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Introduction générale
L’hygiéne hospitaliére est une partie de la médecine étudiant les moyens individuels ou
collectifs et les pratiques visant a préserver ou a favoriser la santé humaine. Elle est
indissociable des notions de qualité des soins, de sécurité du patient et de celle du personnel.
La gestion des déechets d’activité de soins, par manque de formations et de moyens matériel
devient tres délicate dans nos établissements hospitaliers notamment au niveau de leur
collecte, leur stockage et leur élimination. (TAGUINE, 2017)

En milieu hospitalier, une bonne gestion des DAS contribue & prévenir les événements
indésirables liés aux activités de soins, telle que la prévention des infections associées aux
soins et les accidents d’exposition aux déchets infectieux souillés avec du sang en matiere
d’hygiéne hospitaliere. (SEID et TOUTAH, 2017).

Les déchets liés aux soins de santé constituent un réservoir de micro-organismes
potentiellement dangereux susceptibles d'infecter les malades hospitalisés, les agents de santé
et le grand public en général. Les autres risques infectieux potentiels sont notamment la
propagation a l'extérieur des micro-organismes parfois résistants présents dans les
établissements des soins. (TAGUINE, 2017).

C’est le cas du COVD-19 qui est apparue soudainement cette année et a empéché les agents
de la santé de geérer leurs déchets de maniere habituelle, ce qui a causé I’accumulation de ces
derniers dans des établissements de santé, et a augmenté les risques d’infections sur le

malade, le personnel et par conséquent le citoyen.

Les méthodes de gestion des déchets de soins peuvent aussi entrainer des risques sur la santé
humaine et sur I’environnement en général si les différentes étapes du processus de gestion
ne sont pas menées correctement. Le stockage, le transport et I'élimination des DAS sont
parmi les étapes essentielles du respect des régles d'hygiéne non seulement a l'intérieur des
établissements mais aussi dans I'environnement en général. Les rejets dans I’atmosphére des
fumeées des incinérateurs municipaux et des établissements hospitaliers sont identifiés comme
sources d’émission de dioxines et des furannes. (SHANER and GLENN, 1999 in SEID et
TOUTAMH, 2017).

Les hopitaux et les structures de santé sanitaires ont « le devoir de soin » pour la santé
publique et I’environnement, et ont donc une responsabilité particuliére pour les déchets qu’ils
produisent. En améliorant la gestion des déchets de soins, les établissements de santé vont

protéger I’environnement et la santé des travailleurs, des citoyens et de toute la communauté.



Introduction générale
Cependant malgré, la diffusion de recommandations par voie d’instruction et 1’existence de
textes réglementaires, la gestion des déchets produits par les activités de soins dans notre pays
demeure encore rudimentaire et n’as pas atteint sa place nécessaire aussi bien dans les
programmes nationaux que dans les plans locaux. Les gestionnaires, les personnels des soins
et d’entretien sont responsables, chacun a son niveau, de cette situation. (TAGUINE, 2017).
Pour notre travail, au départ, nous avons opté pour deux établissements de santé en
I’occurrence I’hopital d’AIN EIl HAMMAM et la polyclinique d’IFERHOUNENE. Mais
pour des raisons liées a la situation sanitaire de cette année causée par la pandémie du
COVID-19, la collecte des données a été réalisée seulement au niveau de L’EPSP
d’IFERNOUNENE  (polycliniques  d’IFERHOUNENE, d’IMSOUHAL, d’AKBIL,
d’ILLILTEN et d’AIN-EL-HAMMAM). Nous n’avons pas pu accéder a I’EPH de AIN-EL-
HAMMAM.

Notre étude s’est portée sur la question de la gestion des déchets de soins a travers la collecte
des données au sein des établissements de santé sus cités afin d’éclairer la réalité de cette de

gestion.

Le présent mémoire est divisé en cing parties : théorique, expérimentale, traitements des
données et interprétations statistiques, discussion et enfin conclusion et recommandations.
Pour accomplir ce présent travail ; nous avons eu recours a une recherche bibliographique
notamment ; des ouvrages, des sites internet, des travaux universitaires, des documents
internes des polycliniques
En plus nous avons échangé quelques informations avec des médecins et des responsables de
la gestion des déchets de soins.
Objectif du travalil
- Faire une étude sur les lieux, relever les dysfonctionnements existant et leurs causes
dans le but de suggerer des solutions a leurs rencontres.
- L’influence des facteurs : polyclinique ; service et période.
- La vérification de I’application de la réglementation.
- Déterminer le niveau de connaissance du personnel sur les normes d’une bonne
gestion des déchets de soins

- Etlasensibilisation du personnel hospitalier.

Les raisons du choix du theme

1- La gestion des déchets d’activité de soins en Algérie est un théme rarement étudié.



Introduction générale
2- L’état de gestion des déchets d’activité de soins en Algérie est toujours en régression

malgré la présence des réglementations.

3- D’aprés les travaux de ZERROUKI et TELLACHE, 2015 intitulé « Evaluation
quantitative et qualitative des déchets d’Activités de Soins (DAS) générés par
I’Etablissement Publique Hospitalier (EPH) de Ain El Hammam: cas d’Incinération »
et celui de TAGUINE,2017 intitulé « Le personnel soignant face a la gestion des
déchets d’activité de soins », nous avons remarqué qu’il y a une mauvaise gestion des
déchets d’activités de soins, c’est ce qui nous a motivés a opter pour ce théme afin de
renforcer ces études et d’essayer de faire un changement.

4- Et pour approfondir nos connaissances concernant la gestion des DAS.



Apercus
bibliographiques
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Introduction

C’est vrai que les activités de soins permettent de protéger la santé ; guérir des patients et de
sauver des vies. Mais elles générent des déchets entrainant des contraintes particuliéres, liées

notamment & leur caractére infectieux.

La gestion de ces déchets s’inscrit dans la politique d’amélioration continue de la qualité et de

la sécurité de soins.

1. Définition des établissements de soins
Selon le décret exécutif NO7-140 du 19 mai 2007
1.1. Etablissement public hospitalier (EPH)

L’établissement public hospitalier est un établissement public a caractére administratif, doté
de la personnalité morale et de I’autonomie financiere. Il est placé sous la tutelle du wali.
L’établissement public hospitalier est constitué d’une structure de diagnostic, de soins,
d’hospitalisation et de réadaptation médicale couvrant la population d’une ou d’un ensemble
de communes.
L’¢établissement public hospitalier a pour mission de prendre en charge, de manicre intégrée et
hiérarchisée, les besoins sanitaires de la population. Dans ce cadre il a, notamment pour
taches :

e D’assurer I’organisation et la programmation de la distribution des soins curatifs, de

diagnostic, de réadaptation médicale et d’hospitalisation ;

e D’appliquer les programmes nationaux de santé ;

e D’assurer I’hygiéne, la salubrité et la lutte contre les nuisances et les fléaux sociaux ;

e D’assurer le perfectionnement et a la formation des personnels des services de santé.
(Annexe 05)
1.2. Etablissement public de santé de proximité (EPSP)
L’établissement public de santé de proximité est un établissement public a caractere
administratif, doté de la personnalit¢ morale et de 1’autonomie financicre. Il est placé sous la
tutelle du wali.
L’¢établissement public de santé de proximité est constitué d’un ensemble de polycliniques et
de salles de soins couvrant un bassin de population.
L’établissement public de santé de proximité a pour mission de prendre en charge de maniére

intégrée et hiérarchisée :
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-la prévention et les soins de base ;

-le diagnostic ;

-les soins de proximité ;

-les consultations de médecine genérale et les consultations de médecine spécialisée de base ;
-les activités liées a la santé reproductive et a la planification familiale ; la mise en ceuvre des
programmes nationaux de santé et de population.

Il est chargé également :

-de contribué a la promotion et a la protection de I’environnement dans les domaines relevant
de I’hygi¢ne,

-de la salubrité et de la lutte contre les nuisances et les fléaux sociaux ;

-de contribuer au perfectionnement et a la formation des personnels des services de sante.
(Annexes 05)

2. Définition du Covid-19 (Coronavirus Disease-19)

Une maladie respiratoire provoquée par un coronavirus émergent, le SARS-CoV-2. C’est un
virus agressif et transmissible a I'Homme. L'épidémie a débuté dans la ville de Wuhan, en
Chine, fin décembre 2019 et s'est rapidement propagée dans le monde entier. Il reste a ce jour
de nombreuses inconnues quant a la biologie de ce virus, et il n'existe pas encore de
traitement spécifique pour les patients atteints de Covid-19. Lorsqu’une nouvelle maladie
apparait, un vaccin ne devient disponible qu’a I’issue d’un processus de mise au point des

vaccins, qui peut prendre plusieurs années. (OMS ; 2020)

Les symptdmes dépendent du virus, mais les plus courants comprennent des troubles
respiratoires, de la fievre, une toux, un essoufflement et des difficultés respiratoires. Dans les
cas plus graves, I’infection peut entrainer une pneumonie, un syndrome respiratoire aigu

sévere, une insuffisance rénale, voire la mort. (OMS ; 2020)

3. Définition des déchets hospitaliers

Les déchets hospitaliers sont les déchets généres par une unité de soins. Ils se différencient
des déchets ménagers par leur caractere nocif. Selon ce dernier les déchets d’activité de soins
(DAS) qui sont des déchets dangereux et les déchets ménagers et assimilé qui sont des déchets
non dangereux (C.E.D.D.E.S., 2006)


https://www.futura-sciences.com/sante/definitions/coronavirus-covid-19-18585/
https://www.futura-sciences.com/planete/definitions/zoologie-emergence-8743/
https://www.futura-sciences.com/sante/definitions/coronavirus-sars-cov-2-18559/
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3.1. Définition des déchets ménagers et assimilés
Tous déchets issus des ménages ainsi que les déchets similaires provenant des activités
industrielles, commerciales ; artisanales et autres qui, par leur nature et leur composition sont

assimilables aux déchets ménagers (JO, 2001)

3.2. Définition des déchets d’activité de soins (DAS)

3.2.1. Selon POMS :

« Ce sont des déchets spécifiques des activités de diagnostic, de suivi et de traitement
préventif, curatif ou palliatif, dans les domaines de la médecine humaine et vétérinaire, ainsi

que des activités de recherche et d’enseignement associés, de production industrielle et de

thanatopraxie » (OMS, 2005).

3.2.2. Selon la réglementation algérienne
« Tous déchets issus des activités de diagnostic, de suivi et de traitement préventif ou

curatif, dans les domaines de la médecine humaine et vétérinaire » (J.0., 2001).
Les déchets issus des activités de soins doivent obéir a une gestion spécifique. Leur
élimination est a la charge des établissements qui les génerent et doit étre pratiquée de

maniere a éviter toute atteinte a la santé publique et/ou a I’environnement. (J.O., 2001).

4. Classification des déchets d’activités de soins
Les déchets d’activités de soins ne correspondent pas a une typologie unique, d’autant plus

difficile a décliner que leur nature plutot solide est particulierement propice a 1’hétérogénéité.
Il existe plusieurs classifications. Nous retenons la classification algérienne.
Selon le décret N 03-478 du 09 décembre 2003 paru au journal N° 78 du 14 décembre 2003,
les déchets d’activités de soins sont classés en trois catégories :

> Déchets anatomiques

» Déchets infectieux

» Déchets toxiques (J.0., 2003).

4.1. Déechets anatomiques

Sont qualifiés de déchets anatomiques, tous les déchets anatomiques et biopsiques humains,
issus des blocs d’opérations et des salles d’accouchements.

4.2. Déchets infectieux

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

toxines, susceptibles d’affecter la santé humaine.
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4.3. Déchets toxiques

Sont qualifiés de déchets toxiques, les déchets constitués par :

1-Les déchets des résidus et produits périmés des produits pharmaceutiques, chimiques et de

laboratoire.

2-Les déchets contenant de fortes concentrations en métaux lourds.

3-Les acides, les huiles usagées et les solvants (J.0., 2003).

5. Sources des déchets d’activités de soins

YV V. V V V V V V V

Les établissements de soins producteurs de déchets sont :
Etablissements hospitaliers spécialisés,

Centres hospitalo-universitaires,

Etablissements publics hospitaliers

Polycliniques,

Cliniques,

Unités de soins de base,

Cabinets médicaux,

Cabinets de chirurgie dentaire,

Laboratoires d’analyses. (J.O., 2003).

6. Risques associés aux déchets d’activités de soins

6.1. Personnes exposes aux risques

Toute personne en contact avec les D.A.S.R.I est potentiellement exposée a certains

risques liés a ces déchets .Les principaux concernés sont :

Les professionnels de la santé qui manipulent les objets coupants, piquants, tranchants
souillés, sont exposés aux risques de blessures et d’infections.

Les éboueurs peuvent étre piqués ou coupés par du materiels souillés si les déchets ont
été mal conditionnés.

Les récupérateurs au niveau des décharges.

On peut aussi noter le risque psycho-emotionnel .En effet, la présence d’agents
pathogenes dans les D.A.S.R.I entraine un sentiment de crainte de la part du public.
(DJELDJEL IN MAKHLOUFI ET SLIMANI, 2017)

6.2. Risques sur la santé humaine

Les déchets liés aux soins de santé constituent un réservoir de microorganismes susceptibles

d’infecter les patients hospitalisés, le personnel de santé et le grand public (visiteurs).

7
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Les autres risques infectieux potentiels sont notamment le rejet dans 1’environnement de

microorganismes pharmaco-résistants présents dans les établissements de soins.

Les déchets et les sous-produits peuvent également causer d’autres effets néfastes sur la sante,

notamment:

v
v
v

Les brulures par irradiation.

Les blessures causées par des objets pointus ou tranchants.

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

La pollution des eaux usées, I’intoxication par ces eaux et la pollution par des
éléments ou des composes toxiques, tels que le mercure ou les dioxines libérés au
cours d’une incinération. (DJELDJEL IN MAKHLOUFI & SLIMANI, 2017)

6.3. Risques sur I’environnement

Le traitement et 1’¢limination des déchets 1iés aux soins peuvent entrainer indirectement des

risques pour la santé en raison du rejet d’agents pathogenes et de polluants toxiques dans

I’environnement.

v S’il n’est pas bien réalisé, I’enfouissement des déchets peut contaminer 1’eau de boisson.

Les déchéteries mal congues, mal gérées ou mal entretenues représentent un risque pour

ceux qui y travaillent.

v L’incinération des déchets a été largement pratiquée mais une incinération imparfaite ou

I’incinération de matériaux inadaptés a ce mode d’élimination entraine le rejet de

polluants et de résidus de cendres dans I’atmosphére. L’incinération de matériaux

contenant du chlore peut produire des dioxines et des furanes, cancérogénes pour

I’homme et qui ont été associés a divers effets néfastes sur la santé. L’incinération des

métaux lourds ou de matériaux contenant une grande quantité de métal (en particulier du

plomb, du mercure ou du cadmium) peut entrainer le rejet de métaux toxiques dans

I’environnement.

v’ Seuls les incinérateurs modernes atteignant une température comprise entre 850 °C et

1100 °C et équipés d’un dispositif d’épuration des gaz d’échappement sont conformes aux

normes internationales relatives aux émissions de dioxines et de furanes.

Il existe aujourd’hui d’autres solutions, telles que 1’autoclavage, le traitement par
micro-ondes ou le traitement par la vapeur associée au broyage interne et le traitement
chimique. (DJELDJEL IN MAKHLOUFI & SLIMANI, 2017)
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Figure 01 : I’impact de la mauvaise gestion des déchets hospitaliers, sur I’environnement

(DJELDJEL H, 2018)
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7. Gestion des déchets d’activités de soins

Les déchets issus des activités de soins doivent obéir a une gestion spécifique. Leur
élimination est a la charge des établissements qui les génerent et doit étre pratiquee de
maniére a éviter toute atteinte a la santé publique et/ou a ’environnement. (J O, 2003).
7.1. Minimisation
Les activités des soins génerent des déchets qui doivent toujours étre jetés aux points
d’utilisation par les utilisateurs des objets considérés .La quantité des déchets générée, devrait
toujours étre minimisée et des précautions, doivent étre prises pendant leurs manipulations.
La réduction de la quantité des déchets consiste a éviter de produire des déchets et/ou a
réduire leur volume. Elle implique des stratégies particuliéres, des modifications gestionnaires
et des changements de comportement. La réduction de la quantité des déchets met en jeu une
modification des procédures d’achats, le controle des inventaires et I'utilisation de matériaux
moins toxiques a 1’élimination. Aucune mesure susceptible d’altérer la qualité des soins de

santé ou d’en limité 1’accés ne doit cependant étre prise (OMS, 2005).
7.2.Tri

Le tri est I’étape la plus importante pour une gestion réussie des déchets d’activités de soins.
C’est une opération qui s'effectue au niveau du site de la production et a travers laquelle
chaque catégorie de déchets est mise dans un sac ou conteneur qui lui convient et orientée
vers une filiére précise.

On distingue le tri réalisé en amont par l'usager (tri a la source ou non-mélange) qui est une
étape déterminante qui conditionne les étapes successives de collecte, de stockage et
d’¢limination des déchets , ou par les employés de collecte , du tri effectué en centre de tri
(extraction).

Une grande vigilance doit caractériser les modalités de tri des déchets afin que les déchets a
risque ne se mélangent avec les déchets assimilables aux ordures ménageres.

Le tri permet de protéger et d’améliorer la sécurité du personnel, de diminuer les risques
d’infections nosocomiales et de contrdler I’incidence économique de 1’élimination des déchets
en réduisant la proportion des déchets a risque a traiter. (HAFIANE-MOHAMMED &
KHELFAOUI , 2011).

7.2.1. Conditionnement :

Le conditionnement est destiné a contenir les déchets de soins. Il constitue une barriére

physique contre les micro-organismes pathogenes qu’ils contiennent.

10
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Les objectifs
% Prévenir la propagation accidentelle des germes potentiellement infectieux ;
% Protéger le personnel responsable du transport des déchets, le personnel de soins, les
patients et la communauté du risque infectieux ;
% Respecter la reglementation ;
% Les sacs de déchets ne doivent pas trainer par terre ;
IIs doivent étre mis sur des supports qui doivent étre adaptés :
» Au volume des sacs plastiques ;
> A de bonnes garanties d’hygiéne ;
> A une manipulation ergonomique. (HAFIANE-MOHAMMED et KHELFAOUI,
2011).
7.2.2. Systemes de code couleur
L’application du systéme de code couleur vise a assurer une identification immédiate et non
équivoque du risque associé aux types de déchets de soins a manipuler ou, a traiter. De ce
point de vue, le systeme de code couleur doit rester simple et appliqué. A titre d’exemple, un
code couleur recommandé par I’Algérie et par 'OMS est présenté dans le tableau N°I
(CONVENTION DE BALE, 2003).
Tableau 01 : Code couleur recommandé par I’ Algérie et ’OMS pour les DAS

Type de déchets Couleur du contenant et | Couleur du contenant et
marquage *recommandé par | marquage recommandeé par
I’Algérie I’OMS

Déchets infectieux | Jaune Jaune, marquage infectieux

mous

Déchets piquants ou | Jaune Jaune, marquage « Déchets

tranchants piquants ou tranchants »

Déchets anatomique Vert Jaune

Déchets toxique Rouge Brun

(*) Systeme de codage coloré et de marquage suggéré : chaque pays étant libre d’employer un

autre code couleur (CONVENTION DE BALE, 2003).

11
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7.2.3. Etiquetage

Un systeme commun d'étiquetage et de codage des emballages est mis au point pour les
déchets biomédicaux et les déchets de soins médicaux. Le triage des déchets dans des sacs ou
des conteneurs portant un code couleur permet I’identification des catégories de déchets
biomédicaux.

L'utilisation de symboles et de pictogrammes internationalement reconnus est d'une
importance fondamentale, et joue un rdle essentiel dans la sécurité des opérations de
manutention et d’élimination des déchets. Il est recommandé d'intégrer le code couleur, les
symboles et les pictogrammes aux instructions de gestion des déchets et de les faire connaitre,

par exemple en les affichant au niveau des points de collecte (UNEP, 2002).

Tableau 02: Recommandations pour le codage (convention de Bale, 2003)

Catégorie Etiquetage Symboles
Internationaux

1. « Danger ! déchets anatomiques, a incinérer
Déchets anatomiques ou enterrer trés profondément» @
2. Déchets infectieux « Danger ! Objets tranchants/piquants, ne pas

ouvrir » @
3. Déchets piguants ou « Danger ! Déchets infectieux dangereux »
Tranchants @
4. Déchets toxiques « Danger ! Ne doit étre enlevé que par le

personnel autorisé »

5. Produits « Danger ! Ne doit étre enlevé que par le

pharmaceutique et personnel autorisé »

produits chimiques de
Laboratoire

6. Déchets radioactifs « Danger ! Déchets Radioactifs » ‘ .
@

12
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L’étiquette doit contenir :

» La date de production du sac de déchets ;

> Le lieu de production service, hépital ;

» Ladestination finale du sac ;

» Un symbole indiquant le type de risque 1i¢ aux déchets éliminés : risque biologique,...
7.3. Pré-collecte
C’est I’ensemble des opérations d’évacuation des déchets depuis leur lieu de production,
jusqu’au lieu de prise en charge, par le service de collecte (Idir F .et Rezki S., 2015)

> Les conditions de la pré-collecte
Une fois pleins au deux tiers, les sachets de pré-collecte des déchets d’activités de soins
doivent étre solidement fermés et mise dans des conteneurs rigides a couvercles et expédiés
vers les locaux de regroupement (J.0., 2003).
Dés leur génération, les déchets d’activités de soins sont pré-collectés dans des sachets prévus

a cet effet.
7.4. Collecte

La collecte est I’ensemble des opérations qui consiste a enlever les déchets et a les acheminer
vers un centre de traitement, de valorisation, et de stockage.
La collecte des déchets d’activités de soins a risque infectieux ou assimilés doivent étre
collectés dans des conteneurs rigides et spécifiques pour chaque type des déchets, pour éviter
la contamination par des agents pathogenes.
Les déchets triés appartenant & différentes catégories doivent étre collectés dans des
conteneurs identifiables. Chaque local, tel que salle d’hopital, ou bloc opératoire, doit
disposer de conteneurs ou de sac correspondant aux types des déchets qui y sont produits.
(Convention de Bale, 2003).
» Condition de la collecte
% Les conteneurs doivent étre de la méme couleur que les sachets de pré-collecte, et
comporter la mention de la nature du déchet de fagon aisément lisible. Une fois pleins,
ils doivent étre transférés dans le local de regroupement, en vue de leur enlévement
pour le traitement ;
% Les conteneurs ayant servi a la collecte et au transport des déchets d’activités de soins
sont obligatoirement soumis au nettoyage et a la décontamination apres chaque
utilisation (J.0., 2003) ;

13
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% Les dechets doivent étre collectés chaque jour et transférés dans le local d’entreposage
centralisé ;

% Aucun sac ne doit étre enlevé sans une étiquette indiquant le point de production
(hdpital et salle de soin) et le contenu ;

% Les agents doivent remplacer immédiatement les sacs ou les conteneurs enleves, par

des sacs ou des conteneurs neufs de méme type ;

X/
°e

Fournir des gants de travail épais, des bottes de travail et des tabliers pour la collecte

des déchets (convention de Bale, 2003).

7.5. Stockage

Un site de stockage, a la mesure du volume de déchets générés et de la fréquence de collecte des
déchets, doit exister dans tous les établissements sanitaires. Le site de stockage des déchets ne doit pas
étre situé pres des entrepdts d’aliments ou des cuisines et son acceés doit étre restreint au personnel
autorisé. 1l doit également, étre facile a nettoyer, avoir un bon éclairage et une bonne ventilation et
congu de sorte & ne pas laisser les rongeurs, insectes et oiseaux y entrer. (ABDELSADDOUK (2010).
in TAGUINE, 2017).
» Conditions de stockage

Il faut désigner un lieu de stockage pour les déchets médicaux dans 1’établissement de santé.
L’espace pour stocker les déchets devrait étre intégré des la conception de nouvelles
constructions. Ces zones de stockage devraient étre dimensionnées en fonction des quantités
de déchets générés et de la fréquence de collecte. Ces zones doivent étre totalement fermées et
séparées des salles d’approvisionnement ou des zones de préparation des aliments. Seul le
personnel autorisé devrait avoir acces aux zones de stockage des déchets. Il faudrait prévoir
des quais de chargement, un espace pour les compacteurs et les presses pour le carton, des
zones de montage pour les boites a aiguilles. Des conteneurs de recyclage et de stockage
sécurisé pour les articles dangereux devraient étre fournis. Des équipements pour gérer les
déversements et fuites accidentelles doivent étre disponibles. (ABDELSADDOUK (2010) in
TAGUINE, 2017).

7.6. Transport

Il couvre le transport du site de stockage au site de traitement, il peut s'agir du transport pour

un traitement interne ou externe a I'établissement.

14
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7.6.1. Transport intra-hospitalier

Pour le transport a l'intérieur de I'établissement, il doit étre effectué moyennant des chariots
adaptés et réservés a cet usage. Les chariots doivent étre a parois pleines et lisses, étanches et
munis de couvercles. Ils doivent étre systématiquement lavés et désinfectés avant leur retour.
(AEOUA. A, 1985 in IDIR et REZKI, 2015).

7.6.2. Transport extrahospitalier

Pour le transport a l'extérieur de I'établissement, les véhicules utilisés seront également
réservés a ce seul usage. Leurs caractéristiques techniques permettent la sécurité du personnel
et de la population a I'égard des risques liés a la nature des déchets transportés.

Les bennes des vehicules doivent étre elles aussi systématiquement lavées et désinfectées
avant le retour & 1 ' établissement.

> Le transport doit étre effectué dans certaines conditions :

v' Eviter I’accumulation des déchets, ils doivent étre régulierement collectés et
transportés, a un point de dépdt central a I’intérieure de 1’établissement avant d’étre
enlevés. 1l convient également de planifier des trajets spécifiques a travers
I’établissement afin de minimiser les passages de chariots chargés de déchets dans des
zones ou I’on soigne des patientes ou autres zones propres.

v" Les chariots affectés au transport de déchets d’activités de soins doivent étre congus de
maniere & eviter les dispersions accidentelles et doivent étre constitués de matériaux
capables de résister aux agents de nettoyage courants.

Ils doivent présenter les caractéristiques suivantes :

e Facilité de chargement et de déchargement ;

e Absence de bords coupants susceptibles d’endommager les sacs ou les conteneurs de
déchets lors de chargement ou de déchargement ;

e Facilité de nettoyage. (AEOUA.A, 1985 in IDIR & REZKI, 2015).

7.7. Traitement des DAS

L’objectif principal du traitement des déchets hospitaliers est de réduire la quantité de germes
pathogenes dans les dechets. Actuellement, beaucoup de technologies de traitement sont
appliquées dans le monde. Le traitement par incinération a été largement pratiqué, mais
d’autres solutions apparaissent peu a peu comme [’autoclavage ou le traitement chimique ou

par micro-ondes qui pourraient étre préférables dans certaines conditions.
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7.7.1. Pretraitement
Le prétraitement est toute opération physique, thermique, chimique ou biologique conduisant
a un changement dans la nature ou la composition des déchets en vue de réduire dans des
conditions contrélées, le potentiel polluant ou le volume et la quantité des déchets, ou d'en
extraire la partie recyclable.
Vu la nature des émissions des incinérateurs, un prétraitement par stérilisation est
recommandé. Le prétraitement a pour but de désinfecter les déchets contaminés afin de les
rendre assimilés aux déchets ménagers (Desachy, 2001 in MAKHLOUFI et SLIMANI, 2017).
11 existe plusieurs procédés de prétraitement a 1’intérieur ou a 1’extérieur de L’établissement,
on cite I’autoclave, le traitement chimiques, 1’ionisation et le traitement par micro-onde. Ces
procédés sont utiles dans la désinfection et la réduction de la nocivité des déchets au préalable
(KOLLER, (2004) in MAKHLOUFI et SLIMANI, 2017).
7.7.1.1. Désinfection par micro-ondes
Aprés broyage des déchets, la décontamination se fait par chaleur produite par des micro-
ondes.
La destruction des germes pathogenes est réalisée par un générateur de micro-ondes.
L’opération peut étre facilitée par I’humidification des déchets a traiter. En effet, 1’eau
contenue dans les déchets humidifiés se chauffe par les micro-ondes et transmet par
conduction la chaleur qui tue les micro-organismes dans les déchets. Ce processus traite les
déchets a chaud selon un cycle de fonctionnement continu (45 a 60 minutes).
Les sacs des déchets sont introduits dans une trémie de chargement et passent dans un broyeur
qui fabrique un granulat dont les dimensions caractéristiques sont de I'ordre de 2cm environ,
relativement homogeéne, ce qui élimine un éventuel impact psychologique.
Une injection de vapeur a 150°C humidifie et chauffe le broyéat. Celui-ci tombe dans une vis
sans fin qui l'achemine vers six générateurs de micro-ondes. Elles assurent un maintien en
température aux alentours de 90°C a 95°C pendant la durée totale du passage sous les
génerateurs (20 a 30 minutes).
Le broyat est ensuite déverseé dans un récipient a ordures. Le volume des déchets est réduit en
moyenne de 60 a 70 %.
Il faut signaler notamment quelques inconvénients:

v' La mise en température de la vapeur nécessite une durée de mise en route préalable

d'une heure.
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v L'odeur dégagée par le granulat sortant tout chaud de la vis sans fin est absolument
épouvantable dans certaines installations.

Le blocage au niveau des broyeurs. Un broyeur secours est généralement recommandé lors de
I’acquisition de ce type d’équipement. (DAMEN et KACIMI, 2017)
7.7.1.2. Désinfection thermique et humide
Aprés broyage des déchets, la décontamination se fait par eau préchauffée transformée en
vapeur; ce procédé se caractérise par un chauffage sans combustion (par résistance électrique)
au moyen d’un fluide caloporteur qui porte progressivement la température des déchets
broyés au-dela de 110°C. Les déchets broyés et banalisés ne seront pas différenciés (absence
de pollution visuelle) et peuvent par la suite étre mis en décharge avec les ordures ménageres.
Le procédé de désinfection des déchets par voie thermique et humide, fonctionne selon un
principe analogue a celui de l'autoclave: c'est-a-dire par exposition de ces déchets a la vapeur
d'eau, a une pression de 1 bar (100 kPa) et une température minimum de 120° C pendant une
heure. (BOUHTOURI., 2013 in DAMEN et KACIMI, 2017)
L’inconvénient de ce procédé est le blocage fréquent des broyeurs. Il est par conséquent

recommandé d’avoir un broyeur de secours.

7.7.1.3. Désinfection chimique

Apres broyage des déchets déchiqueté et broyés, la décontamination se fait par un
désinfectant liquide. Ce procédé utilisant un produit désinfectant, traite tous les déchets a
froid, selon un cycle de fonctionnement rapide et discontinu :

Les sacs de déchets sont introduits dans une trémie de chargement, déchiquetés et broyés.

Le granulat obtenu passe dans une chambre de désinfection, qui contient une solution aqueuse
de produit désinfectant. Ce produit désinfectant répond aux normes de 1’ Association Frangaise
de Normalisation (AFNOR37) d'efficacité antimicrobienne.

Le mélange passe ensuite dans un compacteur, ceci permet une réduction de I’ordre de 80%
du volume de déchets traités. D’autre part le compactage permet au deésinfectant de pénétrer
au cceur des déchets, et d’évacuer l'essentiel des liquides contenus dans les déchets, y compris
le désinfectant en exceés.

Le résidu compacté est conditionné dans des sacs. Les effluents liquides sont désinfectés
avant d'étre rejetés dans le réseau d'assainissement, ainsi que l'air extrait de I’appareil des
déchets par le compactage. L'action du désinfectant résiduel contenu dans le sac continue

plusieurs jours (& condition que le conditionnement reste intact) apres le passage dans
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I'appareil, améliorant ainsi le facteur d'abattement de la flore microbienne. (ABD ELATIF Y
et LARBI, 2014 in IDIR et REZKI, 2015)

L’avantage de ce procédé est la faible consommation d’énergie et la durée d’un cycle complet
de traitement est relativement courte. Ceci en plus d’une réduction du volume de déchets a

risque qui peut atteindre jusqu’a 80%.

Produits chimiques utilisés
Hypochlorite de sodium Nao CI.
Ethylenoxide, CH20CH?2.
Glutaraldehyde CHO-(CH2)3-CHO
Chlorine dioxyde CIO2

< N X\ X\YVv

7.7.2. Elimination
Elle peut se faire selon deux modalités

7.7.2.1 Incinération
C’est un procédé de combustion a haute température (+800°C) des déchets, et sont
transformés en gaz et en résidu non combustible.
Les gaz de combustion sont libérés dans 1’atmosphere apres traitement. L'incinération reste la
solution la plus radicale et la plus rassurante, donc la plus recommandée pour éliminer les
déchets médicaux. Cette incinération peut étre "in situ" ou «centralisée».
Le but de I’incinération des déchets est de traiter les dechets de maniere a réduire leur volume
et dangerosité, tout en capturant (et donc en concentrant) ou en détruisant les substances
potentiellement nocives qui sont, ou peuvent étre, rejetées lors de l'incinération.
Les processus d’incinération peuvent aussi fournir un moyen pour permettre le recyclage de
I’énergie, de la teneur en minéraux et/ou éléments chimiques des déchets. (DAMENE et
KACIMI, 2017)

v Incinération in situ
Elle est realisée grace a des installations d’incinération implantées dans I’enceinte d’un
établissement de santé et réservées a ce seul établissement ; elles doivent faire 1’objet d’une
autorisation au titre de la législation sur les installations classées et répondre aux normes
d’émissions prévues par la réglementation.

v Incinération « centralisée »
Cette méthode concerne des groupements d’établissements producteurs, publics et privés, elle
ne nécessite ni d’investissement important en moyens humains et financiers ni
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d’immobilisation de surface pour le traitement. Par ailleurs, de bonnes conditions de

combustion sont réalisées grace a un fonctionnement en continu.

7.7.2.2 Enfouissement des déchets

L'enfouissement des déchets a risque devra se faire de préférence dans une décharge controlée
et sur un emplacement non accessible aux chiffonniers (une décharge contrélée consiste en la
couverture journaliere ou périodique des déchets par une couche de terre, leur protection
contre les eaux pluviales, le contréle des biogaz produits, des parametres environnementaux,
etc.). Dans le cas de non-disponibilité d'une décharge contr6lée, les déchets a risque non
traités peuvent étre :

o Enfouis dans une fosse spécialement crée dans le site de la décharge municipale est
imperméabilisée par le dépot d'une couche d'argile compactée sur le fond.

o L'enfouissement dans une fosse peut étre également pratiqué in situ dans les
établissements de soins pour enfouir certaines catégories de déchets tels que les
déchets infectieux, les placentas... A la fin de chaque journée, les déchets enfouis
doivent étre couverts par une couche de terre de 10 a 15 cm. En cas, d'épidémie, il est
recommandé de traiter les déchets dans la fosse par de la chaux avant de mettre la
couche de terre.

o Enfouis dans une fosse de 1 a 2 metres de profondeur dans les couches existantes des
déchets municipaux (enfouis depuis au moins trois mois). avec interdiction du
chiffonnage a cet endroit de la décharge.

o Déposés a la décharge municipale et couverts immédiatement par une couche de
déchets municipaux avec interdiction du chiffonnage a cet endroit de la décharge.
(SEID et TOUTAH, 2017)

7.7.3. Valorisation énergétique des déchets
Il existe deux fagons de produire de 1’énergie a partir des déchets :

v Incinération des déchets : la chaleur produite est récupérée sous forme de vapeur ou
d’¢lectricit¢ (chauffage wurbain, industrie, etc.). Les résidus de I’incinération
(machefer) sont utilisables pour les travaux publics.

% Machefer

Les méchefers sont les résidus solides résultant de la combustion des déchets. Ces résidus
contiennent d’une part, certains éléments métalliques qui peuvent étre retirés dans un but de

recyclage et d’autre part, un certain taux de minéraux (silice) leur permettant une utilisation
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comme matériaux de substitution en techniques routieres. En outre, la présence de polluants

(métaux lourds) peut étre relevee.

> Fabrication de biogaz a partir des déchets : le biogaz contient du méthane et peut
remplacer en partie le gaz naturel.

Dans tous les cas, la meilleure solution écologique est d’utiliser localement 1’énergie produite.

Tableau 03 : avantages et inconvénients de I’incinération des DAS (Makhloufi L et Slimani
D, 2017.)

Avantages Inconvénients

* Réduction des composants organiques et « L'incinération produit des gaz

inflammables en des cendres inorganiques et | d’échappements parfois toxiques (demande

inertes (oxydation). une filtration efficace).

* Destruction des germes et des bactéries * Les matériaux contenant du chlore ou des
pathologiques par hautes températures. métaux ne doivent donc pas étre incinérés car
* Réduction significative du volume et du les dioxines, les furanes et les métaux sont
poids des déchets. persistants et s'accumulent dans

I'environnement.

* L’efficacité pour I'¢limination des déchets
chimiques et pharmaceutiques et satisfaisante
seulement dans les incinérateurs a four
tournant.

* Le contrdle des températures par

I'efficacité du procédé est tres difficile dans
des incinérateurs simples.

*Le procédé tres couteux dans le cas de
I'incinération a hautes températures.

*Le procédé demande un pré collecte
consciencieuse car tous les déchets ne sont

pas convenables a l'incinération

20




Chapitre I : apercus bibliographiques

8. Gestion des déchets d’activités de soins en Algérie

La gestion des Déchets d'Activité de Soins n'est pas effectuée selon les exigences de
protection de I'environnement. En effet, dans certains hopitaux, les Déchets d’ Activité de
Soin(DAS) sont encore parfois mis dans des bruleurs ou incinérateurs voire a ciel ouvert.
D'une maniere générale il n y‘a pas de maintenance sur ces €équipements qui sont donc tres
souvent en panne. De plus, ces équipement sont mal utilisés et sont tres polluants.

La plupart des stations de traitement existant dans les hdpitaux ont arrété de fonctionner
depuis plusieurs années. Elles n‘ont dailleurs, pour la plupart, jamais fonctionné de maniere
optimale.

A ce jour, toutes les eaux hospitaliéres de la bande littorale sont rejetées sans aucun traitement
et les hopitaux n'ont toujours pas I'obligation de prétraiter ou traiter les effluents hospitaliers.
La plupart des structures médicales sont équipées de bruleurs datant souvent d'une

vingtaine d'années et ne répondant plus aux normes de l'incinération. (DJEMACI, 2012 in
TELLACHE et ZERROUKI, 2016).

8.1. Production des Déchets d’activités de soins

En 2002, le cadastre des déchets de soins a recensé plus de 40190 tonnes de déchets
hospitaliers qui se répartissent sur les différentes régions, 43% dans la région sanitaire du
Centre, 29% dans la région sanitaire Est, 22% dans la région sanitaire Ouest, 4% dans la
région sanitaire Sud-est, et 2% dans la région sanitaire Sud-Ouest (DJEMACI in TELLACHE
& ZERROUKI, 2016).

Conclusion

D' aprés la présentation précédente, une meilleure gestion des déchets doit intégrer toutes les
étapes du processus depuis le tri jusqu'au traitement, et faire I'objet d'une attention particuliere
par la nécessité de faire bénéficier tout le personnel des différentes catégorie d'une formation

basé sur la manipulation des déchets d'activité de soins (DAS).
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1. Présentation de la zone d’étude

1.1 Présentation de la commune d’IFERHOUNENE

1.1.1 Localisation géographique
IFERHOUNENE est une commune de la wilaya de Tizi Ouzou en Algérie. Elle est située a 8
km au sud-est d'Ain EI Hammam et a 70 km environ au sud-est de Tizi Ouzou dans la région

de Grande Kabylie. (Google earth)

Figure 02: image satellitaire représentant la situation géographique de la
commune d’IFERHOUNENE (Google Earth, Mars-2020)

1.1.2. Population

Selon le dernier recensement de la population de 2008, la commune d’IFERHOUNENE
compte 28 167 habitants.
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1.1.3. Secteur sanitaire

Sur le plan sanitaire la commune d’IFERHOUNENE compte une polyclinique sise au niveau
du chef-lieu de la commune et sept centres de soins répartis a travers les grands villages. Elle
possede 2 medecins généralistes privés, 4 pharmacies privés et un chirurgien-dentiste prive.

1.2. Présentation de PEPSP d’IFERHOUNENE

L’EPSP est constitué de sept polycliniques et 35 salles de soins, réparties sur deux dairas :
IFERHOUNENE et AIN EL HAMMAM. Le si¢ge de I’EPSP d’IFERHOUNENE est situé au

centre-ville de la commune.
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Tableau 04: différentes salles de soins et polycliniques appartenant a I’EPSP
D’IFERHOUNENE

COMMUNES POLYCINIQUES SALLES DE SOINS

IFERHOUNENE IFERHOUNENE Salle de soins IFERHOUNENE
Salle de soins AIT ARBI

Salle de soins ATSOU

Salle de soins YAHIA OUAMAR
Salle de sons TIKATINE

Salle de soins TIROURDA

Salle de soins BOUAIDEL

Salle de soins LAZIB

Salle de soins AIT ALI OUNACER

ILLILTENE ILLILTENE Salle de soins ZOUBGA

Salle de soins TAOURIURT IHEDDADEN
Salle de soins TIFILKOUT

Salle de soins SOUK LHED

Salle de soins AIT ADELLAH

IMSOUHAL IMSOUHAL Salle de soins TANALT
Salle de soins KERROUCHE
Salle de soins T1ZI GUEFRES

AIN EL HAMMAM AINE L Salle de soins AIN EL HAMMAM
HAMMAM Salle de soins BOUDAFAL

Salle de soins AGOUNI N’TESLENT
Salle de soins TAOURIRT AMRANE

AIT YAHIA TAKA Salle de soins AIT HICHEM
Salle de soins KOUKOU
Salle de soins IGOUFAF
Salle de soins TAGOUNITS
Salle de soins AIT AHMED

AKBIL AKBIL Salle de soins AIT SELLAN

Salle de soins AOURIR OUZEMMOUR
Salle de soins AIT OUABANE

Salle de soins AIT MESLAINE

Salle de soins AIT LAZIZ

AKKAR AKKAR - ]

ABI YOUCEF Salle de soins T1ZI OUMALOU
Salle de soins TIFERDOUD
Salle de soins TAKHLIDJT
Salle de soins TAZROUTS
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Figure 03: organigramme des établissements publics de santé et de proximité (EPSP)
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1.2.2. Organisation des services médicaux au sein des EPSP

Chaque service est dirigé par un médecin spécialiste selon les taches dévolues a ce service,

ou a defaut par un médecin généraliste.

Tableau 05 : organisation des services médicaux au sein d ’EPSP

Services

Unités

Epidémiologie et de Médecine
Préventive

Unit¢ de  programmation  d’application,
d’organisation et d’évaluation des actions de
prévention ainsi que celle des soins de santé de
base

Unité de la santé de la mére de 1’enfant, et de
leurs vaccinations

Unité de la santé scolaire et universitaire

Lutte contre la tuberculose et les
maladies respiratoires

Unité de prise en charge de la tuberculose
Unité de prise en charge des maladies
respiratoires

Médecine de travail

Unité de Surveillance médicale des personnels
de santé
Unité de Santé au travail et examen préventifs

1.2.3. Personnel

Tableau 06: Répartition du personnel de PEPSP A’ IFERHOUNENE

Statut Spécialités Nombre
Le corps médical -Praticiens spécialiste 02
-Médecins générales 36
-Pharmacien 02
-Chirurgien-dentiste 01
Psychologue clinicien / -Psychologue clinicien 08
orthophoniste -Orthophoniste 02
Biologistes 08
Le corps paramédical -Infirmiers en soins générales 154
-Radiologiste (manipulateur en imagerie 13
médicale) 12
-Laborantin
Sages-femmes 16
Total 254
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1.3. Présentation de la polyclinique ’IFERHOUNENE

La polycliniqgue d’IFERHOUNENE est située au centre-ville de la commune. Elle dépend de
I’EPSP d’IFERHOUNENE, elle représente le centre de stockage du matériel et assure sa
distribution ainsi que la répartition du personnel sur les différentes polycliniques environnantes.
Elle est disponible 7j/7j et 24h/24h.

AR ——— — AT,

Figure 04: polyclinique d’IFERHOUNENE (juillet 2020)

1.3.1. Services de la polyclinique
1.3.1.1. Avant la COVID-19

1er étage :

e Services des urgences

L’EPSP d’ TFERHOUNENE posséde un seul service des urgences qui se situe au niveau de
la polyclinique d’TFERHOUNENE, et c’est le seul service qui fonctionne 24h/24 et 7j/7j. Il

contient :

une salle de soins ;

une salle d’observation ;

une salle de platre ;

une salle de réanimation ;

une salle de tri (mesure, la glycémie, la tension...)

une petite pharmacie,

N N N N R AN

une salle de consultation.
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e Laboratoire

Posséde une salle de prélévement et 5 paillasses :
Biochimie ;

Groupage ;

FNS :
Hémostase ;

AR NEE NI NERN

Vitesse de sédimentation (VS).
e Radiologie
2éme etage :
e Pharmacie ;
e service dentaire
e médecine générale
e Maternité
e PMI

1.3.1.2. Pendant la période de la COVID-19

Pendant cette période les services : maternité, PMI, et chirurgie dentaire sont déplacés, pour
libérer de I’espace pour les patients atteints de ce virus et aussi pour protéger les autres

patients.

Le service maternité est transformé en une unité de COVID-19 pour accueillir les patients

atteints de ce virus et le personnel du service est déplacé a I’hopital de Ain EIl Hammam.
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Les deux services : chirurgie dentaire et médecine générale sont déplacés a la salle de soin
d’IFERHOUNENE.

RS ETABLISSEMENT PUBLIC DE SANTE D
s IFE UNENE P
SALLE DE SOIN IFERHOUNENE‘ i

Gbisa 814, 1 sall Aarall s ganll A sal

Glisa Al Gladlall dsls

Figure 05: salle de soins d’IFERHOUNENE ( juillet 2020).

Le service PMI est déplaceé a la bibliothéque d’TFERHOUNENE.

D’apres notre derniére visite le 23 septembre 2020 sur les lieux, nous avons remarqués des
changements au niveau de I’organisation des services : la reprise des activités des deux

services maternité et PMI au niveau de la polyclinique.

2. Méthode d’échantillonnage

Nous avons choisi la méthode non aléatoire par quota dont nous avons sélectionné 7

services d’une facon non aléatoire, et dans chaque service nous avons prélevé un échantillon

du personnel.

2.1. Mode opératoire

Notre travail s’est effectué du 08 juillet jusqu’au 27 aout 2020. Et pour des raisons sanitaires
nous n’avons pas put faire la pesée des déchets de soins par nous-mémes et ¢’est pour cela
que nous sommes rapprochés de la DFM afin de récupérer les pesées effectuées par
I’entreprise qui récupere les DAS, ainsi le nombre de patients que nous avons récupéré aupres
de la DSS.

Néanmoins nous avons effectué des visites au sein de la polyclinique afin de décrire les étapes
de gestion des DAS.
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Nous avons aussi procédé par la distribution des questionnaires pour le personnel medical et
paramédical de la polyclinique d’IFERHOUENE.

Au total, notre questionnaire a été remis a 30 fonctionnaires (médecins, infirmiers,
laborantins...etc) mais vu la négligence du personnel nous avons récupérés que 25
questionnaires.
Quant au personnel d’entretiens (agents de collecte, agent de service, de transport et
d’incinération) nous avons procédé a un échange d’informations.
Le but est de récolter le maximum d’informations possibles sur la gestion des DAS.
> Objectif du questionnaire

Le guestionnaire nous permet de savoir :

e Si le personnel responsable de 1’élimination des DAS est formé sur leur gestion.

e Si les médecins et les paramédicaux sont suffisamment renseignés sur le tri & la source.

e Siles moyens de collecte sont disponibles, et s’effectue d’une maniére régulicre.

e Siles locaux d’entreposage et les méthodes de traitement des déchets sont conformes a la

réglementation algérienne.
Il existe plusieurs catégories de questions portant sur la gestion des DAS selon la profession

» Contenu du questionnaire
11 s’agit de deux types de questions :
e OQuvertes: qui laissent la liberté au personnel de répondre dans des termes qu’il
souhaite.

e Fermées : qui laissent la personne choisir entre un nombre limité de réponse.

2.2. Matériel utilisé :

En cette période de crise sanitaire, COVID-19, des mesures de sécurité ont été prise comme
les gants, la bavette, la blouse et une solution hydro alcoolique afin d’éviter le risque de

contamination lors de notre stage au sein de la polyclinique.

2.3.  Analyse des résultats

2.3.1. Variations qualitatives

Pour I’étude qualitative nous avons interprété les réponses des questionnaires sous forme de

tableaux et représentés en graphes en utilisant le logiciel EXCEL.
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Les traitements statistiques des analyses des résultats ont été realisés avec le logiciel
« STATISTICA » (version 7.1).

Pour comparer les proportions de plusieurs échantillons nous avons utilisés le test de KHI2
afin de déterminer les différences.

Le test de chi2 permet d’établir a quel seuil de probabilité nous pouvons rejeter 1’hypothese
d’indépendance entre des effectifs observés et des effectifs théoriques. L’analyse des résultats
se fait par comparaison de la fonction théorique. Cette derniere obtenue en degré de liberté,
est donnee par la table de chi2.

2.3.2. Variations quantitatives

Pour I’étude quantitative nous avons mentionné nos résultats dans des tableaux qui
représentent les périodes et les quantités des déchets par 10 jours générés par les différents
services de 1’établissement pendant 07 mois ; et nous avons illustré les résultats sur des
graphes en utilisant le logiciel Excel. De plus nous avons saisi les résultats des nhombres des
patients ayant consulté la polyclinique pendant deux trimestre ainsi que d’autres polycliniques

qui suivent I’EPSP sur le méme logiciel.

Le traitement statistique des analyses des résultats a été réalisé par le logiciel « STAT BOX »
par le biais du test ANOVA.

Pour comparer la moyenne des quantités des déchets de soins et le nombre de patients dans

I’'unité de soins étudiée nous avons opté pour l’analyse de la variance dont nous avons

effectué trois tests : ANOVA a1, a2eta3facteurs, et le test de NEWMAN et KEULS.

Il s’agit des méthodes de comparaison des moyennes de plusieurs populations supposées
normales et de méme variance (DAGNELIE, 1973). L’analyse de la variance a pour principe
de diviser la variation totale en plusieurs composantes : des variances factorielles, une
variance résiduelle et des variances résultant de 1’interaction entre les facteurs considérés.
L’analyse des résultats se fait par la comparaison de la fonction observee avec la fonction
théorique .Cette derniere, obtenue en fonction du degré de liberté factoriel et résiduel, est
donnée par la table de distribution de la fonction de SNEDECOR au seuil a=5%, 0=1% et
=1%o, (DAGNELIE,1975). Le test de NEWMAN et KEULS a pour principe de dégager les
groupes homogenes au sein de la population étudiée. Il est basé essentiellement sur la plus

petite différence significative entre les moyennes obtenue.
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2.4. Limite de la recherche

Difficulté d’y accéder a 1’établissement par rapport au risque de contamination (COVID-

19) et par conséquent 1’absence de la pratique.

e Lanégligence du personnel,
e Des questionnaires avec des réponses incomplétes.

e Le manque d’ouvrage et de référence bibliographique.

32



Résultats et
Interpretations



Chapitre 111 : résultats et interprétations

1. Présentation et interprétation des résultats

Dans ce chapitre, nous allons présenter les résultats de quelques variables qualitatives et
quantitatives que nous avons obtenus pendant deux périodes (avant COVID-19 et pendant
COVID-19) au niveau de certaines polycliniques de la daira D’ IFERHOUNENE et D’AIN EL
HAMMAM.

1.1. Description des étapes de gestion des déchets

Nous avons constaté quatre types de déchets qui sont produits par la polyclinique
D’IFERHOUNENE :

1) Déchets ménagers : sont des déchets assimilés aux ordures ménagéres (plastique, papier,

déchets de cuisine, restes des repas...)
2) Déchets infectieux : tous les déchets souillés par du sang, sont constitués de deux types :

e Déchets piquants et tranchants : seringues, épicraniens et aiguilles.

e Déchets mou : coton, compresses, gants et masques.
Et les secrétions biologiques : sang, plasma, sérum et liquide amniotique.

3) Déchets toxiques et chimiques : médicaments périmés, déchets radioactifs (fixateurs,

réveélateurs, clichés inutiles), amalgames et les réactifs de laboratoire.

4) Déchets anatomiques : placentas, dents, tartres, débris des dents, foetus morts et les tissus

organiques.

> Le tri des déchets dans cette polyclinique se fait comme suit :

- Les déchets ménagers dans des sacs noirs (figure 06),

- les déchets piquants et tranchants dans des conteneurs jaunes bien fermés (figure 07),
- les dechets infectieux dans sacs jaunes (figure 08),

- et les déchets anatomiques dans des récipients verts.

Notons qu’il y a des cas ou le tri se fait anarchiquement, exemple, le papier est met dans des

sachets jaunes.
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Figure 08: Déchets infectieux (juillet, 2020)
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» Lapré collecte s’effectue de la maniére suivante :

Elle s’effectue tous les jours par des femmes de ménages en passant par les différents services :

Les déchets piquants et tranchants ainsi que les tubes de sang issus du pavillon des urgences et
du service laboratoire sont pré-collectés dans un endroit fermé a I’intérieur de la polyclinique
(figure 09).

Le reste des déchets infectieux (déchets mous) issus d’autres services sont pré-collectés dans
des sachets jaunes placés dans des bacs jaunes et déposés a I’intérieur de la polyclinique (figure
10)

Les déchets anatomiques sont collectés dans des conteneurs verts. L’entreposage se fait par
congélation et ils sont décontaminés pas adjonction des substrats chimiques pour éviter les

mauvaises odeurs.

Les DMA sont pré-collectés dans des sacs noirs dans des conteneurs verts déposés a I’extérieur
de la polyclinique (figure 11).

La collecte des DAS se fait une fois par semaine (chaque dimanche). lls sont évacués par une
entreprise d’enlévement et de traitement des déchets « SI-SALEM » dans laquelle ils subissent

un traitement spécifique.

Il est évident de noter que 1’employé de I’entreprise est muni de moyens de protection (gants,
bavette, blouse), en présence d’une balance, il pese les conteneurs jaunes et ils les remplacent

par des conteneurs vides.

Les DMA sont collectés dans des sacs noirs en plastique, chaque 03 jours, par le service de

collecte de la commune, ils sont acheminés a la décharge intercommunale « OUERJA ».

1.1.1. Traitement

Actuellement, la daira d’ IFERHOUNENE dispose d’une décharge intercommunale, avec les
communes ABI YOUCEF, ILILITEN et IMSOUHEL sise au lieu-dit « OUERJA » située dans
le territoire de la commune d’ IFERHOUNENE :

D’une superficie de 8 ha, selon les services techniques de la commune cette est aménagée

dans le but de devenir contrblée.

35



Chapitre 111 : résultats et interprétations

Figure 11: lieu de stockage des DMA. (juillet, 2020)
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La commune d’IFERHOUNENE travaille 7 jours par mois avec ces propres moyens afin
d’enfuir les déchets.

Figure 12: décharge intercommunale d’OUERJA. (novembre, 2019)

Les DAS de la polyclinique ’IFERHOUNENE sont collectés par 1’entreprise SARL ECO ;
cette derniere recouvre 37 wilayas en Algérie, son siege général est a Constantine, le
traitement des DAS évacués de la polyclinique ’ IFERHOUNENE s’effectue a Ain MLILA.
Le traitement se fait par :

e Désinfection

e Incinération (dispose d’un incinérateur de marque ATI MILLER HP 1500 équipé d’un

systeme de traitement de fumée de capacité de 250 kg/h en raison de 16 heures de

fonctionnement par jour).

Figure 13 : camion de collecte des déchets de I’entreprise SARL ECO (juillet, 2020)
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1.2. Quantité des DAS selon la période

120

100

o]
o

Quantité des DAS (Kg)
& 8

N
o

o

66,83

59,393

Quantité des DAS

109,437

66,163

53,613 I
MA IN L

Période/ Mois

Figure 14 : distribution de la quantité des DAS selon la période

D’apreés les résultats de la figure 14, nous remarquons que la quantité des DAS générée est en

diminution a partir du mois de février jusqu’au mois d’avril qui est caractéris¢ par une quantité

nulle. Par contre nous avons enregistré la quantité la plus importante au mois de mai et a partir

du mois de juin nous remarquons une augmentation progressive jusqu’au mois d’Aout.

1.3.  Nombre de patients

1.3.1. Selon deux facteurs

1.3.1.1. Nombre de patients selon les services
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Figure 15: distribution du nombre de patients selon les services
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Les résultats obtenus au niveau de la figure 15 montrent que le service des urgences présente le
nombre de patients le plus éleve (10566) suivi des services laboratoire, radiologie et médecine
générale avec des moyennes respectives de 2277, 1433.5 et 1234 par contre les services
chirurgie dentaire, PMI et maternité générent les quantités les plus faibles avec des valeurs

respectives de 517.5, 182 et 18.

1.3.1.2. Nombre de patients selon la période (trimestre)

Nbre de patients
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Figure 16: distribution du nombre de patients selon la période

*T1: janvier, Février et Mars / T2 : Avril, Mai et Juin

D’aprés les résultats (fig.16) obtenus pendant les deux périodes d’études nous remarquons que

le nombre de patients du deuxiéme trimestre est la moitié du nombre de patients du premier

trimestre.

1.3.2. Nombre de patients par trimestre

1.3.2.1. Nombre de patients selon la polyclinique

Nbre des patients
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Figure 17: distribution des patients par trimestre selon les polycliniques
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La figure 17 montre que la polyclinique d’IFERHOUNENE présente le nombre de patients le
plus élevé avec une valeur de 1104.7 viennent ensuite les polycliniques D’ILLILTEN,

IMSOUHAL AKBIL et AEH avec des valeurs respectives 771.1 ; 740.9, 326.6 et 301.1.

1.3.2.2. Nombre de patients selon les services
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Figure 18: la distribution du nombre de patients par trimestre selon les services

D’aprés la figure 18 nous remarquons que le service de médecine générale est situé en premiére
position (1570.5), suivie par le service laboratoire ; chirurgie dentaire et radiologie. Enfin la

PMI présente le nombre de patients le plus faible.

1.3.2.3. Nombre de patients selon la période

Nbre de patients
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Figure 19: distribution des patients par trimestre selon la période

Les résultats obtenus au niveau de la figure 19 montrent que le nombre de patients est plus éleve
au premier trimestre (avant la période COVID-19) par rapport au deuxieéme trimestre (pendant

la période COVID-19).
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1.3.2.4. Nombre de patients selon la polyclinique et le service
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Figure 20: distribution du nombre de patients par trimestre selon la polyclinique et les

services

La figure 20 montre que le nombre de patients est plus élevé au niveau du service médecine
générale pour toutes les polycliniques a part celle d’IFERHOUNENE. Le laboratoire
d’IFERHOUNENE vient en deuxiéme position. Enfin le service PMI pour les 5 polycliniques

enregistrent les moyennes les plus faibles.
1.3.3. Nombre de patients par mois

1.3.3.1. Nombre de patients selon la polyclinique

Nbr de patients
600 23O 452,688
500 298,313
400 211,75 209,188
300
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Figure 21: distribution des patients par mois selon la polyclinique.
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La polyclinique d’ILLILTENE vient en premiére position, suivi par la polyclinique d’AEH et
d’IFERHOUNENE. Et enfin les deux polycliniques d’AKBIL et IMESOUHEL avec des

valeurs qui se rapprochent et les plus faibles. (fig.21)

1.3.3.2. Nombre de patients selon les services
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Figure 22: distribution du nombre de patients selon les services

La figure 22 nous montre que le service de médecine générale présente le nombre de patients

le plus élevé, quant au service de chirurgie dentaire présente une moyenne faible.

1.3.3.3. Nombre de patients selon la période
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Figure 23: distribution du nombre de patients par mois selon la période

D’aprés la figure 23, nous avons enregistré le nombre de patients le plus élevé (513.8) au mois
de février. Suivi d’une diminution progressive jusqu’au avril ou on enregistre le nombre de
patients le plus faible (185.3). A partir de ce dernier il y a eu une augmentation jusqu'au mois
de juin, suivie d’une légére diminution au mois de juillet et une reprise de 1’augmentation au
mois d’aout.
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1.3.3.4.Interaction du facteur polyclinique*service

Nbr de patients

Nbr de patients
a1
o
o

Polycliniques et services

Figure 24: distribution du nombre de patients par mois selon la polyclinique et les

services

D’aprés la figure 24, la médecine générale de toutes les polycliniques enregistrent les nombres

de patients les plus élevés par rapport a ceux retrouveés dans les services de chirurgie dentaire.

1.3.3.4.Interaction des facteurs période*service

Nbr de patients

Nbr de patients
N
o
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Figure 25: distribution du nombre de patients par mois selon la période et les services
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Nous remarquons que le nombre de patients est éleve pour les deux services pendant les mois
de janvier et février (période avant COVID-19), juin, juillet et aout (période de dé confinement),

et les nombres les plus faibles pendant les mois d’avril et mai (pendant le confinement).

1.4. Ratio

Les résultats obtenus au niveau de la figure 26 montrent que le ratio est plus élevé pendant le
2™ trimestre (période de la COVID-19) avec 40.82 (g/pat/j) par rapport au 1* trimestre avec

26.05 (g/pat/j).

Ratio

Ratio
60 26,05
40
20
0
T1 T2
Période

Figure 26: distribution du ratio selon la période
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1.5. Présentation et interprétation des questionnaires

Q1. Le taux de participation du personnel selon les services

laboratoire

27% PU
38%
maternité

4%

PMI

4%

chirurgien —

dentiste
4%  pharmacie radiologie
8% 15%

Figure 27: taux de participation du personnel par service

La figure 27 montre que 38% du personnel étudié appartient au service PU, 27% au service

laboratoire, 15% au service radiologie, 8% au service pharmacie et 4% aux services maternité,

PMI et chirurgie dentaire.

Q2 : nombre d’année de travail

52%

m<5ans ">5ans

Figure 28 : répartition du personnel selon I’ancienneté

Nous avons remarqués que 52% du personnel interrogé ont une expérience inférieure ou égale

a5 ans, et 48% ont plus de 5 ans d’expérience. (fig.28)
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Q3 : pensez-vous que les DAS exposent le personnel de santé a des risques ?
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Figure 29 : connaissance des risques des DAS sur le personnel

La figure 29 montre que la totalité du personnel a répondu par oui sur la connaissance des
risques que représentent les DAS sur les malades.

Q4 : Pensez-vous que les DAS exposent les malades a des risques ?

100
50
0
oul NON
mEl mE2

Figure 30 : connaissance des risques des DAS sur les malades

D’apreés les résultats de la figure 30 la totalité du personnel affirme que les malades peuvent

étre exposes aux risques des DAS.
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Q5. Avez-vous des informations sur la gestion des DAS ?
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Figure 31: information du personnel sur la gestion des DAS

D’aprés les résultats de la figure 31 obtenus nous remarquons que la majorité du personnel des
deux échantillons sont informés sur la gestion des DAS. (fig.31)

Q6. Est-ce que vous avez été formé sur la gestion des DAS ?

53,84
% 46,15
100
50
0
oul NON
mEl mE2

Figure 32 : formation du personnel sur la gestion des DAS

Selon le personnel interrogé, nous remarquons que la quasi-totalité du personnel de E1
(<5ans) est formée sur la gestion des DAS, contrairement a E2 (>5ans) ou on enregistre que
la moitié du personnel qui a recu une formation.
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Q7. Avez-vous I’habitude de trier les DAS ?
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Figure 33: le tri des DAS

La majorité du personnel de E1 effectue le tri au niveau de leur service, par contre seulement
53.84% des individus de E2 qui I’effectue. (fig.33)

Q8. Pensez-vous que la séparation des DAS est utile ?

92,3

100
7,69
25
? =
0
OuUI NON
mE1 mE2

Figure 34: I’utilité de tri
La quasi-totalité du personnel des deux échantillons notamment : 75% et 92.30% estiment que
la séparation des différentes catégories des déchets est utile. En contrepartie 25% des individus

de E1 et 7.69% de E2 ne voient pas I’utilité de leur séparation.
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Q9 : connaissez-vous les références législatives et réglementaires nationales en rapport avec la
gestion des DAS ?
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Figure 35 : connaissances des références législatives et réglementaires

La majorité du personnel interrogé n’ont pas de connaissances sur les références législatives et

réglementaires. (fig35).

Q10 : Quelles sont les grandes classes des DAS ?

46,15
% 23,07
60 33,33
40 16,66
20
0
Fausse Complete Incomplete

mEl mE2

Figure 36 : la connaissance du personnel sur les classes des DAS

Nous remarquons que seulement une minorité est informée sur les grandes classes des DAS.
Quant au personnel ayant une expérience de moins de 5 ans, la moitié ont données des réponses
incompletes, tandis que nous avons enregistré un taux de 46.15% au niveau du personnel ayant

une experience de plus de 5 ans, qui ne connaissent pas les classes des DAS.
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Q11: Quelle couleur des sacs utilisez-vous pour les différents types des DAS ?
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Figure 37: les couleurs utilisés pour les DAS

Nous remarquons que la majorité du personnel utilise seulement deux couleurs (jaune et noir).
16.66% de E1 utilise une troisieme couleur qui est le vert et seulement 8.33% de E1 et 7.69%

de E2 utilise les 4 couleurs mentionnées dans la réglementation algérienne. (fig.37)

Q12 : Quelle est la limite de remplissage des sacs ?
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Figure 38:limite de remplissage des sacs

Selon la figure 38, 75% des individus de E1 et 53.84% de E2 connaissent la limite de
remplissages des sacs (2/3). 16.66% de E1 et 46.15% de E2 ignorent la réponse.
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Q 13 : utilisez-vous les conteneurs a objet piquants et tranchants ?
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Figure 39: Iutilisation des conteneurs a objets piquants et tranchants

La quasi-totalité du personnel des deux échantillons utilisent les conteneurs a objets piquants et
tranchants au niveau de leurs services ; par contre nous constatons une minorité qui ne 1’utilise
pas. ( Fig.39)

Q 14 : Que signifie : DAS, DASRI, DMA ?
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Figure 40: signification des : DAS, DASRI et DMA.

50% de E1 et 38.46 % de E2 ignorent complétement ce que signifient DAS, DASRI et DMA.

Par contre, 33.33% de E1 et 30.76% de E2 ont données la réponse exacte. Et 16.66% de E1,

30.76% de E2 connaissent seulement la signification de quelques termes.
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Q 15 : le tri se fait-il au moment de I’acte ou aprés ?
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Figure 41: le moment du tri

Nous remarquons que 75% du personnel de El et 69.23% des individus de E2 estiment que

le tri au moment de 1’acte est respecté. Alors que le reste du personnel tri les DAS aprés ’acte.

Q16: comment jugez-vous la qualité des sachets disponible dans cette polyclinique ?
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Figure 42: la qualité des sachets de la polyclinique

Environ 41.66% de E1 et 53.84% de E2 ont jugé que la qualité des sacs disponibles est bonne.
Et nous avons remarqué des pourcentages faibles des deux échantillons qui ont jugé la qualité
de moins bonne. Alors que 8.33% du personnel de 1’échantillon E1 et 23.07% de celui de E2

n’ont pas répondu.
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Q 17: Est-ce qu’il y a un étiquetage des sachets spécifique a votre service ?
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Figure 43: la présence d’étiquetage au sein des services

La totalité du personnel de E1 ainsi que la majorité de celui de E2 (69.23%) n’utilisent pas

I’étiquetage ; par contre une minorité de E2 (23.07) I'utilise.

Q 18 : la collecte est-elle réguliére ou irréguliere ?
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Figure 44: La régularité et I’irrégularité de la collecte des DAS

La figure 44 montre que 41.67% du personnel de E1 et 53.84% de celui de E2 ont noté que la
collecte est réguliere. Par contre 8.33% de E1 et 38.46% de E2 ont jugé que la collecte est

irréguliere. Tandis que 50% de E1 et 14.2% de E2 n’ont pas répondus.
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Q 19 : la collecte des déchets se fait par 1’entreprise ou I’APC ?
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Figure 45: la collecte des DAS
D’aprés les réponses de E1 et E2 qui sont représentés respectivement par 41.66% et 69.23%,
la collecte des DAS se fait par I’entreprise. Le personnel ayant une expérience de moins de 5

ans représente le pourcentage le plus élevé du personnel qui n’a pas donné de réponses (41.68).
(fig.45)

Q 20 : les DMA sont collectés par une entreprise ou I’APC.
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Figure 46: la collecte des DMA

La figure 46 montre que 33.33% du personnel de E1 et 38.46% de celui de E2 ont constaté
que la collecte des DMA se fait par I’APC, alors que 50% de E1 ignore la réponse.
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Q 21 : les DAS sont-ils stockés avec les DMA?
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Figure 47: le stockage des DAS et DMA en mélange

Presque la totalité des individus de E1 et E2 affirment que le stockage des DAS et DMA ne se
fait pas en mélange. Par contre une minorité (8.33%) de E1 ont noté que le stockage des DAS
et DMA se fait en mélange (fig.47)

Q 22 : quelle est la durée du stockage des DAS ?
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Figure 48: la durée de stockage des DAS

La figure 48 montre que 83.33% de E1 et 46.15% de E2 estiment que la durée de stockage est

plus de 72 H .Une minorite des deux échantillons ont noté que la durée est de 48H.
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Q 23 : les moyens de transport sont-ils désinfectés ?
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Figure 49: la désinfection du transport

La figure 49 montre que la majorité du personnel des deux échantillons ignorent si les moyens
de transport sont désinfectés. En outre, une petite partie seulement a signalé que la
désinfection ne se fait pas et 23.07% des individus de E2 ont affirmé la désinfection des moyens

du transport.

Q 24 : le transport des DAS se fait-il avec les DMA ?
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Figure 50: le transport des DAS avec les DMA

Plus de la moiti¢ du personnel des deux échantillons n’a pas répondus, et seulement 25% de

El et 17.69% de E2 ont affirme que le transport des DAS et DMA ne se fait pas en mélange.

56



Chapitre 111 : résultats et interprétations

Q 25 : connaissez-vous les différentes étapes d’élimination des DAS ?
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Figure 51: la connaissance des étapes d’élimination des DAS

La figure 51 montre que plus de 50% du personnel de E1 et 46.15% de E2 ignorent les étapes
de I’élimination des DAS. Tandis que 41.66% de E1 et 38.46% de E2 sont informés sur ces

étapes.

Q26 : le traitement des DAS se fait par I’hopital ou par un autre établissement
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Figure 52: I’établissement du traitement des DAS

La figure 52 montre que 41.66% des individus de E1 ont noté que le traitement des DAS se
fait par un autre établissement alors que plus de la moitié ne sont pas au courant. Par contre

pour le personnel de I’échantillon 2, plus de la moitié savent que le traitement des DAS se

fait par un autre établissement.
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Q27 : quel est I’¢état de la gestion des DAS au sein de la polyclinique ?
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Figure 53: I’état de gestion des DAS

La figure 53 montre que 41.66% de E1 et 53.84% de E2 ont jugé que la gestion des DAS est
bonne, alors que 8.33% de E1 et 15.38% de E2 1’ont jugé mauvaise.

Q 28 : les personnes chargées de la gestion des déchets disposent-ils de moyens de

protection ?
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Figure 54: la protection du personnel chargé de la gestion des DAS

Le personnel des deux échantillons représentés respectivement par 41.66% et 46.15% ont
affirmé que les travailleurs de I’entreprise chargée de la gestion des déchets disposent des
moyens de protection. 50% de E1 ignorent la question sus citée, alors que 38.46% de E2 note
que les ouvriers de I’entreprise chargé de la gestion des déchets ne disposent pas de moyens de

protection.
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Les tests de khi2 effectués sur les différentes variables qualitatives mesurées (différentes
questions), réveélent des différences tres hautement significatives entre les échantillons (E1<5
ans, E2 >5 ans) ainsi que entre les réponses, concernant les connaissances du personnel sur les
étapes de gestion des DAS. Le tableau 07 nous confirme les résultats des histogrammes
précédents (les résultats du questionnaire) telle que la variable formation du personnel qui nous
montre 1’existence de différence trés hautement significatives entre les échantillons : les

individus de E1 sont plus formé que ceux de E2.

Tableau 07: les résultats du test de khi2 des differentes variables qualitatives mesurées.

Entre les échantillons Entre les réponses

La variable P value DDL Khi2 | Pvalue | DDL | Khi?2

Information du 0 3 406 0 3 406
personnel
Formation du 0 2 203 0 2 203.005
personnel
0 2 203 0 2 406
Risques sur le
personnel
Risques sur les 0 2 203 0 2 406
malades
Références 0 2 203 0 2 203.005
législatives des
DAS
Grandes classes 0 4 406 0 8 1218
des DAS
Le tri des DAS 0 3 406 0 3 406
L’utilité du tri 0 3 406 0 3 406
Couleurs utilisés 0 5 540.8 0 15 1896.45
pour les DAS 88
Limite de 0 5 541.7 0 15 1892.89
remplissage des 77
sacs
Utilisation des 0 2 203 0 2 406

conteneurs a
objets piquants

La signification 0 3 338.7 0 9 1419.67
DAS ,DASRI, 7
DMA
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Moment du tri 0 2 203 0 2 203.005
Qualité des 0 4 609 0 8 912
sachets

Présence 0 5 609 0 9 536
d’étiquetage

Larégularittde |0 4 406 0 12 1371.75
LA COLLECTE

La collecte des 0 2 338.7 |0 6 762
DAS 77

LA collecte des 0 5 609 0 15 1827
DMA

Stockage DAS et | 0 3 406 0 3 406
DMA

Durée de 0 4 609 0 8 915
stockage

Désinfection du 0 4 406 0 8 913.507
transport

Transport des 0 3 203 0 6 609.015
DAS et DMA

Connaissance des | 0 3 203 0 6 609.015
étapes

d’élimination

DAS

Traitement des 0 5 609 0 15 1827
DAS

Etat de la gestion | 0 5 609 0 10 1218
des DAS

Etat de la 0 3 203 0 6 609.015
protection du

personnel
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2. Analyse de la variance

2.1.Quantités des DAS

Chapitre 111 : résultats et interprétations

Tableau 08: résultats de I’analyse de la variance de la variable quantité des DAS

PROB
S.CE DDL C.M. TEST F A E.T. C.V.
VAR.TOTALE 23075,08 | 20 |1153,754
VAR.FACTEUR 1 | 19185,52 6 [3197,586| 11,509 |0,00012
VAR.RESIDUELL
El 3889568 | 14 | 277,826 16,668 | 27,07%

2.1.1. Facteur période (mois)

Les résultats de 1’analyse de la variance des nombres des patients montrent des différences trés

hautement significative (p=0.00012) pour le facteur période entre trois groupes homogenes.

Le groupe A représenté par le mois de mai avec la moyenne la plus élevée, le groupe C

représenté par le mois d’avril avec la moyenne la plus faible (0) et le groupe B représenté par

les autres mois (tab.09).

Tableau 09: test de NEWMAN et KEULS pour le facteur période

MOIS | MOYENNES GROUPES HOMOGENES
MA 109,437 A

AO 75,58 B

F 66,83 B

JL 66,163 B

M 59,393 B

JN 53,613 B

A 0 C

2.2. Nombre des patients (ANOVA a 2 facteurs)

Tableau 10: résultats de I’analyse de la variance de la variable nombre de patients

TEST
S.CE DDL C.M. F PROBA| E.T. C.V.
VAR.TOTALE 191389600 | 13 | 14722280
VAR.FACTEUR1 |166182300| 6 27697040 | 8,325 | 0,01151
VAR.FACTEUR 2 5244848 1 5244848 | 1,576 | 0,25556
VAR.RESIDUELLE
1 19962500 6 3327083 1824,029 | 78,68%
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2.2.1. Facteur service

Les résultats de I’analyse de la variance de la variable nombre de patient présentent des
difféerences hautement significatives au seuil a=5% (p=0.01151) pour le facteur service entre

deux groupes homogeénes.

Le groupe A repréesenté par le service PU avec la moyenne la plus élevée (10566.5) et le groupe

B représenté par les autres services (tab.11)

Tableau 11: test de NEWMAN et KEULS pour le facteur service.

GROUPES
SERVICES | MOYENNES HOMOGENES
PU 10566,5 A

LAB 2277 B
RAD 1433,5 B
MED G 1234 B
CH DE 517,5 B
PMI 182 B
MA 18 B

2.2.2. Facteur période (mois)

Les résultats de I’analyse de la variance (tab.10) montrent que le nombre de patients ne varient

pas entre les deux périodes. (p=0.25556 > 0.05).

2.3. Nombre de patients des 5 polycliniques par trimestre

Tableau 12: analyse de la variance de la variable nombre de patients par trimestre.

S.C.E DDL C.M. TESTF | PROBA E.T. C.V.
var.totale 29977750 49 611790,9
var.facteur 1 4579330 4 1144833 18,322 | 0,00001
var.facteur 2 13416440 4 3354110 53,681 0
var.facteur 3 966042 1 966042 15,461 | 0,00125
var.inter f1*2 9094986 16 568436,6 9,098 0,00004
var.inter f1*3 401006 4 100251,5 1,604 0,22098
var.inter f2*3 520227 4 130056,8 2,081 0,13027
var.residuelle 1 999723 16 62482,69 249,965 | 38,56%
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2.3.1. Facteur polyclinique

Les résultats de I’analyse de la variance de la variable nombre des patients (tab.12) présentent
des différences trés hautement significatives (p=0.00001) entre trois de groupes de

polycliniques.

Le groupe A représenté par la polyclinique I’ IFERHOUNENE avec la moyenne la plus élevée
(1104.7), le groupe B regroupe les deux polycliniques : ILLILTENE et IMESOUHEL et enfin
le groupe C composé de deux polycliniques AKBIL et AEH avec les moyennes les plus faibles
qui sont respectivement 323.6 et 301.1 (tab.13).

Tableau 13: le test de NEWMAN et KEULS pour le facteur polyclinique.

POLYCLINIQUES |MOYENNES GROUPES HOMOGENES
IFERH 1104,7 A
ILLIL 771,1 B
IMSOUH 740,9 B
AKBIL 323,6
AEH 301,1

2.3.2. Facteur service

Les résultats de I’analyse de la variance de la variable nombre des patients (tab.12) présentent

des différences trés hautement significatives (p=0) entre quatre groupes de services.

Le groupe A représenté par le service de médecine générale avec la moyenne la plus élevée
(1570.5), le groupe B représente le service de laboratoire, le groupe C regroupe les deux
services : chirurgie dentaire et radiologie, enfin le groupe D représente le service PMI avec la

moyenne la plus faible (tab.14).

Tableau 14: les groupes homogeénes établis par le test de NEWMAN et KEULS pour le

facteur service.

SERVICES MOYENNES GROUPES HOMOGENES
MED G 1570,5 A
LABO 772,3 B
CH DENT 467,1 C
RADIO 401,2 C
PMI 30,3
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2.3.3. Facteur période

Les résultats de I’analyse de la variance de la variable nombre des patients (tab.12) présentent

des différences tres hautement significatives (p=0.00125) entre les deux périodes.

Le groupe A représenté par le 1° trimestre avec la moyenne la plus élevée (787.28), le groupe

B représenté par le 2°™ trimestre avec la moyenne la plus faible (tab.15).

Tableau 15: le test de NEWMAN et KEULS pour le facteur période.

GROUPES
PERIODES MOYENNES HOMOGENES
T1 787,28 A
T2 509,28 B

2.4.Nombre de patients des 5 polycliniques par mois

Tableau 16: résultats de I’analyse de la variance de la variable nombre de patient par

mois.
S.C.E DDL C.M. TEST F | PROBA | E.T. C.V.
var.totale 6890156 79 87217,16
var.facteur 1 1394496 4 348624 27,158 0
var.facteur 2 2885720 1 2885720 | 224,801 0
var.facteur 3 699598,5 7 9994264 | 7,786 | 0,00003
var.inter f1*2 913662 4 228415,5 | 17,794 0
var.inter f1*3 410947 28 14676,68 | 1,143 | 0,36263
var.inter f2*3 226301,8 7 32328,82 | 2,518 | 0,03834
var.residuelle 1 | 359430,3 28 12836,79 113,3 | 33,13%

2.4.1. Facteur polyclinique

Les résultats de 1’analyse de la variance de la variable nombre de patients présentent des

différences tres hautement significatives (p=0) entre trois groupes de polycliniques.

Le groupe A représenté par la polyclinique d’ILLILTENE avec la moyenne la plus élevée
(537.94) ; le groupe B représenté par la polyclinique d’AEH et le groupe C regroupe les
polycliniques : IFERHOUNENE, AKBIL et IMESOUHEL avec les moyennes les plus faibles
(tab.17).
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Tableau 17: test de NEWMAN et KEULS pour le facteur polyclinique.

POLYCLINIQUES | MOYENNES| CROUPES HOMOGENES
ILLIL 537,938 A
AEH 452,688 B
IFERH 298,313 c
AKBIL 211,75 c
IMSOUH 209,188 c

2.4.2. Facteur service

Les résultats de I’analyse de la variance de la variable nombre des patients (tab.16) montrent

des différences trés hautement significatives (p=0) entre deux groupes de services.

Le groupe A représenté par le service médecine générale avec la moyenne la plus élevée (531.9)

et le groupe B représenté par le service chirurgie dentaire avec la moyenne la plus faible (tab.18)

Tableau 18 : le test de NEWMAN et KEULS pour le facteur service.

GROUPES
SERVICES MOYENNES HOMOGENES
MED G 531,9 A
CH DENT 152,05 B

2.4.3. Facteur peériode

Les résultats de 1’analyse de la variance de la variable nombre de patients (tab.16) montrent des

différences tres hautement significative (p=0.00003) entre cing groupes de périodes.

Le groupe A représenté par le mois de février avec la moyenne la plus élevée (513.8), le groupe
AB représenté par les mois d’aout, juin et janvier avec des moyennes respectives de 389.8,
382.5 et 377.7 le groupe B représenté par le mois de juillet avec une moyenne de 335.6, le
groupe BC représenté par les mois de mars et mai et le groupe C représenté par le mois d’avril

avec la moyenne la plus faible qui est de 185.3 (tab.19).
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Tableau 19: les groupes homogeénes établis par le test de NEWMAN et KEULS pour le
facteur période.

MOIS MOYENNES GROUPES HOMOGENES
FEVER 513,8 A
AOUT 389,8 A B
JUIN 382,5 A B
JANV 371,7 A B
JUILL 335,6 B
MARS 305,7 B C
MAI 2454 B C
AVRIL 185,3 C

2.4.4. Interaction du facteur polyclinique*service

Les résultats de 1’analyse de la variance de la variable nombre de patients (tab.16) montrent des

différences tres hautement significatives (p=0) pour I’interaction polyclinique et service.
2.4.5. Interaction du facteur polyclinique et période

Les résultats de 1’analyse de la variance de la variable nombre de patient (tab.16) montrent des

différences non significatives (p=0.36263) pour I’interaction polyclinique et période.
2.4.6. Interaction du facteur service*peériode

Les résultats de I’analyse de la variance de la variable nombre des patients (tab.16) montrent
des différences significatives (p=0.03834) pour I’interaction des deux facteurs polyclinique et

service.

Le groupe A représenté par le service de médecine générale en mois de février avec la moyenne
la plus élevée, le groupe DEF représenté par le méme service en mois d’avril, le groupe EF

représente par la chirurgie dentaire du mois de janvier et février (Tab.05 annexe 02).
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Les résultats de 1’analyse de la variance de la variable quantité des déchets, donnés par le tableau
N°08, montre des différences trés hautement significatives entre trois groupes homogenes de
périodes d’un mois de collecte. Le groupe A est caractérisé par la quantité la plus élevée
enregistrée au mois de mai , le groupe B constitué par les mois de février, mars, juin, juillet et
aolt avec des valeurs respectives de 66.83kg, 59.39kg, 53.61kg, 66.16kg et 75.58kg et le groupe
C caractérisé par la quantité la plus faible (0kg) enregistrée au mois d’avril (tab.09 et fig.14),
ceci pourrait étre di au fait que pendant le mois d’avril ; période de confinement due a I’arrivée
de la pandémie du (COVID-19) ; phase de bouleversement sanitaire, 1’entreprise d’enlévement
et de traitement des déchets n’a pas effectuée de collecte au niveau de la polyclinique
d’IFERHOUNNENE. A partir du mois de mai, I’entreprise a repris son activité et la quantité
des DAS a atteint 109.43 kg ce qui représente le cumule de deux mois comparativement aux
autres périodes. Pendant le mois de février ; période avant le confinement nous avons enregistré
une quantité de 66.83kg apres cette derniére nous avons enregistré une légere diminution au
mois de mars (59.39kg). Au mois d’avril avec I’installation du confinement a 1’échelle national
nous n’avons enregistré aucune collecte. A partir du mois de juin nous avons enregistré une
augmentation progressive jusqu’au mois d’aolit ou nous avons enregistré une quantité de
75.58kg quantité la plus élevée du groupe B qui pourrait étre di au déconfinement progressif

a partir du mois de mai.

Selon les résultats du test de NEWMAN et KEULS (Tableau 11), Le nombre de patients varie
sensiblement entre deux groupes de services de la polyclinique d’IFERHOUNENE. Le groupe
A renferme le service des urgences avec la moyenne la plus élevée (10566.5) par période de
trois mois alors que le groupe B est composé des autres services caractérisés par des moyennes
du nombre de patients qui varie de 18 ; valeur minimale enregistrée au niveau du service
maternité a 2277 ; valeur maximale enregistrée au niveau du service laboratoire pendant la
méme période. Ces différences significatives (F.obs=8.32>F.the=7.19 au seuil a = 5%) ainsi
que la moyenne la plus importante enregistrée au niveau du service des urgences pourrait étre
da a la disponibilité de ce service 24h sur 24h pendant cette période de pandémie du (COVID
19), contrairement aux autres services qui sont moins fréquenté par la peur du citoyen d’étre
contaminé par la pandémie. il y a donc que les malades présentant les symptémes du (COVID
19) qui consultent a la polyclinique et c’est au service des urgences. Le service laboratoire
présente la moyenne du nombre de patients la plus élevée du groupe B ceci pourrait s’expliquer
par le fait que tout malade présentant des symptémes du (COVID-19) nécessite une

confirmation par des analyses au laboratoire. Par contre le service maternité a enregistré la
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moyenne la plus faible du groupe B (18) ceci pourrait étre d0 au fait que le service maternité
de la polyclinique ’TFERHOUNNENE a été transféré a I’EPH d’ AIN-EL-HAMMAM pendant
le 2eme trimestre par prévention de la COVID-19.

D’aprés les tableaux N°12 et N°13 les résultats de 1’analyse de la variance et du test de
NEWMAN et KEULS de la variable nombre de patients par trimestre montrent qu’il existe des
différences trés hautement significatives (p=0.00001) entre trois groupes de polycliniques. Le
groupe A caractérisé par la polyclinique d’ IFERHOUNENE avec la moyenne la plus élevée
1104.7 patients pour une période de trois mois , le groupe B composé des polycliniques
d’ILLILTEN et ’IMSOUHAL avec des moyennes respectives de 771.1 et 740.9 et le groupe
C qui regroupe les polycliniques d’AKBIL et d’A.E.H avec les moyennes les plus faibles qui
sont respectivement de 323.6 et 301.1 patients pour la méme période de trois mois. La
polyclinique d’IFERHOUNENE avec la moyenne la plus élevée des cing polycliniques pourrait
s’expliquer par sa situation géographique au chef-lieu de la daira et cette derniére est I’'une des
dairas les plus peuplées de la région et qui ne dispose pas d’EPH contrairement aux
polycliniques du groupe C qui présentent les moyennes les plus faibles notamment la
polyclinique d’AKBIL située dans une des régions les moins peuplées de la région et la
polyclinique d’AIN EL HAMMAM malgré sa population importante mais le fait qu’elle
dispose d’un E.P.H ceci pourrait expliquer le nombre de patients faible enregistré au niveau de

cette derniére.

Le méme tableau met le point aussi sur des différences tres hautement significatives (p=0) de
la méme variable, entre quatre groupes de services (tab 14). Le groupe A représente le service
médecine générale avec la moyenne la plus élevée ; 1570.5 patients pour une période de trois
mois, suivi du groupe B constitué par le service laboratoire et du groupe C composé des services
chirurgie dentaire et radiologie et enfin le groupe D qui représente le service PMI avec la
moyenne la plus faible soit 30.3 patients pour la méme période.

Le classement du service de médecine générale en premiére position (figure 18) par rapport au
nombre de patients pourrait étre di a 1’absence du service des urgences au niveau des
polycliniques (IMSOUHEL, AKBIL, AEH et ILILTENE). Par contre, le service PMI qui
enregistre le taux de patients le plus faible pourrait étre dd aux soins limités a la vaccination
des nouveaux nés et aux consultations des femmes enceintes pendant cette période de la
pandémie. Les tableaux 12 et 15 montrent des différences trés hautement significatives
(p=0.00125) entre les deux périodes (T1 et T2) ; le groupe A caractérise par la moyenne la plus
élevée du nombre de patients (787.28 patients) enregistrée au premier trimestre ; avant et au
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début de la pandémie et le groupe B caractérisé par la moyenne la plus faible du nombre de
patients (509.28) notée durant le 2eme trimestre ; pendant la pandémie du COVID19. Ceci
pourrait s’expliquer par la propagation progressive de la pandémie pendant le 2eme trimétre
ainsi que toute la peur qu’elle a engendrée sur le citoyen qui ne consulte de médecin que s’il

présente des symptémes de la pandémie.

Les groupes homogeénes établis par le test de NEWMAN et KEULS pour le facteur polyclinique
(Tab.17) de la variable nombre de patients par période d’un mois ,montrent que la polyclinique
d’ILLILTENE occupe le groupe A avec la moyenne la plus élevée (537.94) suivie par la
polycliniqgue d’A.E.H avec une moyenne de 452.69 et le groupe C qui regroupe les
polycliniques d’ IFERHOUNNENE, AKBIL et IMSOUHAL avec les moyennes les plus faibles
qui sont respectivement de 298.31, 211.75 et 209.188 patients par mois. Ceci pourrait étre di a
I’absence du service des urgences au niveau de la polyclinique d’ILLILTENE donc tous les
patients qui présentent des symptomes d’une maladie quelconque sont regu au service de
médecine générale contrairement aux polycliniques d’AEH et d’IFERHONNENE qui disposent
d’un service des urgences donc le service médecine générale ne regoit que les malades de la
specialité. Les polycliniques d’AKBIL et D’IMSOUHAL présentent les moyennes les plus
faibles malgré qu’elles ne disposent pas de service des urgences ; ceci pourrait s’expliquer par
le fait que ces deux régions sont isolées et sont moins peuplées par rapport aux régions d’A.E.H,
IFERHOUNNENE et ILLILTENE. Le tableau 18 montre deux groupes homogénes pour la
variable nombre de patients par période d’un mois. Le groupe A caractérisé par la moyenne la
plus élevée (531.9 patients) représente le service de médecine générale ceci pourrait par la
gamme importante de spécialités qu’englobe ce service et la groupe B caractérisé par moyenne
la plus faible (152.05 patients) représente le service de chirurgie dentaire qui pourrait étre dd a
I’existence d’un nombre important de cabinets de chirurgie dentaire dotés de matériel spécialisé
dans la majorité des regions et la préférence des patients a consulter chez ces derniers pourrait
aussi étre due a la peur engendrée par la pandémie du covid-19 et les patients ne consultent que

s’ils sont gravement malades.

La valeur la plus élevée du nombre de patients est enregistré en mois de février (fig.23, tab.19)
cela correspond a la stabilité du fonctionnement des établissements sanitaire (avant la COVID-
19). Le nombre de patients a diminué progressivement a partir de mars pour atteindre la
moyenne la plus faible en mois d’avril ; le mois ou la pandémie a touche le seuil critique. Le
nombre de patients a commencé a reprendre progressivement a partir du mois de juin ceci

pourrait s’expliquer par le déconfinement déclaré par 1’état a partir du mois de juin et la reprise
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des consultations par les malades au niveau de la majorité des services de toutes les

polycliniques.

La figure 26 montre que le ratio des DAS est plus élevé pendant le 2¢™ trimestre ; période du
COVID-19 (40 g/patient /jour) que pendant le 1° trimestre ; période avant et au début de la
pandémie (26 g/patient/jour). Ceci pourrait étre di au fait que la majorité des patients
enregistrés pendant cette période sont des malades présentant des symptémes du COVID-19 et
pour éviter la contamination des autre malades ainsi que le personnel des différents services,
des mesures sanitaires sont généralement prises en considération tels que I’utilisation des
combinaisons, des visieres, des bavettes, des masques (FFP2 /KN95) et des gants. Nous tenons
aussi a signaler que d’aprés notre entretien avec certains médecins le traitement d’un malade
infecté est un traitement specifique qui nécessite plus de médicaments, plus de sérums et plus
de matériel tel que seringues, compresses...etc, et aussi les malades non infectés nécessitent

des traitements supplémentaires par mesure de prévention.

Les ratios enregistrés au niveau de la polyclinique d’IFERHOUNENE au 1* trimestre et au
2eme trimestre avec des valeurs respectives de 26 et 40 g/pat/jour sont plus elevés que ceux
obtenus par IDIR et REZKI, (2017) au niveau des polycliniques de TIZI-RACHED (5.02 g
Ipat/j) et TIZI-GHENIF (5.19 g/pat/j). lls sont aussi plus élevés que celui de la polyclinique de
MDOUHA (16.67 g /pat/j) enregistré par HAROUN (2012) malgré que cette derniére est située
dans une agglomération de 135000 habitants. Ceci pourrait étre d aussi a cette période de
pandémie qui nécessite des traitements et du matériel supplémentaires par conséquent des
quantités de DAS plus élevées. Par contre ils sont plus faibles que celui obtenu par
HAROUN(2012) au niveau de la polyclinique des oliviers (67.63 g/pat/j) étant donné que cette
derniére présente un bloc opératoire donc la majorité des DAS générés pourrait étre des déchets

anatomiques. (Annexe 02, Tab.08)

Les résultats des tests de Khi2 réalisés sur les différentes variables étudiées enumérees dans le
tableau 07 montrent qu’il existe des différences trés hautement significatives (p=0) entre les
échantillons considérés et entre les différentes réponses enregistrees au niveau du personnel des
différents services. Nous avons enregistré le taux de participation le plus élevé au niveau du
service des urgences (38%), suivi du service laboratoire (27%), du service radiologie (15%) et
enfin les autres services Pharmacie, PMI, chirurgie dentaire et maternité avec des taux allant
de 4 a 8 % (fig.27). Ceci pourrait étre dd a la concentration du personnel au niveau du service
des urgences étant donné que pendant cette période de pandémie la majorité des patients sont
ceux qui présentent des symptémes du COVID-19, donc ils sont regus en premier lieu au niveau
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du service des urgences et pour la confirmation de la maladie le service laboratoire et le service

radiologie sont souvent sollicites.

La totalité (100%) du personnel des deux échantillons E1 et E2 sont conscients des risques que
représentent les DAS sur les malades ainsi que sur eux méme (fig.29 et 30) mais
malheureusement les régles de gestion des DAS ne sont pas bien respectées ceci pourrait étre
du a I’absence de suivi de la gestion des DAS par les responsables de 1’établissement,
I’insuffisance des ressources humaines et matériel ainsi que 1’absence de formation et de
sensibilisation du personnel (fig.32) en particulier ceux de E2 (ceux présentant une expérience

de plus de 5 ans).

La majorité du personnel interrogé pensent que la séparation des DAS est nécessaire et utile
(fig.34), mais par manque de formation et de sensibilisation, plus de 83% du personnel de E1
et plus de 92% de celui de E2 ignorent les références législatives et réglementaires nationales
en rapport avec la gestion des DAS. (fig.35). Selon les résultats de la figure 33 environ 75% du
personnel de E1 et 53.84% de E2 ont I’habitude de trier les DAS. Mais plus de 83% du
personnel de E1 et plus de 76% de celui de E2 ne connaissent pas les grandes classes des DAS
(fig.36). Plus de 60% du personnel des deux échantillons n’utilisent que deux couleurs de sacs
pour trier les DAS, ce qui signifie que les déchets toxiques (pharmaceutiques) sont collectés en
mélange avec les DMA. Alors que I’ Article 11 du journal officiel 2001, stipule que Les déchets
toxiques doivent étre pré-collectés dans des sachets en plastiques de couleur rouge a usage
unique, résistants et solides. Et seulement une moyenne de 8% du personnel interrogé qui

utilisent 4 couleurs. (fig.37).

La séparation des déchets dangereux des déchets non dangereux réduit également, de maniére
considérable, le risque d’infection des travailleurs qui manipulent les déchets de soins médicaux
(Convention de bale). Il est majoritairement respecté au niveau de la polyclinique
d’IFERHOUNENE pareillement qu’au niveau du CHU NEDIR MOHAMED d’aprés les
travaux de DAMEN, 2017 dans son étude « Les problemes de gestion des dechets médicaux au
niveau hospitalier » .Mais malheureusement nous remarquons une absence totale de
I’étiquetage au sein des services (fig.43). On utilise I’étiquetage des conteneurs des déchets,
identifier la source, enregistrer le type et les quantités de déchets produits dans chaque zone,
cela permet également de remédier aux problémes de séparation de déchets jusqu’au point de
géneration. (OMS, 2005)
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La figure 44 montre que 68.59% du personnel estiment que la collecte des DAS est reguliere.
Ce taux se rapproche de celui obtenu par TAGUIN (2017), dans son étude intitulée« Le
personnel soignant face a la gestion des déchets d’activités de soins a I’hdpital de Mostaganem »
(55.56%). La figure 47 signifie que presque la totalité du personnel affirment que le stockage
des DAS et DMA ne se fait pas en mélange.

Le stockage des déchets au niveau de la polyclinique d’ IFERHOUNENE peut étre sujet de
multiples critiques ; leurs conditions de stockage sont malheureusement non conformes aux
normes usuelles. Selon les résultats de la figure 48 plus de 80% du personnel de E1 et plus de
46% du personnel de E2 estiment que les déchets sont stockés plus de 72 h cela pourrait
provoquer la propagation des agents pathogénes. Alors que selon OMS (2005), le stockage des
déchets dans les polycliniques avant leurs destructions ne doit pas depasser 3 jours. DAMEN
(2017) note qu’au niveau du CHU NEDIR MOHAMMED ; la durée de stockage des DAS ne
dépasse pas 24 heures. Cela pourrait signifier I’importance accordée par les responsables de
I’établissement Sus Cité a cette étape dans la gestion des déchets des soins.

D’aprés la figure 31 nous remarquons que le personnel ayant une expérience de moins ou égale
a 5 ans a plus de connaissances sur la gestion des DAS. Ceci pourrait étre dii a 1’importance
donné ces derniéres années a la gestion des déchets de soins au sein des centres de formation
paramédicaux et universitaires. Selon DAMEN (2017), Au niveau du CHU NEDIR
MOHAMMED, le personnel ayant une expérience supérieure a 10 ans est moins formé sur le
theme des DAS, étant donné que seulement 40% de ces derniers qui ont effectué une formation
dans ce domaine. Il est donc nécessaire de faire bénéficier le personnel (médical, paramédical
et agents d’entretien) d’une formation réguliere et continue sur la gestion et les risques sanitaires
liés aux DAS. Cela affirme que le facteur « ancienneté » influence négativement sur les
connaissances du personnel au niveau de la gestion des DAS.

Une meilleure gestion des déchets comprend différentes étapes essentielles (tri,
conditionnement, collecte, transport, stockage et traitement), selon notre enquéte (fig.51), plus
de 50 % du personnel de la polyclinique d’IFERHOUNENE ne connaissent pas les différentes
étapes d’élimination.

Le traitement des DAS au niveau de la polyclinique d’IFERHOUNENE s’effectue par
incinération (ATI Miller HP 1500) équipé d’un systéeme de traitement de fumée de capacité de
250 kg/h en raison de 16 heures de fonctionnement par jour, cela est bénéfique pour

I’environnement ; pas d’odeur et pas de fumée, ce qui confére un traitement définitif des

déchets, contrairement au CHU NEDIR MOHAMMED ou le traitement se fait par banalisation
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a OUED FALI , une machine qui broie et stérilise les DASRI qui deviendront des déchets

ultimes prét a étre enfoui au centre d’enfouissement technique de OUED FALI.
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Conclusion et perspectives

Au terme de ce travail qui a eu comme objectif la contribution a I’étude des DAS au niveau de
quelques polycliniques avant et pendant la pandémie du COVID-19 Nous allons présenter de maniére
synthétique les principaux résultats et conclusions auxquels nous sommes parvenus et nous
évoquerons quelques recommandations qui pourraient peut-étre répondre aux nombreuses questions
qui restent posées. Rappelons que ce travail a été réalisé sur cinqg polycliniques au niveau de la wilaya
de Tizi-Ouzou notamment IFERHOUNENE, AIN-EL-HAMMAM, AKBIL, IMSOUHAL et
ILLILTEN. Deux variables quantitatives notamment la quantité des DAS et le nombre de patients ont
été mesurées en fonction de trois facteurs en I’occurrence la polyclinique, le service et la période.
Nous avons aussi mesuré quelques variables qualitatives regroupées dans un questionnaire sur deux
échantillons du personnel de la polyclinique d’IFERHOUNENE en fonction de leurs ancienneté
(E1<ab5ans et E2 > 5ans).

e Les résultats obtenus nous ont permis de conclure que les facteurs : polyclinique,
service et période ; ont une influence considérable sur la variation du nombre de
patients.

1. La polyclinique d’IFERHOUNENE a enregistré le nombre de patients le plus
élevé par rapport aux autres polycliniques suite a sa situation géographique au
niveau du chef-lieu d’une daira trés peuplée et ne présentant pas d’E.P.H.

2. Le service de médecine générale a enregistré la moyenne du nombre de patients
la plus élevée suite a I’absence du service des urgences au niveau des
polycliniques (ILLILTENE, IMESOUHEL, AEH et AKBIL).

3. Le premier trimestre (périodes avant et au début du COVID-19) a enregistré la
moyenne du nombre de patients la plus élevée suite a la peur des malades d’étre
contaminer par la pandémie au niveau des services hospitaliers pendant le
deuxiéme trimestre (période du COVID-19).

e Les résultats de I’analyse de la variance effectuée sur la variable quantité des DAS au
niveau de la polyclinique d’IFERHOUNEN ont révéle des différences trés hautement
significatives entre trois groupes de périodes d’un mois. Nous avons enregistré des
quantités des DAS instables (diminution ou augmentation) suite au systeme de
confinement, dé confinement ainsi que les traitements spécifiques utilisés pendant la
période de la pandémie du COVID-109.

e Lestests de khi2, ont montrés 1’existence des différences trés hautement significatives
des différentes variables qualitatives étudiées sur les échantillons du personnel de la

polyclinique d’IFERHOUNENE en fonction de leurs anciennetés. Le personnel ayant
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une expérience de moins de 5 ans présente plus de connaissances sur la gestion des

DAS, que ceux ayant une ancienneté de plus de 5 ans.

Aprés avoir présenté les résultats de notre contribution, nous rappelons le schéma de gestion

des DAS suivi au niveau de la polyclinique d’IFERHOUNENE et nous évoquerons quelques

recommandations.

Le tri s’effectue majoritairement a la source, mais des insuffisances demeurent toujours au

niveau de cette étape qui reste déterminante d’une bonne gestion des DAS dans les

établissements hospitaliers.

>

Un manque de moyens tel que les sacs rouges pour le tri et les chariots pour la
pré collecte ainsi que les moyens de protection pour les agents de gestion des DAS.

La durée du stockage prolongée (une semaine) des déchets de soins ne convient pas
aux recommandations de la réglementation qui est de 72h au maximum.

Le traitement des déchets de soins de la polyclinique d’IFERHOUNENE s’effectue
par une entreprise qui assure leur Collecte leur transport et leur traitement par
incinération, qui est moins polluante pour I’environnement.

Un mangue de formation vis-a-vis des techniques de gestion des déchets de soins, et le

non-respect des normes fixées par la réglementation algérienne et internationale.

Néanmoins, la polyclinique ’IFERHOUNENE est en phase de progression et d’amélioration

dans ce domaine. Nous souhaitons que la direction de 1’établissement entreprenne quelques

initiatives telle que :

X/

K/

Le renforcement du cadre législatif et reglementaire et instaurer une rigueur de son
application qui veille a la bonne gestion des déchets d’activités de soins.

Le lieu de stockage devrait étre équipé de panneaux et affiches d’information sur les
risques potentiels encouru par les manipulateurs de ces déchets dangereux, ainsi que
des dispositions a prendre en urgence en cas d’un accident de contamination ;

Le renforcement des formations en tenant compte des différents aspects lies aux
traitements des déchets et en ciblant toutes les catégories du personnel.

La promotion et la mise a disposition du matériel et équipements répondant également
aux exigences et aux normes réglementaires, telles que les collecteurs d’objets
piquants et tranchants, les sacs de couleurs différentes, les conteneurs et le matériel de
transport des DAS.
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%+ Assurer une protection suffisante du personnel ; en les dotant d’équipements de travail
(tenue, gants, bottes, lunettes, masques) en assurant leurs vaccination incluant
I’hépatite B et le tétanos.

s Améliorer les étapes d’élimination des déchets d’activités de soins ceci par :

e Prévoir un moyen de traitement des DAS fiable et efficace au niveau de
I’établissement de santé tel un incinérateur avec récupération d’énergie OU un
banaliseur.

e Prévoir des projets étatiques qui encouragent les entreprises de traitement des
DAS.

e Mettre en ceuvre les moyens nécessaires pour la création de nouvelles entreprises

de traitement ainsi que de recyclage des DAS par les autorités concernées
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Annexe : 01
Questionnaire
1-Questions personnel
e Fonction:
e Nombre d’année de travail :
2-Questions de connaissances
e Avez-vous des informations sur la gestion des déchets de soins ?

oui [ ] Non [ ]

e Es-ce que vous avez été formé sur la gestion des déchets de soins ?

oui [ ] Non [ ]

e Pensez-vous que les déchets d’activité de soins exposent le personnel de

santé a des risques ?

oui [ ] Non [ ]

e Pensez-vous que les déchets d’activité de soins exposent les malades a des

risques ?

oui [ ] Non [ ]

e Connaissez-vous les références législatives et réglementaires nationales

en rapport avec la gestion des déchets d’activité de soins ?

oui [ ] Non [ ]

3-Questions sur le tri

e Quelles sont les grandes classes des déchets d’activité de soins ?



e Avez-vous I’habitude de trier les déchets d’activité de soins ?

oui [ ] Non [ ]

e Pensez-vous que la séparation des déchets d’activité de soins est utile ?
oui [ ] Non[ ]
e Qu’elle couleur de sacs utilisez-vous pour :
- Lesdéchets anatomiqUES :.......c.ooviiniiniit e e
- Les dEChets INTECIBUX ©...ovviieieiieciecesee e
= LeS dECNELS TOXIQUES : .oveeeeeeieieeiesie et e ettt nneas
- Les déchets ménagers et assimiles :.........cccccevveiiiiii i
e Quelle est la limite de remplissage des sacs

13 ] 23[ ] 33 ]| nesaitpas[ |

o Utilisez-vous les conteneurs a objets piquants coupants tranchants ?

Oui [ ] Non [ ]

e Que signifient?

e Le tri des déchets se fait :
Au moment de I"acte [ ] aprés 'acte [ ]

e Comment juger vous la qualité des sachets disponibles dans cet hopital ?
Bonne (rigide, étanche, présence de systéeme de fermeture et slogan...) |:|

Pas bonne [ ]

e Est-ce qu’il y a un étiquetage des sachets specifique a votre service ?

oui [ ] Non[ ]

4-Question sur la collecte

e La collecte des déchets est —elle ?

Réguliere [ ] Irréguliere [ ]

e Siréguliére, quelles sont les horaires de ramassage des déchets:



e La collecte de vos dechets de soins est:
- Collectés directement par une entreprise [ ]
- Déposés dans des bacs avec les déchets ménagers et assimilés [ |
e Les déchets ménagers et assimilés sont-ils collecté par :
- L’APC [ ]
- Entreprise [ ]
e Le personnel chargé de la collecte des déchets reprend-t-il I'usage du

matériel de protection pendant la manipulation des DAS ?

Quelque fois [ ] Souvent [ ]
Toujours [ ] Rare defois [ |

5- Question sur le stockage
e Disposez-vous d’un local pour le stockage intermédiaire des déchets au
niveau de votre service ?

oui [ ] Non [ ]

e [ ’état de ce lieu:

Ouvert [ | fermé [ |ventile[ | eéclaire[ | nettoyé [ |

e Les déchets de soins sont-ils stockés avec les dechets menagers ?
Ooui [ ] Non [ ]
Si non, ou sont-ils
] (010 1S OSSP
e Ladurée de stockage est de :

24H[ ] 48H[ ] h ] plusde 72H[ |

e Combien de déchets de soin générez-vous paran ?.......... Kg/an.
Sont-ils-en:  augmentation ] diminution [ ]

Sont-ils-en:  augmentation [ |  diminution ]



5-Questions sur le transport

e Quels sont les moyens de transport utilisé pour 1’évacuation des déchets

de soins des différents services ?

e Ces moyens de transport sont-ils désinfectés ?

oui [ ] Non[ ]

e Le transport des déchets de soins se fait-il avec les déchets ménagers ?
oui [ ] Non[ ]
6-Question sur le traitement
e Connaissez-vous les différentes étapes d’élimination des déchets de
soins ?

Oui [ ] Non[ ]

e Leurs traitement se fait par :

L’hopital[ ] un autre établissement [ ]
Si par I’hdpital, par quelle méthode. ...,
L’incinération |:| banalisation |:|
Enfouissement |:| autres |:|
e Qu’elle est I’état de I’incinérateur
Bonne [ ] pasbonne [ ] enpanne ||
e Les personnes chargées de la gestion des dechets disposent-ils des moyens
de protection ?

Oui [ ] Non[ ]

e Enfin, comment juger vous 1’état de la gestion des déchets de soins dans

cet hopital ?

Mauvaise [ ] Bonne [ | Trésbonne [ ]



e D’aprés vous quels sont les problémes liés a la gestion des déchets de

soins dans cet hopital ?

v Négligence ]
v" Probleme de gestion [ ]
v’ Probleme de contrdle [ ]
V'OAULTES (CITEZA1ES) vt e,

e Qu’elles sont les difficultés que vous rencontrez dans votre activité

quotidienne pour une meilleure gestion des déchets ?

Insuffisance de ressources matérielles [ ]
Insuffisance de ressources humaines [ ]
Manque de formation [ ]
Personnel peu sensibilisé [ ]
Usagers et patients peu sensibilisés [ ]

[ ]

Manques de procédures et protocoles

e Quelles sont les propositions pour I'amélioration de la gestion des déchets

d’activité de soins dans votre hopital ?

v Formation

v Renforcer le service d'hygiéne

[ ]
v' Equipements et matériels suffisants [ ]
[ ]

V' AULIES & PrECISET. .. ut ettt

Merci pour votre attention



Annexe 02

Tableau 01: les groupe homogeéne établies par le test de NEWAMAN et KEULS pour les
facteurs périodes et service

Les services GROUPES HOMOGENES
M GLE FEVER A
M GLE JUIN
M GLE AOUT
M GLE JANV
M GLE JUILL
M GLE MARS
M GLE MAI
M GLE AVRIL
CH DENT FEVER
CH DENT JANV
CH DENT AOUT
CH DENT JUILL
CH DENT MARS
CH DENT JUIN
CH DENT MAI
CH DENT AVRIL

sejlosiivsiivelivy)

O000

00|00

mimimim

m|m|m|m{m|m|m|T|T

Tableau 06: les groupes homogénes établis par le test de NEMAN et KEULS pour les deux

facteurs polyclinique et service.

GROUPES
Polyclinique/service HOMOGENES
IFERH LAB A
IFERH RAD B
AEH CH DT B
AEH LAB
IFERH CH DT
ILLILT LAB
ILLILT CHDT
IMSOUHAL CH DT
AEH RAD
ILLILT RAD
IMSOUHAL LAB
AKBIL CH DT
AKBIL LAB
IMSOUHAL RAD
AKBIL RAD
IFERH PMI
AEH PMI
AKBIL PMI
IMSOUHAL PMI
ILLILT PMI

eliolielielielielielielielielielielisiielielieleile




Tableau 07: les groupes homogenes établie par le test de NEWMAN et KEULS pour
I’interaction polyclinique et service par trimestre

Polyclinique/service GROUPES HOMOGENES
ILLIL M GLE A
IFERH LABO A
IMSOUH M GLE
IFERH RADIO
IFERH M GLE
AEH M GLE
AKBIL M GLE
IMSOUH CH
DENT
IMSOUH LABO
IFERH CH DENT
ILLIL LABO
ILLIL CH DENT
AKBIL CH DENT
IMSOUH RADIO
ILLIL RADIO
AKBIL LABO
AEH CH DENT
AEH LABO
AEH RADIO
AKBIL RADIO
IFERH PMI
IMSOUH PMI
AEH PMI
AKBIL PMI
ILLIL PMI

0| 0|00 @
ellelielle)
U|0|0
mim

n

w

00

O|0|0|0|0

mimimmm{mm|m|m

mm|m|m{m|m|m|{m|T| 7T
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Tableau 08 : comparaison des résultats obtenus a la polyclinique d’TFERHOUNENE avec
des études précédentes

Polyclinique Ratio (g/patient/jour
IFERHOUNENE 26
TI1ZI GHENIFF 5.19
T1ZI RACHED 5.02
LES OLIVIERS 67.63
MDOUHA 16.67
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRAT!QUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE £ EA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

pr =

Arrétg 3 interministériel du correspOndant au
portant orgamsanon mterne des établissements publics de santé de proximité
Le secréfaire général du Gouvemement :
Le Ministre de Ia santé de la population et de fa réforme hospitaliere ,
Le Ministre des fmanoeg '

t
Vu le décret pr%adenbel n°08-129 du 20 joumada £l Qula 1430 corespondant au 27 avril 2009
pertant reconduction da}‘ls lzurs fonclions de membres du Gouvemement , i

Vu le décret exécutif n°‘~07—140 du 02 joumada ElOula 1428 correspondant au19 mai

2007 modifie et completé portant création, organisation et fonctionnement des établissements
publics hospitaliers et eéabhssements publics de santé de proximité, notamment son article 22 ,
Vu le décret pres:denue] du 7 Rabie Eihani 1423 correspondoql zu 18 juin 2002 portant
nomination du secrelarre ‘général du Gouvemnement :

; .
ok
£ Arrétent :
Article 1% : En applicalion des dispositions de 'article 22 du décrel exéculif n* 07- 140 du 02 joumads

El Quia 1428 comespondant aulS mai 2007 sus vise, fe present arété a pour objel de fixer
IOrgamsahon interne des étab.r:aemonts publics de santé de proximité .~

=

AT Z . Sous l'autori;zg'ﬁu dirgcteur auguel sont raltachas le bureau d'ordre général et le bureau de la
communicatig"ﬁ, Forganisation interne des éiablissements publics de santé de proximité
COmMPrend - :’; :
- la sous ~ diréction des finances et des moyens
: - i@ sQuS - duecbon des ressources humaines .
-la sous — dlrecifOﬂ des services de sanis
- la sous - drecnon dela maintenance des équipemants madiczux el quipements connexes.

=

;«

Arl3:  lasous-— d;rchOn des finances &t des movens comprend trois ( 03 ) bureaux :
- le bureau dq,__budget et de l= compiabilite ,
- le bureau des marches publics,
- le bureau des'?_’moyens géncraux et des infrastructures |

=



44 lasous-—- dmecbon des ressources humaines comprend deux (02 ) bureaux ;_
- le bureau dela- gestrorz des ressources humaines el du contentieux, -
-le bureau de la formation. -

At 5: lasous— direction des services de sanié comprend frojs (03 ) bureaux :
- le bureau de la prévention et de Fhygiéne du milieu, _
- le bureau des ent;"'ées. de la contractualisation et du calcul des codts R'g
- le bureau de l'organisation du suivi &t de I'évalustion des activités de santé .

A6 la sous ~ direction de la maintenance des gquipements medicaux &t équipements
connexes comprend deux { 02 ) buresux : 2

- le bureau de la maintenance des équipements médicaux .

- le bureau de ia n’%intenance dag équipements connexes .

‘it 7 : Le présent aréteé sera publié au journai officiel de la Répubiique algérienne
deémocratique et populaire .

Failz Alger, le corresponadant au
e ministre Gss finarices Le mm:.,lre gs /3 san:é cdela mutanm
Karim DJOUDI etdels réforme hospitalisre
Said BARKAT

/’-. ) [‘;..
i Pour le secrétzire Génsral du . 7

: Gouvernement et par 0éldgation // - '

[} e

Le directeur général de 5 fonction publique 3 T

Djamel KHARCHI
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v B
ARRETE N"A'i‘*““‘ IMSPRIISG-DE ©  © PORTANT CREATION ET
ORGANISATION DES SERVICES MEDICAUX AU SEIN DES ETABLISSEMENTS

PUBLICS DE SANTEL DE PROXIMITE.

Le Ministre de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliére

-Vu la loi n°85-05 du 26 Djoumads El-Qula 1405 correspondant au 16 Février 1985,
relative & la protection et 4 la promotion de la Santé modifiée et complétée ;

- Vu le décret présidentie! n°07 -173 du 18 Joumada L oula 1428 comrespondant au 04
juin 2007 porlant nomination des membres du gouvernement ;

- Vu le déeret exécutif n®93-153 du 28 juin 1993 portant création du bulletin oificicl du
Ministére de la Santé ¢t d e la Papulation ;

- Vu le décret exéeulif n°96-66 du 07 Ramadhan 1416 correspondant au 27 Janvier 1996
fixant les attributions du Ministre de la Sunté et de la Popuiution ;

4. 0%
- Vu le déeret exéeutif n°07-140vJoumada El oula 1428 correspondant au 19 mai 2007
portant cration , organisation ef fonclionnements des établissements publics hospitaliers

et des érablissements publics de santé de proximité.
- Vu Parélé n® 141 du 12 Novembre 1986 pormm création organisaiion, cl

fonctionnement des sous secteurs sanitaires .

ARRETE

Article 1°; il est crée au niveaun de chaque Ftablissement Public de Santé de
~ Proximité, les services médicaux figurant au tableau joint en annexe,

Article 2 : les services médicaux, visés dans Purticle 1 ci-dessous, sont orgenisés
conformément gu tabjeau annexé au présent arréte.

Article 3 : Chaque service , objet du préscnt arrété est dirigé par un médecin spécialiste
selon les taches dévolues & ce service, ou d deﬁmt par un médecin généraliste.
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15 décembre 2001

Vu l'ordonnance n° 66-156 du B juin 1966, modifiée et

complétéc, portant code pénal ;

Vu l'ordonnance n° 76-80 du 23 octobre 1876, modifise
et complétée, portant code maritime ;

Vu la 1oi n® 83-03 du 5 févricr 1983 relative 3 la
protection de 'cavironnement ;

Yu la Ioi n° 83-17 du 16 juillet 1983, mnd:ﬁéc et
complétée, portant code des eaux ;

vu la loi n® 84-12 du 23 juillet 1984, modifiée ct
complétée, portant régime général des fordts ;

Vu la Joi n°® 84-17 du 7 juillet 1984, modifide et
complétée, relative aux lois de finances ;

Vu la loi n° 85-05 du 16 féyeier 1985, modifiée et
complélée, rejative A fa protection et 2 Ia promouon de la
sant€ ; I3

Vu la loi n® 87-05 du 27 janvier 1987 relative 2
J'aménagement du territoire ;

Vu la loi 0® 87-17 du ler aodt 1987 relative 2 Ia
protection phytosanitsire ;

Vu Ja loi n® 88-08 du 26 janvier 1988 rclative aux
activités de médecinc vétérinaire et 3 Ia protection de Ja
santé animale §

Vu 1a loi n® 89-02 du 7 fEvricr1989 relative aux rdgles
2énérales de profection du consommateur ;

Yu la loi n® 90-08 du 7 avril 1990 relatve A ka
commune ;

Yu Ja loi n°® $0-09 du 7 avril 1994 relative 3 [a wilaya §

Vu la loi n° 90-29 du ler décembre 1990 relative
I'aménagement ot I'urbanisime |

Vu lu loi n° 98-04 du 20 Safur 1419 ¢orrespradant aun 15
juillet 1998 rclative & la protection du patrimeine
culturel ;

Vu la loi a® 08-13 du 17 Joumada El Oula 1422
correspondant au 7 aoft 2001 porlant ofientation et
organisativn des (RANSPOTLS tereestres |

Aprds adoption par le Parlement ;

Promulgue 1a loi dont Ia teaeur suit :

TITRE I
DISPOSITIONS GENERALES

Chapitre 1
Objct ot champ d'application

nte loi o pour abjet de fixer les

Armlc ler, — La présen
; gontrdle ot do aitement das

¢
alitds dagestion) de

Art. 2. — La gestion, le contrdle et I'élimination des
déchets reposent sur les principes suivants @

— la prévention et la réduction de lu pt(xluu.\on etde la
nocivité des déchets 3 la soarca); -

.;~:' o Vi

— l'organisadon du tri, de Ia collecte, du u'anspon ot du
traitement des déchets ;

— la valorisation des déchets par leur réemploi, lenr
recyclage ou toute autre action visant 3 obtenir, 3 pariir de
ces déchets, des matériaux réutilisables ou de l'énergie ;

— l¢ traitement écologiquement rationae] des déchets ;

— L'information et 1a sensibilisation des citoyens sur les
risques présentés par les déchets et lear impact sur Ja
santé et l'snvironnement, ainsi que [cs mesures priscs
pour prévenir, réduire ou COMpENSET Ces Tisques.

Art. 3. — Au sens de la présente loi on entend pas

“Diéchiets': tout résidn d'un processus de production, de
transformation ou dutifisation, et plus généralement toute
substance, ou praduit et tont bicn meuble dont lc
propriétaire ou le détenteur se défail, projette de se défuire,
cu dont il a Fobligation de se défaire ou de I'€liminer.

‘Déchets ménagers ot assimilés : tous déchets issus des
ménages ainsi que les dévhets similaires proveoant des
activilés industdelles, commerciales, artisanales el autres
qui, pur leur nature et leur composition, sent assirnilables
aux déchets ménagers. :

Déchets -mmbranls" tous déchets issus des ménages
qui ca raison de Teur caractire volumineux e peuvent étre
collectés dans les mémes condilions que les déchets
ménagers el assimilés,

Déchets spéciauxs: tous déchets issus des activités
industriclles, agricoles, de soins, de services =t loutes
autres activités qui, en raison de leur nature et de 2
composilion des malitres qu'ils contieanen!, ne peuvent
etre collectds, trunsportés et traités dans les mémes
conditions que les déchels ménagess el assimilés et les
déchels ineries.

Déchets spéciaux dangereux : tous déchets spéciaux
qui, par leurs constituants ou par les caractéristiques des
matieres nocives qu'ils conlisonent, sonl susceptibles d=
nuire A la santé publique ¢Vou 3 'envirvnnement.

Déchets d'activité de soing]: tous déchets issus des
activites de diagnostic, de suivi et dc traitement préventif
ou curaiif, dans les domaines de la médecine humaine et
vétérinaire.

Déchcets inectes : tous déchets provenial nolunment de
I'exploitetion des curridres, des mines, des wavaux de
démolition, de conslruction ou de rénovalion, qui ne
subissenl sucune modificativn physique, chimigue ou
biologigque lors de leur mise en décharge, et qui ne soat
pus contaminds par des subslances dangerzusas on aotre
élements géndmiewss Jde nuisaness, susceptibles de nuire )
Ta gantd slfou 3 Penvironsement,
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3 Joumada EI Oula 1428
20 mai 2007
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AL 5. — Bénéficient d’une réduction de 40 % sur les
tarifs des wanspons de voyageurs ordinaires sur les lignes
adrcnnes o maritimes, intéricures el intemationales,
publics et privés :

—~ les moadjahidine invalides dont le 1aux d'invalidité
s sitne entre 30 % e1 45 %

Ar. 6, — Les perles de necettes nisultant de la mise en
cuvre de la grutuité ov de fu réduction du codic du
transport sont imputables wu budger de 1"Fan, dans la
limite des crédits volés annuellement.

An. 7. — Pour la misc ¢n aeuvre des dispositions du
présent déeret, le minisitre des moudjahidine établit des
conventions  avee les  opfrateurs  de  transport  des
voyageurs publics et privés concernés.

Art. 8 Les maddalinds d'application des dispositions
du présent déeret sont fixées, en tant que de besoin. par
arrelé du mnistre des moodgbidine.

At 4 — Sont abrogées Tes dispositions duw déeret
exécutif n® 92292 du 7 pallet 1992, susvisé.

Ar. [0. — Le présent d&écret sera publié av Jowrmal
officic/ de la République algéricnne démocntique et
populaire.

Fait & Alger, Ie 2 Joumada El Oula 1428 comespondant
au 19 mai 2007,
Abdelaziz BELKHADEM,
=CEE N

Décrret exaentil n® 07-140 do 2 Joumsda El Quk 1428
correspondant an 19 mai 2007 portant création,

organisation ci foncti t des établi 1
publics hospitaliers et des établissements publics
dc santé de proximité,

Le Chef du Gouvernement,

Vo la Constinetion, notamment scs articles 85-47 et 125
(alinéa 2) :

Vo b loe n® 8301 du 2 juiller 1983, modifite
complétée, relative anx assurances sociales :

Vu ln loi 2% 84-17 du 7 juillet 1983, modifide ¢
complé@de, relative anx lods de finances |

Vu ka loi n” 85-05 do 16 février 1985, modifice ot
compléiée, relative a Ja protection e a I promotion de la
santc

Vu la loi n® 88-07 du 26 janvier 1988 relative @
I'hygiine, & ki séounié of 3 Ly inddecine du tawvail §

Vau la loi n® 90-0& du 7 avril 1990, complétée, relative
alu commune ;

Vu la lai 07 90 09 du 7 avril 1990, complétée, relative 2
la wilaya ;

Vu la foi n® 90-21 du 153 polt 1990 relative @ la
comptabilité publique ;

Vu Pordonnance n" 95-20 du 19 Safor 1416
correspondant au 17 juillet 1995 relative & le cour des
camples |

Vu I décret présidenticl n® 06-175 du 26 Rabic Etlcun
1427 cormespoknt o 24 omi 2006 portant nomination
du Chef du Gouvernement ;

Vu le décret présicentiel 2° (6-176 du 27 Rabic Ethani
1427 correspondant au 25 mai 2006 portant nomination
des membres du Gouvernemenl ;

Vu le décret exéaml n® 9666 du 7 Ramadhan 1416
correspondant au 27 janvier 1996 fixant les attributions du
ministre de Ja santé et de In population ;

Vu le déeret exéeutif n"97-166 du 2 Chaibane 1418
correspondant au 2 décembre 1997 lixamt les regles de
crémon, dorgmisation et de fonctionnement des secteurs
sanitaires ;

Décrete

Amicle ler. — Le présent décret a1 pour objet [
crction,  Porgmisation e le  fooctionnement  des
Gablissements publics hospitaliers et des éablissements
publics de santé de proximié

CHAPITRE]
L'ETABLISSEMENT PUBLIC HOSPITALIER

Art. 2. — Létablisement public hospialies est un
étzhlissement public 4 caractére administratif. dot de la
persunnalité momle el de Mautonomie financide. 11 est
placé sous la turelle du wali.

Art. 3.~ Léabhisement public hospialier est
constitué  d'unc  structure de  diagnostic, de  soins,
d'hospitalisation et de réadaptation médicale conveant
population d'unc ou d'un ensemble de communes.

La consistmee physique de Péablissement  pablic
hospitalicr cst fixée par amété du ministre chargé de Ia
smlé,

Arl, 4 — Léublissement public haspitalier 2 pour
mission de prendse en charge, de maniére intégrée ct
hiérarchisée. Ies besoins sanitaires de la populition. Dans
ce candre 1l 2, notmment pour Giches :

— d'ussurer 'organisation ¢t la progrmmation de &
distribution  des  soins  curatifs, de  dingnostic, de

réadapeation médicale et dhospitalisation ;
— dlappliquer les programmes nationaux de samie ;

— d'assurer I'hygiene, Iz salubrité et la lutte contre les
nuisances ¢l les Héaus sociix ;

— d'assurer le perfectionnement et e recyclage des
personmels des services de sinlé

Art. 3. — L'éablissement public hospitulier peul servir
de terrain de formation médicale et paramédicale et en
sestion hospitaliere sur la base de conventions signées
aver: les éablivements de [ ion
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CHAPITRET — un représentint des assurances ECONORIGUEs |
L’ETABLISSEMENT PUBLIC — un représentant des organismes de séourité sociale
DE SANTE DE PROXIMITE

AIL 6. — L'éablissement public de santé de proximilé
est un établissement public & cimaéne bmmsteanf, dolé
de I persoamalitd moele et de Fautonomic financiere. I
cst place sous la welle du wali.

Art, 7. — Lémbhissement public de santé de proximité
est constimué dun cnsemble de polyclinigues el de salles
de soins convrant im hasan de population.

Ia consistance physique de I'éablissement public de
santé de proximité ot 'espace péo-sumitaire convmmt le
bassin de population somt lixés par aété du ministre
chargé de la santé.

Art 8. — L'éablissement public de sanlé de proximité a
pour mission de peendre en charge de maniére intéarée et
hiérarchisée :

— I prévention et les soins de base |

— le diagnostic :

— les soins de proximité ;

— les consulzanons de médecine générale et les
consultations de médecine spécinlisée de base ;

— les activités lices 3 la santé reproductive et 3 la
planification familiale :

— la mise en cevvre des progrmmnes wlionsoy de santé
et de population.

11 est chargé également

- de contnibuer 3 la promotion et 3 la protection de
l'enviroancment dans les domaines relevant de Phygiene,
de la salubrté et de la lutie contre ley nuismees et les
Méaux socianx |

— de contribuer uy perfectionnement el e recyclage
des personnels des serviees de santé.

Arn 9. — L'¢ablissement public de santé de proximité
peut servir de temmn de fonmmation panmmédicale et en

gestion hospitalieee sur la base de conventions signées
aver les établissements de formation,

CHAPITRE I
DISPOSITIONS COMMUNES
Section |
Organisation et fonctionnement

A 10. — L¥éwmblissement public hospitalier et
léablissement  public de smié de proximilé  soat
adminisirés chacun par un conseil d'administration et
dirigés par un directeur. Ils soml dolés v orgine
consiliant dénommé * conseil médical *.

Sous section |
Le conscil d’administration
Art. 11, — Le conseil dadmimstration comprend
— le représentant du wali, président ;

— un repré dee Pndmini

1on des fmnees ;

— un représentant de lussernblée populaire de I
wilitya ;

— un représemant de Passemblée populinre de ka
commune siege de Méablissernent ;
— un repedsentant des personnels médicaux élu par ses
pairs ;

— un représentud des personnels paramédicanx élu par
SCS [RIrS ©

— un représentant des ssocmtons des usagers de la
sinte |

— un représentant des travaillenrs élis en assemblée
wenenle ;

— le présidenm du conscil médical.

Le directeur de 'établiss public hospealier et lc
directenr de I'ézblissement public de santé de proximicé

assistent aux délitérations du conseil dadminisimton
avee vorx eonsullative et en assurent le seerétariat.

Ar. 12, — Les membres dn consal dSdimnisisuion
sont nommés pour un mandat de trois (3) années,
renouvelable. par wirélé du wali, sur proposilion des
autneites et organismes dont ils relévent.

En cas dintcrruption du mandat d'vn membre do
conseil d administrnion, un noavem menbre et désigné
dans les mdémes formes pour lui succéder jusqua
expiration du mandal.

Les mandars des membres désignés en maison de leurs
fonctions cessent avec celles-ci.

An. 13. — Le conscil d'administration peut faire appel
a toute personne susceplible de Péclatrer dany ses imvinx.

Ar. 14 — Le conseil dadministration  délibere
nolannenl sur 2

— le plan de développernent & court el moyen Tenne de
I'éablissement ;

— e projer de budget de V'éablissement |

— les comples prévisionnels |

— le comple admimisiznl ;

— les projets dinveshissement §

— les projets d'organisation interne de I'établissement ;

— les progmmmes  annuels  dentretien et de
1 e des hilts , des équipements médicaux et
des Equipemens connexes :

les conventions  prévies aux anticles 5 e 9
ci-dessus |
— les contrats relatifs aux prestations de soins conclus
avee les panenaires de éablissernent, nolamment les
organismes  de  séeurié sociale.  les  assurances
économiques, les mutuelles, les collectivités locales el
Autres nstiiuhons el orgamnsmes §

— e projer de tablemn des elfectifs |

— le reglement intérieur de Fétablissement ;




Résumé

La présente étude est consacrée pour 1’évaluation de la quantité des DAS et le nombre de
patients avant et pendant la période de la COVID-19 au sein de 5 polycliniques appartenant a
I’EPSP d’IFERHOUNENE. Le nombre de patients a été evalué par mois et par trimestre.
Nous avons également étudié la connaissance du personnel sur la gestion des DAS.

L’analyse de la variance révele la variation du nombre de patients en fonction des facteurs
étudiés (période, polyclinique, service) .Les mesures effectuées montrent que la COVID-19 a
une influence sur la diminution et I’augmentation du nombre de patients au sein des
polycliniques étudiées, ainsi que sur la quantité des DAS générés pendant cette période.

De plus le test de khi2 révele des différences tres hautement significatives entre les 2
échantillons étudiés en fonction de 1’ancienneté du personnel et entre les différentes réponses
concernant leurs connaissances sur la gestion des DAS.

Enfin, la gestion des DAS connait un manque d’application di au manque de connaissances
du personnel et de moyens matériel spécifique aux déchets de soin. La polyclinique
d’IFERHOUNENE est en phase de progression et d’amélioration dans ce domaine, des
moyens matériels et financiers doivent étre mise en ceuvre afin de leur offrir une conformité a
la réglementation.

Mots clés : DAS, nombre de patients, polyclinique, COVID 19.
Abstract

This study is dedicated to the assessment of the amount of MBW and the number of patients
before and during the COVID-19 period in 5 polyclinics belonging to the IFERHOUNENE
PHPA. The number of patients was assessed per month and per quarter. We also looked at the
staff's knowledge of MBW management.

Analysis of variance reveals the variation in the number of patients depending on the factors
studied (period, polyclinic, and department); the measurements taken show that COVID-19
influences the decrease and increase in the number of patients in the polyclinics studied, as
well as the amount of SAR generated during this period.

In addition, the chi-square test reveals very highly significant differences between the 2
samples studied and between the different responses concerning their knowledge of the
management of MBW.

Finally, there is a lack of knowledge and material resources specific to healthcare waste. The
IFERHOUNENE policlinics in phase of progression in this field, material and financial means
must be implemented in order to provide them with regularity components.

Keywords: BMW, number of patients, polyclinic, COVID 19.



