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Résumé 

Les établissements de santé génèrent quotidiennement de multiples déchets, cesderniers 

constituent un problème sanitaire et environnemental en cas d’une mauvaise gestion.Le présent 

travail a pour but d’instaurer un état des lieux sur la gestion des déchetshospitaliers dans l’un 

des établissements sanitaire de wilaya de Ghardaïa.  

Notre choix s’est porté surl’hôpital (TerichineBrahim). On s’est focalisé sur la 

caractérisation et la quantification desdéchets hospitaliers au niveau de neuf services durant 04 

mois.On a relevé que la quantitécollectée des déchets non dangereuse assimilable à des ordures 

ménagères a été estimé à 25.52%et les Déchet d’activité de soins à 74.41%, ce qui est supérieur 

aux normesdéfinies par l’OMS. 

 

 



 

 

 الملخص 

تولد المرافق الصحية يوميا أنواع عديدة من النفايات,هذه الأخيرة تشكلمشكل صحي و بيئي في حالة  

سوءالتسيير ويهدف هذا العمل إلى وضع جرد حول إدارة نفايات المستشفيات في احد المؤسسات الصحية  

 بغرداية .

وصيف وتقدير نفايات المستشفيات في  تالدراسة تتمثل في وقعاختيارنا على مستشفى )ترشين ابراهيم(. 

.أما  25.52اشهر. الكمية المجمعة مننفايات شبيهة النفايات المنزلية قدرت بـ %  4تسعة اقسام خلال  

 هو أعلى من المعايير التيوضعتها منظمة الصحة العالمية. 74.41النفايات من أنشطة العلاج فقدرت بـ % 

 



 

 

Abstruct 

Healthcare facilities generate multiple wastes on a daily basis, which constitute a 

health and environmental problem in the event of poor management.The purpose 

of this work is to establish a state of the management of hospital waste in one of 

the medical establishments of Ghardaia. 

We chose hospital(TerichineBrahim). On the characterization and quantification 

of hospital waste at nineservices for 04mounth. It was noted that the collected 

quantity of DAOMs was estimated at 25.52% and the DAS at 74.41%. Which is 

higher than the standards defined by MOH. 
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Introduction 

Le secteur sanitaire joue un grand rôle dans la protection et la promotion de la santé. 

Bien que nécessaire, il produit malheureusement des déchets spéciaux avec des risques 

d’infection, de contamination, de toxicité et des risques d’accidents mécaniques. 

La gestion des déchets de soins est une préoccupation importante dans le domaine de 

la santé. [1] 

Cet intérêt est justifié d’une part par l’importance du risque lié à la production des 

déchets d’activités de soins, et d’autre part aux nuisances qui peuvent être engendrées par 

les techniques de traitement pour la santé de l’homme et pour l’environnement. Dans les pays 

en développement un danger supplémentaire se rajoute, c’est celui de la fouille des décharges 

et du tri manuel des déchets récupérés à la sortie des établissements de soins (Kissietal., 

2009). 

Les méthodes de gestion des déchets de soins peuvent aussi entrainer un risque pour la 

santé si les différentes étapes du processus de gestion ne sont pas menées correctement 

(Hafianeetal., 2010). 

En outre l'élimination des déchets est l'une des étapes essentielles du respect des 

règlesd'hygiène, non seulement à l'intérieur des établissements mais également 

dansl'environnement général ; les rejets dans l’atmosphère des incinérateurs municipaux 

etmédicaux sont identifiés comme sources d’émission de dioxines et furannes provenant de 

lacombustion de plastiques, tels que le PVC, de plus en plus utilisés dans l'empaquetage 

médical. (Shaneretal., 1999 ;Usepa ,1995) 

En Algérie, le ministère de l’aménagement du territoire et de l’environnement s’est 

penché de façon précise sur la gestion des déchets hospitaliers et a décrété une règlementation 

en vigueur depuis 2003. Le ministère de la santé et de la réforme hospitalière a suivi 

leprogramme de l’environnement et a complété les textes législatifs par un certain nombre 

d’instructions. L’institut national de santé publique a lancé une enquête sur la gestion desdéchets 

d’activités de soins publiée en 2009 dans laquelle de nombreuses défaillances ont été constatées 

à l’échelle nationale (Abdelmoumène etal.,2009). 

Le présent mémoire fait une évaluation de la gestion des déchets d’activités de 

soinsdansl'Etablissement Public Hospitalier(EPH) de Ghardaïa (Terichine Brahim).  
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Chaque étape estdécrite en fonction des ressources humaines et matérielles, suivie d’une 

quantification et d’une caractérisation des déchets produits dans cet établissement. 

Pour compléter ce travail, nous avons également fait des observations sur l’hygiène, la 

prévention et la sécurité du personnel de l'EPH. 

L’objectif de ce travail est écologique du fait que nous pouvons proposer des solutions 

simples pour l’amélioration de la gestion des Déchets d’activités de soins(DAS) par un 

comportement plus rigoureux. 

Le présent document est structuré de quatre parties : la première regroupe des données 

bibliographiques générales sur les déchets  hospitaliers et le deuxième fait l’objet d’une 

présentation générale de la région d’étude. La troisième décrite les différentes méthodes et 

techniques d'étude utilisées. Le quatrième chapitre renferme les résultats obtenus avec des 

discussions et enfin une conclusion générale. 

 

 



 

 

 

 

 

 

Chapitre I : 

Généralités sur les 

déchetsdes activités des soins 
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1. Définition  

Les déchets médicaux représentent les déchets issus des activités de soin prodiguées dans 

différentes structures médicalisées, notamment dans les structures hospitalières. Qui leur sont 

parfois assimilés, pour des raisons de biosécurité et de d'hygiène et de santé publique, le suivi 

de leur production, transport, gestion et élimination nécessite des précautions écologiques et 

sanitaires actuelles. Ils sont soumis à des réglementations spécifiques.[2] 

La production des déchets se passe dans les unités médicales. Elle constitue une des 

étapesles plus importantes pour réduire les risques et la quantité de déchets dangereux. La 

quantité dedéchets générés devrait toujours être minimisée et des précautions doivent être prises 

pendant leur manipulation (OMS, 2005). Les étapes suivantes doivent impérativement être 

respectées : le tri, le conditionnement et l’étiquetage, le stockage intermédiaire, le transport, le 

stockage central, le traitement et enfin l’élimination (Boudiaf, 2015). 

2. Classification des déchets hospitaliers selon la loi algérienne  

En Algérie, les déchets médicaux et pharmaceutiques sont classés d’après leurs 

caractéristiques. Selon l’aloi n° 01-19, relative à la gestion au contrôle et à l'élimination des 

déchets(J.O.R.A, 2003). 

Les déchets d’activités de soins sont classés en trois catégories : 

⮚ Les déchets anatomiques. 

⮚ Les déchets infectieux. 

⮚ Les déchets toxiques. 

a. Déchets anatomiques : 

Sont qualifiés de déchets anatomiques tous les déchets anatomiques et biopsiques 

humains, issus des blocs opératoires et des salles d’accouchement. Ils doivent être pré-

collectés dans des sachets plastiques de couleur verte à usage unique (J.O.R.A, 2003). 

b.  Déchets infectieux 

Les déchets infectieux sont les déchets qui contiennent des micro-organismes ou leurs 

toxines, susceptibles d’affecter la santé humaine. Les déchets infectieux coupants, piquants 

ou tranchants doivent avant leur pré-collecte dans les sachets prévus à cet effet, être mis dans 

des récipients rigides et résistants à la perforation, munis d’un système de fermeture. 
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Les déchets infectieux doivent être pré-collectés dans des sachets plastiques d’une 

épaisseur minimale de 0,1 mm, à usage unique, de couleur jaune, résistants et solides (J.O.R.A, 

2003). 

c. Déchets toxiques 

Les déchets toxiques regroupent : 

- Résidus et éléments périmés des produits pharmaceutiques et chimiques de 

laboratoire. 

- Les déchets contenant de fortes concentrations en métaux lourds. 

- Les acides, les huiles usagées et les solvants. 

Les déchets toxiques doivent être pré-collectés dans des sachets plastiques de couleur 

rouge usage unique, résistants, solides et ne dégageant pas de chlore lors de 

l’incinération(J.O.R.A, 2003). 

3. Classification des déchets de soins médicaux l’OMS et la convention deBâle  

La convention de Bâle sur le contrôle des mouvements transfrontaliers des déchets 

dangereux et de leurs éliminations, est une convention mondiale touchant les problèmes et 

défit que posent lesdéchets dangereux. Les principaux objectifs de la convention de Bâle sont 

de réduire au minimum la production des déchets dangereux, sur le plan de la quantité autant 

que de la dangerosité, d'éliminer ces déchets aussi près que possible du lieu où ils sont 

produits et de limiter leurs mouvements(I.N.T.O.S.A.L, 2004). 

Selon les directives techniques de la gestion écologique des déchets biomédicaux, 

données par les partis signataires de la Convention de Bâle (O.M.S, 2004), les déchets de soins 

médicaux sont classés comme suit : 
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Figure.01 : Classification des déchets de soin médicaux selon l’OMS (2005) 

3.1. Déchets de soins médicaux sans risque 

Ils comprennent tous les déchets n’ayant pas été infectés comme les ordures de 

bureaux, les emballages et les restes ils sont assimilés aux ordures ménagères (DAOM) ou 

municipales courantes et peuvent être traitéespar les services municipaux de nettoyage. Ils 

représentent entre 75% et 90% de la quantité totale desdéchets de soins médicaux produits 

par les institutions médicales.(Sedrati et Sebti, 2017) 

3.2. Déchets biomédicaux et de soins médicaux nécessitant une attention particulière  

Ils comprennent : 

- Les déchets anatomiques humains. 

- Les déchets tranchants et piquants. 

- Les déchets pharmaceutiques. 

3.3. Déchets infectieux et hautement infectieux. 

Cette classe comprend tous les déchets biomédicaux et d’activités de soins connus ou 

cliniquement démontrés par un professionnel de la médecine humaine ou vétérinaire, comme 
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ayant lepotentiel de transmettre des agents infectieux aux hommes ou aux animaux (Sedrati 

et Sebti, 2017). 

3.4. Autres déchets dangereux  

Cette catégorie de déchets n’appartient pas exclusivement au domaine médical. Elle 

comprend les substances chimiques gazeuses, liquides et solides àhaute teneur en métaux 

lourds comme les batteries, les conteneurs pressurisés, etc(Sedrati et Sebti, 2017). 

3.5. Déchets de soins médicaux radioactifs  

Ils comprennent les liquides, gaz et solidescontaminés par des radionucléides dont les 

radiations ionisantes ont des effets génotoxiques(Sedrati et Sebti, 2017). 

4. Cadre juridique et institutionnel 

4.1Cadre juridique 

5. La Loi n°01-19 du 12/12/2001 relative à la gestion, au contrôle et à l’élimination des 

déchets, définit les principes de base qui conduisent à une gestion intégrée des déchets, 

de leur génération à leur élimination. 

6. La Loi n°03-10 du 19/07/2003 relative à la protection de l’environnement et au 

développement durable, consacre les principes généraux d’une gestion écologique 

rationnelle. 

7. La loi n°04-20 du 25 décembre 2004 relative à la prévention des risques majeurs et 

lagestion des catastrophes dans le cadre du développement durable, définit 

clairementles responsabilités de chacun des acteurs impliqués dans le domaine de la 

prévention au niveau des zones et des pôles industriels. 

8. Décret exécutif N° 03-477 du 9/12/2003 fixant les modalités et les 

procéduresd’élaboration, de publication et de révision du plan national de gestion des 

déchetsspéciaux. Décret exécutif N° 03-478 du 19/12/2003 définissant les modalités de 

gestiondes déchets d’activités de soins. 

9. Décret exécutif N°04/409 du 14/12/2004 fixant les modalités de transport des 

déchetsspéciaux dangereux  

10. Décret exécutif N°04/410 du 14/12/2004 fixant les règles générales d’aménagementet 

d’exploitation des installations de traitement des déchets et les conditionsd’admission 

de ces déchets au niveau de ces installations. 
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11. Décret exécutif N°05-314 du 10/09/2005 fixant les modalités d’agrément 

desgroupements de générateur et/ou détenteurs des déchets spéciaux. 

12. Décrets exécutif N°05-315 du 10/09/2005 fixant les modalités de déclaration 

desdéchets spéciaux dangereux. 

13. Décrets exécutif N°06-104 du 28/02/2006 fixant la nomenclature des déchets, y 

compris les déchets spéciaux dangereux. 

14. Arrêté interministériel du 04/04/2011 fixant les modalités de traitement des déchets 

spéciaux. 

15. Arrêté interministériel du 02/09/2013 fixant les caractéristiques techniques des 

étiquettes des déchets spéciaux dangereux. 

16. Instruction du 04/08/2008 relative à la gestion de la filière de l’élimination desdéchets 

d’activités de soins. (A.N.D, 2017) 

I.5.2. Plan institutionnel 

Sur le plan institutionnel, en plus des Ministères de la Santé et de l’Aménagement 

duTerritoire et de l’Environnement, on note l’implication de plusieurs organismes : 

- Le Centre National des Technologies de Production plus Propres (C.N.T.P.P). 

- L’Observatoire National de l’Environnement et du Développement Durable. 

- L’Agence Nationale des Déchets. 

- Le Conservatoire National des Formations à l’environnement. 

- Le Haut Conseil de l’Environnement et du Développement Durable(Makhloufi, 

2017)
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1 Structure sanitaire étudiée: 

Présentation générale de la wilaya de Ghardaïa 

La wilaya de Ghardaïa couvre une superficie de 84660.12 km2, Elle est subdivisée en 08 

daïras, 01circonscription administrative (El Menéa) et 13 communes, elle est limitée : 

⮚ Au Nord : la wilaya de LAGHOUAT. 

⮚ Au Nord-Est : la wilaya de DJELFA. 

⮚ A L’ouest : la wilaya d’EL BAYADH. 

⮚ A L’EST : la wilaya de OUARGLA. 

⮚ Au Sud-Ouest : la wilaya ADRAR. 

⮚ Au Sud : la wilaya de TAMANRASSET. 

La population de la wilaya de Ghardaïa est estimée à 455572 habitants.(DPAT,2016) 

 

Figure 02 : Situation et limites administratives de la wilaya de Ghardaïa (Encarta, 2006) 
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2- Secteur de santé étatique de la wilaya de Ghardaïa  

La wilaya de Ghardaïa compte 04 établissement public hospitalier (E.P.H) 01 

établissement hospitaliers spécialisé (E.H.S) Mère et Enfant avec une capacité de 680 lits et 

05 établissement public de santé de proximité (E.P.S.P) constituées de 23 polycliniques et 67 

salles de soins selon tableau qui suit  

2-1- Structure sanitaire étudiée (Hôpital Tirichine Brahim). 

L’établissement public hospitalier « Dr TIRICHINE Brahim » de Ghardaïa est un 

établissement public à caractère administratif, doté de la personnalité morale et de 

l’autonomie financière, crée par décret nº 07-140 du 19 mai 2007 (Jo n º 33du 20 mai 2007) 

portant création et organisation des établissements publics hospitaliers et des établissements 

publics de santé de proximité. (E.P.H .2019) 

Il est situé dans la commune de Bounoura, daïra de Bounoura, wilaya de Ghardaïa, ces 

Coordonnées géographiques sont : 

⮚ Latitude: 32°29'20.2"N 

⮚ Longitude: 3°41'43.4"E 

L’EPH TirichineBrahim serve une population de plus de 200.000 habitants, répartie sur 

04 communes :Ghardaïa, Bounoura, El Atteuf et Daïa Ben Dahoua. 

Avec une superficie de 3880 km2, Il est constitué d’une structure administrative, de 

diagnostic, de soins, d’hospitalisations et de réadaptations médicales. 
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Tableau 01 : Secteur de santé étatique de la wilaya (D.S.P, 2019) 

 

Selon l’arrêté ministériel portant organigramme de l’établissement, l’EPH de Ghardaïa 

est administré par un conseil d’administration et dirigé par un directeur, assisté de sous 

directeurs et doté d’un organe consultatif dénommé (Bahaz,2019). 
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Tableau 02 : Services de l’E.P.H (D.S.P, 2019) 

 

 

Figure 03: Situation géographique de l’EPH Terichine Brahim (Google Earth, 2020) 

1. Mission de l’hôpital 
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Comme tous les hôpitaux en Algérie, l’hôpital TerichineBrahim est à vocation socio 

humanitaire 

- Il assure à la population les urgences 24/24H, les soins et les renseignements ; 
- Il répond aux besoins sanitaires de la population en mettant à sa disposition 

touslesmoyens dont il dispose ; 
- Moyens humains : il englobe les médecins, les chirurgiens, les dentistes, les 

pédiatres, le personnel paramédical…etc ; 
- Moyens matériels sont composés de l’équipement médicaux, véhicules, 

médicament…etc 

3. Méthodologie de recherche 

La méthodologie utilisée a été structurée autour des points suivants : 

⮚ Population à l’étude. 

⮚ Collecte des données. 

⮚ Classification et quantification des déchets hospitaliers. 

⮚ Etude statistique. 

Le travail effectué est une étude descriptive et d’estimation qui se rapporte aux 

contraintes de la gestion des déchets hospitaliers au niveau de l’hôpital TERICHINE Brahim. 

Notre étude sur le terrain s’est déroulée durant 4mois (de 07 Novembre 2019 au 27 

Février 2020). 

3.1. Délimitation du champ d’étude 

Les critères de choix des services ont été effectuée selon : 

⮚ L’intensité des activités médicales. 

⮚ La diversité et la spécificité des déchets produits. 

Les services étudiés dans le cadre de notre étude sont : 

⮚ Les urgences. 

Le Service des urgences (U.M.C) accueille toute personne qui se présente. Il assure les soins 

aux patients ne nécessitant pas d'hospitalisation, et assure également la prise en charge 

immédiate et l'orientation des personnes nécessitant une hospitalisation. 

⮚ Réanimation. 
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⮚ Pédiatrie: 

Le service assure la prise en charge des différentes pathologies pédiatriques dans le cadre d'une 

hospitalisation programmée ou non. Le service assure les urgences pédiatriques médicales 

24h/24h. 

⮚ Médecine interne. 

Le service de médecine interne assure la prise en charge des patients porteurs de maladies dites 

systémiques, soit dans un but diagnostique ou curatif. 

⮚ Oncologie. 

⮚ Laboratoire. 

Le laboratoire traite les échantillons et prescriptions provenant des différents services de soins 

(hospitalisés) et de diverses consultations (externes), ainsi que ceux provenant d’autres 

établissements de soins. 

⮚ Radiologue. 

Responsable de la prise en charge des patients hospitalisés, externes et admis en urgence ; pour 

tous types d'examens de radiologie à visée de diagnostique 

⮚ Dialis. 

⮚ Chirurgie. 

Elle recouvre l'ensemble des actes chirurgicaux ou d'investigations programmés, réalisés sous 

anesthésie(Khelladi, 2015) 

3.2. Population à l’étude 

Durant notre travail, on s’est focalisé sur : 

⮚ Le personnel médical et paramédical. 

⮚ Les agents et responsables de nettoyage et de collecte. 

3.3. Collecte des données 

Nous avons utilisé : L'observation directe, et un questionnaire d’enquête sur l’évaluation 

des conditions de gestion des déchets médicaux et pharmaceutiques. 
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⮚ L'observation directe : consiste à l’observation et la description des modalités de 

gestion des déchets au niveau de l’hôpital, suivant une grille d’observation inspirée 

de celle de l’OMS. 

Plusieurs paramètres ont été jugés, parmi dont : 

- Ressources matérielles et humaines mises en œuvre pour la collecte etle 

traitement des déchets de soins. 

- Les étapes de gestions : tri, collecte et transport, traitement et élimination. 

Chaque étape est décrite afin de déceler les bonnes et les mauvaissontpratiques,ainsi 

que les carences. 

- Le comportement et les méthodes adoptés par le personnel de l’hôpital vis-à-

vis de la gestion des déchets hospitaliers. 

- L’application des mesures d’hygiène et de sécurité. 

- La prévention individuelle. 

⮚ Elaboration d’un questionnaire d’enquête sur l’évaluation des conditions de 

gestion des déchets médicaux et pharmaceutiques :  

Une fiche d’enquête a été réalisée, comprenant des questions à l’intention du personnel 

médical, paramédical et des infirmiers. 

Cette fiche vise à recueillir leurs expériences, leurs pratiques et leurs attentes par 

rapport à la gestion et aux risques liés aux déchets hospitaliers (Annexe.01). 

3.4. Classification et quantification des déchets hospitaliers 

L’identification des D.AS.S’est faite en fonctions des sacs ou conteneurs qui lui convient 

(Fig.04). 

 

 

 



Chapitre. II  Matériel et méthodes 

16 
 

 

Figure 04: Différents sacs de conditionnement des DASRI (Originale, 2020) 

(A).Sac jaune : Déchets à risque infectieux (DASRI). 

(B) Boites PCT : Déchets piquants coupants et tranchants qui présentent un risque 

mécanique(blessures par coupure ou piqure). 

(C) Sac vert : Déchets anatomiques (membre ou doigt amputé, placentas…etc.) 

(D) Sac noir : Déchets d’activités de soins non dangereux, analogues aux ordures ménagères ; 

àcollecter dans des sacs ou collecteurs étanches de couleur noire. 

(E) Sac rouge : Déchets chimiques et toxiques (substances chimiques, médicaments 

périmés,réactifs de laboratoire, clichés des services de radiologie) 

Pour calculer la production journalière de déchets hospitaliers, nous avons utilisé une 

méthode recommandée par l’OMS. Cette dernière consiste à peser tous les sacs-poubelles 

avant qu’ils ne soient vidés et éliminés. 

Les pesées concernent les déchets d’activité de soins, les déchets assimilés aux ordures 

ménagères et les déchets anatomiques ; les déchets radioactifs qui sont produits dans les 

services étudiés. (Rachedimani, 2014) 

5. Matériel utilisé 
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Les pesages ont été effectués, tous les jours matins et soirs au niveau de hôpital, à 

l’aide d’une balances électroniques. 

Pour éviter toute contamination par des agents pathogènes nous avons utilisé des 

gants, blouses et bavettes. (Fig.08). 

Figure 05 
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4. Interprétation des résultats 

1.1.Nombre de patients 

1.1.1.Nombre de patient selon la période  

Figure 6:Distribution du nombre de patients selon la période 

Les résultats obtenus montrent que le nombre de patients et plus élevé durant le mois de 

décembre dont nous avons noté 19325 patients, par rapport aux mois de janvier et février qui 

ont enregistrés17302,17095 respectivement, on note en dernière position le mois de novembre 

avec 16802patients.  

1.1.2. Nombre de patients selon les services 

La figuremontre que le laboratoire présent le nombre de patients le plus élevé (33951) 

par rapport aux autres services, suivi par le service des urgences avec 25656 patients. Alors que 

le service de la médecine interne et le service de la réanimation enregistrent les nombres les 

plus faibles respectivement 69, 52 patients. C’est peut-être dû aux différents types de 

traitements réalisés dans chaque service.  



Chapitre III         Résultats et discussions 

19 
 

Figure 7: Distribution du nombre de patients selon les services 

1.1.3. Nombre de patients selon les deux facteurs 

La figure illustre  que le nombre de patients est plus élevé au niveau du laboratoire  suivi 

par le service des urgences durant tous les mois d’étude.  

Le nombre  faible est signalé au niveau du service de médecine interne suivi par le 

service de dialyse  qui a enregistré le taux le plus faible des patients. Cela pourrait être dû au 

type de soins réalisés au niveau de chaque service. 

 

Figure 8:Distribution du nombre de patients selon les deux facteurs 
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1.2. Quantité des DASRI 

1.2.1 Quantité des DASRI selon la période 

D’après les résultats de la figure (9)  nous remarquons que la quantité des DASRI 

générés pendant la période Nov_1 (101.4 kg) est en première position suivie par  Dec_1 et 

Jan_1 avec les quantités (94.65 Kg), (89.4 Kg) respectivement. 

Les quantités de DASRI sont proches (76 et 82 Kg) pour les autres dates. 

Figure 9 : Distribution de la quantité des DASRI selon la période 
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1.2.1 Quantité des DASRI selon le service  

La figure 10 illustre que la quantité des DASRI générés par le service des urgences est 

plus élevée (363.1 Kg)  par rapport aux autres services, suivi par la pédiatrie (53.7 Kg), le 

laboratoire et le service de chirurgie marquent (47.75, 47.3 Kg) respectivement. 

La quantité des DASRI la plus faible est notée au niveau du service de radiologie (9.65 

Kg). Cela pourrait être dû au type de soins réalisés au niveau de chaque service. 

 

Figure 10 : Quantité des DASRI selon le service 
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1.2.2 Quantité des DASRI selon les deux facteurs 

Les résultats obtenus dans la figure (11) montrent que les urgences ont la quantité des 

DASRI la plus élevée pour toutes les dates, on note en première position Nov_1 avec (62.1 Kg), 

en deuxième position Dec_1 (55.4 Kg)  suivi par Fev_2 (45.85 Kg), Nov_2 (44.4 Kg). 

Nous marquons une fluctuation de quantité des DASRI enregistrée par chaque service 

pendant toutes les dates entre (8.2 et 3.2 Kg). 

 Les quantités  de DASRI les très faibles sont marquées au niveau de  service de dialyse 

dont on note la quantité la plus faible par la date Nov_2 (2.2 Kg). 

 

Figure 11 : Quantité des DASRI selon les deux facteurs 
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1.2.3 Distribution des DASRI selon mois  

La figure (12) montre la distribution des DASRI par mois dont nous notons que les sacs 

jaunes enregistrent les quantités les plus élèves limité entre (79.15 et 66.55 Kg) 

comparativement avec les boites jaunes qui sont limitées entre (17.05 et 9.95 Kg). 

La quantité des sacs jaunes la plus élevée est notée pour le mois de novembre et la plus 

faible est notée pour le mois de janvier. 

La quantité des boites jaunes la plus élevée est notée pour le mois de janvier  et la plus 

faible est notée pour le mois de février. 

 

Figure 12 : Distribution des DASRI par mois 
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1.2.4 Distribution des DASRI par services 

La figure 13 montre la distribution des DASRI par service  dont on remarque que les 

sacs jaunes enregistrent les quantités les plus élèves limité entre (170.3 et 4.83 Kg) 

comparativement avec les boites jaunes qui sont limitées entre (11.25 et 0 Kg). 

La quantité des sacs jaunes et des boites  la plus élevée est notée au niveau de  service 

des urgences et la plus faible est notée au niveau de service de radiologie dont le service des 

urgences marque 170.3 Kg de sacs jaunes et 11.25 Kg de boites jaunes comparativement avec 

le service de radiologie qui marque 4.83 Kg da sacs jaunes et une absence des boites jaunes.  

Figure 13 : Distribution des DASRI par services. 
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1.3.1 Quantité des DA selon le service  

La figure illustre que le service de la médecine interne marque une quantité de DA (1.2 

kg) en comparant avec les autres services qui ont  une absence totale des DA.  

Figure 14 : Quantité des DA selon le service  

1.3.2 Quantité des DA selon la période   

La figure montre  que la date Nov_1 marque une quantité de DA (1.2 kg) en 

comparant avec les autres dates qui ont une absence totale des DA.  

Figure 15 : Quantité des DA selon la période 
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1.3.3 Quantité des DA selon les deux facteurs 

 

Figure 16 : Quantité des DA selon les deux facteurs 

D’après les résultats de la figure 16 la quantité de DA la plus élevée est marquée au 

niveau du service médecine interne dans la date Nov_1 et les autres services pour toutes les 

dates ont une valeur nulle de quantité de DA. 

1.4.1 Quantité des DT selon la période  

La figure 17 illustre la quantité de DT par date dont nous notons que la quantité la plus 

élevée est 8.3 Kg notée pour Dec_2, Jan_1 et la plus faible est 2.3 Kg pour la date Fev_01. 

 

Figure 17 : Quantité des DT selon la période 
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1.4.2 Quantité des DT selon le service 

 

Figure 18 : Quantité des DT selon le service 

La figure 18montre que le service de radiologie  présent la quantité la  plus élevée (32.05 

Kg) par rapport aux autres services, suivi par le service de dialyse (7.4 Kg), Laboratoire et 

service d’oncologie  (4.7 et 4.6 Kg) respectivement.  Alors que les autres services marquent une 

absence de DT. 

1.4.3 Quantité des DT selon les deux facteurs 

D’après les résultats de la figure 19 la quantité de DT la plus élevée est marquée au 

niveau du service de radiologie et  avec une absence totale dans les services d’urgences, 

réanimation, pédiatrie, médecine interne et chirurgie. 

Le service de dialyse est en deuxième position par les quantités de (2,7 ; 2,3 et 1,2 Kg) 

dans les dates Jan_1, Fev_1, Dec_2 et Fev_1 respectivement, suivi par le service d’oncologie 

par une quantité de 2,2 et 1,25 Kg dans les dates Jav_1 ; Dec_2 et Fev_2 respectivement. 

Les dates Nov_2, Dec_1 et Jan_2 marquent une présence de DT que dans le service des 

urgences.  

La quantité de DT la plus élevée est enregistrée au niveau du service urgences (5,7 Kg) 

panant la date Dec_1 
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Figure 19 : Quantité des DT selon les deux facteurs 

.  
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1.5.1 Quantité des DM selon la période  

La figure illustre  la quantité de DM par dates dont les valeurs sont  limitées entre (21,5 

et 38,6 Kg) dont la quantité la plus élevée est marquée pour Jan_1 et la plus faible est marquée 

pour Nov_1. 

Les quatre premières périodes (Jan_1, Fev_2) notent une quantité de DM varie entre 

(21,5 et 29,45 Kg). Les quatre dernières périodes (Nov_1, Dec_2) notent une quantité de DM 

varie entre (38,6 et 36,8 Kg).  

 

Figure 20 : Quantité des DM selon la période 

1.5.2 La quantité des DM selon le service 

La figure 21 illustre la quantité de DM par service dont les valeurs sont limitées entre 

(35,55, 18 Kg) dont la quantité la plus élevée est marquée au niveau des urgences et la plus 

faible est marquée à niveau du service de radiologie. 
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Figure 21 : quantité des DM selon le service 

1.5.3 Quantité des DM selon les deux facteurs 

D’après les résultats de la figure la quantité de DM selon les deux facteurs, la quantité 

la plus élevée est marquée au niveau du service des urgences pendant la période de Fev_2 (5,8 

Kg) et avec une absence totale au niveau de service de la radiologie (Nov_1, Nov_2) et 

laboratoire Nov_1. 

On note une fluctuation des quantités de DM pendant les différentes périodes dont la 

plupart de services marque des valeurs entre (2,45 et 5,8 Kg). 

Figure 22:Quantité des DM selon les deux facteurs 
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2 .Classement des déchets 

2.1 Classement des déchets générés par catégories 

La figure montre le classement des déchets générés par catégories dont la quantité des 

DASRI est en première position par 687,35 kg (69%), suivi par DM en deuxième position par 

258,85 Kg (26%), la troisième position est pour DT 48,75 Kg (5%) et en quatrième position on 

a  DT par 1,2 Kg (0%). Ceci pourrait être dû aux différents types des soins réalisés aux niveaux 

de chaque service pendant les différentes périodes. 

 

Figure 23 :Classement des déchets générés par catégories 

2.2 Classement des services par rapport à la quantité moyenne de DASRI générés 

La figure 24 illustre le classement des services par rapport à la quantité moyenne de 

DASRI générés, le service d’haut risque est celui des urgences dont il a noté 45,39% de la 

quantité totale des DASRI, suivi par le service de pédiatrie, médecine interne, laboratoire, 

chirurgie, oncologie, dialyse, réanimation ( les services de moyen risque) avec ( 6,71 % , 

6,08%,5,97%, 5,91%, 5 ;21%, 5,1%  et 4.34% ) respectivement  de la quantité globale des 

DASRI, le services de moindre risques est le service de et radiologie avec les pourcentages 

1.21%.  
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Figure 24 : Classement des services par rapport à la quantité moyenne de DASRI générés 

3. Distributions des déchets 

3.1 Distributions des déchets par rapports aux patients selon le service  

Nous notons  une corrélation positive entre les nombres des patients et les quantités des 

DG au  niveau  des services d’urgences, réanimation, pédiatrie, médecine interne, oncologie, 

dialyse , chirurgie au contraire  le laboratoire a noté le nombre de patient le plus élevé avec une 

quantité faible de DG en comparant avec le  service des urgences .Ceci pourrait être dû aux 

différents types des soins réalisés aux niveaux de chaque service. 

 

Figure 25 : Distributions des déchets par rapports aux patients selon le service 
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3.2 Distributions des déchets par rapports aux patients selon la période 

Les résultats obtenus dans la figure 26 illustrent la distribution des quantités moyennes 

des DG par rapports aux patients selon la période dont le nombre le plus élevé des patients est 

(19325 patients) marqué dans la période Dec_2019 et le nombre le plus faible est (16802 

patients) pour la période Nov_2019, comparativement avec les quantités de DG dont la plus 

élevée est notée pour la période Jan_2020 (127,55 Kg) et la plus faible est notée pour Dec_2019 

(122,9 Kg) . 

On observeune relation inverseentre les nombres des patients et les quantités des DG 

peuvent être dues aux différents types des soins réalisés pendant les différentes périodes. 

 

Figure 26 :Distributions des déchets par rapports aux patients selon la période 
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3.3 Distribution des quantités moyennes des différents types des déchets par rapport aux 

moyennes de nombre de patients par mois pour chaque service 

La figure 27:montre la distribution des quantités moyennes des différents type des 

déchets par rapports aux moyenne de nombre de patients par mois pour chaque service dont 

 Le nombre le plus élevé des types de déchet DASRI est (45 kg) marqué au niveau 

d'urgences et le nombre le plus faible est (2 kg) au niveau de service de radiologie,  

Le nombre le plus élevé des types de déchet DM est (4.5 kg) marqué au niveau 

d'urgences et le nombre le plus faible est (2.2 kg) au niveau de service de radiologie 

Le nombre le plus élevé du type de déchet DT est (4 kg) marqué au niveau d'urgences 

et le nombre le plus faible est (0 kg) au niveau de service d'urgences .réanimation .pédiatrie .M 

interne .chirurgie  

Le nombre le plus élevé des type de déchet DA est (0;15 kg) marqué au niveau de 

médecine interne et le nombre le plus faible est (0 kg) au niveau de service de urgences 

.réanimation .pédiatrie .oncologie . Laboratoire. Radiologie. Dialyse. Chirurgie   

Comparativement avec les quantités des patients  dont la plus élevée est notée au niveau 

du laboratoire (3400 p) et la plus faible est notée au niveau de service de réanimation (00). 

Nous notons une corrélation positive entre les nombres des patients et les quantités des 

DG au niveau des services d’urgences, réanimation, pédiatrie, médecine interne, oncologie, 

dialyse, chirurgie au contraire  le laboratoire a noté le nombre de patient le plus élevé avec une 

quantité faible de DG en comparant avec le  service des urgences .Ceci pourrait être dû aux 

différents types des soins réalisés aux niveaux de chaque service. 
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Figure 27:Distributions des déchets par mois par rapports aux patients selon le 

service 
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3.4 Distributions des déchets par rapports aux patients selon la période pour chaque 

service 

Les résultats obtenus dans la figure 28 illustrent la distribution des quantités moyennes 

des DG par rapports aux serviceet par rapport aux patients selon la période dont le nombre le 

plus élevé des DG est (60 Kg ) marqué dans la période NOV_2019 aux service d’urgences et le 

nombre le plus faible est (4 Kg) pour la période Nov_2019 aux servicede radiologie. 

On observe une relation inverse entre les nombres des patients et les quantités des DG 

peuvent être dues aux différents types des soins réalisés pendant les différentes périodes. 

 

Figure 28:Distributions des déchets par rapports aux patients selon la période pour chaque 

service 



Chapitre III         Résultats et discussions 

37 
 

3.5 Distributions des déchets par rapports aux un patient 

Figure29:Distributions des déchets par rapports aux un patient 

Les résultats obtenus dans la figure 30 ils lustrent les quantités des DG par rapports aux 

patients selon les 4 mois période dont le nombre le plus élevé de DG est (7.38 G) marqué dans 

la période NOV_2019 et le nombre le plus faible est (6.36 g) pour la période dec_2019,  

Remarque: 

Au contraire si l’on compare les déchets obtenus des services urgence et laboratoire, on 

trouve qu’il est très faible par rapport au nombre de patients arrivant dans ces deux service. 

Cela est dû au fait que la plupart des patients au service des urgences ne font que le diagnostic 

sans laisser de déchets, comme c’est le cas dans le service de laboratoire ou les échantillons 

que les patients laissent sont très petits par  rapport à leur nombre. 



           Conclusion 

 

Conclusion  

 Notre travail a porté sur évaluation des déchets d’activités de soins dans 

hôpitalTerichineBrahim dans le cadre de notre évaluation. Nous avons procédé à la 

caractérisation des déchets de cethôpital. 

D’après le traitement statistique pour hôpital on conclut que : 

Le service d’urgence a une dominance significative par a rapportaux autres services ainsi 

que ilgénèrent des quantités importante de déchets avec un nombre important de patient par 

rapport aux autres services ils  génèrent des quantités importantes de déchets. 

Pour le traitement statistique pour l’hôpital on a la dominance du service des urgences 

avec une grande moyenne par rapport aux autres service ainsi que malgré la variation des facteur 

influent sur les quantités générées (service .temps .saison ) pour les différents types de déchets 

ménagers, déchet d’activités de soin (DAS) et les déchets d’activités de soins a risques 

infectieux  

Il faut signaler que la gestion des déchets d’activités de soins prévu par la 

réglementation notamment le décret 03-478 n’est pas rigoureusement respecté au niveau 

d’hôpital. On cite les anomalies suivantes : 

⮚ les différents types de déchets sont collectés dans un même sac. 

⮚ aucune mesure de protection du personnel contre le risque associé aux déchets 

d’activités de soins. 

⮚ les déchets sont collectés de la même façon que les déchets ménagers. 

⮚  les bacs de collectes ne sont pas désinfectés après usage. 
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Placement des poubelles dans certains services 


