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Abstract

Due to the critical state of health care waste management in Algeria, this project consists on
doing a risk analysis to establish a proper diagnosis, and making qualitative and quantitative

characterization with recommendations and proposals for solutions within the EPH Boufarik.

Despite the requirements and obligations of the universal or the national law on health care
waste management regard to sorting, handling, collection, storage and treatment of waste.
The results of the diagnosis and risk assessment by the FMECA tool showed numerous
anomalies in each step of the management, during the purchasing policy, also in the
acquisition of compliant equipment and the lack of knowledge in the medical and paramedical
staff.

Therefore, the solution lies in law enforcement and meeting the standards in terms of
equipment acquisition, training and awareness of staff on each step of waste management
including sorting specifically, and forms a waste management plan starting with the creation

of a trained, qualified and specialized team in hospital hygiene.

Keywords: health care waste, waste management, risk analysis, hospital hygiene, hospital of
Boufarik, FMECA (Failure mode Effects and criticality analaysis).



Résumé

Etant donné I’état critique de la gestion des déchets d’activité de soins en Algérie, ce projet
consiste a établir un diagnostic par une analyse des risques, une caractérisation qualitative et

quantitative avec recommandations et propositions de solution au sein de I’EPH Boufarik.

Malgré les exigences et obligations de la loi universelle et locale sur la gestion des déchets
d’activité de soins en matiére de tri, manipulation, collecte, stockage et traitement des déchets,
les résultats du diagnostic et de 1’évaluation des risques par 1’outil AMDEC ont montré de
nombreuses anomalies dans chaque étape de gestion, dans la politique d’achat, I’acquisition

du matériel conforme et & la méconnaissance du corps médical et paramedical.

La solution réside donc dans I’application de la loi et de répondre aux normes en termes
d’acquisition de matériel, de la formation et de la sensibilisation du personnel sur les étapes
de gestion des déchets. Il est recommandé de procéder au tri en premier lieu et la mise en
ceuvre d’un plan de gestion des déchets en commencant par la création d’une équipe formée,

qualifiée et spécialisée dans I’hygiene hospitaliere.

Mots clés : Déchets de soins, Gestion de déchets, AMDEC, Evaluation des risques Hygiénes

hospitaliéres, Hopital Boufarik.
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Introduction :

Les activités de soins protégent et réhabilitent la santé, guérissent des patients et sauvent
des vies. Néanmoins, elles générent des déchets pouvant étre dangereux pour la santé humaine

et I’environnement [1].

Ces déchets sont susceptibles d’engendrer chez les malades hospitalisés des infections
nosocomiales. Ainsi que pour le personnel soignant, agents d’hygi¢ne et femme de ménage
peuvent étre victimes d’accidents de piqure ou de coupures par des objets souillés de sang, a

I’origine d’hépatite B, C ou méme de sida [2].

En 2002, les résultats d’une étude de I’OMS conduite dans 22 pays en voie de développement
a montré que la proportion des établissements de santé qui n’éliminent pas correctement leurs

déchets de soins est de 18 a 64 %. [3]

Les études épidémiologiques indiquent qu’aprés  piqure accidentelle avec une aiguille
utilisée pour un patient infecté, le risque d’étre infecté par le HBV, le HBC et le VIH est
respectivement de 30%, 1,8% et 0,3 % [3]

En Algérie, les ministéres de la santé et de 1’environnement ont pris conscience de ce constat
majeurs. Ils ont développé donc plusieurs textes réglementaires en vue de I’amélioration de la
situation actuelle. Malheureusement, trés peu d’établissements de santé appliquent ces
réglementations. Aujourd’hui, le constat est que les DAS sont mal triés, mal stockés, mal

collectés et surtout mal traités.

Ce constat justifie notre centre intérét sur le theme de la gestion des déchets hospitaliers. Nous
nous sommes donc focalisés sur un établissement de santé « Hépital de Boufarik » situé dans

la commune de Boufarik wilaya de Blida.

Au cours de notre étude, nous proposons de faire un diagnostic détaillé sur le systeme de
gestion des déchets dans les différents services afin de détecter toutes les anomalies et les

insuffisances et par la suite proposer des solutions.
Ce travail sera articulé sur trois (03) grandes parties :

» La premiére partie est une synthese bibliographique comportant les définitions sur les
déchets d’activités de soins, leurs types et leurs gestions selon la reglementation
Algérienne.

» La deuxieme partie porte sur la méthodologie utilisée et prend en compte :



o Une présentation sur 1’établissement hospitalier de Boufarik,

o Une présentation sur la méthode AMDEC,

o Un diagnostic d’états des lieux suivi par

o Une compagne de caractérisation pour une analyse qualitative et quantitative

ainsi qu’une compagne de formation pour le personnel de différents services.

> La troisiéme partie est consacrée a la présentation des résultats et leurs interprétations

» Conclusion et recommandations.
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Chapitre 1 : Généralités sur les déchets
1 .1. Déchets d’activités de soin (DAS)
1.1.1. Définition

Les déchets produits par des activités médicales constituent la majeure partie des déchets
d’activité¢ de soin (DAS)... Ils embrassent, non seulement, des activités de diagnostics, mais
aussi, ceux des traitements préventifs, curatifs et palliatifs, aussi bien, dans le domaine de la

médecine humaine que vétérinaire [4]

1.1.2. Source de production

Les principales sources de production des déchets liés aux soins de santé sont de deux types:
Les sources majeures [1] :

e Les hdpitaux et les autres établissements de soins ;
e Les laboratoires et les centres de recherche ;

e Les morgues et les centres d’autopsie ;

e Les banques et les services de collecte de sang ;

e Les établissements de soin pour personnes agées.
Les sources mineures [1] :

Selon le guide de gestion d’activit¢é de soins, ces déchets mineurs existent disperser

géographiquement sous les formes suivantes :

e Soins a domicile destinés aux diabétiques, insuffisants rénaux, insuffisants
respiratoires, porteurs de virus (herpés, hépatite, sida, ...)

e Tests a domicile.
1.1.3. Typologie des DAS

Elle repose sur la présence ou I’absence des risques. On distingue plusieurs classes de

typologies que nous présentons de la maniére suivante :



1.1.3.1. Déchets Assimilables aux Ordures Ménagéres (DAOM):

Ce sont des déchets domestiques qui forment environ 80% des DAS. Ils comprennent les

déchets de secrétariat, de restauration, d’entretien ainsi que ceux d’emballages de matériel.

Ces déchets ne présentent pas de risques particuliers et peuvent par conséquent étre éliminés

par la méme filiere que les déchets ménagers [1].

1.1.3.2. Déchets d’Activités de Soins a Risques (DASR) [1] :

Ils forment environ 20% des DAS et sont considérés comme étant des déchets dangereux.
Ces déchets qui peuvent présenter différents types de risques particuliers sont de nature :

e Déchets d’Activités de Soins a Risque Infectieux (DASRI)
e Déchets Toxiques,

e Déchets Anatomiques,
e Déchets Radioactifs,
1.1.3.3. Déchets d’Activités de Soins a Risques Infectieux (DASRI)

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

toxines susceptibles d’affecter la santé humaine [5]
Les déchets infectieux incluent :

o Les fluides biologiques (sang, urines, vomissements...etc.)
o Tout matériel (gants, compresses, cathéters, poches de recueils d’urines, sacs de sang,
pansements souillés, champs opératoires...) souillé par, ou contenant du sang ou autre

liquide biologigue (synovial, liquide pleural, péritonéal, etc.).

o Les déchets perforants, piquants, tranchants ou coupants, susceptibles d’occasionner
un risque de rupture de la barriére cutanée (blessure, piqure) et un possible risque
infectieux (aiguilles, scalpels, rasoirs, tubulures, lames de bistouris, lame porte-objet
ou flacons en verre cassés, ..., etc.), qu’ils aient ou non un contact avec un produit
biologique

o Tout déchet provenant d’un patient placé en unité d’isolement [1]



1.1.3.4. Déchets Toxiques

Ce sont les déchets toxiques constitués par : [5]

©)

o

o

Les déchets résidus et produits périmés des produits pharmaceutiques, chimiques et de
laboratoires

Les déchets contenant de fortes concentrations en métaux lourds
Les acides, les huiles usagées et les solvants

Tensiomeétres a mercure

Thermomeétres a mercure

Amalgames dentaires

Stimulateurs cardiaques

Stimulateurs neurologiques

Stimulateurs musculaires

Pompes a insuline

Films radiographiques

1.1.3.5. Déchets Anatomiques

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

issus de blocs opératoires, de salles d’accouchements, des morgues, des autopsies et du

service anatomie pathologie [5]

1.1.3.6. Déchets Radioactifs

Ce sont des déchets issus lors des analyses in vitro de tissus, en imagerie diagnostique et lors

de diverses pratiques thérapeutiques (médecine nucléaire) ou diagnostiques ainsi que dans les

laboratoires de recherche.

On distingue deux classes de déchets radioactifs selon leur durée de vie :

©)

Les déchets ayant une période radioactive courte (période de decroissance radioactive

inférieure a 100 jours) et de faible activité spécifique.

Les déchets ayant une peériode radioactive plus longue (période de décroissance
radioactive supérieure a 100 jours)
La grande majorité des déchets radioactifs produits dans les hdpitaux ont une durée de

vie courte et perdent relativement rapidement leur radioactivité. [1]
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Chapitre 2 : Aspects réglementaires

2.1. Reglementation nationale

La production des déchets augmente de plus en plus dans tout le monde ainsi qu’en Algérie.

Cela est di a la croissance démographique, au developpement industriel et celui de la

technologique médicale. Ainsi donc pour une meilleure gestion de ces déchets, tout est

reglementé et encadré par des lois et des décrets que nous présentons comme sulit:

» Loi 01-19 du 12 décembre 2001 relative a la gestion, au controle et a I’élimination

des déchets [6]

Dans son article 1, I’objectif de cette loi est de fixer les modalités de gestion, de contrdle et

d’élimination des déchets en général.

Le second article est consacreé a la définition des principes de cette gestion a savoir :

Prévention et réduction des déchets a la source ;

L’organisation du tri, de la collecte, du transport et du traitement des déchets

La valorisation des déchets par leur réemploi et par leur recyclage;

Le traitement écologique et rationnel des déchets;

L’information et la sensibilisation des citoyens sur les risques présentés par les déchets

et leurs impacts sur la santé et I’environnement;

Dans ’article 5 de la présente loi, les déchets sont classifiés comme suit :

Déchets ménagers et assimilés : tous déchets issus de ménages ainsi que les déchets
similaires provenant des activités industrielles, artisanales, commerciales...etc.
Déchets encombrants : tous déchets issus des ménages qui en raison de leur caractere
volumineux ne peuvent pas étre collectés dans les mémes conditions que les déchets
ménagers et assimilés.

Déchets spéciaux : tous déchets issus des activités industrielles, agricoles, de soins de
services et toutes autres activités qui, en raison de leur nature et de la composition des
matieres qu’ils contiennent, ne peuvent pas étre collectés, transportés et traités dans les

mémes conditions que les déchets meénagers et assimilés.



Déchets spéciaux dangereux : tous déchets spéciaux par leurs constituants ou par les
caractéristiques des matiéres nocives qu’ils contiennent peuvent nuire a
I’environnement et/ou la santé publique.

Déchets inertes : tous déchets issus de I’exploitation de mines, de carrieres, des
travaux de démolitions...etc. ne subissent aucune modification chimique ou physique
et qu’ils ne présentent aucun risque pour I’environnement et/ou la santé publique.
Déchets d’activités de soins : Ce sont des déchets issus des activités de diagnostiques

curatifs et palliatifs de médecine humaine et vétérinaire.

Décret exécutif n° 03-477 du 15 Chaoual 1424 correspondant au 9 décembre 2003
fixant les modalités et les procédures d’élaboration, de publication et de révision

du plan national de gestion des déchets spéciaux [7]

Le plan national de gestion des déchets spéciaux (PNAGDES) est élaboré par une commission

présidée par le ministre chargé de I’environnement ou son représentant.

Cet outil de gestion, de planification et d’aide a la décision a été établi pour une période de

(10) dix années. Il comporte les éléments suivants :

L’inventaire des quantités de déchets spéciaux, particuliérement ceux présentant un
caractére dangereux, produits annuellement ;

Le volume global des déchets en stock provisoire et en stock définitif, en les
classifiant par catégorie de déchets ;

Le choix des options de traitement pour les différentes catégories de déchets ;
L’emplacement des sites et des installations de traitement existants ;

Les besoins en capacité de traitement des déchets, tenant compte des capacités
installées, des priorités retenues ainsi que des moyens économiques et financiers
Décret exécutif n° 03-478 du 15 Chaoual 1424 correspondant au 9 décembre 2003

définissant les modalités de gestion des déchets d’activités de soins. [5]

L’objectif de ce décret est de définir les modalités de gestion des d’activités de soins. Il est

divisé en (3) trois chapitres, nous avons basés sur seulement (02) chapitres

Chapitrel : Classification de déchets d’activités de soins et les modalités de leurs pré-

collectes.

Selon I’article 3 les DAS sont classés en (3) trois catégories :

Les déchets anatomiques



e Les déchets infectieux
o Les déchets toxiques

1/ Pré-collecte

Dés leur génération, les DAS sont pré-collectés dans des sachets prévus a cet effet. Le tableau

2.1 résume les modalités fixées par les articles 6, 9 et 11 du présent décret :
Tableau I1.1 : les conditions de pré-collecte

Catégories de Pré-collecte

déchets

Déchets e |ls doivent étre pré collectés dans des sachets plastiques de couleur

anatomiques verte et a usage unique.

Déchets e Les déchets infectieux (coupants, piquants ou tranchants) doivent,

infectieux avant leur pré-collecte dans les sachets prévus a cet effet. Ils
doivent étre mis dans des récipients rigides et résistants a la
perforation, munis d’un systeme de fermeture, ne dégageant pas
de chlore lors de [Dincinération et contenant un produit
désinfectant adéquat.

o Les déchets infectieux doivent étre pré-collectés dans des sachets
plastiques d’une épaisseur minimale de 0,1 mm, a usage unique,
de couleur jaune, résistants et solides et ne dégageant pas de
chlore lors de I’incinération.

Déchets e lls doivent étre pré-collectés dans des sachets plastiques de
toxiques couleur rouge a usage unique, résistants et solides, et ne dégageant

pas de chlore lors de I’incinération

Chapitre 2: Prescriptions relatives au traitement et a I’élimination des déchets

d’activités de soins

1/ collecte et entreposage :



Les déchets d’activités de soins doivent étre triés a la source, de fagon a ce qu’ils ne soient ni
mélangés aux déchets ménagers et assimilés, ni mélangés entre eux. Le compactage de ces
déchets est interdit.

Selon I’article 15 et 16 les sachets de pré-collecte, une fois pleins au deux tiers doivent étre
solidement fermés et mis dans des conteneurs rigides, de méme couleur gque les sachets de
pré-collecte, munis de couvercle et comporter la mention de la nature du déchet de fagon
aisement lisible.

Une fois pleins, ils doivent étre transférés dans le local de regroupement, en vue de leur
enlévement pour traitement.

Les conteneurs ayant servi a la collecte et au transport des déchet d’activités de soins sont

obligatoirement soumis au nettoyage et a la décontamination aprés chaque d’utilisation

Les articles 19 et 20 résument les caractéristiques des locaux de regroupements, ces derniers
doivent étre ventilés, éclairés, a I’abri des intempéries et de la chaleur, doté d’arrivé d’eau et
d’évacuation des eaux usées, étre nettoyés aprés chaque enlévement et étre désinfectés
périodiquement.

Ces locaux doivent étre fermés et gardés afin d’éviter 1’accés de toute personne non autorisée.
Une inscription mentionnant [’usage du local est apposée, de maniére apparente, sur la porte.

2/ Traitement

o Déchets anatomiques : Les modalités de traitement des déchets anatomiques sont
fixées par arrété conjoint des ministres chargés de I’environnement, de la santé et des
affaires religieuses. En effet et selon la religion islamique, ces déchets doivent étre
enterrés.

o Déchets toxiques : Ils sont traités dans les mémes conditions que les déchets spéciaux
de méme nature, et ce, conformément & la réglementation en vigueur.

o Déchets infectieux : Ces déchets doivent étre incinérés dans des incinérateurs que ce
soit a ’intérieur de 1’établissement de santé si celui-ci posséde un incinérateur, ou a

I’extérieur de 1’établissement de santé :

- Dans un incinérateur desservant plusieurs établissements de santé

- Dans une installation d’incinération relevant d’une entreprise spécialisée dans le
traitement des déchets et dument habilitée pour le traitement des déchets d’activités de
soins. Ces installations sont soumises a une autorisation conformément aux

dispositions de la loi relative a la gestion des déechets.



Selon I’article 27 du présent décret, les frais de traitement des déchets d’activités de soins sont

a la charge de 1’établissement de santé qui les génére.

En ce qui concerne la gestion des déchets radioactifs résultant de 1’utilisation de
radionucléides pour le diagnostic et la radiothérapie est exclue du champ d’application du ce

décret, selon ’article 30.
2.2. Reglementation internationale :

Plusieurs accords internationaux énoncant des principes fondamentaux relatifs a la santé
publique, a la protection de I’environnement et a la gestion sécurisée des déchets dangereux
ont été signés.

Ces principes et conventions ont été élaborés en prenant en considération la planification de la

gestion des déchets médicaux dangereux.
2.2.1. Les principes
- Principe « pollueur-payeur »

Ce Principe a été adopté par I’OCDE (organisation de coopération et de développement
Economique). Il exige que tout producteur de déchets soit rendu Iégalement et financiérement
responsable de 1’¢limination de ses déchets, en toute sécurit¢ pour les personnes et

I’environnement [1]
- Principe de précaution

Ce principe stipule que lorsque y’a une possibilit¢é de dommage sérieux ou irréversible, le
manque de preuves scientifiques n’empéche pas de prendre des mesures économiques

permettant de prévenir la dégradation environnementale [8]

- Principe de proximité
Ce principe recommande que le traitement et 1’élimination des déchets dangereux ait lieu le

plus pres possible de leur production pour minimiser les risques liés au transport [1]

2.2.2. Les conventions



- Convention de Bale

La convention de Béle sur le contrble des mouvements transfrontaliers des déchets dangereux
et de leurs éliminations est une convention mondiale touchant les problemes et défit que
posent les déchets dangereux.

Les principaux objectifs de la convention de Bale sont de réduire au minimum la production
des déchets dangereux autant sur le plan de la quantité que de la dangerosité. Aussi, leurs
éliminations doivent étre aussi prés de que possible du lieu ou ils sont produits afin de limiter

leurs mouvements [9]

- Convention de Bamako

Cette convention est traitée par 12 nations africaines qui interdisent I'importation en Afrique
de tous déchets dangereux [10]

- Convention de Stockholm

La convention de Stockholm vise a la réduction de la production et de I'utilisation de
polluants organiques persistants (POP).

Les POPS sont des substances chimiques qui restent intactes dans I’environnement pendant de
longues périodes, se propagent largement géographiquement, s’accumulent dans les tissus des
étres humains et sont donc tres toxiques. En particulier, cette convention vise a réduire les

dioxines et les furanes, générés principalement par les incinérateurs de déchets [1].
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Chapitre 3 :
Gestion des DAS




3.1 Introduction

Les déchets d’activités de soins produits dans les établissements sanitaires doivent toujours
suivre un itinéraire approprié et bien identifié, de leurs points de production a leur élimination

finale. Cet itinéraire est composeé de plusieurs étapes qui comprennent :

La production,

- Lacollecte sépareée (le tri), conditionnement et étiquetage

Le transport
- Le stockage sur site,

- Le transport hors site,

Le traitement et 1’élimination
3.2 Tri, Conditionnement et Etiquetage

3.2.1.Tri

Le tri est I’étape la plus importante pour une gestion réussie des déchets d’activités de soins.
Il vise a séparer les déchets en fonction de leurs différentes catégories sur la base de leurs
propriétés dangereuses, les types de traitement ainsi que leurs éliminations. Le tri doit obéir

aux conditions suivantes [11] :

* Tri toujours a la source (c’est a dire, a partir du chevet des lits, des salles d’opération,
des laboratoires d’analyse ou, toute autre chambre ou salle de I’hopital ou des déchets
sont généreés);

* Tri simple a mettre en ceuvre par le personnel médical et auxiliaire et appliqué de
maniere uniforme a travers le pays tout entier ;

= Garantir I’absence de déchets de soins médicaux infectieux dans le flot de déchets
domestiques ;

= Procédures de tri bien comprises et assimilées du personnel médical et auxiliaire des
établissements sanitaires ;

* Tri bien contr6lé pour s’assurer que les procédures sont respectées ;
Le tri permet, en effet, d’assurer les avantages suivants :

= Protection et amélioration de la sécurité du personnel

= Diminution des risques infectieux



Contréle de I’incidence économique de I’élimination des déchets en réduisant la proportion
des déchets de risque a traiter. Cette opération est supervisee par un cadre responsable des
déchets désignés par chaque établissement[12].

3.2.2. Conditionnement et étiquetage

Il est extrémement important d’étiqueter et de colorer les conteneurs de déchets afin de

simplifier la séparation et de fournir une indication visuelle des risques [13].

Toutes les procédures spécifiques au tri, conditionnement et étiquetage des déchets de soins
médicaux doivent étre expliquées au personnel médical et auxiliaire.

Aussi, elles doivent étre affichées sous formes de graphiques sur les murs pres des conteneurs
a déchets dans chaque service.

Ces conteneurs doivent étre spécifiquement adaptés a chaque catégorie de déchets [11].

Tableau3.1 : Récapitulatifs des recommandations internationales de codage [11]

Catégorie de déchet Code couleur- symbole Type conteneurs
Déchets domestiques Noir Sacs plastiques
Déchets piquants, coupants ,‘..)\ Conteneurs a PCT résistants
\Y' Y . .
et tranchants a la Perforation
Jaune /el
Déchets anatomiques f“')\ Conteneurs
W'
Jau ne /« l{lsquzl(l;‘i[:::;uqucs H
Déchets infectieux f‘“)\ Sacs plastiques ou
W' R
conteneurs  pouvant  étre

Jaune [/ b o
passés a ’autoclave

Déchets chimiques ou Brun /symbole approprié Sacs plastiques

pharmaceutiques aux etiquetages des produits
chimiques EX:
Sood.
Déchets radioactifs a_a Boite en plomb



3.3. Collecte

C’est le trajet depuis le lieu de production jusqu’a la zone de stockage centralisée en passant

par le stockage intermédiaire.

Il est recommandé, pour les établissements hospitaliers (secteurs public et privé) de réaliser la
collecte par une equipe de salubrité composée d’un personnel qualifié.
Cette collecte se fait de la maniére suivante [14] :
- Les horaires de collecte doivent étre fixés par le gestionnaire de la structure de
soins.
- La collecte doit étre réalisee avec une fréquence adaptée au rythme de
production des déchets afin d’éviter toute accumulation des déchets dans les

unités de soins.

3.4. Stockage ou entreposage

Lorsqu’un établissement de sant¢ comporte plusieurs unités, il est possible de créer des

entreposages intermédiaires, ou les emballages pleins sont déposés temporairement.

Puis ces emballages seront déplacés vers un stockage centralisé ou les déchets seront enleveés

par la suite en vue de leur élimination

Selon L’OMS [15], la durée de stockage dans ces zones de stockage intermédiaires dépend de
la nature du climat :
» Climat tempéré :
- 72h maximums en hiver
- 48h maximums en été
» Climat chaud :
- 48hmaximum en hiver
- 24h maximum en été
Les déchets médicaux non dangereux doivent étre stockés sur des sites séparés de ceux des
déchets infectieux/dangereux pour éviter la contamination [16].
Les délais de stockage des DASRI entre la production effective des déchets et leurs

éliminations ne doit pas excéder les durées suivantes [17] :

= 3 mois si la quantité produite est inférieure a 5 kg/mois ;



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

= 1 semaine si la quantité produite est entre 15 kg/mois et 100 kg/semaine ;

= 72 heures si la quantité produite est supérieure a 100 kg par semaine ;

=  Pour les pieces anatomiques d’origine humaine : conservation entre 5 et 8 °C, avec
possibilité de congélation et une élimination dans les 8 jours.

Par ailleurs, ces zones de stockage des déchets doivent répondre aux critéres suivants [10] :

= Fermeture avec acces limité aux seules personnes autorisées;

= Séparation des denrées alimentaires;

= Couverture et protection contre le soleil ;

= Imperméabilisation du sol avec un bon drainage;

= Nettoyage facile ;

= Protection contre les rongeurs, les oiseaux et les autres animaux ;

= Acces facile aux moyens de transport interne et externe;

= Bonne aération et bon éclairage ;

= Compartimentation (séparation des différentes catégories de déchets);

= A proximité de I’incinérateur si I’incinération est I’option choisie;

= Equipement de lavabos a proximiteé;

= Signalisation (Entrée interdite : Matieres toxiques ou risque infectieux).

3.5. Transport

3.5.1. Transport interne [18]

L’objectif est d’assurer de fagon sécuritaire la collecte et ’acheminement des déchets a risque
au lieu de stockage central en tenant compte des caractéristiques des déchets a transporter en
utilisant les chariots et les équipements de protection personnelle (gants, tabliers, masques ...).
3.5.2. Transport Externe

Le transport hors-site est requis lorsque les déchets de soins médicaux doivent étre traités hors
de I’établissement sanitaire.

Le producteur des déchets est alors responsable du conditionnement et de 1’étiquetage correct
des conteneurs a transporter.

L’une des raisons pour étiqueter les sacs ou conteneurs de déchets de soins médicaux est
qu’en cas d’accident, leur contenu pourrait étre rapidement identifi¢ afin de prendre des
mesures appropriées [11].

3.5.3. Tracabilite



Gréace a la convention et aux documents de suivi, le producteur veille au respect des
dispositions réglementaires pour les étapes de I'élimination qu'il n'assure pas lui-méme mais
dont il est responsable.
> Le bordereau de suivi : Ce document obligatoire a pour objet d'assurer la tragabilité
des déchets et de constituer une preuve de leur élimination pour le producteur
responsable. Il comporte notamment les informations suivantes :
= |dentification du producteur, du collecteur transporteur et du destinataire final ;
= Quantité de déchets enlevés, transportés et incinérés ou désinfectés ;
= Date de I'enlevement et de l'incinération ou de la désinfection permettant de s‘assurer
du respect des délais réglementaires.
Ce bordereau est émis par le producteur lors de la collecte. Une copie est conservée par le
producteur de déchets alors qu’une autre accompagne les déchets jusqu’au site d’incinération
ou de prétraitement par desinfection.
Dans un délai d’un mois, 1’exploitant de 1’installation d’incinération ou de prétraitement par
désinfection retourne au producteur le bordereau ddment signé et complété.
Il est conseillé de conserver dans le méme service la copie du bordereau initial et celui

définitivement renseigné [19].

Les bordereaux de suivi doivent étre conservés pendant (03) trois ans et tenus a la disposition

des services de I’Etat compétents [19].
» La convention

Dés lors qu'un producteur de déchets remet ses déchets a un tiers pour une élimination
partielle ou totale, il est tenu de signer avec celui-ci une convention précisant les termes du
contrat. Ce document comporte notamment les informations suivantes [19] :
= Identification du producteur, du tiers...
= Modalités de I'¢limination : Conditionnement, Collecte, Transport, Installations
d'incinération ou de désinfection usuelles et installations de secours ;

= Codt exact de la prestation ;

3.6. Traitement et élimination
3.6.1. Introduction
Chaque catégorie de déchets nécessite un traitement spécifique. Les producteurs disposent de

plusieurs solutions pour une élimination des déchets d’activités de soins qu’ils génerent



conforme a la réglementation en deux étapes : la premiére étape est relative au prétraitement
suivie par une deuxiéme consacrée au traitement final [20].
L’objectif principal du traitement des déchets hospitaliers est de minimiser la quantité des
déchets produits et de réduire les impacts sur I’environnement et la santé humaine
Le traitement des DASRI peut se faire de la maniere suivante :

» Sur sitesi 1’établissement posséde une infrastructure de traitement tel qu’un

incinérateur, autoclave, ..., etc.
> Hors site si I’établissement ne posséde pas une infrastructure de traitement et donc les

déchets sont destinés vers des installations de traitement des déchets infectieux

3.6.2. Pré traitement

Le prétraitement est toute opération physique, chimique, thermique 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 la quantité de déchets, ou d'en extraire la partie

recyclable [21].
a) Encapsulation

L’encapsulation consiste a mélanger des récipients remplis avec les déchets avec un matériau
d’immobilisation et a fermer les récipients hermétiquement.

Le procédé utilise des boites cubiques fabriquées en polyéthyléne haute densité (PEHD) ou
des fats métalliques qui sont, dans les deux cas, remplis a 75 % avec des déchets et ensuite
complétés avec un matériau comme de la mousse plastique, du sable bitumineux ou du
mortier de ciment.

Une fois le matériau séché, les récipients sont fermés hermétiquement puis enfouis dans un
site d’enfouissement technique.

Le procéde est particulierement adapté a 1’élimination des objets pointus et tranchants ainsi

que des résidus chimiques [22].



Tableau3.2: Caractéristiques de la technique « I’encapsulation »[23]

Optionde  Avantages Inconvénients Performan Codt
technique ce
Techniquement facile Pas de Environ  Faible codt du
réduction de 3000 materiel :
Simple volume aiguilles Conteneurs en
seringue plastique ou
Empéche la réutilisation s dans fats metalliques
des aiguilles un fat
Pas de de 200 Faible colt du
Empéche les accidents et désinfection litres matériau
infections par objets de déchets d’enrobage
Encapsula- perforants des personnels
ion chargés des déchets et des
récupérateurs
Risque de
Pas de pollution pollution du
atmosphérique (pas de sol et de
combustion) I’eau

b) Stabilisation (Neutralisation)

Elle consiste a mélanger les déchets avec du ciment et d’autres substances avant leur
élimination afin de minimiser le risque de fuite des substances toxiques contenues dans les
déchets dans les eaux de surfaces ou souterraines. Elle est particulierement appropriée aux
produits pharmaceutiques, aux produits chimiques et aux cendres d’incinération avec une

forte teneur de métaux [23].



Tableau3.3: Caractéristiques de la technique « stabilisation » [23]

Option de Avantages Inconvénients Colt
technique
= Simple = Ne peut étre = Codt de ciment
applique aux seulement
= Sans danger déchets

d’activités de
= Peut servir aux soins infectieux
Stabilisation déchets

pharmaceutiques

= Pasde pollution
atmosphérique
(pas de

combustion)
c) Désinfection

C’est un proceédé de prétraitement qui vise a modifier I’apparence des déchets et a réduire la
contamination microbiologique.
Les déchets broyés et banalisés ne seront pas différenciés (absence de pollution visuelle) et

peuvent par la suite &tre mis en décharge avec les ordures ménagéres [24].

La désinfection se fait par deux méthodes :

- Désinfection chimique :

La désinfection chimigue consiste a ajouter des substances chimiques (désinfectant chloré ou
autres) sur les déchets pour tuer ou inhiber les agents pathogénes.
Ce type de traitement est surtout adéquat pour le traitement des déchets liquides infectieux tel

que le sang, les urines, les excrements ou les canalisations des hopitaux [10]



Tableau 3.4 : Caractéristiques de la technique « désinfection chimique » [23]

Option de Avantages Inconvénients
technique
Simple Les
désinfectants
Relativement peuvent étre
bon marché corrosifs et

doivent étre

Désinfectants manipulés avec
Désinfection largement précautions
chimique disponible

Pour obtenir
une bonne
désinfection, il
faut respecter la
concentration
du désinfectant
et la durée de

contact

Pas de
diminution du
volume des

déchets

Risque pour
I’environnemen
tlors de
I’élimination
des

désinfectants

Performance Co(t

Performance
élevé

Co(t de
désinfectant

seulement



- Désinfection physique (par la vapeur)

Se fait par deux méthodes :

- Désinfection par micro-ondes :

Dans ce procédé, les déchets sont exposés a des micro-ondes qui élévent la température
jusqu’a 95-100 °C pendant au moins 30 minutes [22]

Les micro-organismes sont detruits par la chaleur humide qui coagule et dénature les enzymes
et les protéines structurelles de maniére irréversible.

L’efficacité de la désinfection par micro-ondes doit étre régulierement vérifiée

Tableau 3.5 : Caractéristiques de la technique « désinfection par micro-ondes » [23]

Option de Avantages Inconvénients performance codlt
technique
= Réduction = Colt = Prix d’achat:
importante du d’investissemen = 40 US $70 000-
volume t élevé kg/joura 500 000
250
Désinfection =  Les déchets ne kg/heure
par micro- sont pas =  N’estpas = Codtde
onde reconnaissables adapté a tous fonctionneme
les types de nt électricité
déchets
= Pas
d’écoulement de
liquide =  Pathogénes
Emissions

aériennes non
caractérisées

- Auto clave :

L’autoclave est un processus thermique de désinfection a température peu élevée (121°C)
congu pour mettre la vapeur saturée sous pression (1bar) directement en contact avec les

déchets pendant un temps suffisant (60 minutes).

En cas de présence de prions causant la maladie de Creutzfeldt-Jacob, il est recommandé un
cycle de 60 minutes a 134 °C a cause de leur exceptionnelle résistance.

Dans tous les cas, il s’agira d’effectuer régulierement des tests d’efficacité biologique [10].



Les déchets traités par 1’autoclave sont généralement des matériaux non dangereux et peuvent
donc étre mis en décharge avec les dechets municipaux.
Cette méthode est souvent utilisée pour prétraiter in-situ les déchets hautement infectieux

avant leur transport a I’extérieur de 1’hdpital [10].

Tableau 3.6: Caractéristiques de la techniques « désinfection par autoclave » [23]

Option de Avantages Inconveénients performance Codt
technique
Permet de stériliser un  Electricité 12 kg/joura  Prix d’achat:
grand nombre de types  nécessaire 90kg/heure 500-50 000 US
de déchets, le matériel $
d’injection usagé par Colt de
exemple I’investissement Colt de
moyen a élevé fonctionnement
Pas de conséguence d’électricité
Auto nuisible pour L’exploitation et
clave I’environnement la maintenance

nécessitent du
Facilite le recyclage du  personnel bien

plastique formé

Associé au Pas adapté a tous
déchiquetage permet de  types de déchets
réduire le volume des

déchets et de les traiter ~ Poids de déchet
en toute sécurité inchangé

comme les déchets

ménagers

Faible cout

d’exploitation



d) Déchiquetage

Apres autoclavage, les déchets sont souvent introduits dans un déchiqueteur mécanique afin

de diminuer le volume [23].

Tableau3.7: Caracteristiques de la technique « déchiquetage » [23]

Option de Avantages Inconvénients Performance Codt
technique
Réduction du Electricité 50 kg a Colt du
volume nécessaire plusieurs tonnes  déchiqueteur: pour
/heure un broyeur a grains
Facilite le le codt est peu élevé;
Déchiquetage recyclage des jusqu’a 100 000 US
matiéres plastiques $ pour un

déchiqueteur ayant
une capacité de 4

tonnes/heure

e) Extracteur et destructeur d’aiguilles [23]

L’aiguille utilisée est introduite dans un appareil qui sectionne sur 1’aiguille pour la séparer de
la seringue.

Il existe divers modéles allant des pinces (déconseillé) a des boites fermées utilisees
manuellement.

La destruction de ces objets consiste a introduire 1’aiguille dans une boite fermée en contact
direct avec un systeme électrique qui la détruit. Les cendres obtenues sont recueillies dans un

conteneur fixé a ’appareil.



Tableau3.8: Caractéristiques des technologies « extraction et destruction » des aiguilles

Option de

technique

Extracteur
d’aiguilles

Destructeur
d’aiguilles

Avantages

Empéche la
réutilisation des
seringues

Il existe des
modeles bon
marché (certains
peuvent étre
fabriqué
localement)

Réduction
considérable du
volume

Les seringues
peuvent étre
recyclés apres
désinfection

Facile a utiliser

Détruit presque
complétement les
aiguilles

Les seringues
peuvent étre
recyclées apres
désinfection

[23]

Inconvénients

Les aiguilles et les
seringues restent
contaminées

Les aiguilles

risquent de sortir du

récipient dans
lequel elles sont
recueillies

Certains modeéles
fonctionnent a
I’électricité

Risque de panne

Electricité
nécessaire

Une partie stérile
reste fixée a la
seringue

performance

Durée de vie de
la lame:
200 000
sections

Il faut deux
seconde pour
détruire une
aiguille

co(t

Prix d’achat :
2-80US $

Prix d’achat :
100-150 US $



3.6.3. Elimination
Elle peut se faire selon les deux méthodes suivantes:
a) Enfouissement
L’enfouissement des déchets a risque devra se faire de préférence dans une décharge
contr6lée et sur un emplacement non accessible aux chiffonniers. En effet, Une décharge
contrélee est soumise aux conditions suivantes [25]:

- Couverture journaliére ou périodique des déchets par une couche de terre,

- Protection contre les eaux pluviales,

- Controles des biogaz et lixiviats etc.

Les éléments essentiels a prendre en compte dans la conception et ’utilisation d’une décharge
contrélée sont les suivants [10]:
» Acces controlé et limité ;
Présence de personnel compétent ;
Planification des zones de dépot ;
Imperméabilisation du fond de la décharge ;
Nappe phréatique a plus de 2 m de profondeur au-dessous du fond de la décharge ;
Pas de source d’eau potable ou puits a proximité ;
Pas de dép6t de produits chimiques ;
Couverture journaliere des déchets et contréle des vecteurs (insectes, rongeurs, etc.) ;

Couverture finale pour éviter I’infiltration des eaux de pluie ;

YV V.V V V V V VYV V

Collecte et traitement des lixiviats.

b) Incinération
En absence de prétraitement, les déchets sont incinérés en tant que DASRI selon les méthodes
suivantes [16] :
» En usine d’incinération d’ordures ménagéres (UIOM). L’admission des DASRI est
conditionnée par une autorisation de I’installation ;
> En installation centrale spécialisée qui peut étre une usine d’incinération spécifique
aux DASRI ou une usine de traitement des déchets industriels ;
> 1l existe aussi des incinérateurs in situ implanté dans 1’enceinte d’un établissement de

sante [26] ;



- Les différents types d’incinérateurs

1) Incinérateur & chambre unique (300-400 °C) : Ce type d’incinérateur ne doit
étre retenu pour les déchets infectieux que dans des situations d’urgence lorsqu’il
n’existe aucune autre alternative de traitement [27].

2) Incinérateur a chambre double (800-1000 °C) : L’incinération a température
relativement élevée (au-dessus de 800 °C) transforme les déchets combustibles en
produits incombustibles et entraine donc une baisse considérable du volume et du
poids des déchets.

La température élevée atteinte au cours de I’incinération garantit une combustion
compléte et la stérilisation des aiguilles utilisées. L’incinération produit, néanmoins,

une petite quantité de cendres et de déchets qui doivent étre enfouis [23].

3) Incinérateurs a haute température > 1000 °C : c¢’est un incinérateur destiné aux

déchets hautement dangereux.

- Avantages et inconvénients de chaque type :

Tableau3.9 : Avantages et inconvénients de chaque type d’incinérateur [23]

Type Avantages Inconvénients
d’incinérateur

Désinfection Besoin de combustible.

relativement efficace.

Combustion incompléte avec risque de

Réduction significative  stérilisation incomplete.

du volume et du poids

des déchets. Emission significative de polluants
Incinérateur a atmosphériques.
chambre Simple et bon marché
unique (300- Besoin de nettoyage périodique de la
400 °C) suie.

Inefficacité dans la destruction des
substances chimiques ou
pharmaceutiques thermiquement

résistantes.



Incinérateur a
double
chambre
(800-1000°C)

Incinérateur a
haute
température >
1000 °C

Destruction totale des
micro-organismes.
Réduction significative
du volume et du poids
des déchets (> 95 %).
Destruction de tous les
types de déchets
organiques (liquides et
solides).

Traitement de grandes

quantités de déchets

Destruction complete
des déchets.
Les déchets ne sont pas
reconnaissables.
Reéduction significative
du volume et du poids
des déchets.
Traitement de grandes
quantités de déchets.
Emissions toxiques
réduites.

= Adapté a tous
types de
déchets

les

Pas de destruction des déchets tranchants
ou piquants.

Production de cendres contenant des
dioxines et des furanes

Codt d’investissement relativement élevé
Besoin de combustible.

Nécessite un personnel qualifié et un
suivi permanent.

Emission de gaz de cheminée toxiques
(incluant dioxines et furanes).

Pas de destruction des déchets tranchants
ou piquants.

Pas pour les déchets chimiques et
pharmaceutiques.

Production de cendres contenant des
dioxines et des furanes

Co(t élevé de la construction, de
I’exploitation et de la maintenance
L’exploitation exige le courant électrique,

du combustible et du personnel formé

Emissions toxiques possibles (métaux
lourds, dioxines, furannes, cendres
volantes) qui présentent un risque pour la
santé et ne sont pas conformes a la
réglementation sur I’hygiene de
I’environnement en 1’absence de

dispositifs de lutte contre la pollution

de

contenant

= Production cendres

dangereuses des
dioxines et des furannes risquant

de polluer le sol et I’eau



3.7. Financement de la gestion des déchets médicaux

Selon I'OMS, ce codt fait partie des dépenses d'hygiene hospitaliére. Son financement est
prévu dans le cadre de ce budget.

En Europe, le colt de I'nygiéne hospitaliere représente environ 1% du total du budget d'un
hopital et le colt spécifique de la gestion des déchets représente 0,25% de ce méme budget.
Par ailleurs, le colt de traitement des DAS varie selon les pays et selon le procédée de
traitement utilise.

Suite a une enquéte réalisée par la commission des communautés européennes, une évaluation
des colts moyens des principaux modes de traitement et d'élimination a pu étre opérée en
Europe [24].

Conclusion:

Arrivés a ce stade de cette étude théorique, nous pouvons donc avancer les conclusions
suivantes :

Ainsi donc, deux Tendances se dessinent actuellement au chapitre de la gestion des déchets.
Non seulement, il s’agit de ’emphase sur le recyclage et mais aussi 1’utilisation réduite de
I’incinération comme mode de traitement en se basant sur d’autres alternatives plus
respectueuses de 1’environnement.

En matiére de recyclage, au Canada par exemple, plusieurs projets ont vu le jour pour recycler
des seringues, des radiographies, des dispositifs médicaux a usage unique ...etc. [28].
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Chapitre 4 : Présentation de la structure d’étude
4.1. Situation géographique

Comme le montre la Figure 4.1, I’établissement public hospitalier (EPH) de Boufarik se situe
dans le centre-ville de la commune de Boufarik, Wilaya de Blida.

™}
<3
o »
as
m
3
=
>
o
Q.
(1)
X
w
Q.
o
0

i‘ﬂ

B SahikSofiane
&‘

Badache
Ve

Figure 4.1 : Capture Google Map montrant I’emplacement de I’EPH Boufarik
4.2. Consistance physique
Construit en 1872 [I’établissement public hospitalier de BOUFARIK a subi diverses

transformations. Actuellement il est constitué d’un service de diagnostic, de soins,

d’hospitalisation et de réadaptations médicales.



Sa consistance physique est fixée par arrété du ministére chargé de la santé (ministére de la

sante de la population et de la réforme hospitaliere).
4.3. Composantes physique
Nombre de lits techniques physiques : 226 Lits organisées : 195 Nombre de service : 07

Tableau 4.1 : Composantes physiques de I’EPH de Boufarik

Désignation des services Unités Lits Lits organisées
techniques
01 Médecine interne Homme 32 16
Femme 16
02 Maladies infectieuses Homme 69 32
Femme 21
Enfant 10
Urgences 04
03 Gynéco-Obstétrique Gynécologie 24 04
Obstétrique 13
04 Chirurgie générale Homme 46 20
Femme 19
05 Pavillon des urgences Urgence médical 10 10
06 Pédiatrie Pédiatrie 35 11
Néonatalogie 12
07 Anesthésie et réanimation Anesthésie et 10 07
Reéanimation

Total 226 195



4.4. Zone d’étude dans ’EPH

La capture de la Figure 4.2, présente la zone d’étude. Elle montre les services étudiés au sein

de I’hopital.

* RedajShop

Figure 4.2 : Capture Google map montrant I’emplacement des services au sein de I’EPH

Boufarik par Google Mapp
Services et zones étudiées
PU : Pavillon des urgences
CH : Chirurgie Générale
Néo : Néonatologie
GO : Gynécologie obstétrique
P : Pédiatrie
Labo : Laboratoire central
M. interne : Médecine interne
MI : Maladies infectieuses

S.C : Stockage centralisé



4.5 Organigramme de ’EPH Boufarik :

L’organigramme ci-dessous est un organigramme dédié aux personnels administratifs.
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Figure4.3 : Organigramme dédié aux personnels administratifs de ’EPH de Boufarik
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Chapitre 5 : Matériels et méthodes

5.1. Démarche de I’étude

L’¢étude consiste a établir un diagnostic général sur la gestion des déchets d’activités de

soins au sein des sept services de 1’hdpital.

Pour atteindre cet objectif, nous avons mis au point une démarche basée sur les étapes

suivantes:

YV V V VY

>

Un diagnostic sur la maniere dont les déchets sont géreés.

Une caractérisation des déchets.

Une analyse et évaluation des risques par emploi de I’outil AMDEC.
Recommandation et proposition de solutions.

Une évaluation finale.

5.2. Diagnostic

Cette partie de notre étude permet d’avoir une idée sur le déroulement de la gestion des

déchets d’activité de soins au sein de ’EPH Boufarik.

L’¢établissement de ce diagnostic nécessite donc le déplacement dans les services étudiés

et ’accompagnement des producteurs et détenteurs de ces déchets du début jusqu’au

stockage centralisé en passant par le stockage intermédiaire.

Aussi I’¢état de 1’hygiéne hospitaliere dans chaque service a été pris en considération.

Pour établir ce diagnostic, nous avons jugé utile d’effectuer les opérations suivantes :

- Suivi des déchets dés leurs productions a la source,

- Suivi de leur gestion,

- Etat des lieux de I’hygiéne hospitaliére en passant par des étapes qui nous permettent

d’établir un diagnostic :

Les locaux ;

Le matériel (équipements) ;
Le tri;

La collecte ;

L’hygiéne hospitaliere.



5.2.1. Locaux

Dans cette étape, il s’agit d’identifier et d’inspecter les locaux dans chaque service étudié
notamment dans ceux ou il y’a production ou une présence des déchets ainsi déterminer le

nombre de lit dans chaque chambre de soins :

Salle de soins ;

Cuisine (office) ;

Bloc opératoire ;

Salle de réanimation ;

Salle sale (stockage intermédiaire) ;

Sanitaire.

Ou bien des locaux ou on ne produit pas de déchets tels que :

Bureau de médecin ;

Chambre de garde ;

Salle de pharmacie ;
- Chambre de soins.

5.2.2. Matériel (équipements)

Le matériel pouvant servir a la gestion des déchets, au sein des services et dans les zones de

stockage centralisé ou intermédiaire est de type :

- Sac;
- Bacs;
- Chariots;
- Supports;
- Boites (pour les déchets anatomiques) ;
- Conteneurs.
523.Tri

Dans cette étape, il s’agit de vérifier I’applicabilité de la loi en vigueur concernant le tri, le

code couleurs et de Vvérifier si ce dernier est bien respecté.

Dans chaque service, on doit donc vérifier tri a la source et les couleurs utilisées pour

chaque type de déchets, bacs (conteneurs), et sacs.



5.2.4. Collecte
Le diagnostic de la partie collecte se fait des la production des déchets a la source.

I1 s’agit de suivre le circuit de collecte des déchets depuis leurs sources de production vers
leur stockage intermédiaire, ainsi que leur stockage centralisé (final), avant leur transport

vers les centres de traitement.

Aussi, il est nécessaire d’identifier le personnel qui assure la collecte et de déterminer le

temps et les équipements de collecte.
5.2.5. Hygiene hospitaliére :

Selon le Comité éditorial pedagogique de I'UVMAF (université médicale virtuelle de
francophonie), I’hygiéne a I’hopital est une notion extrémement importante. Elle englobe,

en tant que discipline médicale, un grand nombre de concepts [29] :

e La lutte contre les infections nosocomiales ;

e L’antisepsie ;

e La stérilisation.
Dans cette partie, nous nous sommes intéressés aux conditions d’hygiéne au sein des
sept services étudiés. Pour cela, nous avons vérifié si les consignes et/ou les bonnes pratiques
sont appliguées en termes de nettoyage, de propreté, de stérilisation et de disponibilité des

produits d’hygiéne.
5.3. Caractérisation des déchets

Dans le cadre de la caractérisation des déchets d’activité de soins et domestiques produits au
niveau de I’établissement, une campagne d’observation et de controle du contenu du dispositif
mis en place pour le conditionnement des déchets a été organisée au niveau de I’ensemble des

services a I’exception du service maladies infectieuses.

L’intérét de cette action a pour objet 1’évaluation des efforts en maticre de tri et la vérification
des consignes de séparation entre les différentes fractions produites.

Outre les efforts de caractérisation des déchets par service, une campagne de pesées
systématiques a I’ensemble des sacs remplis de déchets et ce dans le cadre de la stricte
application d’un protocole homologué.

Durant cette campagne, I’ensemble des sacs évacués durant plusieurs moments de la journée



depuis les différents services vers le stockage centralisé sont interceptés au niveau de la cour
pour pesage moyennant une balance électronique de 150 kg.

Les sacs étant munis d’étiquettes d’identification par service, il a ét€¢ permis par voie de
conséquence 1’établissement d’un état sur la production quantitative journaliére par service
des déchets.

De méme, il a été possible de par le code couleur des sacs appliqué d’avoir des éléments de
réponses sur les quantités de la fraction non dangereuses et la fraction de type dangereuse et
représentees pas les infectieux, les toxiques et anatomiques. Cette étude de la caractérisation a
duré (5) cinq jours du 12/05/2019 au 16/05/2019.

Figure 5.1 : Mateériels utilisées pour la caractérisation.

La quantification consiste a peser les déchets d’activité de soins produits quotidiennement.
Afin d’identifier les DAS en fonction de leur typologie, nous avons réalisé les pesées en

fonction des filiéres :

- Filiére jaune : ce sont les déchets a risque infectieux conditionnées dans des sachets
jaunes
- Filiere Noire : ce sont les déchets assimilés aux ordures ménagers (restes alimentaires,

emballages divers, ...etc.)



Figure 5.2 : Photographie montrant la pesée des sacs DAOM et DASAR
5.3.1. Le but
La caractérisation a pour but de :

e Calculer la quantité de dechets générés par service ainsi que la quantité générale ;
e Calculer la quantité de déchets générés /lit (occupé)/jour ;
e De connaitre la composition des déchets produits par service :
- Fraction dangereuse présentant des risques (infectieux, toxique,
anatomique) ;

- Fraction non dangereuse. (Ne présentant aucun risque).

5.4. Analyse et évaluation des risques par emploi de I’outil AMDEC

Avant de procéder a I’analyse des risques par la méthode AMDEC, un questionnaire (check

liste) a été proposé pour remplir les grilles AMDEC.
La rédaction de ces check liste est réalisée afin de connaitre les défaillances en lien avec :

- Laformation ;

- Lapolitique d’achats ;

- Le matériel ;

- Lagestion des déchets ;

- Le traitement des déchets.



5.4.1. Grilles AMDEC :

Ces grilles peuvent étre complémentaires aux check-lists ou utilisées en premiere
intention. Elles permettent une évaluation de la criticité et une hiérarchisation des actions

a mener. Globalement, elles abordent les quatre themes suivants:
1. Formation ;

2. Matériel ;

3. Politique d’achat ;

4. Locaux d’entreposage.

Ces grilles se basent sur les principes suivants :

- Chaque grille propose les différents modes de défaillances potentielles ainsi que des

propositions de solutions de sécurisation.

- La gravité (G) est déja déterminée par le groupe de travail et apparait pré-cotée dans

chacune des grilles : elle n’est pas modifiable.

- En remplissant les deux colonnes blanches de chaque grille, 1’établissement évalue la

fréquence (F) et la détectabilité (D).

- Le groupe régional a travaillé I’outil a I'aide d’échelles de cotation proposées ci-dessous.

Ce sont des baremes qui nous sont apparus pertinents, compte tenu de I'activité concernée.

Pour définir I’échelle de criticité, chaque établissement pourra utiliser ses propres échelles

de cotation qui sont adaptées a son activité [30].
5.4.1.1. Echelles de cotation des grilles

Comme le montre les Tableaux (5.1 ; 5.2 ; 5.3) I’échelle de cotation des grilles est basée
sur les trois critéres de gravité G, de fréquence F et de détectabilité D. Chacun de ces

criteres est composé de 5 niveaux.



Tableau 5.1 : Echelle de cotation des critéres de gravité

Inconfort, perturbation mineure

Inconfort, perturbation significative

Conséquence importante, grave

Conséquence critique, trés grave

gl B W N

Conséquence catastrophique, irréversible

Tableau 5.2 : Echelle de cotation des critéres de fréquence

Cotation Critere de fréquence

1 Rare, < 1 par an

Faible, < 1 par mois

Fréquent, <1 par semaine

Tres fréquent, > 1 par semaine

Quotidien

gl B~ W DN

Tableau 5.3 : Echelle de cotation des critéres de détectabilité

Défaut observable

Détection facile a mettre en ccuvre

Détection difficile a mettre en ceuvre

Echantillonnage obligatoire pour détecter le défaut

gl B~ W N

Défaut non détectable

Pour calculer la criticité, il faut donc multiplier ces critéeres (Gravité x Fréquence x

Détectabilité).

L’échelle de Criticité est proposee dans le Tableau 5.4 suivant le guide des risques infectieux
lie aux DAS (ARLIN PDL- 2017) par :



Tableau 5.4 : Echelle de calcule de criticité

Criticité = Gx Fx D

C<18 Criticité acceptable sans action corrective

C=19a41 | Criticité acceptable avec surveillance

! Criticité inacceptable : actions & mener en priorité

Le calcul des criticités a été obtenu en utilisant le logiciel Excel, aprés avoir télécharge les
tableaux du site de ’ARLIN.

Une fois la Fréquence (F) et la Détectabilité (D) sont calculés, la Criticité (C) sera calculée
automatiquement sur le tableur, avec des couleurs rouge, orange et vert. Celles-ci permettront

d’évaluer les défaillances et pourront donc faire ou non 1'objet d'actions d'amélioration :

e Rouge : Alerte, des actions de sécurisation doivent étre mises en place de facon immédiate
e Orange : Actions de surveillance du risque doivent étre mises en place

e Vert: Le risque est maitrisé, les actions en place sont suffisantes

Afin de s’inscrire dans une démarche d’amélioration continue, les grilles présentées

permettent de calculer les deux criticités suivantes :

- La criticité initiale C(i) : calculée lors de la premieére utilisation de 1’outil, avant la mise en

ccuvre des actions de sécurisation.

- La criticité résiduelle C(r) : calculée aprés la mise en ceuvre des actions de sécurisation et

permettra d’apprécier I’impact sur la maitrise de chaque défaillance.
Exemple d’une grille AMDEC :

La figure 5.3 montre un exemple d’une grille sur logiciel Excel.



LOCAL D'ENTREPOSAGE CENTRALISE

Setle s colonnesBlanchessont rempliv: e e menu déroulant dans thguecas L colonne Gravit et remplie avance ¢ caloul o s Ctciese Foraautomatiquement

Identifcation des barrieres de

Figure 5.3 : Exemple d’une grille AMDEC dédié au local d’entreposage centralisé

V.5. Evaluation finale

L’¢étape d’évaluation finale vient apres celle de la recommandation et proposition des résultats

suivant la démarche d’étude.

Cette étape consiste a établir une analyse a I’aide de 1’outil d’analyse AMDEC en se basant
uniquement sur le calcul de la criticité résiduelle Cr. Cette derniere permet, en effet, de savoir

si les recommandations et les solutions proposées relatives a 1’amélioration de 1’état critique

initial ou des variations positives de comportement ont été bien appliquées.

Ces derniéres sont jugées par la conversion de la couleur rouge en orange ou en vert dans le

cas idéal.
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disinfctail)
Apsenca daficfage desonsignes etd prolocole (ol Afihage des consignes et protocole denfefen | [l
nterme denrehen 1] el




La figure5.4 montre un exemple de calcule de criticité résiduelle sur Excel.

| H N S O

ince et le calcul de la Criticité se fera automatiguement

Figure5.4:Exemple de calcul de la criticité résiduelle dans une grille dédiée a la formation
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Chapitre 6 : Résultats et Discussions

6.1. Diagnostic

Les différentes investigations effectuées au niveau des différents services, nous ont permis

de faire un constat général sur le déroulement de la gestion des déchets au sein des

services.

6.1.1. Locaux :

Le Tableau 6.1, présente les locaux et le nombre de lits dans chaque service et unité.

Services

Chirurgie
générale
Maladies
infectieuses

Pédiatrie

Gynéco

Médecine
interne
Laboratoir
e

Pavillon
des
urgences

Unités

Homme
Femme
Homme
Femme
Pédiatrie
Urgences
Pédiatrie
Néonatologie
Gynécologi
e

Maternité
Homme
Femme
Labo

Urgence
médicales

Tableau 6.1 :locaux dans chaque service.

Chambre
S pour
malades
(lits)

5 (15lits)
6 (18 lits)
6 (36 lits)
8 (19 lits)
5 (9lits)

0

3 (9lits)

8(16lits)
8(16lits)

Chambr
e de
garde

PN R R RPN

Sanitair

Sall

e de e
soin

1 2
1 2
1 1
1 2
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1

pharmaci

e

P O R KL EFE PO

Offic

R =N S

En ce qui concerne la néonatologie, gynécologie, maternité et le pavillon des urgences leurs

structures est différentes de celle des autres services.



Par ailleurs, la quantification de leurs locaux est comme suit :
Néonatologie :
Constitué de (02) Salles, chacune contient :

- (02) Couveuses ;
- (03) Tables chauffeuses ;
- (07) Berceaux.

Gynécologie :
Gynécologie ou gynécologie-obstétrique, est un service qui contient :

- (01) Salle d’attente ;

- (01) Salle de stérilisation ;

- (01) Salle de consultation ;

- (01) Bureau de surveillance ;

- (01) Salle d’accouchement (PW) ;

- (01) Chambre de garde ;

- (01) Bloc opératoire avec une seule chambre ;
- (02) Chambre post opératoire ;

- (01) Pharmacie de service ;

- (01) Sanitaire.

Maternite :
La maternité est une unité du service gynécologie, qui contient :
(01) Salle de consultation ;

- (04) chambre (12 lits) ;
- (01) Bureau de médecin ;
- (01) Sanitaire.



Pavillon des urgences :

Le PU est un service tres différent des restes, sa structure est congue spécialement pour
recevoir un nombre important de malades, il contient :

- (01) Bureau de coordinateur ;

- (01) Bureau de médecin spécialiste ;

- (01) Salle de radiologie numérise ;

- (03) chambre de d’observation (6 lits) ;

- (01) Chambre de déchoquage ;

- (01) Chambre de garde paramédical ;

- (01) pharmacie ;

- (01) Grande Salle de soin (3 tables d’examen équipées) ;
- (01) Sanitaire

- (02) Salles urgence pédiatrie (4lits) ;

- (01) Bureau de médecin pédiatre ;

- (01) Salle de soin réserve ;

- (01) Salle d’aérosol.

6.1.2. Tri et équipements

Le tableau6.2, présente les résultats du diagnostic sur le tri des déchets et les équipements
(matériels) mis au point en guise d’un bon déroulement du tri suivant le dispositif établi

par la loi algérienne.
Sur la base des résultats obtenus, un diagnostic général est établi.

De nombreuses anomalies sont rencontrées dans la majorité des services. Certains d’entre

eux présentent des points positifs concernant le tri et la présence des équipements.

Ces résultats sont présentés sous forme d’un questionnaire que nous présentons de la

maniére suivante.



Tableau6.2 : Résultats de diagnostic sur le tri

Types de Tria Collecteen  Lieude

Tri la source ? conteneurs  stockage

distingués ? = protégé

Catégories de
Déchets oui  non  oui non oui

Déchets Assimilés
aux Ordures
Ménageres
(DAOM)

Déchets verts et

déchets de cuisine % %
Déchets

infectieux % %
(DASRI)

Déchets

anatomiques % x

Déchets toxiques
(Médicaments) % %

Déchets

chimiques % %

non

Les déchets sont-
ils

identifiés par
une couleur

et /ou symbole ?

oui non
X
X
X
X
X
X

Présence
d’un
protocole
detri?
oui non
X
X
X
X
X
X



Le tableau 6.3 présente les résultats du diagnostic sur les équipements de tri au sein de tous

les services.

Tableau 6.3 : Résultats du diagnostic sur les équipements de tri au sein des services

Equipements Oui Non

Présence des bacs, avec
couleurs associées aux
types de déchets ? X

Présence de support pour

sacs ?

Conteneurs conformes
(rigides, en PEHD,
couleurs, étiquetés) ? X

Y-a-t-il des conteneurs
(bacs)
piguants/tranchants
partout ou les déchets

sont produits ?

Le personnel ameéne-t-il
les conteneurs a piquants
/ tranchants jusqu’au lit X

du patient ?

Observations

Les bacs utilisés ne sont pas associés aux
types de déchets utilisés. 1l s’agit de bacs
en couleurs uniques, sans étiquetages et
sans pictogrammes.

Remarque : les supports pour sacs existent
dans un seul service (pavillon des
urgences). Les autres services utilisent les

sacs introduits dans des petits bacs.

Les conteneurs utilisés ne sont pas en
PEHD, fragiles, ne disposent pas d’un
systeme de fermeture définitive.

Les conteneurs dépassent la limite de
stockage qui est de 72H, a cause de leur
volume 12 L.

Les conteneurs a PCT, sont présents dans

la salle de soins seulement.

Le personnel utilise des plateaux a
I’intérieur des chariots lors d’un

prélevement ou d’une injection de

médicaments.



Dans le conteneur a Les aiguilles dans le conteneur a PCT ne
piquants/tranchant, les sont pas connectées aux seringues.
aiguilles sont-elles X

connectées aux seringues

et sans capuchons ?

Sacs conformes (solides, Les sacs utilisés ne sont pas conformes,
étiquetés,  systeme de pas de systtme de fermeture finale
fermeture) X (ficelle), grammage non respecteé.

Les deux couleurs de sacs utilisés
disposent d’un pictogramme, mais pas

d’étiquétes.

Les résultats montrent que la majorité des déchets ne subissent pas un tri a la source de leurs

productions.
Les couleurs utilisées pour le tri des déchets au sein de 1’hopital sont :

Le noir : pour les déchets assimilés aux ordures ménageres ;

Le jaune: pour les déchets infectieux (DASRI), déchets anatomiques et déchets

toxiques ;

Absence du sac rouge pour déchets toxiques ;

Absence du sac vert pour déchets anatomiques.

Le diagnostic sur le tri a montré :

Loi sur la classification des déchets non respecte ;

Code couleurs non appliqué ;

Pas de support pour sacs, lls sont accrochés aux chariots ou introduit dans des bacs

fermés ;

Pas de protocole de tri au niveau des services ;

Personnels non informés sur le tri ;

Bacs (conteneurs 120, 240 et 480L) utilisés non conforme (solidité, couleurs,
étiquetage, pas de pictogramme) ;
Conteneurs a PCT non conforme (volume élevé, solidité, fermeture finale).



6.1.3. Collecte et transport

Dans cette partie de diagnostic, nous avons déterminés la maniére dont les déchets sont

collectés des leurs production jusqu’au stockage centralisé.

Chaque service a une fréquence de collecte plus précise, elle est souvent liée a la quantité
de déchets générés. Le Tableau6.4 montre la fréquence de collecte dans les services
étudiés.

Tableau 6.4 : Fréquence de collecte des déchets.

Service Fréquence de collecte en
24h

Gynécologie 2 fois par jour

Pavillon des Les déchets sont collectés

urgences deés le remplissage des sacs

Chirurgie générale 3 fois par jour

Médecine interne 3 fois par jour

Pédiatrie 1 fois par jour
Laboratoire 1 fois par jour
Maladies 2 fois par jour

infectieuse



Le Tableau6.5 présente les résultats sur le diagnostic concernant la collecte et le

transport.
Tableau 6.5 : Diagnostic sur la collecte et le transport des dechets

Diagnostic Disponible  Non
disponible

conteneur distingues

(couleurs, étiquetages, X

pictogrammes) ?

Présence d’une salle sale

(stockage intermédiaire) X

Personnels spécialisés dans
la collecte des déchets ?

Stockage centralisé ?

Lieu de stockage protégé
(étanche, fermé, plaque de X
signalisation) ?
Les types de déchets sont
stockés et collectés X
séparément lors du
stockage intermédiaire ?
Transport hors X
établissement pour le
traitement ?
Les résultats montrent que de nombreuses anomalies sur la collecte des déchets sont

rencontrées,

- Personnel mal informé sur la maniéere dont les déchets doivent étre collectés ;

- Les femmes de ménages s’occupent de la collecte de sacs dans les services ;

- Les sacs sont souvent déposés dans les couloirs, avant de les mettre dans des bacs de
480L ;



- Les femmes de ménage empruntent les escaliers depuis le service producteur jusqu’au
lieu de stockage centralisé ;
- Absence de salle sale (stockage intermédiaire) ;
- Le stockage centralisé ne répond pas aux normes (plaque de signalisation, fermeture,
étanchéité, climatisation).
En absence de traitement dans 1’hopital, les déchets sont transportés dans les centre de

traitement ou :

- Les déchets assimilés aux ordures ménagéres (DAOM) sont conduits aux centres
d’enfouissements techniques ;

- Les déchets d’activité de soins a risque infectieux (DASRI), subissent une collecte
spéciale et sont conduis a une installation de traitement par incinération.

Les camions utilisés pour transporter les DASRI ne répondent pas aux normes (Camion

réfrigérant, étiquéte de transport de déchet dangereux, présence de bacs a (1’ intérieur).

6.1.4. Hygiene hospitaliére

En se basant sur des critéres bien déterminés, un diagnostic sur I’hygiéne hospitalicre a

était établis. Le tableau 6.6, montre les résultats du diagnostic sur I’hygiéne hospitalicre :



Tableau6.6 : Résultats de diagnostic sur I’hygiéne hospitalicre

Criteres Oui  Non  Observations

Robinets X Les robinets utilisés ne répondent pas aux normes,

conformes ? et ne sont pas adapté pour le personnel médical et
paramédical.

Distributeur de X Le pavillon des urgences est le seul service qui

papiers ? utilise les distributeurs a papiers.

Distributeur de Tous les services n’utilisent pas de distributeurs

solutions x de solutions antiseptiques. Mise & part le PU

antiseptiques ou Remarque : il y’a des services qui possédent les

savon liquide devant distributeurs de solutions ou savon mais ces

les lavabos ? . . )
derniers sont toujours vide.

Le diagnostic a montré aussi concernant :

1. Nettoyage et propreté :
Il existe deux groupes de femmes de ménage dans chaque service, elles s’occupent du
nettoyage, désinfection et I'enléevement des déchets. Ces femmes de ménage s’occupent
aussi de la distribution de la nourriture pour malades.
Les agents qui travaillent dans le stockage centralisé et qui manipulent les déchets ne

portent pas de bavettes, qui est une obligation pour la protection du personnel.

2. Stérilisation :
Nous avons constaté que la moiti¢ des services disposent d’autoclaves qui servent a
stérilisé le matériel médical.

3. Produit de désinfection :

Absence casée totale de solutions antiseptiques ;

Savon liquide peut utiliser, majorité des distributeurs vides ;



6.1.4. Comparaison

A titre de comparaison et lors d’une visite a I’hopital de Kouba nous a permis de voir les
différentes couleurs appliquées suivant la réglementation algérienne concernant le tri des

déchets hospitaliers.

Et la présence d’un protocole dans chaque salle de soin ou les déchets sont collectés en

premier lieu.

Les figures 6.1, 6.2, 6.3 prisent dans 1’hopital de Kouba montrent le matériel utilisé dans le

tri.
La figureV1.1 montre clairement :

- Supports pour sacs ;

- Etiquetage ;

- Présence d’un protocole de tri ;
- Les 3 couleurs sont appliquées (rouge, jaune, noir).

Figure6.1:Photo numérique montrant le processus de tri en fonction le code de couleurs au
CHU Kouba



Les figures6.2 et 6.3 montrent le protocole de tri utilisé¢ et les bacs pour 1’entreposage

intermédiaire au CHU Kouba respectivement.
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Figure 6.2 : Protocole de tri Figure 6.3 : Bacs d’entreposage

6.2. Quantification et caractérisation des déchets :

L’EPH de Boufarik regoit un nombre important de patients du la commune elle-méme et les
communes avoisinantes. Le tableau 6.7 ci-dessous présente le nombre de patients recus et le
taux d’occupation des lits dans chaque service pendant les (5) cinq jours de la compagne de
caractérisation. Ces informations nous ont permis de déduire la quantité des déchets

d’activités de soins produite par patient /24h.



Tableau 6.7 : Flux des patients dans chaque service durant la période d’étude (5jours)

Service

Pavillon des

urgences

Gynécologie
Maternite

Chirurgie/H
Chirurgie//F
CH/

opératoire

bloc

néonatologie
Pédiatrie
Infectieux
Laboratoire
Médecine
interne /H
Médecine

interne /F

Dimanche
12/05/2019

ME :480
Mmis.obs :
222

21

15

9

7

2

9B
AM

234 PR
9

8 IN

Lundi

14/05/2019
ME :410
Mmis.obs :222

17
13

10B
AM

173 PR
14

7 IN

Mardi
15/05/2019

ME :520
Mmis.obs :240

17
12

5B
AM

194 PR
14

4IN

Mercredi
22/05/2019

ME :565
Mmis.obs :318

26
17
16
10
3

7B
AM

/

176 PR
14

1IN

Jeudi
23/05/2019

ME :560
Mmis.obs :340

13
13
11
9
3

6B
AM

/

193 PR
14

3 1IN

M.E. : Malades examinés ; Mis Obs : mise observation ; B : Bébé ; A.M : Aucun Malade ; PR : prélévement ; IN : Interne

A la lumiére de I’interprétation des informations représentées par le tableau ci-dessus, nous

permettent de présenter les conclusions suivantes :

A - Le service de gynécologie obstétrique vient en deuxiéme position aprés celui du pavillon

des urgences qui compte le flux le plus important en matiére de malades pris en charge.

B - Le service néonatologie est considéré le moyen fréquenté de par le nombre limité de

couveuses.

C - Un fluctuation du nombre de malades par service durant cette période de la campagne de

caractérisation. Cela est justifié par la variation des chiffres durant les cing (05) de la

campagne.



A titre de rappel et d’information, le service pédiatrie a été épargné de cette campagne de
caractérisation eu égard a la fermeture de ce dernier a des de désinfection systématique de

I’ensemble de ses locaux.

(Durant cette période, le service de pédiatrie était soumis a une désinfection a cause de la

propagation de la maladie « Rougeole » ayant causé la mort d’un enfant.)
6.2.1. Présentation de la synthése des résultats de la caractérisation des déechets

Les résultats de la campagne de pesées menée sur 1’ensemble des sacs en déchets collectés
durant plusieurs jours, ont permis d’estimer quantitativement la fraction dangereuse
représentée par les déchets infectieux, toxiques et anatomiques contenus dans le sac jaune et
la fraction ne présentant aucun risque et qui est contenue dans le sac noir. Le tableau V1.8
présente les quantifications des DASAR et DAOM en kg/24h



Tableau6.8:Quantification des DASAR et DAOM en kg/24h

Quantitatif en déchets (kg) / 24 h Total
Jour général

Déchets infectieux y compris Déchets assimilés aux (Hopital)

anatomiques et toxiques ordures ménagéres (kg/24h)
(sac jaune) (Sac noir)
Dimanchel12/05/2019 192,77 135,32 328,09
Lundi13/05/2019 88,69 131,31 220
Mardil4/05/2019 146,03 135,40 281,43
Mercredil5/05/2019 | 103,69 68,98 172,67
Jeudil6/05/2019 79,78 133,76 213,54

Du point de vue interprétation de ces résultats, les appréciations a formuler a la lecture

attentive des chiffres peuvent se présenter de la maniere suivante :

1- Une fluctuation des quantités des déchets durant la semaine dont le maximum de
production a été enregistré durant la journée du dimanche et le plus faible durant la journée du

mardi ;

2- Le rapport quantitatif entre la fraction non dangereuse et la fraction dangereuse, nos

renseigne irrévocablement sur un mauvais tri au niveau de la source de leur production.
A/ Sur le plan qualitatif :

- Le dispositif de tri existant au niveau de I’ensemble des services ne nous a pas permis
de procéder a une bonne analyse qualitative pour mesurer les différents types de
déchets classés dangereux a savoir:

1/ toxiques ;
2/ Anatomiques ;
3/ infectieux.
Contrairement a ce qui est stipulé par la réglementation en vigueur prévoyant trois couleurs

pour les déchets a risque a savoir ;



A- le jaune pour les infectieux, le rouge pour les toxiques et le vert pour anatomiques, le
dispositif existant ne compte que les sacs de couleur jaune pour contenir I’ensemble des

déchets a risque (les déchets toxiques, anatomiques et infectieux) ;

B - Le sac noir comportant la deuxiéme fraction et représentant I’ensemble des déchets non

dangereux assimilés aux OM.

Devant la pertinence de cette situation de par les difficultés d’évaluer le niveau de la qualité
de tri, il a été hors portée de pouvoir connaitre avec précision les pourcentages entre la
fraction toxique et la fraction infectieuse.

B/ Sur le plan quantitatif :

Les quantités de DASAR sont relativement identiques que ceux des DAOM. Ces résultats
sont en contradictions avec ceux de I’OMS qui montrent que les DASRI présentent seulement

21% des DAS. Cette différence est due au non-respect des consignes et du protocole de tri.
6.2.2. Présentation des résultats de la quantification des DASAR par service:

La campagne de pesées systématiques de 1’ensemble des déchets produits par 1’établissement,
a permis d’avoir une estimation quantitative journaliére par service dont la ventilation des

chiffres sont illustrés au niveau du tableau suivant :

Tableau6.9:Quantification des DASAR

Service dimanche lundi mardi mercredi Jeudi X M
PU 18,52 14,22 23,67 14,32 5,96 76,69 15,33
Gynécologie 60,63 56,05 76,04 41,38 35,3 2694 53,88
Maternité 28,78 4.4 5,26 6,74 0 45,18 9,03
Chirurgie 60,22 0 35,72 14,62 15,6 126,16 25,23
Cuisine 0 0 0 0 0 0 0
Néonatologie 5 0 5,34 5,83 0 16,17 3,34
Pédiatrie - 1,5 - - 1,5 0,3
Labo 12,76 2,50 0 0 18,86 34,12 6,82
M.I 6,86 10,02 0 21,16 4,06 421 842
Total 122.35

ME : moyenne ; X : somme ; M.l : médecine interne ; M : moyenne



D’apres les résultats de ce tableau on constate qu’il y’a une différence dans la quantité des

déchets produites qui varie d’un service a un autre et d’une journée a une autre due a :

v’ La spécificité de chaque service ;

v Le nombre de malades soignés.
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Figure6.4:Histogramme montrant les quantités moyennes des DASAR par service en (kg)

- Le service de gynécologie génére le plus des déchets DASAR surtout ceux
anatomiques a cause du flux élevé des accouchements avec une moyenne de 53,88Kkg,
suivi par le service chirurgie qui recevait en cette période beaucoup d’enfants pour la
circoncision avec une moyenne de 25,23 Kg ;

- Le pavillon des urgences (PU) avec une moyenne de 15,33 kg ;

- Maternité avec une moyenne de 9,03 kg ;

- Le service médecine interne avec une moyenne de 8,42 kg suivie par le service
laboratoire avec une moyenne de 6,82 kg et néonatologie ;

- La petite quantité issue de service pédiatrie qui est d’'une moyenne 0,3 kg revient a des
déchets qu’ils étaient dans le service avant la période de désinfection ;

- La cuisine ne génére aucun déchet de type DASAR.



6.2.3. Présentation des résultats de la quantification des DAOM par service:

Outre la quantification des déchets a risque (DASAR), cette méme campagne a permis
d’aboutir a une I’estimation quantitative des déchets considérés non dangereux assimilés aux

déchets ménagers dont le conteneur utilisé est le sac noir.

Les efforts de cette caractérisation quantitative sont représentés au niveau du
tableau6.10suivant faisant apparaitre la quantité produite en DAOM par service et durant les

cing jours de la campagne.

Tableau6.10:Présentation des resultats de campagne de quantification des DAOM en (kg)

Service dimanche lundi  mardi mercredi Jeudi X M
PU 23,2 11,96 17,26 16,2 7,7 76,32 15,26
Gynécologie 2,52 6,38 21,76 0 25,52 56,18 11,23
Maternité 12,04 12,98 31,76 0 6,20 62,98 12,59
chirurgie 35,54 0 21,7 10,3 25,64 93,18 18,63
Cuisine 54,14 60,36 11,84 0 18,38 144,72 28,94
Néonatologie 4,32 0 7,38 0 0 11,7 2,34
Pédiatrie 0 5,68 0 0 0 568 1,13
labo 1,78 0 0 16,2 0 17,98 3,59
M.1 1,78 33,68 23,7 0 29,34 88,5 17,7
Autre - - - - 20,98 20,98 4,19
Total 115.6

La production des DAOM est aussi importante que les DASAR. Les quantités différent d’une
journée a une autre, les jours ou y’a (0) zéro déchets dans certains services nous avons trouveé
que parfois les femmes de ménages n’effectuent pas leur travail convenablement donc il

arrive ou elles oublient de faire sortir les déchets vers les grands bacs de stockage.

Pour la colonne dit « Autres » ce sont les déchets que nous n’avons pas pu les assimilés aux

services car ils étaient non étiquetés.
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Figure6.5:Histogramme montrant les quantités moyennes des DAOM par service en (Kg)

D’aprées ces résultats nous avons constaté que la cuisine génere le plus des déchets DAOM

constitués principalement de matiére organique avec une moyenne de 28,94 kg.

Suivie par le service Chirurgie, médecine interne, PU, maternité et gynécologie avec une
moyenne respectivement : 18,63 ; 17,7 ; 15,26 ; 12,59 ; 11,23 kg

Les faibles quantités de DAOM étaient au niveau :

- Du service néonatologie avec une moyenne de 2,34 kg
- Du laboratoire avec une moyenne de 3,59 kg

6.2.4. Présentation du bilan quantitatif global des DAOM et DASAR produits par
service exprimé en kg/lit/24h:

Le tableau6.11 ci-dessous nous donne la production moyenne par type de déchets exprimée en
kallit /24 h :



Tableau 6.11 : Estimation quantitative de la production en DASAR et déchets non dangereux

exprimée en kg/lit/ 24h

Service Production a Nombre de lits Production

hopital 0CCUpES kg/lit/24h

kg/24h

DASAR DAOM DASAR DAOM  Total
Dimanche12/05/2019 192,77 135,32 80 2,40 1,69 4,09
Lundi13/05/2019 88,69 131,31 76 1,16 1,16 2,32
Mardil4/05/2019 146,03 13540 71 2,05 1,90 3,95
Mercredil5/05/2019 104,05 68,98 94 1,10 0,73 1,83
Jeudi 16/05/2019 79,98 133,76 72 1,11 1,85 2,96

Les résultats de la journée du mercredi étant non représentatives, il a été jugé utile de ne pas

les prendre en considération.

Se contentant alors des quatre jours sur cing, I’analyse des données ont abouti aux conclusions

suivantes ;
1- P’estimation de la production moyenne par lit occupé est de I’ordre de 3.33 kg/24h.

2- la fluctuation de la production en déchet par lit occupée par 24h peut s’expliquer par le
nombre de consultations qui varie d’une journée a une autre. Ajoutent a ceux produits par les

malades hospitaliseés.
6.3 Evaluation des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur
Criticité :

A la base de notre diagnostic initial détaillé et 1’utilisation des check listes (questionnaires),
des grilles AMDEC ont été remplies et une criticité initiale a été calculée : les résultats de

cette analyse sont presentés dans le fichier Excel suivant :



1/ Grille de Formation :

La figure6.6 montre les résultats d’une Analyse des modes de défaillances, de leurs effets et

criticités en ce qui concern

e la formation :

A B C o E F G
FORMATION
Modes de
- Recherche des causes G F D
défaillances |
Fas dutilisation Mauvaise utilisation des EPI 5 4 2
1 dEquipement
Protection Individuel Absence de protocole &) 5 2
(EFI) Bbsence de connaissance du protocoly 5 3 2
Défaut dans le choix du 5 s 5
conteneur
Absence de .
2 conteneur ou COPCT Defaut de support 5 5 2
a proximité du lieu de
production Défaut de connaissances des 5 3 5
professionnels
Mon respect de la Méconnaissance des 3 5 3
3 durée dentreposage professionnels
des conteneurs
DASRI Défaut d'organisation logistique 3 5 2
Eenversement du .
contenu des COPCT MNon conformite du montage = 5 =
coallecteur/couvercle
Absence de fermeture provisoire s s =
du COPCT
A
Absence de support stable 5 5 2
MNon respect du niveau de
remplissage = S =2
5 ?isgz[ﬁsdpeectdu Méconnaissance des = = = S0
remplissage COPCT ErEEEErE T e S
Modes de _
défaillances Recherche des causes L= F D iy
Renversement du
contenu de Apsence de fermeture efiicace = 5 3
Cconteneurs
(sac/Mcartomn)
6 Absence de support stable 5 4 2
(sac/fat'carton)
6 Absence de support stable 5 4 2
Maon respect_du niveau de 5 3 2 30 F
remplissage F
Rupture du conteneur 5 4 2 40 F
Conteneur non adapté 5 5 2
Fuites de liguides
i piologiques dun . |
e Mon respect_du niveau de 5 a3 5 30
remplissage F
Rupture du conteneur 5 3 2 30 F
8 A Meconnmssanct?idu protocole de 5 3 2 30
Absence de fermeture des
cartons DASRI z 4 2 — I
o Manipulation des Mon respect du niveau de s 3 > 30
conditionnements remplissage
Meéconnaissance de I" utilisation 5 a 3
des GRWIGE

Figure6.6:Grille de formation



2/Grille de matériel

La figure 6.7 montre les résultats d’une Analyse des modes de défaillances, de leurs effets et

criticités en ce qui concerne le Matériel :

A B C D E F G

MATERIELS (Sac, COPCT, Fut, ....)

Modes de defaillances /
Dysfonctionnements

Recherche des
causes

cli)

Non adéquation des conteneurs a
[activité

Erreur de choix entre
plusieurs COPCT ou
COnteneurs

Absence de
conteneur ou COPCT a proximité

du lieu de
production

Défaut d'approvisionnement

Défaut dans le choix du
conteneur

Renversement du contenu des
COPCT

Absence de support stable

Renversement du contenu de
conteneurs (sac/fiit/carton) Absence de support stable 40
Rupture du conteneur 30
B E G
Fuites de liquides biologiques d'un
conteneur
Absence de support stable 40
Mauvaise qualité du
conteneur

Erreur tri

Pas de contenant adapté

Pas d'utilisation dEquipement

Protection Individuel (EPI) Absence dEPI & disposition 30
Absence de GRV/GE clairement Méconnaissance ou non
identifiés pour les déchets respect de I'obligation 30

d'activités de soins a risques
infectieux et les déchets
assimilables aux déchets

réglementaire

Erreur de dépdt dans
GRV/GE spécifigue

Manipulation des
conditionnements

Figure6.7:Grille de matériel

Absence de tri & la
production : Déchets
infectieux dans sac a DAOM




3/Grille de local d’entreposage :

La figure 6.8 montre les résultats d’une Analyse des modes de défaillances, de leurs effets et

criticités en ce qui concerne la grille de local d’entreposage :

LOCAL D'ENTREPOSAGE CENTRALISE

Modes de
défaillances | Recherche des causes G F o
Dysfonctionnements
Absence de signalisation
apparente de I'usage du g g 2
local
Pas de fermeture
. . . 5 4 3
Locaux non protégeant I'accés
1 - - -
adaptés Communication directe 5 4 2
avec d'autres locaux
Eclairage inefficace 5
Absence didentification du
local du point de wvue de la 5 g 4
réglementation incendie
2 Hyg|éne des locaux Local chauffé et non
défectueuse refrlgera_a.t:-le E|E|I'.IS|E.‘- cas de 5 5 2
conditions climatigues
particuliéres
“Wentilation insuffizante, 5 5 2
naturelle cu mécanigue
Absence de poste de lavage
des mains éguipé a proximité 5 5 2
ou de distriputeur de solution
hvdro-alcooligue,
Absence dEPI & disposition 5 4 2
Non conformité du local (sols
et parois lavables, résistants 5 £ 3
aux chocs et aux produits
détergents et désinfectants)
Abzence daffichage des
consignes et du protocole 5 5 3
interne d'entretien
Absence d'éguipement = " 3
nécessaire pour lentretien =
Absence de réalisation =
. 3 5 < 3
d'entretien
Porte insuffizamment large
pour laisser passer les = < 2
conteneurs
fﬁ‘bsence ou Superficie inadaptée au - > >
3 insuffisance de wvolume de déchets produits =
f .
GRW/GE Rwthme de collecte inadapte 5 5 2
MNombre de GRWAGE = = 2
insuffizant = -
Erreur de tri = = =
Litilisation .
- GRW/GE tro lein = =) 3
4 défectueuse des PP
GRW/GE
GRW/GE mal identifié = = 3

Figure 6.8 : Grille de local d’entreposage centralisé



4/ Grille de politique d’achat :

La figure 6.9 montre les résultats d’une Analyse des modes de défaillances, de leurs effets et

criticités en ce qui concerne la politique d’achat :

iy B C €]
T
|
POLITIQUE ACHAT :
Modes de défaillances / .
. Recherche des causes Cli)
Dysfonctionnements
Pas d'utilization d'Equipement . - L.
1 Protection Individuel (EPI) Absence dEFI a disposition 30
Méconnaissance de lobligation
réglementaire
Absence de mise a disposition de Défaut dorganisation
2 contensurs s N
. Defaillance logistique /
s LlEn T Mauvaise gestion des stocks
Rupture d"approvisionnement
Non conformité des conteneurs r.1&|:|:lnnaissan|:&_ SlllLe L
3 mis & disposition respect de l'obligation
réglementaire et de la Norme
. . . ALAbzence ou défaut
4 plﬂn;;ﬁ;quatmn dis conGIRICA d'evaluation de la taille du
COPCT ou conteneurs
b Erreur tri Surcharge de trawvail
6 Abzence de GRWGE clairement r.1e-:nnnar555nu:e_ I:IIJ_I'II:II'I
identifiés pour les DASE] et DACHM FEEF"‘{“*I de r”f”!g ation
Absence de GRV/GE dans le
lpcal : Sac pose directement
Manipulation des au sol
7 conditionnements
Fiits et jerricanes non
étanches
GRWI/GE renverses car non GRVIGE d?fe'ﬂu?ux car
8 ; absence dentretien / de
mokiles .
maintenance
Absence de définition de
durée de stockage
9 Manipulations contraintes Absence de respect des
durées de stockage
Manipulation non automatisée

Figure 6.9 : Grille de politique d’achat



Les conclusions de 1’analyse des quatre grilles AMDEC nous renseignent irrévocablement sur
une situation considérée assez critique au niveau de la prise en charge de la gestion et

traitement des déchets d’activité de soins.

Ces défections et imperfections ont  été constatées a plusieurs niveau de 1’organisation et
collecte qui ont compromis la qualité du tri sélectif & la source et transgressant les normes

requises par la réglementions en vigueur.

Parmi les ponts les plus saillants et méritant une vive attention, ils présentés de la maniere

suivante :

1-Un personnel mal initié aux bonnes pratiques de tri ;

2-Manque de formation spécialisées I’attention du personnel ;
3-Absence de protocole de tri au niveau de I’ensemble des services ;
4-Le dispositif de tri existant ne répond pas aux normes requises ;

5-La politique d’achat a souvent compromis la qualité du consommable destiné au tri des

déchets (sacs et boites pour PCT) ;

6-Absence de locaux pour stockage intermédiaire ;

7-Circuits de collecte chevauchant avec les autres circuits (malades, visiteurs et autres...);
8-Absence de locaux pour stockage centralisé ;

A la lumiére de cette analyse, les résultats obtenus pour chaque grille appliquée conforme une

conclusion qui confirme une situation inquiétante dont la criticité calculée est élevée.

En fonction de la gravité, la fréquence et détectabilité, la criticité initiale calculée est
considérée tres élevée d’ou le rétablissement de la situation nécessite impérieusement
I’engagement de plusieurs actions mesures d’accompagnement durant une période de 6 mois
en moyenne et qui sera suivi d’une deuxiéme évaluation de la situation permettant de calculer

la criticité résiduelle.

A retenir, que la différence entre la criticité initiale (Ci) et la criticité résiduelle permettra de

situer le niveau d’évolution de la situation.
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Recommandations




Sur la base de nos résultats du diagnostic, caractérisation, lI'analyse des risques et les lois

universelles et algériennes sur la gestion des déchets d'activité de soins, nous recommandons

les points suivants:

1- Premiére recommandation

Acquisition de matériels conformes a la réglementation et aux normes :

a_

Bacs (120, 240et 480L) conformes (Rigides, en PEHD, différentes couleurs,
disposent d’une fermeture, étanches, menés d’un pictogramme) ;

Sacs conformes (Grammage respecté, différentes couleurs, fermeture (ficelle),
étiquetés et présentent un pictogramme), il faut donc prévoir un sac rouge pour les
déchets dangereux et un sac vert pour les déchets anatomiques ;

Conteneurs PCT conformes (Volume réduit (1.8, 2, 5L), En PEHD, fermeture
définitive, pictogramme), Car ils ne doivent pas dépasser les 72h au niveau des
services ;

Supports pour sacs (stables et solides);

Protocol de tri ;

Robinets conformes (a usage hospitalier);

Papiers et leurs distributeurs ;

Solutions antiseptiques et savon liquide ;

Une balance pour peser les déchets avant qu’ils soient collectés.

A noté que L’application de ces recommandations nécessite une mise a jour du cahier de

charges, de nouveaux criteres doivent étre établis.

2- Deuxiéme recommandation

- Prévoir une salle sale (stockage intermédiaire) au niveau de tous les services.

- Lieu de stockage centralisé doit étre :

Protection contre les intempéries ;

Plaque de signalisation a I’entré ;

Bien aménagé afin de facilité la collecte finale des déchets vers les centres de
traitement ;

Fermeture protégeant 1’acces ;

Climatisation et ventilation.



3- Troisiéme recommandation

Le personnel doit subir une formation sur :

- L’utilisation des EPI ;
- La gestion des déchets d’activités de soins (tri, manipulation, collecte) ;
- Les risques liés a une mauvaise gestion des déchets ;

- Connaissance du protocole de tri ;

Des formations doivent avoir lieu chaque 6 mois, le personnel médical, paramédical et les

agents de collecte doivent étres audités et contrdlés régulierement.

4- Quatriéeme recommandation

- Une équipe spécialisée, formée et qualifiée dans la gestion des déchets, cette equipe
doit étre impliquée dans la manipulation, la collecte, le stockage et le transport des
déchets ;

- Un plan de gestion des déchets au niveau de I’établissement ;
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Conclusion




Ce mémoire avait pour objectif de réaliser une étude concernant la gestion des déchets
hospitaliers qui représente une grande importance vu son impact sur la santé humaine et

I’environnement.

‘un diagnostic détaillé sur le systeme de gestion des déchets de I’EPH Boufarik qui a montré

les anomalies suivantes :

- Lamajorité des déchets ne subissent pas un bon tri a la source ;

- Le code couleur de tri établi par la loi algérienne n’est pas appliqué ;

- Le matériel de tri (bacs, sacs, COPCT) de collecte et de stockage ne répondent pas aux
normes internationales et nationales ;

- Méconnaissance du personnel sur les bonnes pratiques d’hygiene ;

La caractérisation qualitative et quantitative a permis d’estimer la production moyenne par lit

occupé qui est de 1’ordre de 3.33 kg/24h

L’évaluation des risques par emploi de ’outil AMDEC a abouti a la confirmation d’une
situation inquiétante dont la criticité calculée est élevee pour les différentes grilles (formation,

politique d’achat, matériels, local d’entreposage centralisé).

Cette étude a permis de proposer des recommandations nécessaires au responsable de

I’hopital pour pouvoir améliorer la situation dans les brefs délais dont :

- La mise a jour du cahier de charge dans 1’acquisition du matériel conforme aux
normes ;

- Aménagement des locaux d’entreposages ;

- Formation pour le corps médical et paramédical ;

- Création d’une équipe spécialisée, formée et qualifiée dans la gestion des déchets ;

A la lumiere de ces résultats, il est souhaitable de poursuivre cette étude en effectuant les

travaux suivants :

- Etablir une formation pour tout le personnel de 1I’hdpital y compris le corps médical,
corps paramédical, agents de collecte, femmes de ménage, I’économat...etc. ;

- Faire un accompagnement du personnel;

- Réactualiser un diagnostic final ;

- Calculer la criticité résiduelle et la comparer avec la criticité initiale.
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1/ Annexes Photos

Figure 02 : montrent la mauvaise qualité de tri, présence des déchets emballages dans le
sac jaune et les déchets infectieux dans le sac noir



it

Figure 03 : Déchet

‘.- /'.';

s mis par terre en absence de stockage intermédiaire a I’intérieur des
services



Figure 04 : Enlevement des déchets par les femmes de ménages en absence de chariots
de collecte



Figure 07 : Renversement du sang sur le sol apres la réfraction de conteneur pour
déchet anatomique



Figure 8 : Transport des déchets DASRI



Annexes documents

Annexe 01 : Audit d’observation de la gestion des déchets au seins des

services

O DU SEIVIEE AUITE © ..ot ceeis st cistssass et smimanias bbb sand amas s b em dA b e 4 £ e h e daiba 4 amas b e 148

Date de la derniére évaluation sur la gestion des déchets (Audit, inspection, contrile, EPP..) @ ccecricnees,

1. La procédure de gestion des déchets de Fétablissement O Oui O Hon
est facilement accessible date du document ..o,
2. Un affichage ou une grille sur le tri des déchets existe O Qui O Non
3. Un local intermédiaire de stockage
des déchets pour le service existe O Qui O Mon
4. Sioui, le local intermédiaire de stockage est :
* [Doté d'une signalisation spécifique sur la porte O Dui O Mon
*  Facilement accessible O Qui O Mon
* | 'acchs est séeurisé O Qui O Mon O na*
5. On observe I'absence de sacs a méme le sol O Oui O Non
6. Il existe une tragabilité de Fentretien du local intermédiaire I Oui O Non
7. Type d'emballages de DASRI observés
O Collecteur & Objet Piquant Coupant Tranchant (COPCT)
#  Emballage adapté au type de déchet O Qui O Mon
*  Taille du COPCT adaptée au déchet O0ui O Nen
*  Fermeture provisoire réaliste O Qui O Non
*  HNiveau de remplissage respecté O Qui O Non
*  Stahilisé O Qui O Mon
O Sac
* Emballage adapté au type de déchet O Qui O Non
*  Niveau de remplissage respecté O Dui O Mon
*  Support adapté O Dui O Mon O nNa*
O Filt
*  Emballage adapté au type de déchet O Qui O Non
*  Niveau de remplissage respecté O Dui O Mon
O Carton
*  Emballage adapté au type de déchet O Oui O Non
*  Niveau de remplissage respecté O Dui O Mon

* Nt = Mo Applicable




Annexe 2 : Questionnaire sur la gestion des déchets avec le personnel

O Infirmiére
O Agent de Service Haspitalier

O Aide-soignante

1. Aver-vous eu, dans I'établissement, une formation ou une information abordant :
O I'utilisation des emballages DASRI O Qui O Mon
O |a gestion des déchets O Qui O Mon
Siouwi, ODilyamoinsde5ans Oilya plus de 5 ans

2. Averwous connaissance d'une procédure de | Awvez-vous connaissance d'une grille de consignes
gestion des déchets ? concernant le tri des déchets ?
O Qui O non O Cui O Mon
Si oui, i oui,
* ol |3 trouvez-wous ? * o0 la trouvez-vous ?
O Cans un classeur O Dans un classeur
[ Dans |z salle de soins O Dans la szlle de soins
O intranet O Intranet
T 4 OAutre: ..
0 Je ne sais pas O Je ne sais pas
* |aver-vouslue? [ QOui O Mon * |avezvouslue? O Oui O Mon
5l oui, 5i oui,
¥y aVEI-VOLS trOUVE réponses & vos *  y EVEI-VOUS tTOUVE répONSes 3 vos
questions 7 O Oui O Mon questions ? O Oui O Mon

3. Que signifie pour vous :

4. Quelle couleur de sac/ conteneur pour quels déchets 7

*  DASRI:
* DADM:

OEleu
O Elanc

O Jaune
O Jaune

O Rouge
O Nair

5. Portez-vous, systématiquement, des gants lors de I'élimination des déchets d'activité de soins a risque

infectieux ? O Qui

0O Mon

6. Signalez-vous systématiguement la présence d'un dysfonctionnement ? ferreur d'emballioge, mangue de

socs, collecteur mal rempli ...
O Qui
5i non, pourguoi ?

7. Saver-vous ol trouver les mesures 4 prendre encasd’AES 7 [ Oui

0O Mon

O Je ne sais pas comment déclarer les événements indésirables
O Atres | v

0O Mon







