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Il est ironique que le système de prestation de santé, établi pour assurer un traitement 

et préserver la santé des personnes contre les maladies, devienne une source d'infection et 

des moyens de propagation des maladies. En effet, les établissements de santé génèrent 

différents types de déchets dangereux (Babanyara et al, 2014), qui sont spéciaux par 

rapport à d'autres types de déchets en raison de leur potentiel élevé à causer des infections 

et des blessures (Bokhoree et al, 2014). 

Ces dernières années, un large éventail de personnes et d'organisations ont accordé 

une attention croissante aux dommages potentiels causés par les Déchets Hospitaliers 

(DH). La plus préférable stratégie proposée par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

afin d'atténuer l'impact négatif des DH et de réduire le coût de leur manipulation et 

d'élimination est celle d’éviter de produire moins de déchets et de minimiser la quantité 

entrant dans le flux de déchets (Xin, 2015). 

Malgré le fait que les pratiques actuelles de gestion des DH varient d'un hôpital à 

l'autre, les zones problématiques sont semblables pour tous les établissements de santé et à 

tous les stades de la gestion y compris la ségrégation, la collecte, le stockage, le transport, 

le traitement et l'élimination (Tsakona et al, 2007). Il faut donc une gestion adéquate des 

DH pour être manipulés, traités et éliminés en toute sécurité. Elle devrait être faite de 

manière à ne pas nuire aux humains ou à l'environnement et être rentable (Tudor et al, 

2009; Prem Ananth et al, 2010). 

La gestion des DH continue d'être un défi majeur, en particulier, dans la plupart des 

établissements de santé des pays en développement où elle est entravé par des difficultés 

technologiques, économiques, sociales et une formation insuffisante du personnel 

responsable de la gestion des déchets (Awodele et al, 2016). En effet l'Algérie, comme tout 

autres pays en développement est face à une série de défis pour la gestion des DH. De 

nombreux efforts ont été faits par le gouvernement Algérien afin de mieux gérer les 

déchets des établissements de santé. Cependant, la plupart des établissements de santé ne 

sont pas conformes aux principes énoncés dans la législation algérienne (Bendjoudi et al, 

2009). 

Dans ce contexte notre étude, considérée la première sur la gestion des DH menée à 

Guelma, vise à suivre la gestion des DH en particulier les déchets dangereux, depuis le tri 

jusqu'à leur traitement et élimination, afin que nous puissions comprendre et évaluer la 

gestion de ces déchets dans les établissements publics de santé (EPH Ibn Zohr et El Hakim 
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Okbi et EPSP) et proposer par conséquent, des recommandations pour combler les lacunes 

trouvées dans ce système de gestion des déchets et améliorer les pratiques suivies par 

l’ensemble du personnel.  

Afin d’assurer ce suivi, nous avons adopté une méthode transversale où nous avons 

utilisé comme outils, un questionnaire, des interviews en profondeur et une observation des 

sites visités. 
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1. Définition et classification des déchets hospitaliers 

Un déchet est un produit de nulle valeur, il est défini comme tout résidu d’un 

processus de production, de transformation ou d’utilisation, toute substance, matériel, 

produit abandonné ou que son détenteur destine à l’abandon (Barles, 2005).  

1.1. Définition des déchets hospitaliers 

Le terme «déchets d’activité de soin» comprend tous les déchets générés dans les 

établissements de santé, les centres de recherche et laboratoires liés aux procédures 

médicales. En outre, il comprend les mêmes types de déchets provenant de sources 

mineures et dispersées, y compris les déchets produits au cours des soins entrepris à la 

maison (par exemple, dialyse à domicile, auto-administration d'insuline, soins de 

récupération) (Chartier, 2014). Ces déchets sont considérés comme des déchets dangereux 

et doivent être séparés des autres déchets. Le transport de ces déchets répond aux 

exigences imposées aux matières dangereuses (conditionnement, étiquetage, classement 

par risque biologique) (Hafiane et Khelfaoui, 2001). 

1.2. Classification des déchets hospitaliers  

Les déchets hospitaliers est un sujet très vaste d’où l’existence de différence dans les 

noms et les classifications de ces déchets d'un pays à l'autre, mais elle ne touche pas 

l'essentiel du contenu.  

En effet, en Australie les DH sont nommés déchets médicaux, déchets contrôlés, 

déchets cliniques. Au Japon, ils sont dits déchets infectieux (WHO, Regional Office for the 

Western Pacific, 2015).  

En Algérie les déchets sont dits les Déchets d’Activités de Soins (DAS) et Déchets 

Hospitaliers (DH), d’après les instructions du Ministère de la Santé, de la Population et de 

la Réforme Hospitalière (MSPRH), 2008. 

Par ailleurs pour la classification, certains utilisent également le terme 

infectieux/dangereux, pour les déchets dangereux, ils représentent 10-20% [2]. 15% sont 

des déchets infectieux et pathologiques, tandis que les 5% restants sont divisés en déchets 

piquant coupant tranchant PCT (1%), déchets chimiques/pharmaceutiques (3%) et moins 

de 1%  sont des déchets spéciaux tels que les déchets radioactifs et cytotoxiques (Al-

Khatib et al, 2009). 
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Dans certains pays comme l'Autriche, le terme «déchets infectieux» est utilisé pour 

les déchets produits par les patients porteurs de maladies contagieuses limitées (peste 

noire, anthrax, tuberculose, etc.), tandis que dans la Grèce, tous les déchets générés par les 

patients sont considérés comme infectieux (Sefouhi et al, 2013). 

Selon les instructions posées par le MSPRH, 2015, les déchets hospitaliers sont 

classés comme suit: 

- Les déchets non dangereux: sont assimilables à des ordures ménagères (DAOM) 

- Les déchets dangereux: peuvent être à risque infectieux, chimique et toxique, 

radioactif et mécanique. 

Il est à noter que des difficultés majeures et des malentendus sont susceptibles de se 

produire lors de la discussion et de l'analyse des caractéristiques des DAS. Par exemple, les 

termes «déchets hospitaliers, déchets biologiques, déchets cliniques, déchets médicaux, 

déchets de sacs jaunes et déchets communs » sont généralement rencontrés dans la 

littérature et ils peuvent avoir des significations similaires ou être des sous-ensembles les 

uns des autres (Diaz et al, 2008). 

Dans notre étude, nous avons choisies la classification de l'OMS sur la gestion des 

DAS (Chartier, 2014), il s’agit de deux grandes catégories: 

1.2.1. Déchets non dangereux ou les déchets généraux  

Ces déchets représentent respectivement 75% et 90% des déchets produits par les 

établissements de santé sont comparable aux déchets domestiques. Ils proviennent 

principalement de l'administration, de la cuisine et des travaux de ménage dans les 

établissements de santé et peuvent également inclure les déchets d'emballages et les 

déchets générés pendant l’entretien des bâtiments de soins de santé (Fig.1).  

Plus de la moitié de tous les déchets non dangereux des hôpitaux est le papier, le 

carton et les plastiques, tandis que le reste comprend des aliments, du métal, du verre, des 

textiles, des plastiques et le bois. 

1.2.2. Déchets dangereux  

Ce type de déchets représente les 10-25% restants des déchets hospitaliers, ils 

peuvent présenter divers risques environnementaux et sanitaires (Fig.1). 



                                                                   

Fig.1: Compositions typiques des 

Les déchets dangereux contiennent également différentes classes qui sont:

a. Déchets Coupants Piquants Tranchants (PCT)

Ce sont des objets susceptibles de provoquer des coupures ou des 

piqûre, y compris des aiguilles, aiguilles hypodermiques, scalpels, lames, couteaux, 

ensembles de perfusion, scies, verre brisé et pipettes. Ces objets sont généralement 

considérés comme des DAS hautement dangereux et devraient être traités c

étaient potentiellement infectés 

b. Déchets Infectieux 

Ils sont suspectés de contenir des agents pathogènes (bactéries, virus, parasites ou 

champignons) en concentration ou quantité 

hôtes susceptibles. Cette catégorie comprend:

- Déchets contaminés par le sang ou d'autres fluides corporels (pansements, 

bandages, écouvillons, gants, masques, blouses, draps et autres matériaux contaminés par 

le sang ou d'autres fluides corporels

subissant une hémodialyse).

- Cultures et stocks d'agents infectieux pendant le travail au laboratoire, les déchets 

provenant d'autopsies, de corps d'animaux et d'aut

ou en contact avec des agents hautement infectieux.

- Les déchets des patients i

les pansements des plaies infectées ou chirurgicales et les vêtements souillé

humain ou d'autres fluides corporels 
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: Compositions typiques des déchets dans les établissements de soins de santé. 

(Chartier, 2014).  

Les déchets dangereux contiennent également différentes classes qui sont:

échets Coupants Piquants Tranchants (PCT)  

Ce sont des objets susceptibles de provoquer des coupures ou des 

piqûre, y compris des aiguilles, aiguilles hypodermiques, scalpels, lames, couteaux, 

ensembles de perfusion, scies, verre brisé et pipettes. Ces objets sont généralement 

considérés comme des DAS hautement dangereux et devraient être traités c

étaient potentiellement infectés (Prüss et al, 1999; Rushbrook et al, 2005; Chartier, 2014

Ils sont suspectés de contenir des agents pathogènes (bactéries, virus, parasites ou 

champignons) en concentration ou quantité suffisante pour provoquer une maladie chez les 

hôtes susceptibles. Cette catégorie comprend: 

Déchets contaminés par le sang ou d'autres fluides corporels (pansements, 

bandages, écouvillons, gants, masques, blouses, draps et autres matériaux contaminés par 

le sang ou d'autres fluides corporels ; et les déchets en contact avec le sang des patients 

subissant une hémodialyse). 

Cultures et stocks d'agents infectieux pendant le travail au laboratoire, les déchets 

provenant d'autopsies, de corps d'animaux et d'autres déchets qui ont été inoculés, infectés 

ou en contact avec des agents hautement infectieux. 

Les déchets des patients infectés dans des salles isolées: Comprend les excréments, 

les pansements des plaies infectées ou chirurgicales et les vêtements souillé

humain ou d'autres fluides corporels (Chartier, 2014; WHO, Regional Offic
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c. Déchets Pathologiques  

Ils pourraient être considérés comme une sous-catégorie de déchets infectieux, mais 

ils sont souvent classés séparément, en particulier lorsque des méthodes spéciales de 

manipulation, de traitement et d'élimination sont utilisées. Ils comprennent des tissus, 

organes, parties du corps même les parties saines amputés, sang, fluides corporels et 

d'autres déchets provenant de la chirurgie et des autopsies chez les patients présentant des 

maladies infectieuses. Il comprend également des fœtus humains et des carcasses 

d'animaux infectés et même les placentas. Les parties identifiables du corps humain ou 

animal sont parfois appelées Déchets Anatomiques (Secretariat of the Basel Convention, 

WHO, 2005; Chartier, 2014). 

d. Déchets pharmaceutiques et Génotoxiques  

Les déchets pharmaceutiques  comprennent les produits pharmaceutiques périmés, 

inutilisés, déversés et contaminés. Les objets fortement contaminés lors de la manipulation 

de produits pharmaceutiques (bouteilles, flacons, boîtes contenant des résidus 

pharmaceutiques, gants, masques) sont également inclus dans ce type de déchets (Prüss et 

al, 1999; Chartier, 2014). 

Les déchets génotoxiques sont hautement dangereux et peuvent avoir des propriétés 

mutagènes, tératogènes ou cancérogènes. Ils peuvent inclure certains médicaments 

cytostatiques, qui proviennent  des vomissements, urines et matières fécales des patients 

traités avec des médicaments cytostatiques, des produits chimiques et des matières 

radioactives (Chartier, 2014) (Annexe 1). 

e. Déchets Chimiques  

Ce sont des déchets contenant des substances chimiques telles que les réactifs de 

laboratoire, le révélateur de film, les désinfectants expirés, les solvants et les déchets avec 

une teneur élevée en métaux lourds (batteries, thermomètres cassés et jauges de pression 

sanguine) (Chartier, 2014; WHO, Regional Office for the Western Pacific, 2015) (Annexe 

2). 

f. Déchets Radioactifs  

Ce sont des matériaux contaminés par des radionucléides. Ils sont produits à la suite 

de procédures telles que l'analyse in vitro des tissus corporels et des liquides, l'imagerie in 
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vivo des organes et des tumeurs, ainsi que diverses pratiques d'investigation et de 

thérapeutique (Chartier, 2014). 

Ces différentes classes de déchets dangereux ont beaucoup d'effets néfastes tant sur 

les êtres vivants que sur l'environnement s’ils ne sont pas proprement gérées. 

1.3. Sources des déchets hospitaliers  

Les déchets hospitaliers sont générés par des sources majeures et sources mineures 

en fonction des quantités produites. 

1.3.1. Sources majeures  

Ces sources sont les hôpitaux, centres d'autopsie, recherche et essais sur les 

animaux , banques et service de collecte de sang, maisons de soins pour personnes âgées, 

laboratoires et centres de recherche, autres établissements de santé (services médicaux 

d'urgence, centres de santé et dispensaires, cliniques obstétriques et de maternité, cliniques 

ambulatoires , centres de dialyse) (Chartier, 2014). 

1.3.2. Sources mineures  

Ces sources produisent de petite quantité des déchets mais elle reste très dangereuse, 

il s’agit de petits établissements de santé, instituts spécialisés de santé et établissements à 

faible production de déchets, services funéraires, services d'ambulance, traitement à la 

maison, activités impliquant des interventions intraveineuses ou sous-cutanées 

(cosmétique, piercing d'oreille et tatouage, utilisateurs de drogues illicites avec échanges 

d'aiguilles) (Chartier, 2014). 

1.4. Génération des Déchets Hospitaliers  

Des quantités énormes de déchets dangereux sont générées quotidiennement dans les 

hôpitaux et les cliniques du monde entier. La quantité de DH générée dépend de facteurs 

tels que : la structure, l'emplacement et la capacité de l'établissement de santé, les 

méthodes de gestion des déchets établies, objets réutilisables employés dans les soins de 

santé, le niveau d'instrumentation, la spécialisation hospitalière, le système de ségrégation 

des DAS et le nombre de patients traités quotidiennement (Manyele et Anicetus, 2006; 

Bokhoree et al, 2014). 

En outre, en Taiwan une étude a révélé des facteurs associés au taux de production 

des DH comme le modèle de remboursement, le nombre de lits de maladies infectieuses et 

les patients ambulatoires par jour (Cheng et al, 2009).  



                                                                   Chapitre1 : Déchets hospitaliers et risques sur la santé 

8 

Bien que les services de santé aient pour objectif d'atténuer les problèmes de santé, 

leurs déchets générés sont ceux qui menacent les êtres et l'environnement (Bokhoree et al, 

2014). 

2. Risques des déchets hospitaliers sur la santé et sur l’environnement  

La gestion des DH est devenue un problème critique, elle est également d'une 

importance accrue en raison des risques potentiels pour l'environnement et pour la santé 

publique pouvant même entrainant des épidémies (Awodele et al, 2016). 

2.1. Personnes à risques 

Toutes les personnes qui sont en contact avec les déchets dangereux directement en 

manipulant les déchets ou indirectement en raison de la gestion inappropriée des DH sont 

potentiellement à risque. Les principaux groupes de personnes à risque sont: 

- Le corps médical: médecins, infirmiers, laborantins, pharmaciens, brancardiers, le 

personnel sanitaire et de maintenance des hôpitaux, auxiliaires de santé, personnel 

scientifique.  

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

sanitaires ainsi que leurs visiteurs. 

- Les travailleurs des services de soutien liés aux établissements sanitaires tels que: 

les services de buanderie, les services de manipulation des déchets et de transport, 

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

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

ramasseurs d’ordures. 

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

peuvent trouver dans les déchets à l’extérieur des établissements sanitaires (Secretariat of 

the Basel Convention, WHO, 2005; Babanyara et al, 2014; Chantier et al, 2014; Oli et al, 

2016; [7]). 

2.2. Principales voies d’exposition  

Le personnel et surtout les agents qui manipulent les déchets sont constamment  

exposés aux risques sur leur santé. 

 Les principales voies d'exposition sont : 
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- Ponction, écorchure ou coupure de la peau (lors de la manipulation des déchets 

dangereux par contact direct).  

- L’inhalation des émissions des incinérateurs, des sites d'enfouissement et des 

substances chimiques. 

- La consommation d'eau contaminée par le lixiviat d'enfouissement. 

- La chaîne alimentaire en particulier la consommation d'aliments contaminés par des 

bactéries et des virus provenant de l'étalement des eaux usées. 

- Le vent qui disperse les polluants atmosphériques dans les communautés voisines. 

- Des vecteurs tels que les rats, les mouches et les cafards qui sont des transporteurs 

passifs de pathogènes microbiens, leurs populations peuvent augmenter considérablement 

en cas de mauvaise gestion des déchets (Giusti, 2009; Hossain et al, 2011; Chartier, 2014). 

2.3. Types des risques associés aux déchets  hospitaliers  

2.3.1. Risques liés aux Déchets Infectieux et aux objets PCT 

Ce type de déchets, contient des microorganismes pathogènes. De nombreuses 

blessures ont eu lieu à cause des aiguilles, seringues ou autres objets PCT, quand ils ne 

sont pas bien gérés et ils peuvent causer des infections (Annexe 3). 

En Algérie la fréquence de l'infection par le VIH du personnel médical suite à une 

blessure directe de la peau est de 0,32% (Bendjoudi et al, 2009). 

En 2000, l’OMS estimait que, dans le monde, les accidents avec déchets PCT ont 

causé 66000 cas d’infection par HBV, 16 000 cas d’infection par celui de HCV et 200 à 

5000 cas d’infection par le VIH chez le personnel des structures de soins (Prüss et al, 

2005). 

 En fait une étude a été menée en Corée du Sud pour étudier les types de 

microorganismes dans divers DH, elle a montré qu'un certain nombre de microorganismes, 

y compris Pseudomonas spp., Lactobacillus spp., Staphylococcus spp., Micrococcus spp., 

Kocuria spp., Brevibacillus spp., Microbacterium oxydans et Propionibacterium acnes, les 

bactéries coliformes, Escherichia coli, Enterobacter, Bacillus cereus, Salmonella spp., 

Legionella et levures et moisissures, en outre, des virus pathogènes ont été détectés dans 

l'un des déchets de tissus humains (Alagoz et Kocooy, 2008; Park et al, 2009).   
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2.3.2. Risque lié aux déchets chimiques et pharmaceutiques 

Le contact avec ces produits peut se faire par différentes voies d’exposition: par 

inhalation de gaz, vapeurs ou gouttelettes, par contact cutané ou sur les muqueuses et par 

ingestion. Certains produits présentent des incompatibilités et peuvent générer des gaz 

toxiques lorsqu’ils sont mélangés (chlore et acides). Les produits de nettoyage et en 

particulier les désinfectants sont des exemples de produits chimiques dangereux présents 

en quantité dans les hôpitaux [7]. Ils  ont des propriétés toxiques, corrosive, explosive et 

inflammable (Chartier, 2014). 

Par ailleurs, le mercure est le plus toxique des déchets chimiques, il est 

principalement présent dans les thermomètres, les amalgames dentaires, les dilatateurs 

œsophagiens, les sondes gastriques et les sphygmomanomètres. Le mercure représente un 

sujet de préoccupation pour l’environnement et/ou la santé humaine (Shimek et WHO, 

2011; [6]; [7]). 

Les établissements de santé contribuent jusqu'à 5% de la libération de mercure dans 

les masses d'eau par des eaux usées non traitées. Le Canada estime qu'un tiers de la charge 

de mercure dans les systèmes d'assainissement provient des pratiques dentaires (Chartier, 

2014). 

2.3.3. Risque lié aux déchets génotoxiques 

La gravité des dangers pour les travailleurs de la santé manipulant les déchets 

génotoxiques est par la toxicité des substances et leur durée d'exposition, qui peut 

également se produire pendant la préparation ou le traitement avec des médicaments ou des 

produits chimiques particuliers. Beaucoup de médicaments cytotoxiques sont extrêmement 

irritants et ont des effets locaux nocifs après un contact direct avec la peau ou les yeux. Ils 

peuvent également causer des étourdissements, des nausées, des céphalées ou des 

dermatites. Toute décharge de déchets génotoxiques dans l'environnement pourrait avoir 

des conséquences écologiques désastreuses (Prüss et al, 1999; Chartier, 2014). 

2.3.4.  Risque lié aux déchets radioactifs 

Les dangers des déchets radioactifs à faible activité peuvent résulter la contamination 

des surfaces extérieures des conteneurs ou du mode inadéquat de la durée du stockage des 

déchets. Les travailleurs de la santé, le personnel qui manipule et nettoie exposés à la 

radioactivité, sont les plus à risque. La nature de la maladie causée par les déchets 

radioactifs est déterminée par le type et l'étendue de l'exposition. Il peut aller des maux de 
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tête, des vertiges et des vomissements jusqu’à des problèmes beaucoup plus graves (Prüss 

et al, 1999; Chartier, 2014). 

L’élimination incorrecte des matériaux de radiothérapie a provoqué des décès au 

Brésil, en Algérie, au Maroc et au Mexique (Walkinshaw, 2011). 

2.3.5. Risques liés aux méthodes  de traitement des DH  

À moins que les DAS ne soient pas proprement traités et éliminés, ils peuvent 

présenter des risques pour le personnel de santé, le public et l'environnement (Hossain et 

al, 2011). 

- L'incinération des DAS génère des cendres résiduelles et volantes, une fois libérées 

dans l'environnement, les polluants organiques (dioxine) et métalliques (mercure, plomb, 

l’arsenic, cadmium) peuvent endommager la qualité de l'environnement et la santé 

humaine causant ainsi le cancer, des anomalies congénitales, diminution de la fertilité 

(Thornton et al, 1996; Manyele et Anicetus, 2006; Mastorakis et al, 2011; Xie et Zhu, 

2012; Liu et al, 2013). Ces émissions peuvent également causer des maladies respiratoires 

et cutanées, voire des cancers, si les protocoles de prudence sont ignorés (Hanumantha 

Rao, 2008). 

- Les décharges ou l’enfouissement et leurs produits  peuvent polluer l’air, le sol et 

les nappes phréatiques (Butt et al, 2008; Awodele et al, 2016).  Blenkharn (2006) a signalé 

que Staphylococcus aureus, Enterococcus spp., Salmonella spp. et d'autres 

enterobacteriaceae se trouvent dans le lixiviat d'enfouissement plusieurs semaines après le 

dépôt des DAS dans la décharge. Donc la décharge est associée à une survie prolongée et à 

une dispersion des agents pathogènes bactériens à partir des DAS.  

3. Sensibilisation et mesures de protection du personnel des établissements sanitaires 

Le manque de sensibilisation aux dangers pour la santé liés aux DAS et la formation 

inadéquate est l'un des problèmes les plus fréquents liés aux DAS (Babanyara et al, 2013). 

3.1. Formation du personnel sur la gestion des déchets hospitaliers  

La formation s'agit non seulement d’informer le personnel de santé des problèmes 

existants et de la nécessité de gérer les déchets, mais aussi de les orienter vers un système 

pratique et de les responsabiliser dans le programme de gestion (Prüss et al, 1999; [2]). 
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3.1.1. Personnes concernés  

Pour faciliter la communication entre les différents acteurs, il est recommandé que la 

formation s’adresse à un groupe multidisciplinaire et qu’elle soit dispensée sur le lieu de 

travail, afin de renforcer les bonnes pratiques et le travail d’équipe [7]. 

La formation devrait être conçues et ciblées sur quatre catégories principales de 

personnel: 

- les gestionnaires d'hôpitaux et le personnel administratif chargé de la mise en 

œuvre des règlements sur la gestion des DAS; 

- médecins; 

- infirmières et infirmières auxiliaires; 

- nettoyeurs, porteurs, personnel auxiliaire et manipulateurs de déchets (Prüss et al, 

1999). 

La formation devrait inclure une sensibilisation sur les dangers potentiels des 

déchets, le but de la vaccination, des procédures de manipulation des déchets en sécurité, la 

déclaration des expositions et des blessures, la prévention de l'infection suite à une 

exposition et l’utilisation des équipements de protection individuelle (Chartier, 2014). 

Les travailleurs de la santé doivent être formés avant de commencer à manipuler les 

déchets, il est important d’organiser régulièrement des cours d’actualisation des plans de 

gestion (Chartier, 2014; [7]). L'efficacité des programmes de formation et d'éducation 

devrait être évaluée périodiquement (Zhang et al, 2014). 

Par ailleurs, il est également important de sensibiliser le public. La promotion de la 

manipulation et de l'élimination appropriée des DAS est importante pour la santé 

communautaire et chaque membre de la communauté devrait avoir le droit d'être informé 

des risques potentiels sur la santé (Prüss et al, 1999). 

3.2. Equipements de protection individuelle  

Pour obtenir au mieux l’adhésion à de nouvelles pratiques, des représentants des 

personnels doivent être associés aux choix de matériels et à l’élaboration des procédures 

[10]. 
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3.2.1. Personnel de l’hôpital  

La tenue de protection type à mettre à la disposition du personnel dépend du genre de 

risques auquel il est exposé. Le personnel médical a droit systématiquement aux masques, 

gants et tabliers pour se protéger d’un contact direct avec les liquides biologiques 

 (Rushbrook et al, 2005). 

3.2.2. Personnel qui manipule les DAS  

Les ouvriers qui s’occupent des déchets sont plus exposés au risque de blessures par 

les composants des déchets (Rushbrook et al, 2005) (Fig. 2). Leur tenue de travail est 

composée de: 

- Des gants de travail épais et renforcé lorsqu’ils manipulent les conteneurs à déchets 

de soins médicaux. 

- Des chaussures de protection ou des bottes industrielles pour protéger leurs pieds 

contre le risque de conteneurs qui y seraient accidentellement renversés.  

- Tenue de travail couvrante  et des protèges jambes si les conteneurs peuvent 

causer des blessures. 

- Masque et lunette pour la protection contre les risques des méthodes de traitement 

des déchets (les gaz de l’incinération) (Secretariat of the Basel Convention, WHO, 2005).  

 

Fig.2: Tenue de protection recommandée pour le transport des DAS (Chartier, 2014). 

3.2. Immunisation 

Trois virus (HBV, HCV et VIH) représentent la plupart des cas d'infection 

professionnelle décrits dans la littérature en raison de leur prévalence chez les patients et 

de la gravité des infections qu'ils provoquent, selon la CDC (Centres pour le contrôle et la 
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prévention des maladies), 700 à 1200 deviendraient des transporteurs chroniques. 200 à 

300 morts par an étaient dus à une infection par le HBV acquise sur le plan professionnel 

chez les travailleurs de la santé (Tarantola et al, 2006). 

Le personnel qui manipule les déchets doit avoir une couverture vaccinale 

appropriée, incluant l’hépatite A et B ainsi que la vaccination contre le tétanos (Prüss et al, 

1999; [7]). Cependant en cas de tuberculose endémique, tout le personnel devrait aussi être 

vacciné contre cette maladie (Rushbrook et al, 2005). 

De simples mesures améliorent considérablement la protection :  

-  Vacciner les agents de santé tôt dans leur carrière 

-  Appliquer le programme des trois injections aux mois 0, 1 et 6 

-   Si possible, effectuer un test post-vaccinal (Rushbrook et al, 2005). 

3.2.1. Prophylaxie post-exposition professionnelle (PEP) 

La PEP est un traitement antirétroviral à court terme (pour le VIH) ou une 

immunisation (pour l'hépatite B) afin de réduire la probabilité d'infection par une 

exposition potentielle (Chartier, 2014). Il est reconnu que la rapidité d'administration de 

PEP est cruciale pour réussir (Blenkharn et Odd, 2008). Elle devrait être initiée dès que 

possible (en quelques heures) et même lorsque l'intervalle depuis l'exposition dépasse 36 

heures. La durée optimale de la PEP est inconnue mais, quatre semaines est le cours 

généralement accepté (Varghese, 2003). 

3.3. Hygiène personnelle au travail  

L’hygiène personnelle est très importante pour réduire les risques qui peuvent 

survenir de la manipulation des déchets de soins médicaux. Dans le contexte des soins, le 

principal mode de transmission des micro-organismes est manu porté. Ce mode de 

transmission est à l’origine de près de 80% des infections associées aux soins [10]. 

L’hygiène des mains est la première mesure préventive. Un lavage à fond des mains 

avec une quantité suffisante d’eau et de savon doux ou savon antiseptique ou par les 

produits hydro-alcooliques (PHA) élimine plus de 90% de micro-organismes (Secretariat 

of the Basel Convention, WHO, 2005). 

L’hygiène des mains est à réaliser:  

- Avant et après avoir touché un patient. 
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- Avant de manipuler un dispositif médical invasif pour les soins aux patients, 

indépendamment de l’usage des gants. 

- Après avoir touché des liquides biologiques, des excrétions, des muqueuses, une 

peau lésée ou un pansement, indépendamment de l’usage de gants. 

-  En passant d’un site corporel contaminé à un autre site au cours de soins à un 

même patient. 

- Après avoir touché des surfaces et des objets contaminés (équipement médical 

inclus) à proximité immédiate du patient. 

- Après avoir retiré des gants stériles ou non stériles, quelle qu’en soit l’indication. 

- Avant de manipuler des médicaments ou de préparer des aliments [10]. 

3.4. Mesures à prendre en cas des blessures ou d’accident d’exposition au sang 

3.4.1. Cas des blessures 

Une blessure par les objets PCT entraînant une pénétration de la peau est le principal 

danger pour ceux qui travaillent avec des DAS (Blenkharn et Odd, 2008). Par conséquent, 

tout le personnel de gestion des déchets devrait être formé aux interventions d'urgence et 

être informé de la procédure correcte pour les rapports rapides (Chartier, 2014). 

Les mesures à prendre en cas de blessure ou d'exposition à une substance dangereuse 

comprennent : 

- Des premiers soins immédiats, tels que le nettoyage des plaies, peau et l'irrigation 

des yeux avec de l'eau propre; 

- Un rapport immédiat de l'incident à une personne responsable désignée; 

- Rétention, si possible, de l'élément impliqué dans l'incident; détails de sa source 

pour l'identification d'une éventuelle infection; 

- Des soins médicaux supplémentaires dès que possible; 

- Surveillance médicale; 

- Des analyses du sang ou d'autres tests si indiqué; 

- L'enregistrement de l'incident; 

- Enquête sur l'incident, identification et mise en œuvre de mesures correctives pour 

prévenir des incidents similaires à l'avenir (Prüss et al, 1999). 
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3.4.2. Cas d’accident d’exposition au sang  

Le risque professionnel le plus courant auquel est exposé le personnel médical et les 

manipulateurs de déchets est l’infection par des germes pathogènes présents dans le sang, 

comme l’hépatite B et C et le VIH (Rushbrook et al, 2005). 

En cas d’accident d’exposition au sang, les mesures suivantes sont prisées : 

- Projection sur muqueuse: rinçage immédiat abondant à l’eau ou au liquide 

physiologique, durant au moins 5 minutes. 

- Si les mains ou la peau sont souillées de sang, il faut les laver immédiatement et 

soigneusement; elles sont ensuite désinfectées à l’aide d’une solution hydro-alcoolique. 

- Les vêtements de travail souillés de sang sont immédiatement remplacés. 

- Le matériel réutilisable souillé de sang est toujours nettoyé et désinfecté avant 

d’être utilisé chez un autre patient. 

- Le sang répandu sur les surfaces de travail doit immédiatement nettoyé puis 

désinfecté [12]. 
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1. Etapes de la gestion des déchets hospitaliers 

Les DAS sont un mélange hétérogène, qui est très difficile à gérer en tant que tel. 

Mais le problème peut être simplifié si un système de gestion approprié est prévu. Pour 

atteindre cet objectif, l'hôpital doit disposer les déchets de manière systématique et 

scientifique (Jacob et Harikumar, 2016). 

À l'instar de toute gestion des déchets, les pratiques appropriées de traitement des 

déchets hospitaliers devraient inclure la ségrégation, le confinement, la collecte, le 

stockage, le transport, le traitement et l'élimination finale (Chaerul et al, 2008). 

1.1. Tri (ségrégation) 

Le tri est l’étape la plus importante pour une gestion réussie des DAS, il consiste en 

la séparation sur la base de leurs propriétés dangereuses des différents types de déchets, les 

types de traitement et d’élimination qui leur sont appliqués. Une manière recommandée 

d’identifier les catégories des DAS est de les disposer selon des codes couleur et dans des 

sacs ou conteneurs clairement étiquetés (Secretariat of Basel Convention, WHO, 2005). 

Le tri incombe à la personne qui produit chaque article de déchets, quelque soit leur 

position dans l'organisation [7]. En effet, le tri doit être:  

- Effectué à la source 

- Conforme à la réglementation en vigueur 

- Sécurisé et garantissant l’absence de déchets infectieux dans les déchets ménagers 

- Simple et acceptable pour l’ensemble des personnels 

- Uniforme dans l’établissement de soins 

- Compris et connu de tous 

- Régulièrement évalué afin de contrôler le respect des procédures (comité 

d’hygiène) [10]. 

Pour le tri, les sacs plastiques sont recommandés, mais dans beaucoup de pays à 

ressources limitées leur généralisation n’est pas toujours envisageable pour les DG, on 

préconisera alors de les réserver aux DASRI, ce qui permet de les isoler dès la source [10]. 
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1.1.1. Déchets Généraux ou DAOM  

Les sacs en plastique noir pour déchets généraux, suivront la même filière que les 

déchets municipaux. Mais avant cela, il s’agira de séparer à la source les recyclables et les 

compostables [7]. 

1.1.2. Déchets PCT  

Des récipients rigides pour instruments tranchants sont utilisés (Collecteur jaune à 

PCT) (Beghdadli et al, 2010) (Fig.3). L’utilisation de collecteurs pour éliminer les aiguilles 

et autres matériel PCT est devenue un des éléments essentiels de la stratégie de prévention 

des accidents d’exposition au sang (AES) parce que le récapuchonnage des aiguilles, 

autrefois considéré comme un geste de prévention, est au contraire aujourd’hui identifié 

comme une des AES (Rushbrook et al, 2005). 

 

Fig.3: Exemple de collecteur (MSPRH, 2015). 

1.1.3. Déchets infectieux  

Ils sont recueillis dans des sacs ou des récipients de couleur jaune (Beghdadli et al, 

2010) doivent être marqués avec le symbole international de la substance infectieuse 

(Fig.4). 

 

Fig.4: Sac jaune pour les DASRI (MSPRH, 2015). 

1.1.4. Déchets anatomiques  

Les pièces anatomiques sont recueillies dans des sacs verts (Sefouhi et al, 2013). 
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1.1.5. Déchets pharmaceutiques et chimiques 

Les déchets pharmaceutiques de risque de contamination doivent être déposés dans le 

contenant approprié de couleur marron ou rouge au point de production. Les déchets 

chimiques doivent être emballés dans des conteneurs résistant aux produits chimiques et 

envoyés à des installations de traitement spécialisées (Prüss et al, 1999; Sefouhi et al, 

2013). 

1.1.6. Déchets radioactifs  

Ils doivent être placés dans des conteneurs jaunes (boîte en plomb), scellés, marqués 

et indiqués avec le symbole radioactif international (Prüss et al, 1999; Sefouhi et al, 2013). 

L'étiquetage des conteneurs de déchets est une approche simple qui consiste à joindre 

une étiquette à chaque  contenant rempli avec les détails de la zone médicale, la date et 

l'heure de fermeture du conteneur et le nom de la personne remplissant l'étiquette. Il est 

utilisé pour identifier la source, enregistrer le type et les quantités de déchets produits dans 

chaque zone (Chartier, 2014). 

1.2. Collecte 

La collecte est le deuxième  pas important pour la gestion des DAS, les infirmiers et 

le personnel devraient veiller à ce que les sacs à déchets soient bien fermés lorsqu'ils ont 

environ trois quarts de remplissage (Prüss et al, 1999). 

Le temps de collecte doit être à des heures régulières et appropriés à la quantité de 

déchets produits dans chaque zone de l'établissement de santé. Les DG ne doivent pas être 

collectés en même temps ou dans le même chariot que les DASRI ou autres déchets 

dangereux (Rushbrook et al, 2005; Chartier, 2014). 

Une autre étape importante, qui consiste à établir les circuits de circulation séparés 

autour de l’établissement de santé: l’un pour les patients, personnel et le matériel médical 

non utilisé et l’autre pour les déchets, linge sale et le matériel usagé. Ceci est dit le système 

d’accès du « propre » et du « sale » (Rushbrook et al, 2005). 

Certaines recommandations devraient être suivies par les agents chargés de la 

collecte des déchets: 

- Les déchets doivent être collectés quotidiennement et transportés vers le site de 

stockage central désigné. 
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- Aucun sac ne doit être enlevé, à moins qu'ils ne soient étiquetés avec la date, type 

de déchets et le point de génération pour leur permettre de les suivre jusqu'à l'élimination. 

Le poids devrait également être enregistré régulièrement (Chartier, 2014). 

- Les sacs ou les conteneurs doivent être remplacés immédiatement par des nouveaux 

du même type. 

- Un approvisionnement en sacs ou conteneurs devrait être facilement disponible 

dans tous les endroits où les déchets sont produits (Prüss et al, 1999). 

 1.3. Transport sur site 

Les DAS  devraient être transportés à l'intérieur de l'hôpital au moyen de chariots à 

roues, brouette et conteneurs (Fig.5) qui ne sont utilisés à aucune autre fin et répondent aux 

spécifications suivantes: facile à charger et à décharger; n’ayons pas de bords tranchants 

pouvant endommager les sacs ou conteneurs de déchets pendant le chargement et le 

déchargement; facile à nettoyer (Prüss et al, 1999). 

 

Fig.5 : Exemples de conteneur de transport à roulettes [7]. 

1.4. Stockage  

Les déchets dangereux générés dans les zones médicales devraient être stockés dans 

les locaux d'utilité, qui sont destinés à nettoyer les équipements, les draps sales et les 

déchets (Chartier, 2014). 

La plupart des hôpitaux disposent d'un site de stockage dans les locaux pour 

surmonter l'écart entre l'accumulation de déchets et les temps de traitement, en particulier 

lorsque l'installation de traitement se trouve à l'extérieur du centre de santé (Chaerul et al, 

2008). Alors il devrait y avoir deux zones séparées de stockage à l’intérieur de chaque 

unité de soins: l’un pour les DAS dangereux et l’autre pour les DG (Rushbrook et al, 

2005). 
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À moins qu'une salle de stockage réfrigérée ne soit disponible, les temps de stockage 

pour les DAS ne doivent pas dépasser 72 heures en hiver, 24 heures en été (Prüss et al, 

1999). 

1.5. Transport hors site  

C’est le transport des DAS dans les rues publiques loin de l'établissement de santé. Il 

est effectué par le camion de l'hôpital et un camion-citernes municipal (Beghdadli et al, 

2010; Chartier, 2014). 

Les conducteurs de véhicules transportant des DAS dangereux devraient avoir une 

formation appropriée sur les risques et la manipulation. Si le véhicule transporte moins de 

333 kg de DAS avec danger de contamination, la signalisation du véhicule n’est pas 

obligatoire, (Fig.6) (Prüss et al, 1999). Le véhicule de transport doit être étiqueté selon le 

type de déchets transportés. L'étiquette affichée dépend de la classification des déchets par 

les Nations Unies (Chartier, 2014).  

1.6. Traitement et l’élimination 

Le traitement inapproprié et l'élimination finale des déchets peuvent entraîner des 

effets néfastes sur la santé publique et pour l'environnement (Diaz, 2005). La technologie 

d'élimination des DAS reste à améliorer, il existe plusieurs méthodes d'élimination des 

DAS (Zhang et al, 2014). 

1.6.1. Incinération  

L'incinération est la technologie de traitement la plus communément utilisée pour 

l'élimination des DAS, dans la plupart des pays (Prem Ananth et al, 2010; Chen et al, 

2013). L'incinération est un processus d'oxydation sèche à haute température qui convertit 

les déchets en cendres et gaz résiduels (Hossain et al, 2011), ces derniers représentent les 

principaux inconvénients de l'incinération (Efaq et al, 2015).  

Un incinérateur correctement exploité réduit la masse de déchets d'environ 90%, 

diminuant les résidus finaux à une quantité relativement faible (Ferraz et al, 2000). 

Les technologies classiques d'incinération sont remplacées par des systèmes 

d'incinération à air contrôlé qui présentent les avantages de plus petits risques de pollution 

car ils sont munis de systèmes d'épuration des fumées, un système de traitement des scories 

(Jiang et al, 2012). La figure.6 représente un schéma simplifié du processus d'incinération. 
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Fig.6: Schéma simplifié du processus d'incinération (Chartier, 2014). 

1.6.2. Autoclavage  

L'autoclavage est un processus thermique à basse chaleur où la vapeur est mise en 

contact direct avec les déchets de manière contrôlée et pendant une durée suffisante pour 

désinfecter les déchets (Babanyara et al, 2014; Jacob et Harikumar, 2016). 

Les autoclaves ont une plage de température de 50 à 250 ° C, mais ils fonctionnent à 

160 ° C comme température optimale pour tuer les bactéries (Hossain et al, 2011). Il a été 

considéré comme une méthode de traitement alternative positive à l'incinération (Al-Khatib 

et al, 2009), mais il est considéré comme une méthode plus coûteuse que l'incinération car 

il nécessite un broyeur pour rendre les déchets méconnaissables et réduire leurs volumes de 

60 à 80% (Hossain et al, 2011).  

En outre l’autoclave ne peut pas traiter certains types des DAS, comme: les déchets 

provenant du traitement de chimiothérapie, du mercure, des composés organiques volatiles 

et semi-volatiles, des déchets radioactifs et d'autres déchets chimiques dangereux. En plus, 

un autoclave typique libère des décharges liquides et gazeuses qui doivent être 

correctement gérées avant leur sortie dans l'environnement (Diaz et al, 2005) (Fig.7). 
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Fig.7: Schéma simplifié d'un autoclave pré-vacuum (Chartier, 2014). 

1.6.3. Irradiation par les micro-ondes 

L’inactivation microbienne se produit en raison de l'effet thermique du spectre de 

rayonnement électromagnétique entre les fréquences 300 et 300 000 MHz. Le chauffage 

aux micro-ondes se produit à l'intérieur des déchets en présence de vapeur (Babanyara et 

al, 2014; Jacob et Harikumar, 2016). 

Les déchets sont alimentés en micro-ondes pendant 30 minutes dans une chambre de 

traitement préchauffé puis maintenus à une température minimale de 93 à 95 ° C pour 

assurer une bonne désinfection. Cependant, les micro-ondes ne sont pas suffisantes pour 

une température de stérilisation supérieure à 120 ° C. Par les micro-ondes, les spores sont 

activés (Lee et al, 2004).  

Les types de déchets traités communément dans les micro-ondes sont identiques à 

ceux traités en autoclaves et la même chose concerne les types qui ne devraient pas être 

traités (Lee et al, 2004; Chartier, 2014).   

1.6.4. Désinfection chimique 

La désinfection chimique entraîne habituellement une désinfection plutôt qu'une 

stérilisation (Chartier, 2014). Elle est adaptée pour le traitement de déchets liquides tels 

que le sang, les urines, les excréments ou les canalisations d’hôpitaux (eaux usées)  (Prüss 

et al, 1999; Secretariat of the Basel Convention, WHO, 2005; Chartier, 2014). 

Les déchets solides, même très dangereux, y compris les cultures microbiologiques et 

les objets PCT, peuvent également être désinfectés chimiquement, avec des limitations 

comme les puissants désinfectants qui peuvent être dangereux (Prüss et al, 1999; Chartier, 

2014). La désinfection des déchets solides est effective si seuls les déchets sont 

déchiquetés (Shareefdeen, 2012). 
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Les désinfectants chimiques utilisés pour la désinfection des DAS sont 

principalement des composés chlorés, des aldéhydes (formaldéhyde et glutaraldéhyde), des 

gaz d'ozone, des sels d'ammonium et des composés phénoliques (Diaz et al, 2005; 

Chartier, 2014). Ils constituent une alternative pour l'hypochlorite de sodium, puisqu'il a 

été démontré que le chlore est un précurseur de la formation de dioxines en combustion 

(Diaz et al, 2005).  

1.6.5. Enfouissement 

Dans tous les systèmes de déchets, l'élimination des matières résiduelles restantes 

après la minimisation ou le traitement nécessitera l'accès au terrain pour l'élimination finale 

(Chartier, 2014). L'enfouissement est l'option commune pour les méthodes générales 

d'élimination des déchets. C’est une méthode d'élimination facile et peu coûteuse. Mais, si 

une décharge n'est pas correctement gérée, elle soulève des problèmes de santé humaine et 

de pollution de l'environnement (Hossain et al, 2011).  

1.6.6. Encapsulation 

L’encapsulation (ou solidification) consiste à englober un petit nombre d’objets ou 

de matériel dangereux ou à risque dans une masse de matériau inerte (WHO, Department 

of Immunization, 2005). 

Les objets PCT sont placés dans des conteneurs. Les récipients peuvent être en 

carton, en plastique ou en métal (Diaz et al, 2005). Lorsque les conteneurs sont presque 

pleins, un matériau connu pour immobiliser les objets PCT est ajouté. Les matériaux les 

plus couramment utilisés pour immobiliser les objets PCT sont le ciment, les mousses 

plastiques, le sable bitumineux, les résines et l'argile. Une fois que le matériau 

d'immobilisation est sec ou durcit, le récipient doit être correctement scellé et éliminé dans 

les sites d'enfouissement (Fig.8) (Prüss et al, 1999; Chartier, 2014; Diaz et al, 2005; WHO, 

Department of Immunization, 2005). 
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Fig.8: Schéma de l'encapsulation du ciment dans une fosse spéciale (Diaz et al, 2005). 

1.6.7. Traitement des eaux usées  

La contamination des écosystèmes aquatiques naturels par les eaux usées de l'hôpital 

est un problème majeur de santé humaine et environnementale (Emmanuel et al, 2009), car 

les eaux usées des hôpitaux pourraient être dangereuses en raison de la présence de 

pathogènes, de substances pharmaceutiques et de produits de laboratoires. Beaucoup de ces 

substances sont contenues dans les selles et l'urine des patients et sont excrétées comme 

médicaments non métabolisés dans le système d’égout (Carraro et al, 2016). 

Le  prétraitement de ses eaux usées est recommandé, il est assuré par la neutralisation 

à base d'acide, le filtrage pour éliminer les sédiments ou l'autoclavage des échantillons de 

patients hautement infectieux, séparateur d'amalgames dans les éviers (Carraro et al, 2016).  

Enfin, il existe différentes méthodes de traitement et d’élimination de DAS, mais il 

n'existe pas de méthode qui élimine complètement tous les risques pour le public ou 

l'environnement (Diaz, 2005). 

1.7. Minimisation et recyclage des DAS  

La pratique la plus courante pour minimiser le volume et la masse des déchets est le 

recyclage et la réutilisation (Tsakona et al, 2007). Elle vise à éviter le gaspillage, 

l'utilisation raisonnable des appareils médicaux jetables et la ségrégation sélective des 

matériaux recyclables (Moreira et Günther, 2013).  

Le recyclage concerne également les médicaments. La plupart des déchets de 

médicaments peuvent être redistribués et 88,4% des coûts de gaspillage potentiels 

pourraient être transformés en réduction des coûts (Toh et Chew, 2017). 
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2. Législation sur les déchets hospitaliers 

2.1.  Accords internationaux 

Les accords et conventions internationaux sont particulièrement pertinents pour la 

gestion des déchets des établissements de santé, la protection de l'environnement et le 

développement durable. Ils devraient être pris en compte dans la préparation de la politique 

et de la législation en matière de gestion des déchets (WHO, Regional Office for the 

Western Pacific, 2015). 

2.1.1. Convention de Bâle 

C'est le traité environnemental mondial le plus complet sur les déchets dangereux, 

sur le contrôle des mouvements transfrontaliers des déchets dangereux et leur élimination 

(WHO, Regional Office for the Western Pacific, 2015). 

La Convention de Bâle adopté le 22 mars 1989 et mise vigueur le 5 mai 1992, a 186 

pays membres [5], elle se réfère spécifiquement aux déchets cliniques des soins de santé 

dans les hôpitaux, centres de santé et les cliniques ainsi que les déchets pharmaceutiques et 

les médicaments (WHO, Regional Office for the Western Pacific, 2015). 

Elle exige de ses parties qu’elles veillent à ce que ces déchets soient gérés et éliminés 

d’une manière écologiquement rationnelle [8] et d’introduire une législation nationale 

appropriée pour prévenir et punir le trafic illégale des déchets dangereux et d'autres déchets 

(Chartier, 2014). 

L’Algérie a ratifié la Convention de Bâle le 15 septembre 1998 [5], vu le décret 

présidentiel n° 98-158 du 16 mai 1998 portant adhésion avec réserve de la République 

algérienne démocratique et populaire, à la convention de Bâle sur le contrôle des 

mouvements transfrontières des déchets dangereux et de leur élimination. Elle est entrée en 

vigueur le 14 décembre 1998. 

2.1.2. Convention de Stockholm 

La Convention de Stockholm sur les polluants organiques persistants (POP) a été 

adoptée le 22 mai 2001 à Stockholm, en Suède. La Convention est entrée en vigueur le 17 

mai 2004, elle a 181 pays membres [11]. 

Les POP sont des produits chimiques qui restent intacts dans l'environnement 

pendant de longues périodes, ils sont largement distribués géographiquement, ils 

s'accumulent dans le tissu adipeux des organismes vivants et sont toxiques pour les 
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humains et la faune (WHO et Regional Office for the Western Pacific, 2015). Parmi ces 

POP, les Polychlorodibenzo-p-dioxines et polychlorodibenzofuranes (PCDD/PCDF) sont 

produites par les incinérateurs de déchets, y compris les co-incinérateurs de déchets 

municipaux, dangereux ou médicaux [9]. 

L’Algérie a ratifié la convention de Stockholm le 22 septembre 2006 [11], vu le 

Décret présidentiel n° 06-206 du 7 juin 2006 portant la ratification de cette convention. 

Elle est entrée en vigueur le 21 décembre 2006. 

2.1.3. Convention de Bamako  

C’est une Convention sur l'interdiction d'importation en Afrique des déchets 

dangereux et sur le contrôle des mouvements transfrontières et la gestion des déchets 

dangereux produits en Afrique. Elle a été adoptée le 30 janvier 1991 au Mali, a été entré en 

vigueur le 22 avril 1998 et a été enregistré auprès des Nations Unies le 17 mars 2000 [3]. 

L’Algérie n'a pas signée ni ratifiée cette convention [4]. 

2.2. Réglementation algérienne  

En Algérie, la gestion des déchets spéciaux y compris les déchets hospitaliers, a 

toujours constitué, une priorité en matière d’environnement:  

La loi 01–19  du 12 décembre 2001  relative à la gestion, au contrôle et à l’élimination des 

déchets, traite des aspects inhérents à la prise en charge des déchets spéciaux et la 

transposition des dispositions de la Convention de Bâle sur le contrôle des mouvements 

transfrontières de déchets dangereux et de leur élimination. 

Les textes d’application de cette loi relative aux déchets spéciaux sont : 

Décret exécutif n°03-478 du 9 décembre 2003: définissant les modalités de gestion 

des déchets d'activités de soins. Ce décret contient: 

Chapitre 1: inclut des catégories de déchets d’activités de soins et des modalités de leur 

pré-collecte (art 3 - art 12). 

Chapitre 2: inclut des prescriptions relatives au traitement et à l’élimination des déchets 

d’activités de soins. 

Section 1: contient des prescriptions générales: le tri (art 13-art 17). 

Section 2: contient des prescriptions relatives aux locaux de regroupement: le 

stockage (art 18- art 21). 
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Section 3: inclut des prescriptions relatives au traitement des déchets d’activités de 

soins: (art 22-art 29). 

Chapitre 3: pour des dispositions diverses (art 30-art 32). 

Décret exécutif n°04-409 du décembre 2004: fixant les modalités de transport des 

déchets spéciaux dangereux. 

Décret présidentiel n°05-119 du 11 avril 2005: relatif à la gestion des déchets 

radioactifs. 

Décret exécutif n° 06-104 du 28-02-2006: fixant la nomenclature des déchets, y 

compris les déchets spéciaux dangereux (art 01- art 05). Ce décret attribue un numéro de 

code à 3 chiffres à tous les déchets à savoir le premier chiffre pour la catégorie qui retrace 

le secteur d’activité, le deuxième chiffre pour  la section qui retrace l’origine ou la nature 

du déchet et le troisième pour la rubrique qui retrace la désignation du déchet. 

 Ce décret fixe également les classes des déchets:  

 MA: pour  ménagers et assimilés 

 I: pour inerte 

 S: pour spéciaux 

 SD: pour spéciaux dangereux 

L'indication de la dangerosité de déchets spéciaux dangereux est aussi préciser dans ce 

décret. 

L’arrêt interministériel du 10 juin 2012: fixant les modalités de traitement des 

déchets anatomiques.  
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1. Présentation des lieux d’étude  

Le secteur de la santé de la willaya de Guelma compte: 

- 5 hôpitaux: 

 02 hôpitaux au chef lieu de wilaya: hôpital El Hakim Okbi et hôpital Ibn Zhor.  

 01 hôpital à Oued Zenati  

 01 hôpital à Bouchegouf  

 01 hôpital à Ain Larbi  

-   24 polycliniques dont huit assurant une activité de garde 24 heures et 04 dotées d’une 

maternité  

- 139 Salles de soins 

- 19 Unités de Dépistage et de Suivi en milieu scolaire  

- 04 Centres Intermédiaire de Santé Mentale  

- 04 Unités de Contrôle de la Tuberculose et des Maladies Respiratoires  

- 01 Institut de Formation Paramédicale (Fig.9) [1]. 

 

Fig.9: Carte géographique représentant le secteur de la santé de la willaya de Guelma 

(donnée prise de la DSP) 
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Dans notre travail nous avons étudié seulement les établissements de santé de la ville  

de Guelma qui sont: 

- l’hôpital Ibn Zohr. 

- l’hôpital El Hakim Okbi. 

- EPSP Guelma 

1.1. Structure des établissements de santé étudiés 

1.1.1. Hôpital Ibn Zohr  

L'Etablissement public hospitalier Ibn Zohr situé dans le centre ville de Guelma, à 

proximité de Jardin Mostapha Seridi, Beb Essouk, l’ancienne caserne et mosquée El Atik. 

Cet hôpital a une capacité d’accueil de 105 lits et contient les services: 

d’infectiologie, d’hématologie, de pneumo-phtisiologie, d’hémodialyse, service 

d’oncologie, d’acupuncture et physiothérapie et le nouveau service d’urgence. Il contient 

également une salle de prélèvement et 3 laboratoires (laboratoire de biochimie et 

d’hématologie, laboratoire de bactériologie et laboratoire d’anatomopathologie). 

1.1.2. Hôpital El Hakim Okbi  

L'EPH Okbi est constitué d'une structure de diagnostic, de soins, d'hospitalisation et 

de réadaptation médicale couvrant la population d'un ensemble de communes.  

Il est situé à proximité des Lycées Chaalal Messaoud, Mahmoud Ben Mahmoud et en 

face du commissariat de police 4ème arrondissement. 

Cet hôpital a une capacité d'accueil de 305 lits. Il constitue des services de médecine 

interne, de cardiologie, d’urgences médico-chirurgicales, d’hémodialyse, d’imagerie 

médicale, de gynécologie,  de maternité, de pédiatrie et néonatologie, de chirurgie générale 

et urologie, d’orthopédie et traumatologie, d’ORL et Maxillo-faciale, d’ophtalmologie, de 

néphrologie, de réanimation médicale et de laboratoire Centrale. 

1.1.3. EPSP Guelma  

L’Etablissement public de santé de proximité de Guelma englobe 9 polycliniques: 

polyclinique Said Bedjaoui, Ain Defla, Belkhir, Boumahra Ahmed, Khezara, Héliopolis, 

Roknia, Fougerolle et la nouvelle polyclinique Oumeddour Tounes (Fig.9). 

Il est constitué également de 17 salles de soins qui sont: Frères Rahabi, Yahia 

Maghmouli, Bendjarrah, Guehdour, Agoun A/Hamid,  Djeballah, Salah Soufi, Chorfa 

http://www.eph-okbi.dz/index.php/2-non-categorise/24-hemod
http://www.eph-okbi.dz/index.php/2-non-categorise/24-hemod
http://www.eph-okbi.dz/index.php/2-non-categorise/23-radio
http://www.eph-okbi.dz/index.php/2-non-categorise/23-radio
http://www.eph-okbi.dz/index.php/2-non-categorise/20-gyne
http://www.eph-okbi.dz/index.php/2-non-categorise/21-matern
http://www.eph-okbi.dz/index.php/2-non-categorise/22-pedia
http://www.eph-okbi.dz/index.php/2-non-categorise/25-labor
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Ahmed, Bouhachana, Ain Sandel, Ain Souda, Hammam Ouled Ali, Bouati Mahoud, El 

Fedjoudj, Guelaat Bousbaa, Nechmaya, Chihaoui. 

En raison de la courte période consacrée à l’étude sur terrain, seulement 6 

polycliniques et 3 salles de soins ont été inclus dans notre étude:  

- Les polycliniques: Said Bedjaoui, Fougerolle, Ain Defla et Oumeddour Tounes et 

Boumahra Ahmed, Héliopolis (ces deux dernières sont situées hors la ville de Guelma).   

- Les salles de soins: Frères Rahabi, Yahia Maghmouli, Guehdour. 

2. Méthodes de suivi de la gestion des déchets hospitaliers  

Notre objectif était de recueillir des informations sur la gestion du DAS et en 

particulier les déchets dangereux, d'analyser et d'évaluer l'état actuel de la gestion du DAS, 

de mettre en évidence les impacts potentiels de DAS sur les êtres humains et 

l'environnement et de donner quelques recommandations concernant les pratiques 

observées lors de notre visite.  

La méthode utilisée est une étude transversale (Awodele et al, 2016), qui consiste à 

effectuer à un moment donné ou sur une courte période une étude descriptive, le but est de 

décrire une population ou un sous-groupe au sein de la population (Levin, 2006).  

Nous avons utilisé comme outils, un questionnaire (pour la direction et le personnel), 

des interviews en profondeur et une observation des sites visités (Da Silva et al, 2005; 

Mohamed et al, 2009). 

Cette étude s’est étalée  sur un mois allant du 26 février jusqu'au 27 mars 2017.  

2.1. Autorisation   

L’obtention de l’autorisation a été notre première étape, afin que nous puissions 

accéder facilement dans les lieux choisis et obtenir les informations que nous recherchons. 

Les lettres d’autorisation ont été écrites aux directeurs des deux hôpitaux, l'EPSP, le DSP, 

la direction de l'environnement et l’entreprise Eco Est. Cette dernière est la seule entreprise 

privée que les établissements de santé de Guelma sollicitent pour traiter leurs déchets.  
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2.2. Outils utilisés  

2.2.1. Questionnaire   

La constitution du questionnaire a été basée principalement sur l'évaluation rapide de 

la gestion des déchets d’activité de soins de l'OMS, 2011 [13]. 

Le questionnaire contient des questions différentes sur la gestion des DAS y compris 

le tri, la collecte, le stockage et enfin le traitement et l’élimination des DAS, la protection 

sur le lieu de travail (vaccination, accidents en cours de pratique) et la réglementation 

concernant les DAS en Algérie, de sorte que nous pouvons recueillir les informations 

nécessaires pour que nous puissions comprendre comment la gestion des DAS fonctionne 

dans les deux hôpitaux et dans les EPSP choisis (Annexe 4). 

Deux questionnaires, ayant quelque différence  prés, ont été adressés d’une part à la 

direction des deux hôpitaux et de l’EPSP et au personnel de l’hôpital d’une autre part (les 

infirmiers, les médecins, les laborantins, les femmes de ménage et le personnel qui 

manipule les DAS). Notre présence lors de la réponse au questionnaire était essentielle 

pour toutes explications de question demandée par le personnel. 

2.2.2. Visites sur site  

Nos visites ont été planifiées comme suit: 

- une semaine à l'hôpital d'Ibn Zohr, à partir du 26 février. 

- deux semaines à l'hôpital d'El Hakim Okbi, à partir du 5 mars. 

- neuf jours pour l'EPSP choisi, à partir du 19 mars. 
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Tableau 1: Planification de visite aux sites choisis. 

Etablissement de 
santé 

La date Services/polyclinique/salle de soin visités 

 

 

 

Ibn Zohr 

26 février Infectieux 

27 février pneumo-phtisiologie 

28 février Unité d'hémodialyse, pharmacie centrale 

1er mars Unité d'hématologie, oncologie, acupuncture 

2 mars Salle de prélèvement, laboratoires 

 

 

 

 

 

El Hakim Okbi 

 

 

 

 

 

 

 

5 mars Pharmacie centrale, laboratoire centrale. 

7 mars Urgences 

8 mars service de pédiatrie 

9 mars Génécologie, maternité 

11 mars Bloc opératoire, l’incinérateur 

12 mars 

 

Chirurgie générale, médecine 
générale/femme, lingerie et morgue. 

13 mars ORL 

14 mars Orthopédie 

15 mars Hémodialyse, radiologie 

 

 

 

EPSP 

 

19 mars Said Bejaoui 

20 mars Fougerolle, Ain Defla 

21 mars 

 

Oumeddour Tounes, et salle de soin de 
Yahia Maghmouli 

22 mars Boumahra Ahmed 

23 mars Héliopolis 

26 mars Salle de soin de Frères Rahabi 

27 mars Salle de soin de Guehdour 
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Nous avons visités les différentes salles des polycliniques choisis (salle de soins, 

salle de pansement, PMI, gynécologie, laboratoire, radiologie et salle d’accouchement) et 

les salles de soins.  

En plus de nos visites aux services des EPH et à l’EPSP, nous avons également vu 

les outils de transport sur site, la salle de stockage des déchets généraux et déchets 

dangereux, l'incinérateur (à l’EPH Okbi, Eco Est) et les moyens de transport d'Eco Est 

pour les DASRI ainsi que leur traitement. 

Par ailleurs, nous avons visité l’entreprise privée Eco Est, afin de d’observer et de 

connaitre les processus de traitement et les technologies utilisés pour le traitement des 

DAS. L’entreprise est située dans la zone industrielle de Ain M’Lila, dans la wilaya d'Oum 

el Bouaghi. 

Nous avons également visités le DSP et la direction de l'environnement, pour 

acquérir des informations concernant les quantités de DH et les médicaments expirés ainsi 

que les instructions du ministre de la Santé sur les DAS, 2015. 

Pour les cliniques privées, à Guelma, nous avons eu des difficultés d’accès. Nous 

avons également visité un laboratoire privé d'anatomopathologie, un cabinet d’un médecin 

chirurgien et une petite clinique. 

2.2.3. Sondage sur web  

Parce que l'opinion publique est importante, nous avons fait un sondage de cinq 

questions, afin que nous puissions savoir si les gens sont conscients de la dangerosité des 

DAS et leur moyen de traitement. L'enquête a été menée par SurveyMonkey, qui est le 

logiciel de sondage en ligne le plus populaire au monde, il collecte les réponses et analyse 

les questionnaires en transformant les données du sondage en graphes. 

2.3. Analyses des données  

Pour le traitement de l’ensemble des réponses aux questionnaires, nous avons 

utilisé le Microsoft Office Excel 2007 afin d’interpréter les donnés obtenues en 

pourcentage. 
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Sur 75 questionnaires délivrés au personnel des 2 hôpitaux et de l’EPSP choisis, 66 

ont été remplis. En se basant sur ces réponses et sur notre observation faite sur les sites 

hospitaliers, les résultats suivants ont été établis.    

1. Evaluation de la gestion des DAS 

61% du personnel affirme avoir un responsable pour évaluer la gestion des DH. 21% 

d’entre eux rédige des rapports réguliers sur la gestion des DH. 

1.1. Tri des DAS 

La figure 10 représente le résultat de réponse à la question portant sur l’application 

du code couleur pour le tri des DH et la connaissance des différentes catégories de DH.  

  

Fig.10: Catégories des DH selon le personnel. 

Parmi les 73% qui connaisse les différentes catégories des DH, 29% se réfère aux 

trois catégories DG, DI et conteneur des objets PCT tandis que 4% identifie les catégories 

par la couleur des sacs.  

Quant à la séparation des déchets PCT du reste des DI,  91% du personnel le fait.  

74% sépare l’aiguille de la seringue mais principalement d’une façon manuelle (69%) 

(Fig.11).  
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Fig.11: Séparation des objets PCT des DI, l’aiguille de la seringue et la méthode suivie. 

D’après notre observation, nous pouvons dire que tous les établissements de santé 

utilisent le code couleur des DAS, à savoir la couleur noire pour les DG, jaune pour les DI 

et un conteneur des objets PCT. Une exception est notée au niveau des EPH où, par 

manque de moyen, un sac vert remplace le sac noir ou jaune et un sac rose ou jaune est 

utilisé à la place du sac vert conçu pour les pièces anatomiques. 

À cause du manque de conteneur conventionnel des objets PCT, certains services 

utilisent un simple récipient en plastique pour les aiguilles dans l’EPH Okbi (Fig.12). 

 

Fig.12: Conteneur conventionnel et récipient en plastic des objets PCT. 

Le service de la pédiatrie collecte les poches de sang après transfusion dans un 

plateau, puis dans un carton selon les dires d’une infermière. 

A Boumahra Ahmed le placenta dans un sac jaune, puis dans un congélateur 

(Fig.13). 

 

Fig.13: Conservation du placenta dans le congélateur. 
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Dans le cas des avortements, le fœtus est mis dans une compresse sur laquelle une 

étiquette indique le nom et le prénom de la mère puis il est envoyé à la morgue dans l’EPH 

Okbi. 

Concernant la qualité des sacs, on a remarqué qu’ils sont très fins et ne sont pas 

suffisamment solide pour contenir le poids des déchets. Cette remarque a été faite  dans les 

EPH, mais dans l’EPH Okbi la qualité des sacs noirs est meilleure par rapport au sac jaune. 

Quant aux sacs utilisés dans l’EPSP, ces derniers sont de très bonne qualité et sont 

imprimés  avec le symbole du danger infectieux (Fig.14). 

 

Fig.14: Sacs des DG et DI utilisé dans l’EPH Ibn Zohr. 

Suite à notre observation, les sacs des déchets (noir ou jaune) sont placés dans des 

supports métalliques ou en plastique munis parfois de couvercle, ceci a été constaté  dans 

la majorité des deux hôpitaux ainsi que dans les polycliniques, cependant l’absence des 

supports a été observée dans les salles de soins.  

Malgré la présence de ces supports, on a remarqué également qu’ils utilisent des récipients 

en plastique ou métallique plus ou moins adaptés aux volumes des déchets. Dans l’EPH 

Okbi la plupart des services utilisent des sacs placés dans des cartons pour les flacons des 

médicaments (Fig.15). 
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  Fig.15: Types de support des sacs à déchets. 

Concernant le remplissage des sacs des déchets, 50% remplisse les sacs et le 

conteneur à moitié alors que 27% le fait entièrement (Fig.16). 

 

Fig.16: Niveau de remplissage des sacs à déchet. 

L’EPH Okbi, les polycliniques et les salles de soins n’utilisent pas l’étiquette pour 

les sacs des DAS,  ils dépendent de leurs couleurs pour l’identification. L’EPH Ibn Zohr a 

son propre étiquetage mais il n’est pas généralisé dans tous les services.  

Les seuls services qui mettent les noms des DG et DI (sac noir: déchets 

ordures/ménagers, sac jaune: déchets à risque infectieux) pour identifier les DAS sont le 

service d’ORL et d’orthopédie dans l’EPH Okbi (Fig.17). 

 

Fig.17 : Etiquettes identifiant le type des DAS. 
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Au sujet du contenu des sacs et des conteneurs de déchets, nous avons observés 

différents éléments (Tableau 2). 

Tableau 2: Contenu des sacs/conteneurs des DAS observés dans les lieux choisis. 

Sac/conteneur                                         Contenu 

Sac noir (DG) emballage, papier, bouteille d’eau, carton, flacon. 

Sac jaune (DI) 

 

 

 

compresse, ampoules, pansement, sparadrap, coton, perfuseur, 

emballage, gants, bavette, lunette, lingette, seringue, flacon de 

médicament, masques, sac de sérum vide, sonde d’oxygène, 

aiguilles avec leur couvercle, pièce 

anatomopathologiques (appendice, vésicules), culture, suspension, 

pipette, boite de pétri, Api, milieu de bouillon, boite pour 

coproculture, lames, bistouri, guide cathéter, lignes de sang de 

dialyse (artériel et veineuse), aiguille pour fistule, embout, 

transfuseur, perfuseur. 

Conteneur des 

objets PCT 

aiguilles, bistouri, intranule, aiguilles de ponction, coton. 

 

 

Nous avons également remarqué qu’au niveau du laboratoire de bactériologie et le 

service d’hémodialyse de l’EPH Ibn Zohr  et des polycliniques de Said Bejaoui, Boumahra 

Ahmed, Héliopolis, Oumeddour Tounes,  Ain Defla, salle de soin Yahia meghmouli une 

quantité d’eau de javel diluée est mise dans le conteneur.  

Il est à préciser qu’une note concernant le tri des DAS a été observée dans le service 

de l’hémodialyse et l’acupuncture pour l’EPH Ibn Zohr, dans les polycliniques de Said 

Bejaoui, Fougerolle, Oumeddour Tounes, Boumahra Ahmed, Héliopolis et dans quelques 

services pour l’EPH Okbi (Annexe 5). 

Vu l’impossibilité de notre accès au bloc opératoire, nous avons eu un entretien avec 

le chef de service qui nous a rapporté que le personnel du bloc opératoire utilise le sac noir 

pour les DI, sac jaune pour DG, un conteneur pour les objets PCT. Les membres 
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anatomiques utilisés pour des examens cytologiques sont mis dans des conteneurs en verre 

étiqueté, conservés dans le formol puis sont envoyés à la morgue.  

Par ailleurs, les solutions utilisées dans les salles de radiologie visitées dans l’EPH El 

Hakim Okbi et les polycliniques, sont évacuées dans les éviers, le cliché est mis dans un 

sac noir. Les autres produits chimiques toxiques et potentiellement cancérogènes 

(hématoxyline, éosine, formol et xylène) sont également déversés dans la canalisation des 

eaux usées. 

A propos des médicaments périmés au niveau des deux hôpitaux et de l’EPSP visités, 

ils sont réintégrés vers la pharmacie centrale de l’hôpital par le responsable de la 

pharmacie de chaque service. Les médicaments non utilisés et n’étant pas encore périmés 

sont redistribués à d’autres établissements de santé.   

Concernant la formation que doit avoir le personnel pour la gestion des DH, 50% a 

déclaré qu'ils n'avaient pas suivi de formation sur le DH, par contre ceux qui ont eu cette 

formation,  assistaient à des séminaires ou des journées au niveau de l'institut de formation 

paramédicale (Fig.18). Cette formation se fait de façon irrégulière (tous les 2 ou 3 ans).  

  

Fig.18: Formation. 

Ce que nous pouvons dire concernant cette étape de tri est que ce dernier n'était pas 

appliqué par la plupart du personnel. Nous avons également observé une dangereuse 

pratique, celle de corriger le jet de DG dans le sac de DI. En effet, cette pratique 

transforme les  DG en déchets potentiellement infectieux (Chaerul et al, 2008). Donc les 

déchets qui ont été mal séparés ne doivent jamais être triés de nouveau (Chartier, 2014). 

La majorité du personnel sépare l’aiguille de la seringue par les mains, ce qui est très 

dangereux. Le geste de recapuchonner l’aiguille pour la jeter est très dangereux et est 

strictement interdit par les directives du MSPRH, 2015. 
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La mise en place des sacs est respectée, comme il est recommandé par l'OMS. Les 

emplacements des sacs et conteneurs devraient être éloignés des patients, tel que la salle de 

traitement et la salle d'infirmières (Chartier, 2014).  

Une autre bonne pratique est celle du retour des médicaments à la pharmacie centrale 

et la redistribution de l'excès de médicaments aux autres établissements qui pourraient en 

avoir besoin (Rushbrook et al, 2005). 

D’après le résultat du questionnaire, aucune réponse n’a été correcte sur les 

catégories des DH et cela signifie que tout le personnel a vraiment besoin d'une formation 

sur les DH qui n’est pas limité uniquement pour aux manipulateurs de déchets. En effet,   

une formation sur les DH (conférences, séminaires, ateliers) est nécessaire pour sensibiliser 

tout le personnel aux problèmes de santé, de sécurité et d'environnement liés aux DH 

(Zhang et al, 2014; Oli et al, 2016). 

L’utilisation, par le personnel,  de l’eau de javel dans les conteneurs était la façon de 

désinfecter les déchets avant leur traitement, toutefois, il a été démontré que le chlore est 

un précurseur de la formation de dioxines dans la combustion, des désinfectants à base de 

chlore sont maintenant utilisés, comme les aldéhydes, l'oxyde de calcium, l'ozone 

(Bendjoudi et al, 2009). Cet exemple de situation montre la nécessité d’une formation 

continue et mise à jour (Kumari et al, 2013; Awodele et al, 2016). 

Le remplissage des sacs à moitié par le personnel est une bonne pratique. Selon 

l’OMS les sacs et les conteneurs doivent être remplis à peu plus de la moitié (Chartier, 

2014) et les sacs doivent être de qualité suffisante (résistance à la déchirure) [7]. 

Pour les produits chimiques photographiques (fixateur, développeur) utilisés dans la 

radiologie sont très dangereux quand ils sont évacués directement dans les éviers, les eaux 

usées contenant ces produits sont classées comme dangereuses en raison de leur contenu en 

métaux lourds. En outre, plus de 60% de l'argent reste enduit sur un film utilisé après son 

développement (Khunprasert et al, 2008). 

1.2. Collecte  

38% du personnel considère que le responsable de la collecte des DG et DI est 

l’agent d’hygiène cependant 22% pense que les femmes de ménage qui en sont 

responsables (Fig.19).  
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Fig.19: Responsable de la collecte 

Nous avons observé que dans toutes les polycliniques la collecte se fait par les 

femmes de ménage et les infirmiers. Pour les salles de soins, ce sont les infermières qui 

collectent les sacs des déchets. Par ailleurs, dans tous les établissements, nous avons 

observé que la collecte des sacs (DG ou DI) se fait manuellement.  

Quand les sacs des déchets sont collectés, ils sont rassemblés en dehors des services 

où ils sont transportés directement à la zone de stockage à l’exception de la polyclinique 

d’Héliopolis où les sacs sont rassemblés dans une zone spécialement conçue pour la 

collecte. 

La fréquence de la collecte est différente d’un établissement à un autre et d’un 

service à un autre. Dans la majorité des services la collecte se fait 2 fois par jour matin et 

soir. Mais certains services, comme l’hémodialyse de l’EPH Okbi et Ibn zohr les femmes 

de ménage collectent les déchets 3 à 4 fois par jour (chaque fois que les patients terminent 

leurs séances de dialyse), donc la collecte est différente selon l’activité de service.  

Contrairement à ce la majorité du personnel a répondu, nous avons observé que la 

femme de ménage était celle qui collectait les sacs des déchets, tandis que le responsable 

de collecte doit être un agent d’hygiène compétent et bien formé sur les risques des DI. 

La collecte est quotidienne dans tous les établissements mais elle n’était pas 

appliquée correctement, parce que les déchets à caractère infectieux ne doivent pas être 

rassemblés dans des lieux ouverts au public [7].  
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3%2% 2% 2%
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1.3. Transport sur site  

Concernant le transport, 62% du personnel utilise les mêmes moyens de transport 

pour les DI et DG comme nous l’avons remarqué durant notre visite. 

La figure 20 montre que 28% du personnel transporte les DH manuellement.  

 

Fig.20: Moyens de transport des DH sur site. 

       Nous avons observé que  dans presque tous les établissements le transport des DH vers 

le site de stockage se fait manuellement mais l’utilisation de chariots ou de brouettes a été 

également observée et ce, en fonction de la quantité des déchets, la localisation du  service 

par rapport à la zone de stockage.   

Quant à l’itinéraire emprunté par le personnel d’hygiène vers le lieu de stockage, 

42% du personnel ignore son existence. 

Ceci est confirmé par notre observation, en effet l’EPH Ibn zohr et les polycliniques 

n’ont pas un circuit spécial de déchets, ils sont transportés sur le même chemin emprunté 

par les patients, les visiteurs et le personnel. Tandis qu’à l’EPH Okbi, le chemin du 

transport des déchets est l’escalier de secours pour tous les services situé à l’étage (Fig. 23, 

24). 

Le transport des DH sur site dans ces établissements n’est pas sur les normes, car il 

se fait manuellement pour les DG et DI qui ne doivent jamais être transportés à la main en 

raison du risque d'accident ou de blessure causée par des matières infectieuses ou des 

objets PCT incorrectement disposés qui peuvent dépasser le conteneur (Chartier, 2014) et  

les DI et DG  doivent être transportés séparément dans des chariots. Aussi, le plus grave est 

l’absence d’un circuit spécial à prendre lors du transport des DI dans l’ensemble des 

établissements. Ce transport doit suivre un itinéraire spécifique à l’intérieur de 
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l’établissement sanitaire pour réduire le passage de chariots chargés à travers les salles et 

autres parties non souillées (Secretariat of the Basel Convention, WHO, 2005). 

1.4. Stockage 

Pour la zone de stockage des DH, 68% du personnel affirme la présence de zone de 

stockage. 43% estime qu’elle est sécurisée. 

Les règles spécifiques de stockage des DH ne sont pas connu pour 29% du personnel, 

et seulement 12% du personnel connait ces règles. Par  ailleur le personnel a répondu que 

la période de stockage des déchets était de 24heure (11%), une semaine (6%) et plus d’un 

mois (2%) (Fig.21). 

 

Fig.21: Règles et Durée de stockage. 

D’après notre observation, L’EPH Ibn Zohr possède une niche de stockage pour les 

DASRI et une autre pour les DG. La niche des DASRI est verrouillée, cependant il existe 

en bas de la porte un espace qui permet une éventuelle entrée de rongeurs   . 

L’EPH El Hakim Okbi n’a pas une zone de stockage, mais les déchets sont mis à ciel 

ouvert entouré par une tôle ondulée pour les deux types des DH.  

Les polycliniques de Fougerolle, Héliopolis ont une niche verrouillé pour les DASRI. 

Le reste des polycliniques et les salles de soin mettent les sacs de DASRI dans une 

chambre ou un espace inutilisé (Fig.22). 
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Fig.22: Zone du stockage. 

La majorité des endroits visités ne disposent pas d’une zone de stockage, mais au 

moins ils séparent le DG de la DI, pour l’EPH Okbi, le directeur de la DSS, a déclaré 

qu'une niche de stockage sera bientôt construite. Le site de stockage des déchets ne doit pas 

être situé près des entrepôts d’aliments ou des cuisines et son accès doit être restreint au 

personnel autorisé. Il doit également, être facile à nettoyer, avoir un bon éclairage et une 

bonne ventilation et conçu de sorte à ne pas laisser les rongeurs, insectes et oiseaux y 

entrer (Secretariat of the Basel Convention, WHO, 2005). 

 Pour la période du stockage, elle ne doit pas dépasser 24h pendant la saison chaude 

et 48h pendant la saison fraiche (Chartier, 2014), surtout que la ville de Guelma est 

considéré comme un point chaud. 

Les figures suivantes (23,24) schématisent les différents circuits empruntent par les 

femmes de ménage et les agents d’hygiène pour transporter les DH vers le lieu de 

stockage.  
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1.5. Transport hors site 

Pour le responsable du transport des DI hors site, 68% du personnel n’ont pas 

répondu et seulement 11% ont répondu que l’entreprise privée fait le transport. 

Pour les EPH Okbi et Ibn zohr, les DI sont transportés par un véhicule fermé et 

sécurisé spécial de l’entreprise Eco Est, Pour l’EPSP de Guelma le transport des DI hors 

site se fait par un camion de la direction d’EPSP qui transporte les déchets vers la zone de 

stockage à la polyclinique de Boumahra Ahmed, après ces déchets sont transportés par 

l’entreprise Eco Est. 

Quant aux de tous les DG de tous les établissements, ils sont transportés chaque jour 

par le camion municipal. 

La fréquence de transport est varie d’un établissement à un autre. Pour l’EPH Okbi et 

la polyclinique Boumahra Ahmed le transport se fait une fois par semaine, pour l’EPH Ibn 

zohr lorsque l’administration demander à l’entreprise Eco Est de transporter leurs déchets 

si la salle de stockage est devenue pleine.  

Le véhicule de transport des DI de ces établissements est fermé et sécurisé donc il se 

conforme aux réglementations nationales car les véhicules utilisés pour le transport des DI 

doivent être hermétiquement couverts pour empêcher un déversement de déchets soit à 

l’intérieur de l’hôpital soit sur le trajet vers la station de traitement et ils doivent être facile 

à charger et à décharger et à nettoyer/désinfecter (Secretariat of the Basel Convention, 

WHO, 2005). 

1.6. Traitement et élimination  

76% du personnel ne savait pas comment les DG sont traités, 17% pense qu’ils sont 

incinérés. Pour les DI, 40%  pense qu’ils sont incinérés et 2% croit qu’ils sont enfouis 

(Fig.25). 



                                                                                                           Chapitre 4 : Résultat et Discussion  

49 

 

Fig.25: Traitement des DG et DI. 

Concernant le traitement des eaux usées, 2% du personnel a déclaré l’existence d’un 

système de filtration pour traiter les eaux usées, tandis que 47% a infirmé l’existence de ce 

système. 

Par ailleurs, 11% du personnel croit que les médicaments inutilisés et périmés sont 

incinérés, 20% pensent qu’ils sont rendus à la pharmacie centrale (Fig.26). 

 

Fig.26: Devenir des médicaments périmés. 

D’après notre observation, les DG de tous les établissements suivent la même piste 

des déchets municipaux, ils sont traités dans le CET (Centre d’Enfouissement Technique) 

de Bouguerguer situé dans la commune d’Hélopolis. 

L’EPH Ibn zohr a un incinérateur qui ne fonctionne plus à cause des plaintes des 

habitants par rapport aux odeurs insupportables et à la fumée dégagées de l’incinérateur. 

L'EPH Okbi possède un bruleur qui incinère les placentas jetés du service de maternité, les 

cendres sont déposées par terre dans un espace prés des habitants. L’odeur dégagée est 

forte et insupportable (Fig.27). 
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Par ailleurs, l’élimination par enterrement des fœtus dont l’âge est inférieur à 6 mois 

était la responsabilité de l'EPH.  

 

Fig.27: Incinérateur d’EPH Okbi et la zone d’élimination des cendres. 

D’autre part pour le traitement et l’élimination des DI, les deux EPH ainsi que 

l’EPSP ont signés une convention avec l’entreprise privée Eco Est, titulaire d’une 

autorisation du ministère de l’aménagement du territoire et de l’environnement pour le 

traitement des DI. Cette entreprise est qui a un incinérateur, banaliseur et un broyeur. 

Notre visite à l’Eco Est nous a renseignée sur la façon dont les déchets dangereux 

sont traités. Leur équipement permet d’éliminer définitivement tous les DASRI, le matériel 

ayant servi a la préparation  de la chimiothérapie anticancéreuse, les médicaments périmés, 

déchets liquides (sang) avec une destruction totale des germes, une réduction du poids de 

90% et un traitement des gaz toxiques (pas d’odeur, pas de fumé). 

Il nous a été expliqué par un technicien que l’incinérateur a un chargeur automatique 

et qu’il est composé de 2 chambres de combustion. Le gaz dégagé passe par un filtre en 

céramique pour retenir les métaux lourds. Après une injection d’eau pour le 

refroidissement, la cendre obtenue est déposé au CET de Wilaya de Khenchela. Cet 

incinérateur fait 60 cycles, chaque cycle 5kg/12min (Fig.28). 

Par ailleurs, le banaliseur est un autoclave où les DASRI collectés sont mis. Un 

processus pré-vide assure que tout l'air est retiré des déchets de sorte qu'il peut être 

remplacé par une vapeur chaude à 140 ° C, la stérilisation prend 10 min, toute la vapeur est 

retirée du système afin que les déchets soient séchés puis retirés de l'autoclave.  

La capacité de l’autoclave est de 800kg qui dure entre 30 et 45min. Les déchets 

retirés sont mis dans un broyeur pour les déchiqueter, puis les déchets vont subir la même 

filière des DG (Fig.29). 
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Fig.28: Incinérateur utilisé dans l’Eco Est. 

 

Fig.29: Banaliseur et broyeur utilisé dans l’Eco Est. 

Nous pouvons dire que tous les établissements n'ont pas un système de filtration des 

eaux usées, qui pourrait être dangereux, car les eaux usées des hôpitaux sont des mélanges 

complexes capables de générer des problèmes environnementaux majeurs,  ils sont 5 à 15 

fois plus toxiques que les effluents urbains classiques (Emmanuel et al, 2009). 

L'EPH Okbi devrait arrêter de brûler le placenta, comme il a été mentionné dans 

l’arrêté interministériel du 4 avril 2011 fixant les modalités de traitement des déchets 

anatomiques. Que les déchets anatomiques sont enterrés conformément à la règlementation 

en vigueur. 

L'élimination des cendres générées par l'incinération des DH devrait être effectuée de 

manière sûre, car les cendres contiennent des métaux toxiques et leur élimination peut être 

effectuée par la stabilisation et la solidification avec du ciment. En effet il semble être La 

meilleure méthode pour rendre les cendres moins toxiques (Babanyara et al, 2013). Alors 

l’EPH Okbi a besoin d’une autre manière d’élimination de la cendre. 
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Pour les lieux privés que nous avons visités, le laboratoire d’anatomopathologie est 

en convention avec une entreprise privée dans la Wilaya d'Annaba, pour les deux autres, ils 

jettent les DI avec les DG avec les déchets municipaux.   

2. Quantité des DAS  

Selon les réponses obtenues du questionnaire destiné à la direction, le pourcentage de 

la quantité des DG et DI est respectivement 60% et 40% pour EPH Ibn Zohr, 65%, 35% 

pour EPH Okbi et 75%, 25% pour l’EPSP. 

Ce qui a été observé est que tous les établissements ne pèsent pas leurs déchets, sauf 

pour les DASRI que l'Eco Est va prendre en charge. 

 Les deux hôpitaux n'ont pas suffisamment de données sur la quantité des DAS. Nous 

avons obtenu la quantité de DASRI des deux dernières années (2015, 2016), l’état est 

similaire pour l'EPSP (Fig.30, 31). 

 

Fig.30: Quantité de DASRI selon la DDS. 
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Fig.31: Quantité annuelle des DASRI en 2015 et 2016. 

Par ailleurs la direction de l'environnement nous a renseignée sur la quantité des 

médicaments expirés, pour l’EPH Okbi, la quantité donnée est celle de l’année 2014 qui est 

de 500Kg. Pour l'EPSP Guelma, nous avons eu la quantité annuelle des années 2009 

jusqu'à 2013 représentés par la figure 32. Pour l'EPH Ibn Zohr, aucun renseignement n’a 

été trouvé. 

 

Fig.32: Quantité des médicaments expirés de l’EPSP Guelma (L’emballage est inclus dans 
le poids). 
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l'OMS, à savoir 10 à 25% (Chartier, 2014). 

 Il est très important de peser les DAS, car les données de génération de déchets 

peuvent être utilisées pour établir une base de données sur le taux de production dans 

différents domaines médicaux et pour les spécifications d'approvisionnement, la 
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des systèmes de gestion des déchets et des évaluations d'impact environnemental (Chartier, 

2014). 

3. Hygiène et la protection du personnel 

3.1. Protection  

Dans notre questionnaire, 50% du personnel pense qu’il n’est pas suffisamment  

protégé et 48% a répondu qu’il y a un manque d'équipements pour maintenir l'hygiène au 

travail. Concernant leur tenue, 31% l’utilise et 43% du personnel ne l’utilise pas. 

Nous avons observé que les femmes de ménage de tous les services portent des 

tenues (blouses et pantalons) et des gants stériles fins, certaines ont des gants épais qui sont 

inconfortables pour le travail, aussi elles ne portent pas des bottes pour protéger leurs 

pieds. La même tenue est destinée aux agents d’hygiène mais ils portent des gants plus 

épais. Les manipulateurs de l’incinérateur n’ont pas de masques ni de lunettes de 

protection. 

Concernant la vaccination, 92% du personnel sont vaccinés contre HBV. 76% du 

personnel a répondu qu’il y’a eu des accidents auparavant lors de la gestion des DH. 

 Selon les statistiques de l’EPH Okbi de l’année 2016/2017, il y a eu 97 cas 

d’accidents des femmes de ménages tandis que 20 cas ont été enregistrés dans l’EPH Ibn 

zohr.  

Par ailleurs, les radiologues et techniciens de radiologie utilisent un dosimètre  pour 

mesurer le degré de rayonnements au niveau de leur corps. Des congés sont accordés dans 

le cas où le seuil rayonnement est dépassé. 

Nous pouvons dire que l’utilisation des gants fins et l’absence des bottes sont très 

dangereuses pour les manipulateurs des DH qui ne sont pas protégés de cette manière 

contre les objets PCT et l’absence des masques et des lunettes de protection affecte 

négativement leur santé. Ces établissements doivent suivre les consignes de l'OMS qui a 

fortement recommandé des combinaisons, tabliers et gants de type industriel, protecteurs 

de jambe et/ou bottes résistantes (Rushbrook, 2005). 

 3.2. Hygiène des mains  

On a observé que la majorité des services utilise l’eau et le savon liquide pour 

l’hygiène des mains. Dans la plupart des services est affichée la méthode de lavage des 

mains.  
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3.3. Hygiène du matériel et du milieu de travail 

Pour le matériel (plateaux, chariots, paillasse) la majorité des établissements utilise 

l’eau de javel et des désinfectants de type stéranios ou héxanios. Après, le matériel est 

stérilisé par l’autoclave dans tous les services sauf  la salle de soin Yahia Maghmouli et le 

laboratoire de biochimie d’EPH Okbi qui utlisent  qui utilisent un stérilisateur Poupinel. 

Dans l’EPH Ibn zohr une stérilisation du service d’infectiologie se fait tous les 3 ou 6 

mois par une machine qui contient un produit désinfectant par voie aérienne, cette 

désinfection dure 2 ou 3 jours et nécessite l’évacuation des patients et du personnel. Dans 

la polyclinique de Boumahra (service de maternité), le personnel utilise un nettoyeur 

automatique pour les murs et le sol. 

Pour la lingerie de l’EPH Okbi, ils utilisent un matériel de bonne qualité. Le bloc 

opératoire, le service d’urgence, la maternité et l’hémodialyse, apportent leur linge tous les 

jours pour le laver. Le linge sale et propre des différents services ne sont pas mélangés, 

chacun a son propre temps d’entrée et de sortie. 

Pour le comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN), l'EPH Ibn Zohr 

constitue un des membres (directeur de DSS, chefs des services) qui se réunissent de façon 

irrégulière.  

D’une façon générale, l’hygiène dans les établissements étudiés est pauvre à cause du 

manque des équipements d’hygiène et de protection, ceci est très dangereux sur la santé de 

personnel, des patients et aussi des visiteurs. Par conséquent, les établissements de santé 

devraient imposer une politique interne qui amène non seulement le personnel médical, 

mais tout le personnel, à maintenir un niveau élevé d’hygiène et de propreté personnelle 

(Rushbrook, 2005). Pour l’hygiène du matériel et de linge, elle se fait d’une façon 

acceptable même avec de simples équipements.  

La pauvreté d’hygiène et la mauvaise gestion des DH sont des facteurs très 

importants qui provoquent des infections nosocomiales. Donc Le responsable du CLIN 

doit travailler pour atteindre ses objectifs qui pourraient inclure la mise en œuvre d'un 

programme d'hygiène des mains et d'un programme de nettoyage et de désinfection 

environnementale (Chartier, 2014). 



                                                                                                           

4. Sondage du public  

D’après les résultats représentés ci

sondage, 60% étaient des é

santé et l’environnement, mais 46% est peu informée sur les DH. 

22% pense que  les DH sont restés dans l’EPH et incinérés et 22% croit qu’ils sont 

débarrassés dans la décharge publique. 

Pour la façon dont les DH sont

qu’ils sont stérilisés (Fig.33, 34).

Fig.33 : Participants au sondage et leur connaissance sur les risques des DH sur la santé 

Fig.34: Connaissance sur la nature des DH, leur endroit et leur façon de traitement.
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 Nous pouvons conclure que la totalité des personnes participants sont conscient des 

risques des DH sur la santé et l’environnement mais ils ignorent les détails de ce sujet, il 

est nécessaire d'améliorer la sensibilisation du public pour assurer des responsabilités 

individuelles (Zhang et al, 2014) et de prendre conscience du système de gestion des 

déchets chez le patient / la communauté afin de prévenir les infections nosocomiales et les 

risques environnementaux (Awodele et al, 2016). 

5. Réglementation  

50% du personnel est conscient de la réglementation concernant la gestion des DH. 

Pour les problèmes d’application de la réglementation seulement 8% ont répondu et 11% 

ont directement déclaré qu’ils existent un manque de moyen et de personnel (Fig.35). 

 

Fig.35: Problèmes d’application de la réglementation sur les DH. 

 La DSP fait juste une inspection pour vérifier la situation et si les établissements de 

santé respectent les règles de gestion des DH. Pareil, pour la direction de l'environnement, 

qui exige que tous les établissements de santé, anciens ou nouveaux, adhérent à l'une des 

entreprises spécialisées dans le traitement des DAS, de sorte que les déchets ont un 

traitement et une élimination appropriés. 

 Il est vrai qu'il y a une réglementation et un plan national pour les DH, mais un 

manque de matériel et de personnel a été noté par les employés de santé. 

 6. Comparaison de la gestion des DH avec différents pays 

 Une mauvaise gestion des DH dans des pays arabes a également été remarquée. En 

effet, A l’Arabie Saoudite et en Palastine, les déchets sont collectés manuellement par les 

travailleurs et ensuite transportés dans la zone de stockage en utilisant des chariots 

découverts (Al-Khatib et Sato, 2009; Al-Hadlaq et al, 2013), la gestion a été décrite 
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comme loin d'être idéale. Mais pour le placenta et tous les déchets des parties du corps 

humain, ils sont manipulés séparément et enterrés (Al-Hadlaq et al, 2013). 

En Palestine, les sacs en plastique fins qui peuvent facilement être déchirer sont 

utilisés, la manipulation des déchets a été effectuée par le personnel de nettoyage, qui asure 

aussi la collecte du linge, le nettoyage des  sols, des sanitaires et sert également la 

nourriture aux patients. La zone de stockage a été mal désinfectée et n'est pas sécurisée. 

Mais ils ont constaté lors de leur recherche que certains techniciens et entrepreneurs qui 

ont des petits ateliers, avaient la capacité de produire un autoclave de qualité 

exceptionnelle à un coût beaucoup plus faible que ceux produits à l'étranger (Al-Khatib et 

al, 2009). 

En Libye, la gestion des DH a été attribuée aux travailleurs peu instruits qui exercent 

toutes les activités sans une protection ni de formation appropriées. Une ségrégation, une 

classification et un traitement des déchets insuffisants ont été notés dans tous les hôpitaux 

interrogés (Sawalem et al, 2009). 

En Jordanie, leurs observations indiquent qu'en général, il existe de bonnes pratiques 

de gestion DH, malgré quelques lacunes notées dans le système de traitement des DH telles 

que l'échec de quantifier les déchets générés (Oweis et al, 2005). 

Une mauvaise ségrégation et manque de sensibilisation et connaissance du 

personnel de santé sur les DH a également été observée au Afrique du Sud, Tanzanie,  

Mongolie, Nigeria, Chine, Pakistan (Manyele et Anicetus, 2006; Nemathaga et al, 2008; 

Shinee et al, 2008; Idowu et al, 2013; Zhang et al, 2014; Ali et al, 2016). 
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D’après l'analyse de nos résultats observés dans les établissements publics de santé 

de Guelma (EPH et EPSP), malgré les instructions posées par la réglementation  algérienne 

sur le DH, de mauvaises pratiques ont été observées au niveau de toutes les étapes de la 

gestion des DH. En effet, l’utilisation du système des trois couleurs est appliqué, mais les 

DG et le DI sensés être séparés durant toutes les étapes de la gestion sont malheureusement 

mélangés par la majorité du personnel (médecins, Infirmiers, laborantin). Par ailleurs, la 

collecte des déchets et leur transport sur site ont été effectués par des agents d'hygiène non 

professionnels qui ne sont pas bien formés et qui sont munis d’un équipement de protection 

individuelle inadéquat à la tache qu’ils mènent et au danger qu’ils peuvent confronter. 

 La zone de stockage n’était pas conçue selon les normes, par contre le transport hors 

site et le traitement était effectué par une entreprise privée selon les normes. Cependant 

l’utilisation d’incinérateur au sein de l’EPH Okbi n’était pas bien contrôlée et les cendres 

des déchets brûlés ne sont pas éliminées correctement, ce qui peut affecter la santé des 

habitants autour de  l'EPH ainsi que l’environnement. 

Il est très important que la formation et la sensibilisation doivent être généralisées 

non seulement pour les manipulateurs des DAS, mais aussi le personnel de santé et même 

le public. 

Nous pouvons conclure qu’il y a un besoin important d'améliorer l'état actuel de la 

gestion des DAS dans ces établissements. 

D’après notre évaluation de la gestion actuelle des DAS dans les établissements 

publics de santé de Guelma, nous pouvons proposer les recommandations suivantes: 

-  La première étape est que tout le personnel de santé doit avoir une bonne 

conscience au sujet des DAS, que la gestion des déchets est la responsabilité de tous, elle 

n’est pas limitée uniquement aux agents d’hygiène. 

-  La création d'une équipe spécialisée dans la gestion des DAS dans chaque 

établissement de santé. 

-  La nécessité d’informer et de former tout le personnel de santé sur ce système de 

gestion et sur les risques sur la santé et l’environnement. Cette formation doit être 

périodique et actualisée. 

-  Prévoir des posters et des affiches dans tous les services et des salles d’attente pour 

informer tous le personnel ainsi que les patients et les visiteurs sur la gestion des DAS. 
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-  Il est nécessaire de fournir des sacs jaunes de bonne qualité car ces derniers sont 

consacrés aux déchets dangereux. 

-  Les sacs des DAS utilisés doivent porter des symboles correspondant à leurs 

natures. 

-  L’utilisation des étiquettes pour les sacs des DAS et le conteneur des objets PCT 

est obligatoire, surtout pour le cas où les mêmes sacs sont utilisés pour les DG et les DI. 

-  Des bacs appropriés pour chaque service doivent être fournis afin de faciliter aux 

agents d'hygiène le transport des DAS. 

-   Diminuer le nombre de responsabilités des femmes de ménage pour qu’elles 

soient plus efficaces dans leur travail. 

-  Les deux types des déchets (généraux et dangereux) doivent être pesés. Connaître 

la quantité exacte et trouver les problèmes dans le cas où le poids de ces déchets est trop 

élevé. Une base de données enregistrant les quantités des différents types de déchets 

hospitaliers doit être créée. 

-  Un autre chemin (autre que celui des malades, visiteurs et personnel soignant) doit 

être suivi pour conduire les déchets vers la zone de stockage. Sinon, il faut modifier les 

horaires du transport des déchets. 

-   Il est nécessaire de revoir la méthode d’incinération dans l’EPH Okbi et la nature 

des déchets incinérés. 

-  Trouver des solutions pour le traitement et l’élimination des DAS des cliniques et 

des cabinets privés et ne pas se contenter de faire des inspections. 

-  Il est nécessaire d'encourager les investisseurs dans le domaine du traitement et 

d’élimination des DAS. 

- Informer et sensibiliser les gens afin qu’ils soient plus prudent et participent eux 

aussi à mieux gérer les déchets dangereux. 
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Les établissements de santé génèrent différents types de déchets dangereux qui 

posent un risque pour les patients, le personnel de santé, les manipulateurs de déchets et la 

communauté dans son ensemble, si leur élimination n'est pas exhaustive et 

scientifiquement gérée. 

L’objectif de notre travail est d’analyser et d’évaluer l'état actuel de la gestion des 

déchets hospitaliers (DH) dans les deux EPH et EPSP de la ville de Guelma. Pour cela, une 

étude transversale d’un mois (de 26 février jusqu'au 27 mars 2017) est effectuée en 

utilisant comme outils un questionnaire, des interviews en profondeur et une observation 

des sites visités.   

Une mauvaise gestion des DH a été observée dans la majorité des établissements 

visités, malgré la présence de lois sur la gestion des DH. Tous les établissements 

appliquent le code de couleur pour le tri des DH, mais un mélange des déchets DG avec 

des DI est souvent fait par le personnel manquant de formation concernant la gestion de 

ces déchets et utilisant des moyens insuffisants pour assurer leur sécurité. Par ailleurs, la 

zone de stockage est insécurisée pour la plupart des établissements. Le traitement et 

l’élimination de ces déchets est effectué par une entreprise privée en suivants les normes et 

 en utilisant des technologies respectueuses pour l'environnement. 

Une formation et une sensibilisation devraient être prises pour améliorer la gestion 

des DH afin de changer les pratiques inappropriées suivies par l’ensemble du personnel. 

  

Mots clés : déchets hospitaliers, déchets d’activités de soin, déchets dangereux, 

déchets infectieux, déchets piquants coupants tranchants, gestion des déchets hospitaliers, 

traitements des déchets hospitaliers. 
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Abstract 

Healthcare facilities generate different types of hazardous medical waste that poses 

enormous risk to patients, healthcare providers, waste handlers, and the community at 

large, if their disposal is not comprehensively and scientifically managed. 

The aim of our work is to analyze and assess the actual state of the healthcare waste 

management (HCWM) in the two public healthcare facilities and the EPSP of Guelma city. 

For this, a cross sectional study of one month was hold using as tools a questionnaire, in 

depth interviews and on site observation.  

A poor HCWM was observed in the majority of the visited healthcare facilities, 

despite the presence of the law concerning the HCWM. All the healthcare facilities apply 

the color code for the segregation of the healthcare waste, but a mixture of the general 

waste with the infectious waste is often made by not well formed personnel using simple 

means insufficient for their security. Furthermore the stock zone is unsecured for most of 

the establishments. The treatment and the disposal of these wastes were done by a private 

company according to the norms by using ecofriendly technologies. 

 Training and awareness have to be held for a better HCWM to change the 

inappropriate practice followed by all the personnel as a whole. 

Key words:  healthcare waste, hazardous waste, infectious waste, healthcare waste 

management, healthcare waste treatment. 
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 صملخال

 المؤسسات ذات الطابع الصحي تنتج أنواع مختلفة من النفایات الخطرة التي تشكل خطرا كبیرا على إن

لم تعالج  إن لكذو المرضى و الموظفین في القطاع الصحي والعمال المختصین بمعالجة النفایات والمجتمع ككل،

  .                                                                                                              بطریقة علمیة سلیمة و شاملة

ھذا ھو تحلیل و تقییم الوضع الحالي لعملیة تسییر النفایات الطبیة في كل من المؤسستین الھدف من عملنا 

من (لھذا قمنا بدراسة عرضیة لمدة شھر, شفائیتین العمومیتین و المؤسسة العمومیة للصحة الجواریة لمدینة قالمةالإست

مقابلات و مراقبة المواقع التي , حیث استعملنا ثلاثة وسائل متمثلة في استبیان, )2017مارس  27فیفري إلى غایة  26

  .    تمت زیارتھ

رغم وجود قانون , ئ للنفایات الطبیة في اغلب المؤسسات التي قمنا بزیارتھامن خلال دراستنا لاحظنا تسییرسی

لكن غالبا ما یتم خلط , فكل المؤسسات تقوم بتطبیق شفرة الألوان الخاصة بفصل النفایات الطبیة. خاص بعملیة التسییر

فتقدون للتكوین حول تسییر ھذه النفایات المسببة للعدوى مع النفایات العامة الغیر خطیرة بواسطة الموظفین الذین ی

منطقة التخزین في معظم المؤسسات , بالإضافة إلى ذلك. كما أنھم لا یستخدمون وسائل كافیة لضمان سلامتھم, النفایات

أما فیما یخص معالجة ھذه النفایات و إزالتھا فھي تتم بواسطة شركة خاصة التي تعمل وفقا للمعاییر , غیر آمنة تماما

  .                                                                                                  قنیات غیر مضرة للبیئةحیث تستخدم ت

لتحسین منھجیة تسییر النفایات الطبیة یجب القیام بالعملیات التحسیسیة و التكوین الجید من اجل تغییر 

.                                                      من قبل جمیع الموظفین الممارسات الخاطئة و الغیر لائقة المتبعة

 

النفایات , النفایات المسببة للعدوى, النفایات الخطیرة, نفایات النشاطات العلاجیة, النفایات الطبیة:الكلمات المفتاحیة

 .معالجة النفایات الطبیة, تسییر النفایات الطبیة, الحادة المعدیة
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Annexe 1 : Produits génotoxiques 

(Chartier,2014).

Annexe 2 : Déchets chimiques des activités de soins

                                                                                                                             

 

génotoxiques communs utilisés dans les activité

échets chimiques des activités de soins (Chartier, 2014). 
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Annexe 3 : Exemples d’infections pouvant être causées par les déchets dangereux. 

(Chartier, 2014). 

Type d’infection  Exemples d’agent 
causal  
 

Vecteur de 
transmission 

Infections 
gastro-entériques 

Enterobacteria, e.g. 
Salmonella, Shigella 
spp., Vibrio cholerae, 
Clostridium diffile 
 

Fèces, vomissures 

Infections respiratoires Mycobacterium 
tuberculosis, 
Streptococcus 
pneumoniae, 
SRAS (syndrome 
respiratoire 
aigu sévère) 

 

Sécrétions inhalées, 
salive 

Infections oculaires Virus de l’herpès  
 

Sécrétions des yeux 

Infections génitales 
 

Neisseria gonorrhoeae, 
virus de l’herpès 

 

Sécrétions génitales  

Infections cutanées 
 

Streptococcus Pus 

Charbon bactéridien 
 
 

Bacillus anthracis Sécrétions cutanées 

Méningite Neisseria meningitidis Liquide céphalo-
rachidien    
       

Sida  Virus de 
l’immunodéfiience 
humaine 

 

Sang, sécrétions 
sexuelles, 
autres liquides 
biologiques 

 
Fièvres hémorragiques 
 
 

Virus Lassa, Ebola, 
Marburg, Junin 

Sang et sécrétions 

Septicémie Staphylococcus spp. 
 

Sang 

Hépatite virale A  Virus de l’hépatite A 
 

Fèces 

Hépatites virales 
B et C 
 

Virus de l’hépatite B et C Sang et autres liquides 
biologiques 

Grippe aviaire  Virus H5N1 Sang, fèces 
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Annexe 4 : Questionnaires sur le suivi de la gestion des déchets hospitaliers 

Questionnaire 1 sur le suivi de la gestion des déchets hospitaliers 

Établissement de soins de santé:                                           Date : 

Poste occupé par l'interviewé:                                                             

Répondez par oui ou non et donnez une explication si nécessaire.  

(DH : Déchets Hospitaliers, DG : Déchets Généraux, DI : Déchets Infectieux) 

1 Etablissement de soins de santé. 

- De quelle catégorie s'agit-il? [1] polyclinique; [2] hôpital 

- De quel type s'agit-il? [1] public; [2] privée 

-Quels types de services fournissez-vous? 

- Avez-vous un responsable pour évaluer la gestion des DH? 

- Avez-vous un protocole à suivre pour la gestion des DH? 

- Compilez-vous des rapports réguliers sur la gestion des DH? 

- Combien de lits avez-vous? 

- Quelle est la quantité moyenne de DH produite par mois?  

- Estimez en termes de pourcentage la quantité des DG et celle des DI. 

2 Le personnel  

- Organisez-vous des séances de formation sur la gestion des DH pour le personnel? Si oui, 

quel est le type de la formation donnée? 

- Offrez-vous une immunisation contre le VHB et le tétanos pour le personnel? 

3 Tri 

- Y a-t-il une séparation des DH? 

- Avez-vous le code couleur pour les sacs des DH? 

- Les sacs et les récipients ont-ils l'étiquette pour indiquer les différentes catégories des 

DH ? 

4 Collecte de DH (transport dans l’établissement) 

- Qui est responsable de la collecte des DH? 
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- Combien de fois par jour les DG sont-ils collectés ? Précisez les horaires. 

- Combien de fois par jour les DI sont-ils collectés? Précisez les horaires. 

- Quels sont les moyens utilisés pour transporter les DH? 

- Avez-vous un système de filtration pour traiter l'eau usée? 

- Y a-t-il des cas signalés de blessures / d'accidents auparavant ? 

- En cas d'accident de travail, quelles sont vos dispositions de prise en charge ? 

5 Collecte des DH (transport hors établissement) 

- Qui est responsable du transport des DH? 

- Quels sont les moyens utilisés pour transporter les DH? 

6 Le stockage des DH 

-Avez-vous une zone de stockage spécifique pour les DH? (DG et DI) 

- La zone de stockage est-elle sécurisée? 

- Les déchets sont-ils stockés selon des règles spécifiques? Si oui, quelles sont ces règles? 

7 Traitements 

- Comment les DG sont-ils traités? 

-Avez-vous d'autres systèmes pour le traitement des DH? (Autres que l'incinération) 

-Avez-vous des incinérateurs dans l’établissement? Si oui, combien? Sont-ils fonctionnels? 

- Existe-t-il des moyens de recyclage des DH? Si oui, quel type de déchets  recyclez-vous? 

- Qui est responsable du traitement hors site? 

8 Réglementation 

- Rencontrez-vous des problèmes pour l’application de la réglementation sur la gestion des 

DH? 

- Constatez-vous des lacunes au niveau de la réglementation sur la gestion des DH ? 

9 Divers  

- Quel est le pourcentage du budget attribué par l’établissement de santé pour la gestion 

des DH?                      

- Y a-t-il des travaux  antérieurs concernant la gestion des DH dans votre établissement ? 
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Questionnaire 2 sur le suivi de la gestion des déchets hospitaliers 

Établissement de soins de santé:                                           Date : 

Poste occupé par l'interviewé:                                                             

Répondez par oui ou non et donnez une explication si nécessaire.  

(DH : Déchets Hospitaliers, DG : Déchets Généraux, DI : Déchets Infectieux, PCT : 

Piquant Coupant Tranchant) 

1 Etablissement de soins de santé. 

- Avez-vous un responsable pour évaluer la gestion des DH? 

- Avez-vous un protocole à suivre pour la gestion des DH? 

- Compilez-vous des rapports réguliers sur la gestion des DH? 

2 Protection 

- Avez-vous reçu des séances de formation sur la gestion des DH ? Si oui, quel est le type 

de la formation donnée? 

- Connaissez-vous les risques liés à la manipulation des DI? 

- Êtes-vous vacciné contre l’Hépatite ?  Faites-vous un rappel périodique? 

-Pensez-vous que vous êtes bien protégé ? 

-Avez-vous suffisamment d'équipements pour maintenir l'hygiène au travail ? 

- Y a-t-il des cas de blessures / d'accidents auparavant lors de la gestion des DH ? 

- En cas de blessure ou d'exposition aux DI, quelles sont les dispositions de prise en 

charge ? 

3 Tri 

- Appliquez vous le (ou un) code couleur? 

-Connaissez-vous les différentes catégories de DH ? Si oui, mentionnez-les. 

-Connaissez-vous les sous-catégories de DI? Si oui, mentionnez-les. 

-Les sacs et les récipients, sont-ils étiquetés pour indiquer les différentes catégories des 

DH ? 

-Séparez-vous les déchets PCT des DI? 



                                                                                                                                     Annexe                                  

 

-A quel niveau remplissez-vous les sacs et les conteneurs des DI ? 

 -Entièrement 

 -Moitié  

 -Trois quarts 

4 Collecte de DH (transport dans l’établissement) 

- Qui est responsable de la collecte des DH? 

-Utilisez-vous des tenues adéquates pour manipuler les DH? 

- Combien de fois par jour les DG sont-ils collectés ? Précisez les horaires. 

- Combien de fois par jour les DI sont-ils collectés? Précisez les horaires. 

-Y a-t-il un chemin spécial à prendre lors du transport des  DI? 

- Quels sont les moyens utilisés pour transporter les DH? 

- Utilisez-vous les mêmes moyens de transport pour les différents types des DH ? 

- Qui est responsable du transport des DH? (transport hors établissement) 

5 Le stockage des DH 

-Avez-vous une zone de stockage spécifique pour les DH? (DG et DI) 

- La zone de stockage est-elle sécurisée? 

- Les déchets sont-ils stockés selon des règles spécifiques? Si oui, quelles sont ces règles? 

-Quelle est la période du stockage des DH? 

- Concernant le matériel et l’emballage approprié pour la collection et le stockage des DH, 

sont- ils : 

    - Disponible                          - Peu disponible                     - Indisponible 

6 Traitements 

- Comment les DG sont-ils traités? 

-Comment les DI sont-ils traités? 

- Y a-t-il des incinérateurs dans l’établissement? Si oui, combien? Sont-ils fonctionnels? 

-Connaissez-vous les nouvelles techniques des traitements des DH ? Si oui citez-les. 
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- Connaissez-vous des moyens de recyclage des DH? Si oui, quel type de déchets recyclez-

vous? 

- Avez-vous un système de filtration pour traiter des eaux usées? 

-Quel est le devenir des médicaments inutilisés et périmes ? 

-Est-ce-que les échantillons de laboratoire (liquides biologiques, tissus, et selles) sont 

prétraités avant d'être mis dans des sacs de déchets? 

-Séparer-vous l'aiguille de la seringue ? Si oui, quelle est la méthode suivie ? 

7 Réglementation 

-Etes-vous conscient de la réglementation concernant la gestion des DH ? 

- Rencontrez-vous des problèmes pour l’application de la réglementation sur la gestion des 

DH? 

- Constatez-vous des lacunes au niveau de la réglementation sur la gestion des DH ? 
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Annexe 5 : Notes de tri affichées au niveau des EPH et EPSP. 

 

Notices des polycliniques. 

 

Note de tri des DAS dans l’EPH Ibn Zohr. 

 

Note de tri des DAS dans l’EPH Okbi. 
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