

Problématique

Cela nous permet de nous poser cette questiongpoiules déchets d’activités de soins sont
mal-gérés en Algérie ? Nous avons des hypothesegpanvent étre a la source de la
problématique, soit :

-A des raisons économiques; le cout du traitemsintrés cher.

-La main d’ceuvre n’est pas qualifiée

-L'insuffisance des moyens et manque de matériel

-L'absence de consciences sur le risque des tdédrectivité de soin sur la santé et

I'environnement.

Objectif

v' Déterminer les quantités et la nature des déchetsvaau des deux unités de soins ;

<

Influence des trois facteurs : la période, le sErviet I'hopital sur les quantités des
déchets ;

Assurer une hygiéne hospitaliere adéquate ;

Une reglementation adéquate ;

Des moyens humains, matériels et financiers suitigsa

D N N NN

Du personnel formé.

Ce mémoire se décline en chapitres qui se prédatitdrord par la présentation :
Une étude bibliographique composée d’un chapitre :
» Chapitre 1 : Généralités sur les déchets hospitaliers ;
Une étude expérimental de trois chapitres :
» Chapitre 2 : Matériel et méthodes
» Chapitre 3 : Résultats et interprétation
» Chapitre 4 : Discussion.



Chapitre | Les généralités sur les déchets idietde soins

Introduction

Les activités de soins génerent une quantité @wissde déchets, entrainant des
contraintes particulieres, liées notamment a leanactére infectieux. La gestion de ces
déchets s’inscrit dans la politique d’amélioratmntinue de la qualité et de la sécurité des
soins. Elle contribue également a prévenir les éwvemts indésirables liés aux activités des

établissements de santé, notamment la préventomfiEtions nosocomiales.
1.1. Définitions
1.1.1. Définition des déchets hospitaliers

Les déchets hospitaliers sont les déchetergé par une unité de soins. lls se différencier
des déchets ménagés par leur caractére polluaion Se dernier les déchets d’activité de
soins (DAS) qui sont des déchets dangereux etdelets ménagers et assimilé qui sont des
déchets non dangereux (C.E.D.D.E.S., 2006)

[.1.1.1 Déchets ménageres et assimilé (DMA)

Ce type comporte les ordures issues des ménages €Eechets municipaux, leur
traitement et sous la responsabilité des commueeterme assimilé désigne les déchets des
entreprises industrielles, des artisans, des cogants, des écoles et des services publics qui
présentent des caractéristiques physicochimiquasagntes a celles des ordures ménageres.
Ceci permet de les envoyer vers les mémes unitégaitement des déchets ménagers.
(Damien A., 2004)

1.1.1.2. Définitions des déchets d’activités de s@ (DAS)
[.1.1.2.1. Selon 'OMS

« Ce sont des déchets spécifiques desités de diagnostigue de suivi et de
traitement préventif ou palliatif, dans les domairme la médecine humaine et vétérinaire,
ainsi que des activités de recherche et d’enseigneassociées, de productions industrielles
et de thanatopraxie » (OMS., 2005).
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1.1.1.2.2. Selon la reglementation algérienne

Les DAS sont définis par la loi 01-19 du 12 décesr2001 parue au journal officiel
de la Républiqgue Algérienne Démocratigue et Populd°77 du 15 décembre 2001
comme: « Les déchets issus des activités de diignesde suivi et de traitement préventif,

curatif ou palliatif, dans les domaines de la médebumaine et vétérinaire » (J.0., 2001).
1.2. Typologie des déchets Hospitalier

De maniére générale, les déchets produits parckddtés de soins sont répartis en
deux catégories :

» Ceux assimilés aux déchets meénagers : ils ne geggepas de risque particulier.
» Ceux a risque infectieux (DAS), qui font l'objet uf grand nombre de

recommandations par rapport a leur dangerositéggd&a T., 2006).

[ Déchets Hospitaliers }
Déchets Déchets a risqu
meénagers DAS

Figurel : Les deux grandes catégories des déchetediitaliers

|.3.Classification des déchets d’activité de soins

Les déchets d’activité de soins ne gpoadent pas a une typologie unique, d’autant
plus difficile a décliner que leur nature plutétlide est particulierement propice a
'hétérogénéité. Il existe plusieurs classificaionNous avons suivi la classification
algérienne.
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Les déchets d’activités de soins (DAS) sont ckassetrois catégories :

% Les déchets anatomiques
% Les déchets a risque infectieux

+ Les déchets toxiques

1.3.1. Les déchets anatomiques :

Sont qualifiés de déchets anatomiques, tous lebetl® anatomiques et biopsiques

humains issus des blocs opératoires et des s&lesodchement.
1.3.2. Les déchets infectieux :

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

leurs toxines, susceptibles d’affecter la santédinen
1.3.3. Les déchets toxiques
Sont qualifiés de déchets toxiques, les déchetstitoés par :

> Les déchets résidus et produits périmés des psoghi@irmaceutiques, chimiques et de
laboratoire.
» Les déchets contenant de fortes concentrationséesum lourds.

> Les acides, les huiles usagées et les solvants 2D0B).

|.4. Les sources des déchets d’activités de soins

Les déchets potentiellement contaminé par des sgbitlogiques pathogenes
représentent des risques infectieux pour les galaqui les produisent, mais également pour
les personnels des sociétés de nettoyage, de teplbe transport ou de traitement de tels
déchets (Rogaume T., 2006).

Les principales structures productrices de ce tigpdéchets sont :

+ Hopitaux / Etablissement de santé
% Cliniques

% Casernes de pompiers

+ Cabinets de médecin

% Infirmiers
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% Crématorium

«+ Etablissement industriels

< Vétérinaires

1.5. Cadre juridique et institutionnel

1.5.1. Cadre juridique

La Loi n°01-19 du 12/12/2001 relative a la gestiam,controle et a I'élimination des
déchets, définit les principes de base qui condtiseune gestion intégrée des
déchets, de leur génération a leur élimination.
La Loi n°03-10 du 19/07/2003 relative a la protectide I'environnement et au
développement durable, consacre les principes géxéit'une gestion écologique
rationnelle.
La loi n°04-20 du 25 décembre 2004 relative a &vention des risques majeurs et la
gestion des catastrophes dans le cadre du déveteppealurable, définit clairement
les responsabilités de chacun des acteurs implidaiés le domaine de la prévention
au niveau des zones et des poles industriels.
Décret exécutif N° 03-477 du 9/12/2003 fixant le®dalités et les procédures
d’élaboration, de publication et de révision dunplaational de gestion des déchets
spéciaux. Décret exécutif N° 03-478 du 19/12/208fndssant les modalités de gestion
des déchets d’activités de soins.

Décret exécutif N°04/409 du 14/12/2004 fixant lesdalités de transport des déchets
spéciaux dangereux.

Décret exécutif N°04/410 du 14/12/2004 fixant legles générales d’aménagement
et d’exploitation des installations de traitemerds ddéchets et les conditions
d’admission de ces déchets au niveau de ces atgial.

Décret exécutif N°05-314 du 10/09/2005 fixant leodalités d’agrément des
groupements de générateur et/ou détenteurs destdégigciaux.

Décrets exeécutif N°05-315 du 10/09/2005 fixant ieedalités de déclaration des
déchets spéciaux dangereux.

Décrets exécutif N°06-104 du 28/02/2006 fixant lamenclature des déchets, y
compris les déchets spéciaux dangereux.

Arrété interministériel du 04/04/2011 fixant les aatités de traitement des déchets
Spéciaux.

Arrété interministériel du 02/09/2013 fixant lesraaeéristiques technigues des
etiquettes des déchets spéciaux dangereux.
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* Instruction du 04/08/2008 relative a la gestion ldefiliere de I'élimination des
déchets d’'activités de soins (AND., 2017).

1.5.2. Plan institutionnel

Sur le plan institutionnel, en plus des Ministedesla Santé et de I'’Aménagement du

Territoire et de I'Environnement, on note I'impligan de plusieurs organismes :

* Le Centre National des Technologies de Productios Propres (CNTPP).
* L’Observatoire National de 'Environnement et dubB®ppement Durable.
« L’Agence Nationale des Déchets.

* Le Conservatoire National des Formations a I'emsnement.

e Le Haut Conseil de 'Environnement et du DéveloppenhDurable.

I.6. Gisement des déchets d’activités de soins en Alge&ri
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Figure 2 : Gisement des DASRI en Algérie (Projet « DASRI plus, Algérie, 2006/2009).

En Algérie 400 000 tonnes de DAS sont généréesuehagnée. 42 000 tonnes de
médicaments sont périmés (15 000 tonnes sont iskeepharmacies publiques et 27 000
tonnes sont issues des pharmacies privées). (Abtl¥l et Larbi S., 2014)
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Selon (Kehila Y., 2014), 6 tonnes de DAS sont gée® chaque jour a Tizi Ouzou,

soit une production annuelle de 2 190 tonnes. Gidtaiere provient du CHU et d’autres

structures sanitaires du secteur public et priviaaglaya de Tizi-Ouzou.

l.7. Quantité relatives des déchets hospitaliers

Déchets hospitaliers 100%

Déchets non dangereux 80%

Déchets dangereux 20%

Déchets hospitaliers dangereux 20%

Déchets anatomiquegq
Déchets infectieux

15%

Produits chimiques
et pharmaceutiques

3%

Objets pointus et
tranchants

1%

Déchets génotoxique.
Radioactifs et métaux lourdd

1%

Figure 3: quantités relatives des déchets hospitaliers (Hafie M et Khelfaoui A., 2011)

1.8. Objectifs de la gestion des déchets d’actiéis de soins

La gestion correct de ces déchets doit veiller a:

» La santé et a la sécurité de toutes les persoméssries dans I'hdpital (personnel,

patients et visiteurs).

> La protection de la population en dehors des é&sdrnents de soins contre les

maladies contagieuses.

» La protection de I'environnement.
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1.9. Risques fondamentaux associés a la gestion di&shets d’activités de soins
1.9.1. Origines des risques

Les D.A.S.R.l peuvent étre a l'origine de difféeemisques a chaque étape de leur

manipulation. L’exposition a ces risques peut pnive

De la production.

Du conditionnement.
De la collecte.

De I'entreposage.

De I'enlevement.

AN N N NN

D’autres manipulations.
1.9.2. Personnes exposés aux risques

Toute personne en contact avec les D.A.S.R.| gginpiellement exposée a certains

risques liés a ces déchets .Les principaux conseswrgt :

» les professionnels de la santé qui manipulent gst® coupants, piquants, tranchants
souillés, sont exposés aux risques de blessutBmigctions.

» les éboueurs peuvent étre piqués ou coupés paratiriels souillés si les déchets ont
été mal conditionnés.

* les récupérateurs au niveau des décharges.

* On peut aussi noter le risque psycho-émotionneh eket, la présence d’'agents
pathogenes dans les D.A.S.R.l entraine un sentickerdrainte de la part du public
(Addou A., 2009).

1.9.3 Risque sur la santé humaine

Les déchets lies aux soins de santé constituentés@rvoir de microorganismes
susceptibles d’infecter les patients hospitalidéspersonnels de santé et le grand public

(visiteurs).

Les autres risques infectieux potentiels sont notant le rejet dans I'environnement de

microorganismes pharmaco-résistants présents darmsdblissements de soins.
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Les déchets et les sous-produits peuvent égalecaeser d’'autres effets néfastes sur

la santé, notamment:

% Les brulures par irradiation.

+ Les blessures causeées par des objets pointusrmnarats.

+« L’intoxication et la pollution dues au rejet de guits pharmaceutiques, en particulier
d’antibiotiques et de médicaments cytotoxiques.

% La pollution des eaux usées, l'intoxication par easx et 'intoxication et la pollution

par des éléments ou des composeés toxiques, tele quercure ou les dioxines libérés

au cours d’'une incinération.

1.9.4. Risque sur I'environnement

Le traitement et I'élimination des déchets liésx asoins peuvent entrainer
indirectement des risques pour la santé en raisaejdt d’agents pathogenes et de polluants

toxiques dans I'environnement.

Sl n'est pas bien réalisé, I'enfouissement desheéés peut contaminer I'eau de
boisson. Les déchéteries mal congues, mal géréaesabentretenues représentent un
risque pour ceux qui y travaillent.

e L’incinération des déchets a été largement praéiqudéis une incinération imparfaite
ou l'incinération de matériaux inadaptés a ce mdidémination entraine le rejet de
polluants et de résidus de cendres dans I'atmosphé&ncinération de matériaux
contenant du chlore peut produire des dioxinesest fdranes, cancérogenes pour
’lhomme et qui ont été associés a divers effetastés sur la santé. L'incinération des
métaux lourds ou de matériaux contenant une grguodastité de métal (en particulier
du plomb, du mercure ou du cadmium) peut entrdenegjet de métaux toxiques dans
I'environnement.

» Seuls les incinérateurs modernes atteignant unpéeture comprise entre 850 °C et
1100 °C et équipés d’'un dispositif d’épuration dag d’échappement sont conformes
aux normes internationales relatives aux émissierdioxines et de furanes.

Il existe aujourd’hui d’autres solutions, telleseql’autoclavage, le traitement par
micro-ondes ou le traitement par la vapeur assoaigdroyage interne et le traitement

chimique.
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Il. La gestion des déchets d’activités de soins

Production des DAS

l

Tri

l

Conditionnement

l

l

Entreposage intermédiairg

Stockage

l

Collecte

T

}

Etapes internes a
I'établissemer

Entreposage centralisé

!

Enlévement

l

Transport

!

Traitement

Etapes externes a I'établisseme

Figure 4 : les différentes étapes de I'élimination des D.A.\¢dou A., 2009)

nt
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[1.1. Minimisation des déchets

Les activités des soins génerent des déchetsoiernt toujours étre jetés aux points
d’utilisation par les utilisateurs des objets cdisés .La quantité des déchets générée, devrait

toujours étre minimisée et des précautions, doigae prises pendant leurs manipulations.

La réduction de la quantité des déchets consiététér de produire des déchets et/ou a
réduire leur volume. Elle implique des stratégiadipulieres, des modifications gestionnaires
et des changements de comportement. La réductita gleantité des déchets met en jeu une
modification des procédures d’achat, le contrOle ideentaires et I'utilisation de matériaux
moins toxiques a I'élimination. Aucune mesure sptibée d'altérer la qualité des soins de
santé ou d’en limité I'accés ne doit cependant jitise (OMS., 2005).

[1.2. Le tri

C’est la premiére activité dans le processus dgogedes déchets. Elle s’effectue dés
leur génération au niveau des unités de soins.uaditg et la sélectivité de tri permettent
d’éviter que les déchets a risque ne se meélangest aeux assimilables aux ordures
ménageres. Le tri est supervisé par un cadre reaplndes déchets, désigné par chaque
établissement.

L'objectif du tri

» Garantir la sécurité du personnel hospitalier ;
Assurer la sécurité de la communauté ;
Respecter les regles d’hygiéne ;

Respecter la reglementation ;

YV V V VY

Réduire les couts liés a I'élimination des déchkts;out du traitement des DASRI
étant nettement plus élevé que celui des déchsitaitables aux ordures ménageres ;
> Le tri a la source est une étape déterminanteapditionne les étapes successives de
collecte, de stockage et d’élimination des déchets.
Seul le producteur des déchets est capable deseedé tri correctement des la
production du déchet et ceci du fait de sa conaads du type de soin qu'il a réalisé et du
patient qu'il a traité.

10
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[1.2.1 Le conditionnement
C'est I'emballage des déchets suivi de I'étiquetdBarriere physique contre les
microorganismes pathogenes).

« Déchets solides médicaux et pharmaceutigues nomedaux, assimilables aux
ordures meénageres, a collecter dans des sacs leéeircoaire ;

% Déchets piquants ou coupants, qui seront dans l@siscas considérés comme
infectieux, a collecter, dés leur production, ddas collecteurs rigides et étanches de
couleur rouge ou jaune ;

+ Les déchets infectieux non piquants ni coupantgetiétre collectés dans des sacs

étanches de couleur rouge ou jaune ( Hafiane Mhetf&oui A., 2011).

Les objectifs
+« Prévenir la propagation accidentelle des germemngtietlement infectieux ;
% Protéger le personnel responsable du transportiédets, le personnel de soins, les
patients et la communauté du risque infectieux ;
+ Respecter la reglementation ;
+ Les sacs de déchets ne doivent pas trainer par;terr
lls doivent étre mis sur des supports qui doivérat &daptés :
» Au volume des sacs plastiques ;
> A de bonnes garanties d’hygiéne ;
> A une manipulation ergonomique (Hafiane M et KhelfigA., 2011).

[1.2.2. Systeme de code couleur

L’application du systeme de code couleur vise arasune identification immeédiate
et non équivoque du risque associé aux types deetiéde soins a manipuler ou, a traiter. De
ce point de vue, le systéme de code couleur deiiérasimple et appliqué. A titre d’exemple,
un code couleur recommandé par I'Algérie et paM® est présenté dans le tableau N°1
(Convention de Bale, 2003).

11
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Tableau 01 :Code couleur recommandé par I'Algérie et 'OMS pourles DAS

Type de | Couleur du contenant et marquage Couleur du contenant et marquage
déchets *recommandeés par 'Algérie recommandé par 'OMS

Déchets Jaune Jaune marquage « infectieux »
infectieux

mous

Déchets Jaune Jaune, marquage « déchets
piquants ou piquants ou tranchants »
tranchants

Déchets Vert Jaune

anatomiques

Déchets Rouge Brun

toxiques

(*) Systéme de codage coloré et de marquage sugghbegue pays étant libre d’employer un

autre code couleur (Convention de Bale, 2003).

11.2.3. L'étiquetage

R/
A X4

X3

R/

*

X/
°

La date de production du sac de déchets ;

Le lieu de production avec le nom du responsablgedvice ;

La destination finale du sac ;

Un symbole indiquant le type de risque lié aux @éstéliminés : risque biologique,
radioactif etc...

12
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Tableau 2 :Recommandations pour le codage (OM—- PNUE/SCB 2005)

Catégorie de déchet Codage couleur — symbole Type de conteneur

Déchets domestiques Noir Sac: en plastique

1. Déchets piquants @ Conteneur:

et tranchants Jaune e

2a. Déchets présentant @ Sac: en plastique ou

un danger de contamination | Jaune e conteneut

2b. Déchets anatomiques

2c. Déchets infectieux Jaune, marque [1 hautement Sacs plastique
conteneur:

infectieux( | et @j
3. Déchets chimiques Brun avec symbole approprie | Sacs plastiqu
ou pharmaceutiques Etiquetage des produits conteneut

chimiques) et

I1.3. La pré-collecte

L’ensemble des opérations d’évacuation des déchetssdiur lieu de productiol
jusgu’au lieu de prise en charge, par le serviceatlecte (Rogaun T., 2006.

» Les conditions d& pré-collecte :
Une fois pleins au deux tiers, les sachets de-collecte des déchets d’activs de
soins doivent étre solidement fermés et mise daesdnteneurs rigides a couverc

et expédiés vers les locaux de regroupem:.O., 2003).

Dés leur génération, les déchets d’activités das sont pré&ollectés dans des sachets

prévue a cet effet.

» Déchets anatomiques
+ les déchets anatiques doivent étre p-collectés dans des sachets plastis de

couleur verte et a usage uniqu.O., 2003).

13
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+ Les déchets anatomiques doivent étre pré-colleddds des sacs en plastiques ou
conteneurs (OMS) (Convention de Bale, 2003).

» Déchets infectieux

> Les déchets infectieux, piquants, tranchants, augpdoivent étre mis dans des
récipients rigides et résistants a la perforatrmoonis d’'un systeme de fermeture, ne
dégagent pas de chlore lors de l'incinération, aritenant un produit désinfectant
adéquat, puis son mise dans des sachets en p&sstifune épaisseur minimale de
0.1mm a usage unique, de couleur jaa€., 2003).

> Les déchets infectieux doivent étre pré-collecissddes sacs en plastiques étanches
ou conteneurs capable de subir un autoclavage stcdeteneurs résistants a la
perforation (OMS) (Convention de Bale, 2003).

» Déchets toxiques
> Les déchets toxiques doivent étre pré-collectés dbes sacs en plastiques de
couleur rouge a usage unique, résistants et spkdese dégagent pas de chlore
lors de l'incinération (J.0., 2003).
» Les déchets toxiques doivent étre pré-collectés dis sacs en plastiques ou
conteneurs (OMS) (Convention de Bale, 2003).

[1.4. La collecte

La collecte est 'ensemble des opératiqui consister a enlever les déchets et a les

acheminer vers un centre de traitement, de vatmigaet de stockage (Rogaume T., 2006).

La collecte des déchets d'activités dassa risque infectieux ou assimilés doivent étre
collectés dans des conteneurs rigides et spéc#figaer chaque type des déchets, pour éviter

la contamination par des agents pathogéne (Rogaur2606).

Les déchets triés appartenant a diftésepatégories doivent étre collectés dans des
conteneurs identifiables. Chaque local, tel qudesdihopital, ou bloc opératoire, doit
disposer de conteneurs ou de sac correspondantype des déchets qui y sont produits.
(Tableau N°3) (Convention de Bale, 2003).
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[1.4.1. Condition de la collecte

v

Les conteneurs doivent étre de la méme couleurlepisachets de pré-collecte, et
comporter la mention de la nature du déchet denfagg@ment lisible. Une fois pleins,
ils doivent étre transférés dans le local de rggement, en vue de leur enléevement
pour le traitement ;

Les conteneurs ayant servi a la collecte et aspi@m des déchets d’activités de soins
sont obligatoirement soumis au nettoyage et a kortt@émination apres chaque
utilisation (J.0., 2003) ;

Les déchets doivent étre collectés chaque jourtratsféerés dans le local
d’entreposage centralisé ;

Aucun sac ne doit étre enlevé sans une étiquetliguant le point de production
(hopital et salle de soin) et le contenu ;

Les agents doivent remplacer immédiatement les @ades conteneurs enleves, par
des sacs ou des conteneurs neufs de méme type ;

Fournir des gants de travail épais, des bottesadait et des tabliers pour la collecte
des déchets (convention de Bale, 2003).

1.5. Stockages et regroupement

Les déchets hospitaliers sont rassemblés la ogoit$ produits, dans un récipient

spécialement prévu a cet effet.

[1.5.1. L'objectif

Assurer dés le début du cheminement, le regroupemiesn déchets produits, en
respectant les conditions particuliéres de la ctdle

Régles de l'entreposage : quantité, durée maximabenpérature, aération,
accessibilité.

Le stockage intermédiaire en respectant les carsta@ies suivantes

Emplacement loin des malades et proche de la dargervice ;

Eclairage et aération assureés ;

Paroi facilement lavable ;

Existence de points d’eau pour lavage et désirmecti

Inaccessible aux chats, insectes et rongeurs ;

Accessible que pour le personnel autorisé

15
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[1.5.2. Durée maximale du stockage intermédiaire (Bcommandations de | 'OMS)
1-Climat modéré :
% 72 heures en hiver.

% 48 heures en été.

2-Climat chaud :
++ 48 heures en saison fraiche.

«» 24 heures en saison chaude.

[1.6. Transport
11.6.1. L'objectif

Assurer de fagon sécuritaire la collecte et I'acimement des déchets « a risque » au
lieu de stockage centrale en tenant compte deactéaistiques des déchets a transporter.

[1.6.2. Ouitils
Charriots, équipement de protection personnellat§gaabliers, masques ...).
Si le traitement se fait en dehors de I'hépital fnamsport externe est nécessaire.

11.6.3. Conteneurs de transport doivent étre :
% Etanches aux liquides ;
+ Rigides ;
% Munies d’'une fermeture efficace ;
% Marqués d’'un signe apparent ;
% Les déchets ne doivent pas excéder 24 heuregéridar de conteneur ;
Si les conteneurs de transport sont réutilisésaigent :
% Présenter des parois et surfaces lisses ;
+« Etre constitués de matériaux lavables ;
« Etre nettoyés et désinfectés intérieurement etiext&ment apres vidange et ceci sur

le site d’élimination des déchets.

[1.6.4. Véhicules de transport
« Marqués du signe « Danger biologique » ;
% Exclusivement réservés au transport des DASRI ;
s Etanches aux liquides ;
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+ Constitués de surfaces lisses, faciles a nettoyer ;

% Munis d’un systeme de fermeture.

II.7. Traitement des déchets hospitaliers

Le but de toute gestion saine des déchets esésmipation de la santé des populations
et de I'environnement dans lequel elles viventest nécessaire de minimiser la quantité de
refus et de faire en sorte que les rejets soieatfansifs pour le milieu naturel. La
caractérisation des déchets permet justement diénadu préalable, leur potentiel risque pour
ce milieu et de choisir le mode de traitement ogtimpour ces refus. Les deux objectifs
fondamentaux sont:

* La réduction des flux par la valorisation : ceteaiif vise I'optimisation de choix des
techniques et s’appuie sur le constat que le cotagesjui est un excellent moyen de
recyclage de la MO ;

» La protection de I'environnement par le recours @&echnologies propres et par
'optimisation de I'élimination des déchets ; leScarges sont réservées aux résidus
ultimes et doivent étre aménagees pour étre detabas centres controlés

d’enfouissement.

11.7.1. Prétraitement

Le prétraitement est toute opération physique,ntiggre, chimique ou biologique
conduisant a un changement dans la nature ou lpaition des déchets en vue de réduire
dans des conditions contrblées, le potentiel potloal le volume et la quantité des déchets,
ou d'en extraire la partie recyclable.

Vu la nature des émissions des incinérateurs, eétrgitement par stérilisation est
recommandé. Le prétraitement a pour but de déserfées déchets contaminés afin de les

rendre assimilés aux déchets ménagers (Desachy).200

Il existe plusieurs procédés de prétraitement i@téfieur ou a I'extérieur de
I'établissement, on cite l'autoclave, le traitemehtmiques, I'ionisation et le traitement par
micro-onde. Ces procédés sont utiles dans la d&sioh et la réduction de la nocivité des

déchets au préalable (Koller, 2004).
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[1.7.1.1. Prétraitement par micro-onde

Le procédé de traitement par micro-onde peut peenelm charge les déchets
hospitaliers. A la température de 15C°et la durée28 minutes, les microorganismes
pathogenes susceptibles d'étre présent dans lgsetdébospitaliers sont neutralisés et
désinfectés (Antonini, 1995).

Les résidus du traitement par micro-ondes devienerriin du traitement sous forme
d’'un granulat homogene non identifiable .lls peuvétne stockés en conteneurs a I'hopital

jusqu’au passage des services d’élimination delsedigcomestiques.

Le procédeé de traitement des déchets par microsoméleessite d’étre intégrer dans un

processus dissocié en quatre étapes :
1 étape : Le broyage

Les déchets a traiter passent dans un broyeur ddapacité de 250 Kg/heure.
lls sont alors réduits en morceaux de 2 cm par 2enmiron, ce qui permettra aux micro-
ondes de les intégrer totalement et donc de lgsrtefficacement .au cours de cette phase, un

premier jet de vapeur est pulvérisé a I'intérieailatrémie de chargement.

2°M étape : La vaporisation

Le granulat est alors entrainé vers des jets deurap 150°C opérant une mise en
température des déchets broyés avant I'actionaless & micro-ondes.

3°M &tape : La désinfection

Les déchets passent dans la zone a micro —ondgsoséss de 6 générateurs et qui
maintiennent une température de 95°C. La mise erchmades fours est déclenchée
automatiguement au passage des déchets.

4°™ étape : L'évacuation

Le micro-onde permet I'’évacuation du broyat désité dans un conteneur a ordures.

Dés lors, les déchets sont assimilables a desesduénagéres et peuvent étre mis en
décharge ou incinérés (Ministére Algérienne deviEanmnement, 2006).
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[1.7.1.2. Autres types de prétraitement

Selon I'acte du séminaire d’Alger, (2006) d’autregthodes de traitement ont été mises

en oceuvre, notamment :

¢+ La Stérilisation par la chaleur (autoclave) ;
% La Désinfection par vapeur ;

%+ Désinfection chimiques.
11.7.1.2.1. Stérilisation par la chaleur

La stérilisation assure I'extermination de tousdaganismes vivants, présent dans une
matiere donnée. Pour effectuer la stérilisation pare thermique, des températures

supérieures a 134°C sont nécessaires.

La stérilisation des déchets s’effectue généralénmaans des autoclaves a vapeur a
haute températures. Elle est recommandée pourulkdgres microbiologiques issues des

laboratoires cliniques ou de recherche et qui meedd pas quitter les lieux d’analyse.

Ce traitement est inadéquat pour prendre en cHarg#alité des déchets produits a

I'hépital qui nécessitent un traitement.
11.7.1.2.2. Désinfection par la vapeur

La désinfection et la décontamination signifientindttivation des agents

potentiellement infectieux, transformant ainsidéshets infectieux en déchets communs.

Ce type de traitement utilisé pour les déchetsgbadfiques consiste a I'application de

vapeur a une température de 90 a 100°C.
11.7.1.2.3. Désinfection chimique

Il existe plusieurs techniques pour le traitemehimique des déchets infectieux
contagieux. Parmi elle nous citons la désinfecligumide. L’utilisation de cette derniéere reste
généralement problématique et il n'est pas gagundi le désinfectant liquide utilisé pénétre
dans toutes les parties du tas de déchets quetrbie .Aussi, les liquides chimiques
constituent une charge supplémentaire pour I'enviement .Les produits chimiques utilisés

sont souvent un grand risque pour la santé du peeset de I'environnement.
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11.7.1.2.3.1 Produits chimiques utilisés

Hypochlorite de sodium Nao CI.
Ethylenoxide, CH20OCH2.
Glutaraldehyde CHO-(CH2)3-CHO
Chlorine dioxyde CIO2

Les produits nommés ci-dessus sont bactéricidagiges et fongicides.

11.7.2. Avantages et désavantage selon chaque tyge traitement

Tableau 3 :Avantages et désavantages selon chaque type deteaient

Source :(Ministére Algérie de I'Enuireement, 2006).

Incinération Stérilisation par | Désinfection par| Désinfection par| Désinfection
spéciale chaleur vapeur micro-ondes chimique
Déchets Déchets de Déchets Déchets Déchets
infectieux et| laboratoire infectieux infectieux infectieux
anatomiques microbiologiques
Avantages : Avantages : Avantages :
L’incinération La stérilisation| Absence d’émissions de gaz et de fumées produit
est une méthodegarantie l'incinération de déchets
reconnue et 'élimination de
prouvée tout organisme

vivant

Inconvénients :
Emission de gaz

et de Fumées

Inconvénients:
7 n'est pas adéqua
pour la totalité

des déchets

Inconvénients :
des

ordures et de

itGénere

eaux usées

Inconvénients :
de

Sprétraitement e

5 Nécessité

difficile contrble

de l'effectivité

Inconvénients :

> Nécessité

[ prétraitement et

génere
liquide

contaminé

de

ur
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[1.8. Elimination des déchets d’activités de soins

11.8.1. Enfouissement contrdlé dans un centre d’enfouissement technique

Il se pratique dans une décharge controlée et st@engirecouvrir périodiguement les
déchets par une couche de terre pour limiter l&f@ration des insectes et rongeurs, ainsi que
les mauvaises odeurs.

» Dangers et nuisances :

% Les lixiviats

Ce sont les liquides qui s'écoulent de la déchaigerésentent un risque de pollution
des sols et des eaux en fonction de I'étanchéitéedwain accueillant les déchets et de
I'efficacité des structures (géo- membranes) déssrma empécher la diffusion des polluants
dans le sol. Cette contamination des sols peutntietelurablement sur la qualité
microbiologique et chimique des ressources en eau .

« Le biogaz :
Il est produit par la décomposition anaérobiquedehets biodégradables.

Aprés quelques années d'enfouissement, la produatiouelle est de 10 & 20 e
biogaz par tonne enfouie. Ce gaz est composé edkanent de méthane, mais aussi de
dioxyde de carbone, d’hydrogene sulfureux et decapans. Il existe des risques d'incendie
ou d'explosion (en 1993, dans la banlieue d'Istaldplosion d'une poche de méthane sous
une décharge a provoqué la mort de 40 chiffonni€s)méthane est aussi impliqué dans le

réchauffement climatique).

+ Les odeurs :peuvent enfin constituer une nuisance pour lesaine de ces sites.

Tableau 4 :avantages et inconvénients de I'enfouissement

Les avantages Autres inconvénients
= Techniquement facile = Espace disponible
= Simple » Pas de désinfection des déchets

= Adapté aux petites quantités de déchets | = Risque pour la communauté si

= Pas de pollution atmosphérique (pas 'enfouissement n’est pas bien fait
de combustion) » Risque d’acces de personnes non autorisées
= Pas de réduction du volume

= Peut étre remplie rapidement
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11.8.2. Incinération
L'incinération est utilisée comme tmaitement pour un éventail trés large de
déchets.

En fait, I'incinération des déchets est I'oxydatues matériaux combustibles contenus
dans les déchets. Les déchets sont généralemenmatisiaux hautement hétérogénes,
composé essentiellement de substances organiquesndraux, de métaux et d’eau. Lors de
lincinération, des gaz brulés sont générés lesqaehtiendront la majorité de I'énergie
combustible disponible sous forme de chaleur.

Le but de I'incinération des déchets est de tragtemdéchets de maniére a réduire leur
volume et dangerosité, tout en capturant (et damcc@ncentrant) ou en détruisant les
substances potentiellement nocives qui sont, ougreétre, rejetées lors de l'incinération.

Les processus d’incinération peuvent aussi fouumr moyen pour permettre le

recyclage de I'énergie, de la teneur en minéralouetiéments chimiques des déchets.

11.8.2.1. Différents types d'incinération

-L’incinération dans des usines d'incinération eissdus urbains (>1000°C).
-Deux chambres et procédés pyrolitiques (800°COAECD

-L'incinération dans une seule chambre sur grilicque (300°C a 400°C).

- Les incinérateurs simples (< 300° C).

-Four tournant (1200°C a 1600°
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Tableau 5: Les avantages et inconvénient de I'incinération

Avantages

Inconvénients

* Réduction des composants organiques €
inflammables en des cendres inorganiques
inertes (oxydation).

* Destruction des germes et des bactéries
pathologiques par hautes températures.

» Réduction significative du volume et du

poids des déchets.

te

L'incinération  produit  des
une filtration efficace).

* Les matériaux contenant du chlore ou

meétaux ne doivent donc pas étre incinérés

(oF:
5 @Bechappement parfois toxiques (demande

des

car

les dioxines, les furanes et les métaux sont

persistants et s‘accumulent
I'environnement.
* L'efficacité pour I'élimination des déchsg

chimiques et pharmaceutiques et satisfais

dans

ts

ante

seulement dans les incinérateurs a four
tournant.
* Le contrble des températures par

l'efficacité du procédé est tres difficile da
des incinérateurs simples.

sLe procédé tres couteux dans le cas
l'incinération a hautes températures.

sLe procédé demande une pré colle
consciencieuse car tous les déchets ne

pas convenables a l'incinération.

ns

de

cte

sont

[1.8.2.2. Déchets non convenables a l'incinération

» Les emballages sous pression ;

Les déchets radioactifs ;

11.8.3. Valorisation des déchets hospitaliers

Les emballages contient une grande quantité edugsochimiques ;

Les matiéres plastiques contenant des halogéngsuysle PVC) ;

Le mercure et le cadmium, ampoules contenants éésum lourds.
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La valorisation des déchets consiste en tout tredte des déchets qui permet de leur
trouver une utilisation ayant une valeur économigusitive (valeur marchande). Tous les
types de valorisation des déchets contribuent sagefries ressources.

La valorisation appliquée aux résidus de productiale transformation ou
d’utilisation, qui recouvre le réemploi, la régéaén, la réutilisation ou I'incinération avec
récupération d’énergie.

On distingue trois modes de valorisation : machefemergétique (biogaz et

compostage), le recyclage.

11.8.3.1. Machefer

Les méachefers sont les résidus solides résultana @@mbustion des déchets. Ces
résidus contiennent d’une part, certains élémemsligues qui peuvent étre retirés dans un
but de recyclage et d’autre part, un certain taaxndnéraux (silice) leur permettant une
utilisation comme matériaux de substitution en méghes routiéres. En outre, la présence de

polluants (métaux lourds) peut étre relevée.

11.8.3.2 Valorisation énergétique
11.8.3.2.1. Biogaz

Le méthane (aussi appelé gaz naturel) est, en &dfggaz fourni par société
d’électricité et de gaz aux usagers. Plusieursregrdt’enfouissement techniques procedent
ainsi. Ce gaz peut aussi servir a produire de #hecin, de I'électricité ou méme un excellent
carburant. Ainsi, le traitement des déchets peutéggd une source d’énergie propre et
renouvelable : c’est le principe de la “méthanmdtides déchets. Précisons que seuls les
déchets organiques sont alors valorisés et quiviemt de les séparer du reste du gisement
des déchets ménagers avant le traitement. (Abd&lat Larbi S., 2014).

11.8.3.2.2. Compostage
C’est un mode de valorisation destiné aux seulhetécprovenant de I'utilisation
d’organismes vivants, végétaux et animaux. Apr@ydme, ces déchets d’origine organique
subissent une fermentation qui les transforme goroduit utilisé comme fertilisant agricole.

La fermentation se fait, soit en présed’oxygene, il s’agit du compostage, soit en
anaérobie, il s'agit du méthanisation, ce derniec@dé permet d’obtenir du biogaz employé
comme combustiblésource de chaleur, production d’électricité).

(Abdellatif Y et Larbi S., 2014).
Selon Le compostage des déchets d’activitésids sst interdit (J.0., 2003).
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11.8.3.3. Recyclage

C’est la réintroduction directe d’'un déchet dansylele de production dont il est issu,
en replacement total ou partiel d’'une matiere péeenneuve.

Dans le recyclage, le but principal est d’utilider déchet et non d’éliminer son
potentiel de contamination. Ainsi, on doit distiegdes déchets qui peuvent étre recyclés
(valorisation de la matiére) de ceux qui doivent &iminés (valorisation énergétique)

Conclusion

Les déchets hospitaliers sont des déchets génarésnp activité de soins, ils sont
différents des déchets ménagers. lls sont clasdés $feurs caracteres polluants en deux
catégories a savoir, les déchets a risques (DAS&Rds déchets spécifiques(DMA)

Le choix d’'une filiere de traitement (valorisation élimination) dépend notamment
des paramétres suivants:

- les impacts environnementaux qui se résultejloos élimine les déchets toxiques
ou on les enfouit.

-Acceptation des déchets par les installationgadi@risation et ou d’élimination.

-Volume de déchets contaminés a éliminer.

- Faisabilité économique.
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Introduction

Le constat réalises sur les traitement n'a jagtgisérieusement étudié, c'est pourquoi
nous nous proposons de réaliser un travail afis'agsurer des conditions de faisabilité des
opérations de collecte, de transport, d’éliminaaoiéquate et de valorisation des résidus des
déchets médicaux et ce du niveaux de deux hdpdaua Wilaya de Tizi-Ouzou notamment,
Boghni et Draa-EI-Mizan.

| : Présentation de la zone d’étude
l.1. Présentation de la commune de Boghni
I.1.1. Localisation géographique

Boghni est une commune de la wilaya de Tize@ située a 38 km au sud-ouest de
Tizi Ouzou. Elle est délimitée a I'Ouest par la coume d’Ain Zaouia, a I'Est par la
commune de Mechtres, au Sud par la wilaya de Boair&ord par la Daira de Maatkas.
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Figure 5: Localisation de la commune de Boghni (Google Ertt2017)
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1.1.2. Population

La commune de Boghrcompte 68 466 habitants sel@endernier recensement de
population. Ladensité de population (de 561 habitantsar km2 au niveau cla ville.

1.1.3. Santé

L'infrastructure sanitaire du secteude la commune de Boghni compi2
polycliniques, une privéet un¢ publique, 9 dispensaire$p pharmacie et un laboratoire
d’analyses biomédicales, plusieurs cabinets de oméelgmnérale et de médecine spécial
et des cabinets de chirurgie dentaLa commune de Boghni compte urablissement

hospitalier de proximité dune dispose pas de servid’urgences.

I.2. Présentationde I'h6pital de Boghni

L’hépital est situéau centre de Boghi Route Mitich M’hemedau sud-ouest de la

wilaya de Tizi- Ouzou

Figure 6 : Présentation de’hopital de Boghni
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1.2.1. services de I'hdpital
L’hopital de Boghni est composé de 130 lits rapah 8 services médicaux :
Bloc 1 : Médecine interne est partagé en 2 unités

< La 1* unité pour femmes

< LaZ™ unité pour hommes
Bloc 2 : Pédiatrie est partagé en 2 unités

% La 1% unités : pédiatrie

< La 2™ unités : Néonatologie
Bloc 3 : Chirurgie générale posséde 34 lits etpagiagé en 3 unités

< La 1% unité pour femmes
% La Z™unité pour hommes

< La ™ unité pour enfants
Bloc 4 : Maternités et Gynécologie obstétrique sgde 26 lits
Bloc 5 : Laboratoire

% Une salle de prélévement
« Banque de sang

Bloc 6 : Bloc opératoire

Bloc 7 : Pharmacie
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[.2.2. Personnel

L’effectif de 'EPH de Boghni est de 376 employgeparti comme suit :

Tableau 6 : Employés de I'hopital de Boghni

Personnel Administratif 40
Praticiens Spécialistes 28
Chirurgiens Dentistes 0

Médecins Généralistes 17
Pharmaciens Généralistes 02
Personnel Paramédical 188
Sages-femmes 16
Femmes de ménages 16
Agent de service 69
Agents de sécurités 02

l. 2.3. Mission de I'hopital

bY

Comme tous les hépitaux en Algérie, I'hdpital degBoi est a vocation socio

humanitaire

- llassure a sa population, les soins et les rensgeignts ;

- Il répond aux besoins sanitaires de cette popuaiomettant a sa disposition tous les
moyens dont il dispose ;

- Moyens humains : il englobe les médecins, les ofiens, les dentistes, les pédiatres,
le personnel paramédical etc,...

- Moyens matériels sont composés de [I'équipement médicaughicules,

médicament...etc.
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1.2.4. Gestion des déchets
> Le tri, la pré —collecte et la collecte de déchets
L’hopital génere quatre types des déchets :

 Déchets ménagers : ce sont des déchets assimiésrdures ménagers (déchets de
cuisines, reste des repas, papiers, plastique .;.etc)

» Déchets infectieux : ce sont des déchets a risgfieetieux et des déchets
biologiques (tube de sang, sérum, plasma)

» Déchets toxiques : les déchets toxiques solideslifaents et les produits périmes)
et les déchets toxiques liquides (les acides,udshusagées et les solvants) ;

» Déchets anatomiques : placentas, feetus morts gs$eis organiques.
La collecte des déchets se fait de la maniéreastav.

- La collecte des déchets s’effectue deux fois parsjgmatin et soir). Ces déechets sont
déposé dans un nichet des déchets a l'intérieded&hopital ;

- Les déchets a risque infectieux sont collectés dasssacs jaunes, les objets piquants,
coupants et tranchants sont collectés dans desrmns jaunes et sont évacué par
une entreprise privée a Maatkas pour le traitement

- Les DMA sont collectés dans des sacs noirs, gaign charge par 'APC et sont
acheminés vers le CET de Boghni.

- Les déchets anatomiques sont collectés dans deseds. L'entreposage des déchets
anatomiques s’effectue par congélation qui sontowkdeniné par adjonction des
substances chimiques pour éviter les mauvaisesr&det a la fin sont évacué par

une entreprise privée a Constantine pour le trestd.
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Figure 7 : Le tri des déchets DMA et DASRI
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[.3. Présentation de la commune de Draa el Mizan

1.3.1. Localisation géographique

Draa El Mizan est une commune de la wilaya de @izzou, située a 42 km au sud-
ouest de Tizi Ouzou a 110 km au sud-est d’Algde.E$t délimitée au Nord par la commune
d’Ait Yahia Moussa, au Sud par la wilaya de Bouad&Ouest par la Daira de Tizi Gheniff et

a I'Est par la commune de Ain Zaouia.
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Figure 8: Localisation de la commune de Draa el Man

1.3.2. Population

La commune de Draa El Mizan s'étend sur 80,8 krodmipte 38 886 habitants
d’apres le dernier recensement de la populatiomdresité de population est de 481 habitants

par km2 au niveau de la ville.

[.3.3. Santé

L’infrastructure sanitaire du secteur de la commdeeDraa EI Mizan compte 2

polycliniques, 9 dispensaires, et un hopital.
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I.4. Présentation de I'hopital

L’hépital de Draa El Mizan est situé a la sorte ld ville en bordure de la route

nationale N°23 reliant la wilaya de Bouira a laay# Tizi Ouzou.

Figure 9 : Présentation de I'hopital de Draa El Mian

I.4.1. services de I'hopital

L’hépital de Draa El Mizan est composé de 240rk{zartis en 05 services médicaux:

Le premier bloc : dit plateau technique est réservé aux servicesodsultations
spécialisées :
Unité d’hémodialyse ;

Service des urgences médicochirurgical ;
Services para clinique de radiologies ;
Service du laboratoire et du bureau des entrées.

Le deuxieme bloc: est constitué de cinq étages et chaque étagesestvédour un ou
plusieurs services :

1% étage:service de pédiatrie et administration

2°Meétage:service de Maternité, Gynécologie et l'unité épidtage du cancer du col
utérin.

3eme

étage:service de médecine interne.

4°Meétage:service d'O.R.L, et service Ophtalmologie
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56 me

étage:service de chirurgie générale
1.4.2. Personnel

L’effectif de I'hopital KRIM BELKACEM de Draa El Mzan est de 510 employés

reparti comme suit :

Tableau 7 : Employés de I'hdpital de Draa EL MIZAN

Personnel Administratif : 47
Praticiens Spécialistes 39
Chirurgiens Dentistes 01
Médecins Généralistes 23
Pharmaciens 02
Personnel Paramédical 207
Sages-femmes 21
AM.AR 10
Psychologues Cliniciens 01
Psychologues Orthophonistes 01
Biologistes 07
Personnel d'Entretien et Maintenance 53
Agents Contractuels 98
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I.5. Mission de I'hopital

Comme tous les hopitaux en Algérie, I'hopital KrBelkacem est a vocation socio

humanitaire

- llassure a la population les urgences 24/24Hsd@ss et les renseignements ;

- 1l répond aux besoins sanitaires de la populatiomettant a sa disposition tout les
moyens dont il dispose ;

- Moyens humains : il englobe les médecins, les ofiiens, les dentistes, les pédiatres,
le personnel paramédical...etc ;

- Moyens matériels sont composés de [I'équipement médicaughicules,

médicament...etc
I.6.La gestion des déchets de I'hépital :

Quatre types de déchets sont produits a I'hopital

-Déchets ménagers assimilés aux déchets domes(igpatets de cuisine, papiers)
-Déchets infectieux ; tous déchets souillés parsdng (compresses, gants) et des
sécrétions biologiques ;

-Déchets toxiques : déchets chimiques, pharmaaesiq

- Déchets anatomiques : différentes pieces anatmsigssues du bloc opératoire,

placentas et feetus morts.

Figure 10: le tri DMA et DASRI Figurell : le conteneur des déchets anatomique

35



Chapitre 1l Matériel et Méthodes

La collecte de ces déchets se fait de la maniévarse :

- Les DASRI et DA sont incinérés dans I'hopitalcett donnée qu’il dispose d’un
incinérateur.

-Les DMA sont pris en charge par 'APC et sont aginés vers le CET de Draa El
Mizan.

Figure 12 :l'incinérateur de I'hdpital Draa EI Mizan
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[I. Matériel et méthodes
Il.1. Objectif de I'étude

Dans ce chapitre nous décrivons la méthodologiiséé dans le cadre de cette étude
pour quantifier et déterminer la nature des décpéterés par les activités de soins de deux
hdpitaux situés dans les communes de Boghni etrda Bl Mizan. La caractérisation de ces
déchets a été effectuée pendant un mois du 18 décgnbre 2016 et du 9 au 22 avril 2017.

Le travail consiste a déterminer :

> Les quantités et la nature des déchets générés andifférents services des deux
unités de soins ;

> Evaluer l'influence des trois facteurs : notamment
- les saisons (hiver et été),
- les hopitaux (Boghni et Draa El Mizan)
- les services (Médecine interne, Pédiatrie, Bbdpératoire, chirurgie, Maternité,
Gynécologie, Laboratoire, Pharmacie)

II.2. La méthode d’échantillonnage

La quantification a été effectuée durant quatreasees du 18 au 31 décembre 2016 et
de du 9 au 22 avril 2017. Durant ces quatre semmdimgs les déchets générés par chaque
service des deux unités de soins, ont été tripeses.

[1.3. Le nombre de patients

Le nombre de patients qui ont sollicité les déndpitaux a été déeterminé en
consultant le registre des admis de chacune de ugtés.
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11.4. Matériel utilisé

Les pesages ont été effectués, tous les joursngnati soirs au nivaux des deux
hépitaux, a I'aide d’une balances électroniques.

Pour éviter toute contamination par des ageathggenes nous avons utilisé des
gants, blouses et bavettes.

Figure 13 : Balance utilisée pour les pesées

[1.5. Méthodes d’analyse des résultats

Aprés les pesages des déchets générés par chaguoeces, les résultats sont
mentionnés dans des tableaux avec des lignes eepaés les semaines et les colonnes
représentant les types de déchets (DMA, DI, DA, BXTie nombre des patients.

A l'aide du logiciel Excel les quantités glotmldes déchets, le ratio et la quantité par
types de déchets ont été calculées

Les tests statistiques ont été réalisés a ldidegiciel STAT BOX.

Pour la comparaison des moyennes des déchetsvilétde soins et des déchets
ménagers entre les deux unités de soins étudiées,avons utilisé I'analyse de la variance a
trois facteurs et le test de NEWMAN et KEULS. lagit des méthodes de comparaison des
moyennes de plusieurs populations supposées nareblde méme variance (DAGNELIE,
1973). L'analyse de la variance a pour principeddaser la variation totale en plusieurs
composantes : des variances factorielles, unenaxieésiduelle et des variances résultant de
l'interaction entre les facteurs considérés. Llgsa des résultats se fait par la comparaison
de la fonction observée avec la fonction théoriqUette derniére, obtenue en fonction du
degré de liberté factoriel et résiduel, est dorpegela table de distribution de la fonction de
SNEDECOR au seuit=5%, 0=1% eta=1%., (DAGNELIE,1975). Le test de NEWMAN et
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KEULS a pour principe de dégager les groupes homagyau sein de la population étudiée. Il
est basé essentiellement sur la plus petite difééresignificative entre les moyennes
obtenues.

I1.6. Sensibilisation

Nous avons organisé une journée de sensibilisti@0 déecembre 2016 a I'hépital de
Draa El Mizan destinée au personnel de chaquecservi

Cette sensibilisation a été menée et réalisée ldabst d’améliorer I'hygiene et la sécurité
sanitaire dans les établissements et d'établir ifaatson actuelle afin de relever les
insuffisances dans les domaines de la gestion delsets d’activités de soins, ceci vise a
proposer des recommandations et des solutions @ges.

Figure 14: Présentation des travaux réalisés au rndau de I'hopital.

Durant la journée de sensibilisation, nous avordigué aux personnels de chaque
service la reglementation algérienne sur la gestesdéchets d’activités de soins notamment
le tri, la collecte, le transport, le stockageetraitement.
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Introduction

Dans ce chapitre, nous allons présenter nos résglantitatifs et qualitati que nous
avons mesurgsendant deux périos estivale et hivernale aniveau des deuhdpitaux.

lll. 1. Interprétation des résultats
[11.1.1.Le nombre de patiens

[11.1.1.1. Le nombre de patient: selon la période

NP

4000 -

3950 -

3900 - ENP

3850 T f

hiver été

Figure 15: Distribution du nombre de patientsselon la périodt

D’apres les résultats obtenus nous remarquonsequenhbrede patiers est plus élevé
pendant la périodestivale (395) comparativement a la périodgvernale (389). Cela
pourrait étre di autempératurs élevées pendant la saison estivale.

[11.1.1.2. Le nombre de patients selon I'hopital

3940 -~

3930 - ENP

3920 -

3910 T f
Boghni DEM

Figure 16: Distribution du nombre de patients selon I'hdpita
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Les résultats obtenusontrent que le nombre de patients et plus élevévaau de I'hopita
de Draa El Mizan (3931) par rappor a I'hopital degBni (3919). Ceci pourrait s'expligL

par le fait que hopital de Draa El Mizan est fréquenté par lesep&t des commune
environnantes notamment Tizi Gher

[11.1.1.3. Le nombre de patients selon les service:
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Figure 17: Distribution du nombre de patientsselon les service

La figure 17 montre que le laboratoprésente nombre de patients le plus élevé (34
par rapport aux autres services. Alors que le serBloc opératoire enregistre le nombre

patients le plus faible (125). Ceci pourrait éttealix type de soins différents réalisés
niveau de tous les services

[11.1.1.4. Le nombre de mtients selon les trois facteur:
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Figure 18 : Distribution du nombre de patientsselon la période, I'hdpital et servic

La figure 18 montre que le nombre de patients lest @levé au niveau du laboratoi
de Draa El Mizan (3438) en été suivi du méme sergit hiver au niveau du méme hdpita
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respectivement les saisons hiver et été de I'Hagpét@Boghni. Le nombre dpatients le plus
faible est signalé au niveau du service bloc opé&rtde I'hépital de Boghni pendant
période hivernale. Cela pourrait étre d0 au tglpesoins réalisés au niveau de che
service.

[11.1.2. La quantité des DASRI

[11.1.2.1 La quantité des DASRI selon la périod

Q DASRI

100% -
80% -
60% - ® Q DASRI
40% -
20% -

0% . .

hiver été

Figure 19: Distribution de la quantité des DASRI selon la pgode

D’apres les résultats de la figure 19, nous reomarg que la quantité des DAS
générés pendant la période estivale (877.72 kglastlevée qucelle générés pend.
la période hivernale (753.1kg). Ceci pourrait sliexger par le nombre de patients le
élevé pendant la période estivale montré au nideda figure 1¢

[11.1.2 .2 La quantité des DASRI selon I'hdpite

Q DASRI

1000

Boghni DEM

Figure 20: Distribution de la quantité des DASRI selon I'hdptal
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La Figure 20 montre que I'hdpital de Boghni géndre quantité des DASRI (915.:
kg) la plus élevée que celle générés par I'hoépiraDdaa El Mizan (715.56 kg). Ceci pour
étre du aux tris sélectif a la source des déchetss'effectue correctement au niveau
I'hbpital de Draa El Mizane et a la présence d'un incinérae niveau de ce dernier. ce
faciliterait la prise en charge des déchets si$.c

[11.1.2.3 L a quantité des DASRI selon les servic

Q DASRI
600
400
200
0 . . . . . . . m Q DASRI
Q\g\ \v/& & \2\0@ 5& &(’O Q)o%
®Q QQ'Q Q)\’OO C Q KN Na

Figure 21: Distribution de la quantité des DASRI selon leservices

La Figure 2Imontre que le service Médecine interne généredatif¢ des déchets la
plus élevée (427.3 kgjue les autres services. Par cole service Gynécolog génére la
guantité la plus faible (139.k§). Ceci pourrait étre déux types des soins pratiq au
niveau de chaque serviaesi qu'au nombre de patieiqui frequente un service. Selon
résultats de la figure 17, le service médecinemetest classé en deuxieme position der
le laboratoire par rapport au nombre de patientéréguentent tous les servic
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[11.1.2.4 La quantité des DASRI selon les troifacteurs
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Figure 22: Distribution de |a quantité des DASRI selon la période,H6pital et le service

D’apreés les résultats obtenus pendant les deurdesid’étude au niveau des deux ur
de soins et dans chaque service, nous remarquente cgervice Médecine interne génert
guantité des DASRI la plus élevée au niveau depltabde Boghni penda les deux saisons
(161.1kg) en hiver et (157.6 kg) en été par rapporservice interne de Draa El Mizan et
autres services. Ceci pourrait étre du au nombreedaces différent entre les deux hopit
notamment I'absence du service spécialiséémodialyse au niveau de I'hopital de Boghn
qui engendre la concentration des patients au nidasservice médecine interne contrairen
a I'népital de Draa El Mizan qui dispose du sengpécialisé en hémodialyse ce qui rédu
concentration des gbients au niveau du service médecine interne.
le service pédiatrie de I'hépital de Draa El Mizgénere la quantité la plus faible (18.75 k
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[11.1.3. La quantité des Déchets Anatomique (D#

111.1.3.1. La quantité des DA selon la période

QDA
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0 - T f
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hiver été

Figure 23: Distribution de la quantité des DA selon la période

D’aprés la Figure 2Bous remarquons que la quantité des DA est pluge en été (159.8kg)
gu’en hiver (101.1kg)Cela pourra étre di au nombre de patigmjui est plus élevé durant
période estivale.

[11.1.3.3. La quantité des DA selon I'hdpita

Q DA

200

100 m QDA

Boghni DEM

Figure 24: Distribution de la quantité des DA selon I'hépital

Les résultats obtesumontrent que les déchets anatomigsest généis en grandes
guantitésdans I'hnépital de DEM (160kg) par rapport &hdépital de Boghr (80kg). Ceci
pourrait étre di au fait ques déchets anatomiques sont générés en grande partle
service maternité (cf.fig.23)et que la ville de Boghni dispose @#niques privées donc
nombre de patients est partagé entre ces des et le service maternité dehdpital. On
notera aussi le tri a la base qui s'effectue ctgneent au niveau de I'hdpital de Draa El Mi
compaativement a I'hdpital de Bogh
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[11.1.3.2 La quantité des DA selon les service
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Figure 25: Distribution de la quantité de: DA selon les service

D’apres la Figure 25, nous remarquons que la q@adés DA ne sont généreés (
dans les services Maternité et Bloc opératoires des quantités respectives de (162.7ki

(97.5 kg). Ceci pourrait étre d0 au type de soins pourront générer des dets
anatomiques.

[11.1.3.4.La quantité des DAselon les trois facteurs
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Figure 26 : Distribution de la quantité de DA selon la périodel'hdpital et le service
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La figure 26montre que le service maternitde I'hdpital de Draa El Mizagénére
en été4 quantité des déchets anatomir la plus élevée 86.4 kg. Em hive 34.6 kg,suivi
du service bloc opératoide I'hdpita de Boghni avec 28.8 kg en hiver(29.5kg) en été. La
guantité la plus faible egénéré par le service bloc opérateide I'h6pital de Draa El Miz:
(16.3 kg) en hiver, cela poait étre di au nombre de patientaible qui fréquente le servic
bloc opératoire de ces hopit.

[11.1.4. La quantité des Déchets Ménageéres et AssimillDMA)

[11.1.4.1 L a quantité des DMA selon la période

Q DMA
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Figure 27: Distribution de la quantité des DMA selon la période

D’aprés la Figure 2Aous remarquons que la quantité DMA est plus éleve en été
(2110.77kg) par rapport dhiver (1174.5 kg). Ceci pouait étre di au nombre de patis qui
est plus élevé au niveau des deux hépitaux pendargaison estivale la saison hiverr
(voir figure 15).

[11.1.4.2. La quantité des DMAselon I'hépital
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Boghni DEM

Figure 28: Distribution de la quantité desDMA selon I'hopital
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Les résultats obtenus montrent que la quantitdodés estgénéré en grand quantité
au niveau del’hépital de Boghni (2474kg)par rapport a I'hopitalde Draa ElI Mizat
(1584.95kg). Ceci pouait s'expliquer par tri sélectif a la source des déchets qui s’effe
correctement au nivealwe dhopital de Draa El Mizan contrairement a I't@pde Boghni ot
la majorité des déchets samnsidérés comme des déchets mén

l11.1.4.3. La quantité des DAM selones services

Q DMA
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Figure 29 Distribution de la quantité des DMA selon les service

D’aprés la Figure 29la quantité des DMPAest pluséleve au niveau diservice
Médecine Interne (1590.3kgX le serviceBloc opératoire génere la quantité la plus fa
(206.8kg). Ceci pourraitre di ax types de soins réalisés au niveau de ces deuxst. Le
service médecine interne recoit plus de patiengsleservice bloc opératoi

[11.1.4.4. La quantité desDMA selon les trois facteurs
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Figure 30: Distribution de la quantité des DMA selon la péiode, I'hdpital et le service
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La figure 30 nontre que | quantité des DMA est plus élevéu niveau c service
Médecine interne dé¢’hépital de Boghni pndant les deux saisohé/ernale et estivale. Sui
du méme service au niveau chopital de Draa El Mizan.d_service laboratoi de I'hopital
Draa El Mizan généren été la quantité la plus faible (21.5 kg}eci pourait étre dd au tri
sélectif a la sourceles déchets qui s'effectue correcter au niveau de Draa El Mize
comparativemena I'hopital de Boghni et x types de soins réalisés dans tous les servic
qui engendrent un nombre de patients élevé awanide service médecine interne donc
guantités de déchetménageés plt élevéesdans ce service par rapport aux autres servic
aux autres déchets.

[11.1.5. La quantité des Déchets Hospitalier (DF

[11.1.5.1. La quantité des DF selon la période

QDH
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Figure 31 Distribution de la quantité des déchets Hospitaliers selon la pério

D’aprés les résultats obtenus pendant les dewodesj nous marquons que la
guantité des Déchetdospitaliers est plus élevée pendantpériode estivale (3024.9k
par rapporta la période hiverne (2711.9).Ceci pouait s'expliquer par la différence
nombre de patients constatée au niveau de la figuentre les deux pérics
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IV.1.5. 2. La quantité des DF selon I'hépital

QDH
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Figure 32 Distribution de la quantité des déchets Hospitaliers selon I'hpit
La Figure 32nontre que I'’hdpital de Boghni génére la quantéé déchets la plt
élevée (3274.4kgpar rapport Draa El Mizamui génere une quantité (2461.7 kg).
Ceci pourait étre di au t sélectif des déchets a la base qui s'effectue correcterne
niveau de I'hépital de Draa El Miz.

[11.1.5. 3. La quantité des DF selon les services

QDH

Figure 33 Distribution de la quantité des déchets Hospitaéirs selon les servic

Les résultats de la figur@3 montrent que le service médecine interne géle
guantité la plus élevée ddéchets hospitalie (1957.3kg)que les autres servic Suivi du
service chirurgiest enfin le service gynécologgénére la quantitéa plus faible (351.2kg
Ceci pourrait étre dau types de soins pratigLau niveau des services.
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[11.1.5.4. La quantité des DF selon l'interaction des trois facteurs
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Figure 34: Distribution de la quantité des DH selon la période, I'ndpitalet le service

La figure 34montre également que la quantité des déchospitaliersgénérés par le
service médecminterne au niveau de I'h6pital de Boghni pen les deux périodes estie
et hivernale est plus élewé&uau niveau des autres services. darvice gynéclogie de
I'hépital de Draa El Mizan pende la période estival génére dmantité li plus faible. Ceci

pourrait étre diau nombre de patits et aux types de soipsatigués au niveau de tous
services.

111.1.6.Le Ratio

[11.1.6.1. Le Ratio selm la période

Ratio

400

300
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hiver été

M Ratio

Figure 3£ : Distribution du Ratio selon la période

Les résultats obtenw niveau de la figure 2 montrent que le ratiet plus élevé dans
période estivale avec 325.p4r rapport période hevern: 282.57.
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[11.1.6.2. Le Ratio selm I'hépital

Ratio
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Figure 3€ : Distribution du Ratio selon I'hopital

La figure 36 montrejue le ratio le plus €élev(350.97) est enregistré au niveau
I'hépital de Boghnicomparativement I'hopital de Draa EI Mizan ou le ratio est 257.04.

111.1.6.3. Le Ratio selm les services
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Figure 37 : Distribution du Ratio selon les services

Les résultats de la figure 3 montrent que le Ratio Iplus élev: est enregistré au
niveau du service Bloc opératoire aviune valeur de 256.08 et le pldaible est enregistré
au niveau du servickaboratoire ave une valeur de 7.75. Cepourrait étre diau type de
soins réalisés au niveau de chaque se ce qui engendre des nombres de patis
différentset des quantités de déchdifférentes. 8lon la figure n°17, le nombre de patie
le plus élevé est enregistré au niveau du selalmaratoire et le plus faible eenregistré au
niveau du service bloc opératc.
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[11.1.6.4.Le Ratio selm les trois facteurs
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Figure 38: Distribution des Ratios selon la période, I'hdpital et servi

La figure 38combine les trois facteurs étudiés et situe examtehes différences c
ratio constatées au niveau des figures 35, 36 ¢ La valeur du Ratida plus élevée est
signalée au niveau dservice bloc opératoire de I'népital de Bogl(75.87kg/ N I) et la
valeur la plus faible estnregistre au niveau dservice laboratoire de I'hopital de Drae-
Mizan pendant la période estiva(0.92kg/ PN).Ceci concorde avec les résultats de

combinaison des trois facteurs étudiés pour lsalbbr nombre de patienreprésentés au
niveau de la figure n°18 de ce méme cha.

l1l.2 .Analyse de la variance

Tableau 8: Comparaison des résultats de I'analyse (la variance et du test de NEWM/N et
KEULS.

Variable | S.C.E DDL | C.M TESTF PROBA | ET |CV

2624,901 391 | 6.71¢
39.196 |1 39.19¢ 32.267** |0
DASRI | 102.484 |1 102.48: | 84.367*** |0
1056,804| 6 176,13¢ | 144,997** | 0

74,826 |6 12,47 106,672*** | O
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442,167 | 364 | 12,471 10,266*** | 0O 1.102| 26,48%
543.756 | 391 | 2.158
8.7 1 8.7 20.206*** | 0,00002
9.555 1 9,555 22,191*** | 0,00001
D.ANA | 471912 |6 78.652 182,668*** | O
39,676 6 6,613 15,358*** | 0O
156,729 | 364 | 0,431 0,656| 98,48%
47284,09 391 | 120,931
364,523 | 1 364,523 | 79,247*** | O
1157,422| 1 1157,422 251,624*** | O
DMA
26356,48 6 4392,747| 954,984*** | O
4043,973 6 673,995 | 146,527*** | O
1674,332| 364 | 4,6 2,145| 21,87%
65338,39 391 | 167,106
249,047 | 1 249,047 | 24,637*** |0
D.Total
1685,375 1 1685,375| 166,724*** | O
33680,82| 6 5613,471| 555,307*** | O
4625,082 6 770,847 | 76,255*** | O
3679,594 364 | 10,109 3,179| 21,73%

54




Chapitre III Résultats et Interprétation

166879,7| 391 | 426,802
9,172 1 9,172 0,166 NS | 0,68697
0,359 1 0,359 0,006 NS | 0,93354
133709 |6 22284,83 402,762*** | O

NB.PAT
681,375 | 6 113,563 | 2,052 NS | 0,05764

20140,14] 364 | 55,33 7,438 37,14%

897,373 | 391 | 2,295
4,622 1 4,622 14,595*** | 0,00023
22,366 |1 22,366 | 70,632*** |0
RATIO | 693,871 | 6 115,645 | 365,202*** | O

11,229 |6 1,872 5,91%** 0,00001

115,265 | 364 | 0,317 0,563| 36,26%
S. C .E :somme des carrés des écarts ; TEST F: Fonction observé
C. M: carre moyenne ; PROBA: probabilité ;

D .D. L: degré de liberté ; E.T: ecartype :

Facteur 1 :saisons ; C.V résiduel : coefficient de variation résiduel :

Facteur 2 :hopital ; INTER F1*2*3 : interaction saison hoépital service

Facteur 3: service ;

[11.2.1 DASRI
[11.2.1.1 Facteur période

Les résultats de I'analyse de la variance de lé@abkr DASRI montrent qu’au niveau du
facteur période des différences trés hautementfisitives (F.obs = 32.267 > F.théo = 11.00 aulseu
a=1%o) entre deux groupes homogenes.
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Le groupe A est représenté par la période hivet &venoyenne la plus élevée et le groupe B
est représenté par la période été avec la moyanpiad faible. (Tableau n°09.)

[11.2.1.2 Facteur hépital

La variable DASRI présente des différences tresedmaent significatives (p=0) entre
deux groupes homogéenes A et B. Ces derniers sprésenté au niveau du tableau N°10
selon le test NEWMAN et KEULS.

I11.2.3. Facteur service

Les résultats de I'analyse de la variance de labl DASRI tableau N°08 révelent
l'existence de differences trés hautement sigrifiea pour le facteur service
(F.0bs=144.997>F.théo=11.00 au sewHl1l%o). Le tableau N°11 représente les groupes
homogenes relatifs au facteur hépital selon leNé&3WVMAN et KEULS.

I11.2.4. L'interaction des trois facteurs

La variable DASRI présente des différences trastdmaent significatives entre 14
groupes homogenes (P=0) aux niveaux de l'intenadaties trois facteurs (période, hopital,
service) (F.obs=106.672>F.thé0=11.00 au setliPs)

Le tableau N°12 représente les groupes homogatatsfs a l'interaction des trois
facteurs selon le test NEWMAN et KELLS.

[11.2.2. DA
[11.2.2.1 Facteur période

La variable DA présente des différences trés maeme significatives (p=0.00002)
entre deux groupes homogenes A et B.

Le test NEWMEN et KEULS nous renseigne sur lesiges homogene du facteur
période (tableau N°09)

[11.2.2.2 Facteur hopital

Les résultats de I'analyse de la variance de lsabie DA tableau N°08 révélent
I'existence de différences tres hautement sigrtifiea pour le facteur hépital (F.obs= 22.161
> F.thé0=11.00 au seuil de1%o).

Le test NEWMEN et KEULS nous classe I'hépital dea®EI-Mizan dans le groupe
A avec la moyenne la plus élevée et I'hbpital dglBdo dans le groupe B avec la moyenne la
plus faible.
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111.2.2.3 Facteur service

Les variations des DA se caractérisent par lterise de différences tres hautement
significatives (p=0) entre trois groupes homogéBés caractérisé par le service maternité avec la
moyenne la plus élevée, GB, représenté par leceeB®ioc opératoire et GC représenté par cing
services avec les moyennes les plus faibles.

Le test NEWMAN et KEULS nous renseigne sur lesuges homogene de ce facteur (tableau
N°11).

111.2.2.4 L'interaction des trois facteurs

La variable DA présente des différences tres haemesignificatives entre 6 groupes
homogenes au niveau de l'interaction des troiefast (F.obs=15.385>F.thé0=11.00 au seuil
(X:].%o)

Le test NEWMAN et KEULS classe cette hétérogénéiié 6 groupes homogéenes
(tableau n°12), le groupk caractérisé par le service maternité de I'hopieaDdaa ElI Mizan
en été et le groupe de service laboratoire de I'h6pital de Draa El dfizn éte.

[11.2.3. DMA
[11.2.3.1 Facteur période

Les résultats de I'analyse de la variance de |l@abl DMA tableau N°08 révelent
I'existence de différences tres hautement sigrtifiea (p=0) pour le facteur période.

Le test NEWMAN et KEULS nous renseigne sur les gesuhomogene du facteur service
(tableau N°09).

[11.2.3.2 Facteur hopital

Les résultats de l'analyse de la variance de leabi@ DMA tableau N°08 montre
l'existence de difféerences trés hautement sigriiflea pour le facteur hopital
(F.0bs=251.624>F.thé0=11.00 au sew#l%o). Le tableau N°10 représente les groupes
homogeénes relatifs au facteur hopital selon leNE&3VMAN et KELLS.

111.2.3.3 Facteur service

Les résultats de I'analyse de la variance de lmblr DMA montrent qu’au niveau de facteur
service, les différences trés hautement signifieati (p=0) entre sept groupes homogéenes
(F.0bs=954.984>F.thé0=11.00 au seuitic@&%o).

Le tableau N°11 représente les groupes homogetads au facteur service selon le
test NEWMEN et KEULS.
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111.2.3.4 L’interaction des trois facteurs

La variation des DMA se caractérisent par I'existenle différences trés hautement
significatives (P=0) entre les 15 groupes homogame nivaux de l'interaction des trois
facteurs (F.obs=164.527>F.thé0=11.00 au setibo)

Pour l'interaction des trois facteurs le test dBMMEN et KELLS nous classe les 15
groupes homogenes tableau N°12.

[11.2.4 Quantité Total des Déchets
I11.2.4.1 Facteur période

Les résultats de I'analyse de la variance de labiw D.TOTAL montrent qu'au niveau de
facteur période, les différences tres hautememifgigtives (p=0) entre deux groupes homogenes
(F.0bs=24.637>F.thé0=11.00 au seuibeé %o)

Le groupe A caractérisé par la période estivatda moyenne élevé et le groupe B avec une
moyenne faible dans la période hivernal.

111.2.4.2 Facteur hopital

D’aprés les résultats du tableau N°08, la varidblEOTAL présente des différences tres
hautement significatives (p=0) entre deux groupeaogénes (F.obs=166.724>F.théo=11.00 au seuil

de a=1%o). Le tableau N°10 représente les groupes homogetags au facteur hépital selon
le test NEWMEN et KELLS

111.2.4.3 Facteur service

La variation des D.TOTAL se caractérisent par iBeence de différences tres
hautement significatives (P=0) entre les groupesidgene au niveau de facteur service
(F.0bs=555.307>F.thé0=11.00 au seil %o).

Le tableau N°11 représente les groupes homogetads au facteur service selon le
test NEWMEN et KEULS.

111.2.4.4 L'interaction des trois facteurs

D’aprés les résultats du tableau N°08 la varidh[BOTAL présente des différences
tres hautement significatives aux niveau de I'mt&on des trois facteurs (P=0) entre les 16
groupes homogénes (F.obs=76.552> F.thé0=11.00 ail &el%.). Le tableau N°12
représente les groupes homogénes relatifs au dtiterades trois facteurs selon le test
NEWMAN et KELLS , le groupeA avec la moyenne la plus élevé de services médecine
interne de I'ndpital Boghni en hiver et le groupeavec la moyenne la plus faible de service
laboratoire de Draa El Mizan en été .
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[11.2.5 Nombre de patients
I11.2.5.1 Facteur période

Les résultats de I'analyse de la variance de @i Nbre de patient (tableau N°08)
montrent I'existence de différences non signifieesi dans le facteur période (P=0.68697).

[11.2.5.2 Facteur hopital

La variation des Nbr de patient se caractérisantlexistence de différences non
significatives (P=0.93354) au niveau de facteuritabp

I11.2.5.3 Facteur service

La variation du Nbre de patients est caractérnsgel’existence de difféerences tres
hautement significatives entre les groupes homogane niveau du facteur service
(F.0bs=402.762>F.thé0=11.00 au seil %o).

Le tableau N°11 représente les groupes homogetads au facteur service selon le
test NEWMAN et KEULS.

111.2.5.4 L'interaction des trois facteurs

Les résultats de I'analyse de la variance monteelgunombre de patients ne présente
pas de differences significatives pour l'inteéi@c des trois facteurs (P=0.05764)

Le tableau n°12. Annexe n°01 représente les gwohpmogenes relatifs au facteur de
l'interaction selon le test NEWMEN et KEULS.

111.2.6 Ratio

[11.2.6.1 Facteur période

Les résultats de l'analyse de la variance de ldable Ratio montrent I'existence de
différences trés hautement significatives du factpériode entre deux groupes homogeénes
(F.0bs=20.206>F.thé0=11.00 au seuibed %o).

Le tableau N°09 représente les groupes homogelatisrau facteur période selon le
test NEWMAN et KEULS.

[11.2.6.2 Facteur hopital

La variable Ratio présente des différences tréseh@nt significatives (p=0) entre
deux groupes homogenes. Ces derniers sont repgésdants le tableau n°12 selon le test de
NEWMAN et KELLS.

111.2.6.3 Facteur service
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La variation de la variable Ratio se caractérigaant I'existence de différences tres
hautement significatives entre quatre groupes ly@mes au niveau du facteur service
(F.0bs=365.202>F.thé0=11.00 au sew#l%o). Le tableau N°11 représente les groupes
homogenes relatifs au facteur service selon IeNESYMEN et KEULS.

111.2.6.4 L'interaction des trois facteurs

La variable RATIO montre gu’aux niveaux de l'intetian entre les trois facteurs des
différences tres hautement significatives sontaeies (F.obs= 5.91> F.théo =11.00 au seuil
(X:].%o).

Le tableau 12 représente les 17 groupes homogetagsr a I'interaction des trois
facteurs selon le test NEWMAN et KEULS, le gropeavec la moyenne la plus élevée au
niveau du service bloc opératoire de I'hOpital degBni en été et le groupe avec la
moyenne la plus faible au niveau du service labinatle Draa El Mizan en été .

Tableau 9 :les groupes homogeénes établis par le test de NEWMAd KEULS pour le facteur
(période).

F1 Période Groupes Homogéenes
hiver A
DASRI été B

été A

D ANAT hiver B
été A

DMA hiver B
été A

Q Déchets hiver B
été A

N patient hiver B
été A

Ratio hiver B

Tableau 10 : Le groupes homogénes établies par lest NEWMAN et KEULS pour le facteur
(Hépital)

F2 Hopital Groupes Homogéenes

DASRI Boghni A
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DEM B
DEM A

DA Boghni B
Boghni A

DMA DEM B
Boghni A

Q Déchets DEM B
DEM A

N patient Boghni B
Boghni A

Ration DEM B

Tableau 11: Les groupes homogénes établies par st de NEWMAN et KEULS pour le facteur

service

F3

Services

Groupes Homogénes

DASRI

BL OPER

MATER

MDC INT

CHURIG

GYNECO

000

PEDIATR

LABORAT

DA

MATER

BL OPER

LABORAT

GYNECO

MDC INT

CHURIG

PEDIATR

0l000|0

DMA

MDC INT

CHURIG

PEDIATR

MATER

BL OPER

GYNECO

LABORAT

Q Déchets

MDC INT

CHURIG

PEDIATR

MATER

BL OPER

LABORAT
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LABORAT

MDC INT

CHURIG

PEDIATR

MATER

GYNECO

N patient

BL OPER

BL OPER

MATER

MDC INT

CHURIG

GYNECO

PEDIATR

Ratio

LABORAT

l1l.3.Influence des trois facteurs sur la quantitédes déchets

l11.3.1. Influence de facteur Hopital sur les quantités des déchets

Tableau 13 : Quantités des déchets générés dansdesix unités de soins
H.BOGH H.DEM
Décembre | Avril Total Décembre | Auvril Total
MDC INT | 749.7 711.0 69.8 426.8
PED 221.6 163.6 219.2 104.2
BLC OPR | 91.4 154.7 122.8 154.9
CHIR 349.2 289.3 3274.5 91.2 390.7 2461.7
MAT 91.9 76.2 251.6 224.1
GENY 73.3 65.9 132.3 79.8
LABO 114.0 112.6 133.9 60.5

Le tableau 13 montre que [I'hépital de Boghni énéyé une quantité des déchets
hospitaliers plus importants (3274.5kg) que I'hapte Daar El Mizan (2461.7kg).

111.3.2. Influence de facteur service sur les quatrités des déchets

Tableau 14: Quantités des déchets générés dansdesix unités de soins

H. BOGH H. DEM
Décembre Avril Décembre Avril
MDC INT 749.7 711.0 69.8 426.8
1957.3
PDE 221.6 | 163.6 | 219.2 | 104.2
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718.6

BLC OPR 91.4 | 154.7 | 1228 | 154.9
523.8

CHIR 349.2 | 289.3 | 91.2 | 390.7
1120.4

MAT 91.9 | 76.2 | 251.6 | 224.1
643.8

GENY 73.3 | 65.9 | 132.3 | 798
351.3

LABO 114.0 | 112.6 | 133.9 | 605
421

Solen le tableau 14 le service médecine interrhiedrgie, générent les quantités les
plus importantes (1957.3 et 1120.4kg). Les servppédiatrie, maternité, bloc opératoire,
laboratoire, gynécologue viennent ensuite avec glentités respectives de (718.6kg,
643.8kg, 523.8kg, 421kg et 351.3 kg) ceci pourgaié du au nombre de patients différent
qui fréquentent les services au type de soinsquési au niveau de ces derniers.

[11.3.3. Influence de facteur saison sur les quantgs des déchets

Tableau 15: Quantités des déchets générés dansdesix unités de soins

Hopital Service Décembre Total Avril Total
MDC INT 749.7 711
PDE 221.6 163.6
BLC OPR 91.4 154.7
H.BOGH CHIR 349.2 1691.3 289.3 1583.3
MAT 91.9 76.2
GENY 73.3 65.9
LABO 114 112.6
MDC INT 69.8 426.8
PED 219.2 104.2
BLC OPR 122.8 154.9
H.DEM CHIR 91.2 1020.7 390.7 1441
MAT 251.6 224.1
GENY 132.2 79.8
LABO 133.9 60.5
Total 2712 3024.3

D’aprés les résultats obtenus dans le tableauld5quantité des déchets hospitaliers
est plus importante pendant la période estivale24Bg) que la période hivernale (2712kg)
ceci pourrait du au changement climatique et ampeératures élevées pendant la saison
estivale.
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[1l.4. Comparaison avec les résultats obtenus darla wilaya de Tizi Ouzou

Tableau 16: Quantité des déchets généré dans certainité de soins

lere Saison 2eme Saison
PT (k) 44.13 45.29
llloula(2011) NB Patients 488 489
Ratio(g /patient /jours) | 13 13
PT (kg) 71.29 83.4
Mekla(2011) NB Patient 1056 1192
Ratio (g/patient/jours) 10 10
PT (kg) 142.06 151.37
Tigzirt(2011) NB Patients 1636 1796
Ratio (g/patient/jours) 12.4 12
PT (kg) 230.45 202.4
M’douha(2012) NB Patient 2407 2608
Ratio (g/patient/jours) 13.67 11.08
PT (kg) 162.87 161.2
Les Oliviers(2012) | NB Patient 344 239
Ratio (g/patient/jours) 67.63 96.35
PT (kg) 61.61 79.91
Tizi Gheniff(2015) | NB Patients 1679 2116
Ratio (g/patient/jours) 5.19 5.28
PT (kg) 46.33 57.73
Tizi Rached(2015) | NB Patients 1316 1447
Ratio (g/patient/jours) 5.02 5.7
Boghni(2017) PT (kg) 1691.3 1583.3
NB Patients 2025 1894
Ratio (g/patient/jours) 1197 1196
Draa El PT (kg) 1020.7 1441
Mizan(2017) NB Patients 1870 2061
Ratio (g/patients/jours) | 1830 1430.
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IV : Discussion des résultats

Les résultats obtenus montrent que I'hdpital deghBo génére des quantités de
déchets ménagers et assimilés (1174.46k) plugédevque celles générées au niveau de
I'hbpital de Draa EI Mizan (1084.1 kg) par contoaipce qui est des déchets anatomiques, les
guantités générées au niveau de I'népital de Brddizan sont plus importantes que celles
géneérées au niveau de I'hodpital de Boghni; cecrrpdus'expliquer par le tri sélectif qui
s'effectue correctement au niveau de I'hopital dealEl Mizan contrairement a I'hépital de
Boghni. Ces résultats concordent avec ceux de AREXket IDIR F. (2015) au niveau des
polycliniques de Tizi-Rached.et de Tizi-Gheniffdque. Le tri sélectif & la base est respecté
la quantité des déchets ménagées diminue et ldifudes déchets anatomiques augmentent.

Pour ce qui est des déchets a risque infectlawariation de ces derniers au niveau
de notre étude ne coincide pas avec celle de AREXZKdt IDIR F. (2015) au niveau des
polycliniques de Tizi-Rached et de Tizi-Gheniff c@ourrait s'expliquer par I'absence du
service hémodialyse au niveau de [I'hdpital dehBogontrairement a I'hdpital de Draa El
Mizan ce qui a crée une concentration du nombrpatients au niveau du service médecine
interne de I'hépital de Boghni donc une augmematie la quantité des déchets a risque
infectieux comparativement a I'h6pital de Draa Etduh qui est doté du service hémodialyse.

La présence d'un incinérateur a facilité et a erage le tri sélectif a la base au niveau
de I'hopital de Draa El Mizan, ou la prise en ckaigs déchets anatomiques et des déchets a
risque infectieux s'effectue au niveau du méme thbpPar contre, I'h6pital de Boghni
transporte leur déchets anatomiques et leur dééheisque infectieux jusqu'a la ville de
Constantine donc la prise en charge et le trahsigores derniers leurs revient trés chere.

Notre étude montre que les quantités des déchetsitaliers retrouvée au niveau des
deux hoépitaux étudiés Boghni et Draa El Mizancagtes valeurs respectives de (3274.4kg)
et (2461.7kg) sont trés élevées par rapport aurtij@a retrouvées par AREZKI S. et IDIR F.
(2015) au niveau des polycliniques de Tizi-Ghenif Tezi-Rached avec des valeurs
respectives de (152 kg) et (121.47kg). Ceci poustaexpliquer par le nombre de patients qui
fréquentent ces établissements; L'hopital de Boghitihépital de Draa El Mizan regoivent
plus de patients que les polycliniques de Tizi Giiehde Tizi-Rached.

Le tableau 16 montre que les unités de soins estulans les communes rurales
recoivent souvent moins de patients. C’est le esspwlycliniques d'llloula et de Mekla. En
outre le nombre de patients est directement primpoel au nombre d’habitants et a leur
niveau social. La polycliniqgue de Tigzirt recoit3Bpatients durant la®1semaine et 1796
patients durant la®2®semaine, La polyclinique de M’'douha est une stmecpublique située
dans une agglomération de 135000 habitants rpl@tde patients avec un nombre de 2407
durant la ¥ semaine et 2608 durant I8"2semaine. Nos résultats sont plus proches de ceux
retrouvés au niveau de la clinique de M'douha que cles autres polyclinigues mentionnées
dans le tableau sus cité et ce malgré les niveatialsx qui se rapprochent étant donnée que
ces dernieres ainsi que les hopitaux de BoghnieeDha El Mizan sont situés dans des
communes rurales .Ceci pourrait étre du au faitlgsstructures de Boghni et Draa El Mizan
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sont des hdpitaux donc dotés de plusieurs sendls que les autres structures sont des

polycliniques donc le nombre de service est linoiééqui engendre une quantité de déchets
hospitaliers réduite.
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Conclusion

Notre travail a été réalisé sur les déchets gérgagéles activités de soins au niveau de
deux hopitaux situés dans les communes de BoghmeeDraa El Mizan et ce pendant 4
semaines du 19 au 31 décembre 2016 et de 09 auiR2C4.7.

Les résultats obtenus montrent que I'hépital laa ElI Mizan est doté d'un
incinérateur donc les déchets anatomiques etdebetls a risques infectieux sont pris en
charge au niveau de I'hndpital. Par contre I'némi@lBoghni n'est pas doté d'incinérateur et
leurs déchets anatomiques et leurs déchets a ristpatieux sont transportés a Constantine
donc leurs prise en charge leur revient tres chere.

Le tri sélectif a la base s'effectue correctemantniveau de I'hopital de Draa El
Mizan, alors qu’a I'hnépital de Boghni, le tri neffectue pas correctement.

L’hopital de Boghni génere de plus grandes dtemtle déchets de soins (1691.2 kg)
et (1583.3kg) respectivement pendantiadt la 2eme période par rapport a I'hopital de
Draa El Mizan, ou les quantités sont respectiverderit020.7 kg et 1441 kg durant les deux
périodes.

Les nombres de patients ayant sollm#e établissements de soins ne présente pas une
grande difféerence; 3931 au niveau de I'h6pitalDdaa EI Mizan et 3919 au niveau de
I’hopital de Boghni.

Les quantités de déchets ménageés sumefeveées au niveau de I'hépital de Draa El
Mizan qu'au niveau de I'hnépital de Boghni. par oemés quantités des déchets anatomiques
sont plus importantes au niveau de I'hdpital dealiEh Mizan par rapport a I'hopital de
Boghni.

Les résultats obtenus donnent des ptmohscannuelles de déchets de 4.2T au niveau
de I'hopital de Boghni 3.2T au niveau de I'hopital Draa EI Mizan.

Selon les résultats des études préteslemenées au niveau des autres unités de soins
notamment lIlloula, Mekla, Ttigzirt, Tizi-GHeniff, iZi-Rached et M'douha, Les unités de
soins situées dans les communes rurales recoivenest moins de patients que les unités
située dans les communes urbaines donc elles génamns de déchets de soin que ces
derniéres et ce est en relation avec le nombréitémas résidants dans ces communes donc
aux nombres de patients fréquentant ces structuesshopitaux de Boghni et Draa El Mizan,
malgré qu'ils sont situés dans des communes ruoalegénéré des quantités de déchets de
soins trés importantes par rapport aux autres tenes de soin étudiées et ce en raison du
nombre élevé de services disponibles au niveaesid@pitaux.



Conclusion et perspectives

Perspectives

La gestion des déchets de soins médicaux est aré pntégrale du contréle
d’hygiene et d’infection. Les déchets de soins meaak infectieux contribuent aux risques
d’infections nosocomiales qui mettent a risquedat& du personnel médical et des patients.
Des pratiques de gestion appropriées des déchetsine médicaux doivent de ce fait étre
strictement appliguées comme partie d’'une appragbbale et systématique du controle
d’hygiéne et des infections des hdpitaux. Une sdeienesures devraient étre développés en
rapport avec la manipulation et le traitementfttéhiation des déchets de soins médicaux pour
promouvoir I'hygiene personnelle et des mesurepraéection. Ces mesures doivent aussi
concernées le personnel municipal en charge desk#og des déchets solides.

1. L’hygiene personnelle

- L’hygiene personnelle de base est importante pédwire les risques qui peuvent survenir
de la manipulation des déchets de soins médicaeg. ddministrateurs d’hbpitaux et les

responsables de planification devraient s’assunerdgs installations de nettoyage sont a la
disposition des personnes qui manipulent les déchiet soins médicaux. Ceci est

particulierement important dans les unités dednaént et de stockage.

- Une des mesures les plus basiques du maintihydgene et une des plus importantes dans
L’environnement hospitalier est le nettoyage. Lesn® étant les vecteurs les plus fréquents
des infections nosocomiales, leur hygiéne estdenmre mesure préventive. Un lavage a fond
des mains avec une quantité d'eau et de savorsanff élimine plus de 90% de micro
organismes sur celles-ci. Cependant, l'efficaciié processus de nettoiement dépend
totalement de cette action mécanique, puisque savon, ou les détergents ne possédent une
activité anti-microbienne et peuvent avoir un effebntraire s’ils sont appliqués
superficiellement. Le lavage des mains doit, d&aiteétre effectué de fagon standardisée.

2. Immunisation

- Le personnel qui manipule les déchets de soirtBaaéx doit avoir une protection vaccinale
appropriée, incluant 'hépatite B et le tétanogs&uion trouve des déchets de soins médicaux
dans les déchets municipaux solides, le persommmehinal doit également bénéficier d’'une
protection vaccinale.

3. La protection personnelle

Comme mentionné, plus haut, le personnel en coatax les déchets de soins médicaux
devrait porter les éléments de protection suivants

- Des gants de travail épais lorsqu’ils manipulestconteneurs a déchets de soins médicaux ;
- Des chaussures de protection ou des bottes nmllest pour protéger leurs pieds contre le

risque de conteneurs qui y seraient accidentellene@nersés ;

- Des tabliers industriels ou des protéges jambekess conteneurs peuvent causer des
blessures.
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4. Formation et information

- Pour étre effective, une politique de gestion déshets de soins médicaux doit étre
appliguée avec soin, de maniere pertinente et tgelle. La formation est un aspect crucial
pour une amélioration réussie des pratiques deiogestes déchets de soins médicaux.
L'objectif global de la formation est de dévelopgdar sensibilisation sur les questions
sanitaires, sécuritaires et environnementales &dasgestion des déchets de soins médicaux.
Elle doit mettre I'accent sur les réles et les oemabilités de chaque acteur impliqué dans le
processus de gestion des déchets de soins médamwoir de soin).

» Les employés qui doivent recevoir une formation
- Des programmes de formation séparés mais d’égglertance doivent étre congus pour les
catégories de personnels suivantes:
1) Les directeurs d’hopitaux et le personnel adstiatif responsable de la mise en ceuvre des
reglementations sur la gestion des déchets de s@dgaux,
2) les médecins ; Infirmiers et aide-infirmiers,
3) le personnel de nettoiement, les porteurs pétsonnel de service et les manutentionnaires
de déchets,
4) les travailleurs municipaux de collecte des déckolides et les ramasseurs d’ordures.

» Contenus de la formation
Les programmes de formation des personnels dooaentrir :
- Information, et des justificatifs de tous les atpeale la politique de gestion des déchets de
soins médicaux;
- Des informations sur les réles et les respongabille chague membre du personnel de la
mise en ceuvre de la politique de gestion des dedeetoins médicaux ;
- Des instructions techniques pertinentes pour lesimpes ciblent sur l'application des
pratiques de gestion des déchets;
- Des informations sur les techniques de contréle.
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Annexe 01

Tableau 12 Les groupes homogenes établies par le testes NEWMEN KELLS pour
l'interaction des trois facteurs (période, hopitalet service)

F1 F2 F3 LIBELLES MOYENNES GROUPES HOMOGENES
hiver Boghni MDC INT 11,507 A
été Boghni MDC INT 11,257 A
DASRI hiver DEM LABORAT 5,772 B
été Boghni LABORAT 5,736 B
hiver DEM PEDIATR 5,721 B
hiver Boghni LABORAT 5,681 B
hiver Boghni CHURIG 5,23 B |C
hiver DEM MATER 5,009 B |[C|D
été Boghni CHURIG 4,6 B |[C|D|E
été DEM CHURIG 4,343 C|D|E|F
été DEM MDC INT 4,308 C|D|E|F
hiver DEM CHURIG 4,044 C/D|E|F|G
hiver Boghni PEDIATR 3,882 D|IE|F|G|H
hiver DEM MDC INT 3,45 EIFIG|H| I
été Boghni BL OPER 3,336 FIG|H]| I
été DEM BL OPER 3,157 FIG|H]| I
été DEM MATER 3,007 G|H]| I
été Boghni PEDIATR 2,914 G|H]| I
été DEM GYNECO 2,85 G|H]| I
hiver Boghni BL OPER 2,7 G|H]| I
hiver DEM BL OPER 2,557 H | I
hiver Boghni GYNECO 2,225 | J
hiver Boghni MATER 2,15 | J
été Boghni MATER 2,107 | )
été Boghni GYNECO 2,1 | )
été DEM PEDIATR 1,34 J
été DEM MATER 6,171 A
DA hiver DEM MATER 2,471 B
été Boghni BL OPER 2,107 B |C
hiver Boghni BL OPER 2,057 B |C
été DEM BL OPER 1,636 C|D
été Boghni MATER 1,5 C|D
hiver Boghni MATER 1,479 cC/ D
hiver DEM BL OPER 1,236 D
hiver Boghni LABORAT 0 E
hiver Boghni PEDIATR 0 E
hiver DEM PEDIATR 0 E
hiver Boghni CHURIG 0 E
hiver DEM LABORAT 0 E
été Boghni CHURIG 0 E




été Boghni PEDIATR 0 E
hiver DEM CHURIG 0 E
hiver Boghni GYNECO 0 E
hiver DEM GYNECO 0 E
hiver DEM MDC INT 0 E
été DEM GYNECO 0 E
hiver Boghni MDC INT 0 E
été DEM PEDIATR 0 E
été Boghni MDC INT 0 E
été DEM CHURIG 0 E
été Boghni GYNECO 0 E
été Boghni LABORAT 0 E
été DEM MDC INT 0 E
été DEM LABORAT 0 E
hiver Boghni MDC INT 42,043
DMA été Boghni MDC INT 39,529
été DEM MDC INT 26,18
été DEM CHURIG 23,564
hiver Boghni CHURIG 19,715 E
été Boghni CHURIG 16,064
hiver Boghni PEDIATR 11,957 G
hiver DEM MATER 10,487 G |H
hiver DEM PEDIATR 9,936 H
été Boghni PEDIATR 8,771 H
été DEM MATER 6,829 |
hiver DEM GYNECO 6,68 I
été DEM BL OPER 6,271 I
été DEM PEDIATR 6,104 I
été Boghni BL OPER 5,607 I
hiver DEM BL OPER 4,979 I K
hiver DEM LABORAT 3,79 KL
été Boghni LABORAT 3,021 KL
hiver Boghni GYNECO 3,007 K|lL
hiver Boghni MATER 2,936 K|lL
été DEM GYNECO 2,85 KL
été Boghni GYNECO 2,607 KL
hiver DEM CHURIG 2,471 KL
hiver Boghni LABORAT 2,461 KL
été Boghni MATER 1,836 L
hiver Boghni BL OPER 1,771 L
hiver DEM MDC INT 1,536 L
été DEM LABORAT 1,536 L
hiver Boghni MDC INT 53,55
Q Déchets été Boghni MDC INT 50,786
été DEM MDC INT 30,488
été DEM CHURIG 27,907




hiver Boghni CHURIG 24,945 E
été Boghni CHURIG 20,664 F
hiver DEM MATER 17,968 G
été DEM MATER 16,007 G
hiver Boghni PEDIATR 15,839 G
hiver DEM PEDIATR 15,657 G
été Boghni PEDIATR 11,686 H
été DEM BL OPER 11,064 H| I
été Boghni BL OPER 11,05 H| I
hiver DEM LABORAT 9,562 H| I J
hiver DEM GYNECO 9,444 H| I J
hiver DEM BL OPER 8,771 HiIl|J|K
été Boghni LABORAT 8,757 HiIl|J|K
hiver Boghni LABORAT 8,142 H{I|J|K|L
été DEM PEDIATR 7,444 I | J|K]|L
hiver Boghni MATER 6,564 J | K|L
hiver Boghni BL OPER 6,529 J |K|L
hiver DEM CHURIG 6,516 J KL
été DEM GYNECO 5,7 J KL
été Boghni MATER 5,443 K|L
hiver Boghni GYNECO 5,232 K|lL
hiver DEM MDC INT 4,986 K|L
été Boghni GYNECO 4,707 L
été DEM LABORAT 4,321 L
été DEM LABOR 70,857
hiver DEM MATER 59,286
hiver Boghni CHURIG 57,071
été Boghni MATER 54,5
hiver Boghni MDC INT 38,286
hiver DEM GENYCO 35,929
hiver Boghni GENYCO 21,571 D
été DEM BLC OPR 19,143 D|E
N été Boghni GENYCO 18,071 D|E
PATIENT été DEM CHURIG 18 D|E
hiver DEM PEDIATR 17,143 D|E
hiver DEM LABOR 16,571 D|E
hiver Boghni LABOR 15,643 DI|E
été DEM PEDIATR 15,214 D|E|F
été Boghni PEDIATR 14,643 D|E|F
été DEM MATER 14,571 D|E|F
hiver Boghni MATER 14,071 D|E|F
été DEM GENYCO 13,429 D|E|F
hiver DEM CHURIG 11,714 D|E|F|G
été Boghni LABOR 8,286 E|IFIG
été Boghni CHURIG 5,357 FIG
hiver DEM BLC OPR 4,357 G




été DEM MDC INT 3,571 G
hiver DEM MDC INT 3,5 G
été Boghni MDC INT 2,786 G
hiver Boghni BLC OPR 2,5 G
été Boghni BLC OPR 2,286 G
hiver Boghni PEDIATR 1,571 G
été Boghni BL OPER 5,422
été DEM BL OPER 4,654
Ratio hiver Boghni BL OPER 4,318
hiver DEM BL OPER 3,895
été Boghni MATER 2,812
hiver Boghni MATER 2,774
été DEM MDC INT 1,666 E
été DEM CHURIG 1,469 E|F
hiver Boghni CHURIG 1,414 E|FIG
hiver Boghni MDC INT 1,398 E|FIG
été Boghni CHURIG 1,356 EIFIG|H
hiver Boghni GYNECO 1,345 EIFIG|H
été Boghni MDC INT 1,336 E|IFIG|H
hiver DEM GYNECO 1,199 E|IFIG|H
été DEM MATER 1,195 EIFIG|H
été Boghni GYNECO 1,154 EIFIG|H
hiver DEM MATER 1,037 EIFIG|H]| I
hiver DEM PEDIATR 0,983 EIFIG|H]| I J
été DEM PEDIATR 0,789 FIG|H]| I J | K
hiver Boghni PEDIATR 0,731 G|H|I |J]|K]|L
été Boghni PEDIATR 0,681 H{ I |J|K|L
été DEM GYNECO 0,492 I | J|K]|L
hiver DEM CHURIG 0,428 I | J|K]|L
hiver DEM MDC INT 0,348 J|K|L
hiver Boghni LABORAT 0,174 KL
hiver DEM LABORAT 0,16 K|L
été Boghni LABORAT 0,153 K|L
été DEM LABORAT 0,066 L

Annexe 2 : La quantité des DASRI selon la période

Saison

hiver

été

Q DASRI

877,72

753,1

Annexe 3 : La quantité des DASRI selon I'hopital

Hopital

Boghni

DEM

Q DASRI

915,26

715,56




Annexe 4 :

La quantité des DASRI selon les services

SERVICE MDC INT |PEDIATR BLOC OPE | CHURI MATER GYNECO LABOR

Q DASRI 427,3 194 164,5 254,94 171,73 139,15 279,65
Annexe 5 : La quantité des DA selon la période

Saison hiver été

QDA 101,4 159,8

Annexe 6 : La quantité des DA selon I'hopital

Hoépital Boghni DEM

QDA 100 160,2

Annexe 7 : La quantité des DA selon les services

Service MDCINT | PEDIATR BLOC OPER | CHURI MATER GYNECO LABOR
QDA 0 0 97,5 0 162,7 0 0
Annexe 8 : La quantité des DMA selon la période

Période Hiver été

QDMA 1174,5 2110,77

Annexe 9 : La quantité des DMA selon I'hépital

Hoépital Boghni DEM

QDMA 2474 1584,95

Annexe 10 : La quantité des DAM selon les services

Services | MDC INT PEDIATR BLOC OPE | CHURI MATER | GYNECO LABO

Q DMA 1590,3 504,75 206,8 965,41 309,2 272,62 151,85




Annexe 11 : La quantité des DH selon la période

Période

hiver

été

Q DH

2711,9

3024,3

Annexe 12 : La quantité des DH selon I'hépital

Hopital

Boghni

DEM

Q DH

3274,4

2461,7

Annexe 13 : La quantité des DH selon les services

Services MDCINT |PEDIATR BL OPER CHURIG MATER GENYCO LABORATOIR
QDH 1957,3 709,4 523,8 1120,4 622,6 351,2 431
Annexe 14 : Le nombre de patient selon la période

saison hiver été

NP 3895 3955

Annexe 15: Le nombre de patient selon I'hopital

Hoépital Boghni DEM

NP 3919 3931

Annexe 16 : Le nombre de patient selon les service

Service MDC INT |PEDIATR BLOC OPR | CHURIR MATER GYNECO LABOR

NP 1526 904 125 940 511 406 3438
Annexe 17 : Le Ratio selon la période

Saison hiver été

Ratio 282,57 325,44

Annexe 18 : Le Ratio selon I'hépital

Hopital Boghni DEM

Ratio 350,97 257,04




Annexe 19 : Le Ratio selon les services

Service

MDC INT

PEDIATR

BLOC OPR

CHURIR

MATER

GYNECO

LABOR

Ratio

66,46

44,59

256,06

84,07

109,47

58,65

7,75

Annexe 20: La quantité des DASRI selon les 3F

SE PE HO Q DASRI

hiv bogh MED 161,1
hiv bogh PED 54,35
hiv bogh BLO 37,8
hiv bogh CHU 73,22
hiv bogh MAT 30,1
hiv bogh GEN 31,15
hiv bogh LAB 79,54
hiv DEM MED 48,3
hiv DEM PED 80,1
hiv DEM BLO 35,8
hiv DEM CHU 56,52
hiv DEM MAT 70,13
hiv DEM GEN 38,7
hiv DEM LAB 80,81
été bogh MED 157,6
été bogh PED 40,8
été bogh BLO 46,7
été bogh CHU 64,4
été bogh MAT 29,5
été bogh GEN 29,4
été bogh LAB 80,3
été DEM MED 60,3
été DEM PED 18,75
été DEM BLO 44,2
été DEM CHU 60,2
été DEM MAT 42,1
été DEM GEN 39,9
été DEM LAB 39

Annexe21La quantité des DA selon les 3 F

SE PE HO QDA

hiv bogh MED 0
hiv bogh PED 0
hiv bogh BLO 28,8
hiv bogh CHU 0
hiv bogh MAT 20,7
hiv bogh GEN 0
hiv bogh LAB 0
hiv DEM MED 0
hiv DEM PED 0
hiv DEM BLO 16,3
hiv DEM CHU 0
hiv DEM MAT 34,6
hiv DEM GEN 0
hiv DEM LAB 0
été bogh MED 0
été bogh PED 0
été bogh BLO 29,5
été bogh CHU 0
été bogh MAT 21
été bogh GEN 0
été bogh LAB 0
été DEM MED 0
été DEM PED 0
été DEM BLO 22,9
été DEM CHU 0
été DEM MAT 86,4
été DEM GEN 0
Até NFM | AR n




Annexe 22: La quantité des DMA selon les 3F

Annexe 23: La quantité des D H selon les 3F

SE PE HO QDMA

hiv bogh MED 588,6
hiv bogh PED 167,4
hiv bogh BLO 24,8
hiv bogh CHU 276,01
hiv bogh MAT 41,1
hiv bogh GEN 42,1
hiv bogh LAB 34,45
hiv DEM MED 21,5
hiv DEM PED 139,1
hiv DEM BLO 69,7
hiv DEM CHU 34,6
hiv DEM MAT 146,8
hiv DEM GEN 93,52
hiv DEM LAB 53,6
été bogh MED 553,4
été bogh PED 112,8
été bogh BLO 78,5
été bogh CHU 224,9
été bogh MAT 25,7
été bogh GEN 36,5
été bogh LAB 42,3
été DEM MED 366,5
été DEM PED 85,45
été DEM BLO 87,8
été DEM CHU 329,9
été DEM MAT 95,6
été DEM GEN 39,9
été DEM LAB 21,5

SE PE HO Q Déchets

hiv bogh MED 749,7
hiv bogh PED 221,8
hiv bogh BLO 91,4
hiv bogh CHU 349,2
hiv bogh MAT 91,9
hiv bogh GEN 73,3
hiv bogh LAB 114
hiv DEM MED 338,1
hiv DEM PED 219,8
hiv DEM BLO 122,8
hiv DEM CHU

hiv DEM MAT 251,6
hiv DEM GEN 132,3
hiv DEM LAB 133,9
été bogh MED 711
été bogh PED 163,6
été bogh BLO 154,7
été bogh CHU 289,3
été bogh MAT 76,3
été bogh GEN 65,9
été bogh LAB 122,6
été DEM MED 426,8
été DEM PED 104,2
été DEM BLO 154,9
été DEM CHU 390,7
été DEM MAT 202,8
été DEM GEN 79,8
été DEM LAB 60,5




Annexe 24: Le NP selon les 3F

SE PEHO NP

hiv bogh MED 536
hiv bogh PED 302
hiv bogh BLO 22
hiv bogh CHU 247
hiv bogh MAT 35
hiv bogh GEN 63
hiv bogh LAB 82
hiv DEM MED 200
hiv DEM PED 230
hiv DEM BLO 34
hiv DEM CHU 212
hiv DEM MAT 245
hiv DEM GEN 114
hiv DEM LAB 835
été bogh MED 532
été bogh PED 240
été bogh BLO 31
été bogh CHU 214
été bogh MAT 29
été bogh GEN 57
été bogh LAB 791
été DEM MED 258
été DEM PED 132
été DEM BLO 38
été DEM CHU 267
été DEM MAT 202
été DEM GEN 172
été DEM LAB 992

Annexe 25le Ratio selon les 3F

SE PE HO Ratio

hiv bogh MED 19,57
hiv bogh PED 10,24
hiv bogh BLO 60,45
hiv bogh CHU 19,8
hiv bogh MAT 38,84
hiv bogh GEN 18,82
hiv bogh LAB 2,44
hiv DEM MED 4,87
hiv DEM PED 13,76
hiv DEM BLO 54,54
hiv DEM CHU 5,69
hiv DEM MAT 14,52
hiv DEM GEN 16,79
hiv DEM LAB 2,24
été bogh MED 18,7
été bogh PED 9,54
été bogh BLO 75,91
été bogh CHU 18,98
été bogh MAT 39,38
été bogh GEN 16,15
été bogh LAB 2,15
été DEM MED 23,32
été DEM PED 11,65
été DEM BLO 65,16
été DEM CHU 20,56
été DEM MAT 16,73
été DEM GEN 6,89
été DEM LAB 0,92




Résumé :

Les déchets d’activité de soins représentent wueipour la santé du personnel mais
aussi pour le publiqgue et pour I'environnement [gampollution qu’ils génerent. lls sont
composeés de :

Déchets a risque infectieux (DASRI) : filiere jaune

Déchets piquants coupants et tranchants (PCT)aquiaussi considérés comme infectieux :
filiere jaune mais contenant rigides

Déchets anatomiques (considérés aussi comme padkemient infectieux) : filiere verte
Déchets chimigques et toxiques : filiere rouge

La gestion des déchets d'activités de soins est d@apitale, elle doit respecter les
étapes fondamentales : le tri, la collecte, lekstge, I'incinération des DAS et le transport
des DMA, cette gestion au niveau de 'EPH de BogkinDraa ElI Mizan rencontre des
problémes malgré les efforts apportés ces derng@medes pour I'amélioration de ce domaine
et son importance c’est d'éviter les risques de tanmation de I'homme et de
'environnement.

Cette étude porte sur la gestion des déchetsidtastde soins par des quantifications
quotidiennes, la qualité du tri, la conformité dmmballages utilisés, le stockage et leur
élimination par incinération ainsi que le devergsdésidus d’incinération.

Malgré un effort notable de 'administration dEPH de Boghni et Draa El Mizan, de
nombreuses anomalies sont révélées dans cette étuweedans chaque étape de gestion, le
mélange des DASRI avec des DMA, le non respectiduit des DAS et des DMA, une
incinération incompléte etc. La solution réside sddm formation et la sensibilisation du
personnel au sens large du terme et I'obligatiamstillation d’'un service chargé de I'hygiene
hospitaliere qui doit mettre en place un plan dstige. Ce dernier doit tenir compte de la
sécurité du personnel interne, du la sécurité doliguue mais aussi de la préservation de
'environnement (air, eau).

Summary:

Health-care waste is a health risk to personnel dsb for the public and the
environment from pollution they generate. They tstnsf:
Risk infectious waste (DASRI): yellow chain, shapnes and sharp waste (PCT) that are
also considered infectious: yellow chain but camtay rigid, anatomical waste (also
considered potentially infectious): green Sectdrersical and toxic waste: red industry,
radioactive waste: white chain

So the health care waste management is crucraljst respect the basic steps: sorting,
collection, storage, incineration of DAS and tram$DMA, the management at the meeting
EPH de Boghni and Draa El Mizan problems despiiertsfmade in recent years to improve
this area and its importance is to avoid contanmonadf humans and the environment. This
study nursing activities on waste management wétihy djuantifications, sorting quality, the
conformity of packaging used, storage and dispasalincineration and the fate of the
incineration residues. Despite a notable efforthef administration of the EPH de Boghni et
Draa El Mizan , many anomalies are revealed in shisly and in each management step,
mixing medical waste with DMA, failure respect thgcuit DAS and DMA, incomplete
incineration etc. The solution lies in training astdff awareness in the broad sense and the
obligation to install a service responsible for pitd hygiene which must implement a
management plan. This must take into account tieenal security of personnel, public safety
but also to preserve the environment (air, water).



