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Contribution a I'étude de la situation de la gestia et de traitement des déchets des cliniques

dentaires. Cas de la commune de Metlili

Résumé Ce travail a pour objectifs de connaitre la sitratactuelle de la gestion des déchets des
cliniques dentaires qui constituent un problemeitame et environnemental, surtout en milieu
diffus.

Nous avons réalisés des enquétes auprés des ebnagntaires de la région de Metliliwillaya
deGhardaia. 17 enquétésde secteur public et powé interrogésde la ville a l'aide d'un
guestionnaire en plus des entretiens avec lesmeaptes de la gestion des déchets.

Le taux de participation a cette enquéte a été38é Gecteur prives) et 67% (secteur publique).
100% des dentistes évacuent séparement leurs déplmtants, alors que les déchets infectieux
mous sont meélangés avec les déchets ménagpene 100% des dentistes. Presque 35% des
dentistes éliminent ces déchets par un apportiohagile & I'incinérateur. 60% ne traitent pas les
déchets correctement. Alors que 50% éliminentdéehets d’amalgames par la voie des eaux usées
et de la méme maniére pour les produits périmé%o)B2% ne connaissent pas la Iégislation

concernant le stockage et élimination des déchets.

Le systeme de gestion des déchets d’actidiésoins constitue une préoccupation majeure
pour le personnel de santé et les populatiGette étude a souligné le besoin de la mise en
ceuvre d’'un plan organisationnel adéquat basé &ualliation réguliere et la coordination entre les
différents responsables, les contraintes de rappeiformation des professionnels de santé sar le

regles de la gestion a travers de la formationicoat la sensibilisation des personnels.

Mots-clés: gestion des DAS, déchets dentaires,ilMet!
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A study on the status of running and waste treatmenn dentists clinics in the municipality of

Metlili

Abstract: This study aims to find out the current situation the conduct of private clinic dentist
waste that pose a danger to health and the enveaohmspecially in places of deployment.

We have to achieve the dentists in Ghardaia, Metlda. Askingquestions to 17 people from the

private sector and the public as well as officaishe conduct of the waste.

33% patrticipationof the private sector and 67% fritva public sector rate. 100% of the doctors
separated needles while infectious waste be platthdregular waste. 35% dispose of waste to the
incinerator to take them personally and 60% of eaésinot treated properly. 50% dispose of waste
amalgam in wastewater and 82% dispose of finishattmal shelf life the same way. 82% do not
know the laws for storage and disposal of waste.

Management of health waste constitutes obsessionwvéwker health and people. This study
requires the need for an effective scheme focusehi® regular assessment and the joint between
the various officials and force them to provideomfation to health officials through ongoing

meetings and awareness campaigns for people mode.

Keywords: the conduct of health waste, waste cliiiotists, Metlili.
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Depuis le débutdes années 1990, la protection'atwironnement est devenue une
préoccupation collective. La question des déchstgjeotidienne et touche chaque individu tant
sur le plan professionnel que familigln tant que consommateur, jeteur, usadar
ramassage des ordures ménageres, et trieur detsléetyclables, citoyen ou contribuable, chacun
peut et doit étre acteur dune meikeulgestion des déchets. Des gestes esmpl
permettent d'agir concretement pour anmglide cadre de vie et préserver lendétre
de chacun : chaque citoyen peut jeter moins at eieux(AUGRIS etl., 2002).

L’évolution acquise dans le domaine de la recheroidicale au cours de cette derniére
décennie, impose aux praticiens de se pencheresdomaine ; d’'une part pour évaluer [I'état
de leurs connaissances, lefficacité e [aisabilité des modalités de traitement et de

prévention jusque-la appliqguées dans leur exequicgidien (ABROUK e#l., 2007).

Les activités de soins permettent de protégerritésde guérir des patients et de sauver des
vies. Mais elles génerent des déchets dont appatixiement 20% représentent un risque
infectieux, toxique, traumatique ou radioactif (TNGH, 2011).

A travers le monde, nombreuses sont les structigesins de santé ou les déchets d’'activités de
soins ne sont pas correctement gerés. Identifiecdeses de ce probleme et offrir le soutien
nécessaire a I'amélioration du systeme sont desnacimportantes que les directeurs des services
de soins de santé sont appelés a développer (RUSBBRet ZGHONDI, 2005).

Dans une vision intégrée de développement durkbleroblématique des déchets ne peut
pas étre traitée comme un objet isolé, ni mémeinsiket aux seuls aspects de valorisation et
d'élimination. Elle doit étre placée dans une spective holistique de gestion des risquet
des ressources, qui couvre tout le ecyde vie du déchet, depuis sa génératiomuijasq
traitement ultime. Elle anticipe le déchet destials projet, inclut les stratégies de réduction a |
source, de valorisation et d'élimination et viséaamaitrise des flux tout au long du procédé
aboutissant au déchet (C.U.S.S.T.R., 2008).

La gestion des déchets consiste en toute opénatiative a la collecte, au tri, au transport,
au stockage, a la valorisation et ’alimination des déchets, y compris le@ntcdle
de ces opérations (DJEMACI, 2012).

Une gestion rigoureusedel’ensembledesdéchets iastie soins est indispensable
pour éviter les accidentssusceptiblesdesurvenir tauw long de la filiere d’élimination e
assurer la protection de I'environnement (BELLOQ 20
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Une mauvaise gestion des risques peut mettre egedane personnel de soins, les
employés s’occupant des déchets médicauxakesngs et leur famille, ainsi que I'ensemble de la
population. D’autre part, le traitement ou le déptatdéquat de ces déchets peut représenter un
risque de contamination ou de pollution de I'eneivement (TWINCH, 2011).

L’amélioration de la gestion des déchets est ptessi condition qu’il y ait une volonté de la part
des autorités publiques, les directeurs des svile santé, le personnel et lescommunautés
(RUSHBROOK, 2005).

Ainsi, I'élimination rationnelle des polluants dsine des conditions essentielles du respect des

regles d'hygiene, non seulement a lintérieur déabliésements, mais également dans
I'environnement général (ABDELLATIF YAZID et LARBR014).

Le theme de la gestion des déchets introduit debneuses questions concernant la qualité
et la sécurité dans un établissement de santé (8FERIADOU, 2005).
L’enquéte menée en 2002 par I'OMS dans 2&ysp en développement a révelé que
laproportion d’établissements de soins n'appliqueas les méthodes appropriées d’élimination des
déchets de soins variait entre 18 et 64 9&be cette situation préoccupante, 'OMS a
lancé en 2005 le défi mondial pour la sécurité st#ss et proposé, comme principale stratégie, la

gestion des DBM pour prévenir les différents risjaegendrés (NDIAYE et.,2012).

C’est dans ce cadre qu’il nous a paru nécess&ftectuer une étude sur la gestion des
déchets dentaires au sein des cliniques de Methls la perspective d'y réduire les risques qui
leur sont liés et d’améliorer les d’hygiénaletsécurité dans I'environnement de travalil.

Notre travail s’articule autour de quatre (04) dtrap :
» Un chapitre | : Présente la gestion des déchetdidizs de soins ;
* Un chapitre Il : Présente une généralité sur lebeks dentaires ;
* Un chapitre Il : Regroupe les difféerentes étageda gestion des déchets dentaire ;
 Un chapitre IV : décrit la zone d’étude et expdes résultats obtenues sur la gestion des
déchets dentaire de la commune de Metlili ;

* Et une conclusion générale.
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1. Définition
1.1. Déchets

Les déchets peuvent étre abordés de maniereatifeeen fonction de leurs propriétés. Leur
classification peut notamment se faire en fonctlerleur état physique (solide, liquide, gazeux), de
leur provenance (déchets ménagers, déchets iralastdéchets agricoles), de leur traitement
(primaires, secondaires, ultimes) ou encore de deungerosité (déchets inertes, déchets banals,
déchets spéciaux). La variété de ces propriéetéespoints de vue que I'on peut adopter lorsque
'on s’intéresse aux déchets amene la plupart désues a dire gu’il n’existe pas de définition
satisfaisante du déchet (ORSN, 2010).

Du point de vue physique, matériel, le déchetesebut d’'une activité, le résidu d’'une opération,
d’'un processus, qu'ils soient végétaux, animaukmains. En effet, le déchet n’est pas propre a
I'étre humains : il se retrouve dans la nature.

L’homme, lui, puise dans la nature les matierest doa besoin, les travaille, les transforme, les
integre dans le processus de fabrication des piodtiien rejette une partie sous forme de déchet
(WEBER, 1995).

Au sens de la réglementation européenne un déshet«etoute substance ou tout objet dont le
détenteur se défait ou bien dont il a l'intention'obligation de se défaire »(DEDIER, 2013).

1.2. Déchets d’activité des soins

Les déchets d’activités de soins sont les déckais des activités de diagnostic, de suivi,
de traitement préventif, curatif ou palliatdans le domaine de la santé humaine ou
vétérinaire (TEMIME GLIOUEZ et TENAZEFTI MRABET,@D8) ,et sont constitués a la
fois de déchets potentiellement infectieux et dehdés non infectieux(CARR at., 2005).
Les déchets produits dans le secteur sanitaire pamtie des déchets biomédicaux et sont
constitués de déchets liquides et/oudssli a risques infectieux, provenant geoduits
de diagnostics, de traitement, de prévention otedeerche en matiere de santé humaine et animale
( MAERTEN , 2009).

2. Producteurs des DAS

Parmi les producteurs de DAS, on distingue lebliésements de santé, le secteur diffus et
les ménages.
Le secteur diffus correspond a I'ensemble des mtedus de déchets d’activités de soins dont la
production est faible et géographiquement dispersiéest le pendant du secteur hospitalier qui
produit de grandes quantités de déchets dans uncl@rement identifiable. Le secteur diffus
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comprend I'ensemble des professionnels de santgaele plus souvent a titre libéral et les
ménages (CUENOT, 2000).

On distingue des sources principated’autres  secondaires de production des
déchets des établissements de soins (BELGHITI ALA&td ; 2004).

Tableau n° 1 :Sources de production des déchets de soins(BELGALAOUI et al ; 2004).

Sources principales Sources secondaires
-les hopitaux publics et militaires ; -les cabinets médicaux ;
-les cliniques semi-publiques et privées ; | -les infirmeries ;
-les centres de santés et dispensaires ; -les cabinets dentaires ;
-les laboratoires cliniques ctles centres de consultations externes ;
épidémiologiques ; -les centres d’acupuncture ;

-les instituts et centre de recherghées cabinets d’esthétique ;

scientifiques ;(domaine humaine efes instituts de formation en santé ;
vétérinaire) ; -les établissements de cures thermales ;
-les bureaux municipaux d’hygiéne ; -les cabinets et cliniques vétérinaires ; etc,

- les centres de transfusion sanguine ;

-les morgues et centres d’autopsie, etc.

En fonction du contexte et surtout des qiéstie DAS qui peuvent étre produites, on
distingue généralement (BELLO, 2007) :
1. Les gros producteurs : les établissements dé,danm unités de recherche médicale et vétérinaire
les laboratoires universitaires, etc.
2. Les producteurs intermédiaires laboratoirealigses de biologie médicale, centres de
transfusion sanguine, centres d’hémodialyse, etc.
3. Les petits producteurs ou « producteurs diffusprofessionnels de santé libéraux (infirmiers,
médecins, dentistes, pédicures podologues), magenstraite, petits laboratoires d’'analyses de
biologie médicale, vétérinaires, patients en atddement.

Le producteur des déchets d’activités de soingesgtonsable de leur élimination. A cette fin, il
veille a la mise en place de filieres de traitemaffitaces pour chaque type de déchets produits
(JEGU et PONCHON, 2001).
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3. Quantites de déchets d’'activites de soins prodas

Tout déchet produit dans un établissement de sshsléfini comme déchet d’activités de
soins. Seule la proportion souillée par des ligaid®logiques, par des produits chimiques ou par
d’autres composants (généralement beaucoup moi5 ée en poids et habituellement autour de
10 %) représente un risque élevé car elle est anees potentielle d’infection, de blessure ou
d’autre effet négatif sur la santé. Elle est conmmi¢ant que déchets d’activités de soins dangereu
et I'objectif pour les établissements de sant@edes isoler (RUSHBROOK et ZGHONDI, 2005).
La plupart de ces déchets, soit 75 a 80 % envitowotlme total, se composent déchets d’activité
de soins qui ne présentent pas de risque partiquiier la santé humaine ou I'environnement. ||
s’agit notamment de matieres qui ne sont pas enméeontact avec les patients, notamment du
verre, du papier, des emballages, dutalnédes aliments ou d’autres déchets
comparables aux déchets ménagers (GEORGESCU, 2011).

Quantites de déchets d’activites de soins produitesl Maghreb

Algérie en 2002, le cadastre des déchdés soins a recensé plus de 40190
tonnes de déchets hospitaliers qui se répartissgres différentes régions, 43% dans la région
sanitaire du Centre, 29% dans la régesenitaire Est, 22% dans la régiomitaae
Ouest, 4% dans la région sanitaire Sud-est, et 286 th région sanitaire Sud- Ouest. Dans une
étude sur les déchets de soin dans la Wilaydaitaganem montre que la production annuelle de
déchets de soins infectieux dans cette Wilaya@ealuée a92tonnes, soit 1,38 % de la
production nationale. Celareprésenteunemoyenn®,ii® kg/lits/jours, qui est inférieure a la
valeur nationale de 0,72 kg/lits/jours (DJEMACI120).

Au Maroc les déchets hospitaliers sont estimé3 @00 tonnes /an, dont 12000 tonnes/an de
déchets médicaux (environ 35%) et le reste, desed@@ssimilés aux ordures ménageres (65%).
La majeure partie (80%) des déchets hospitaliepmestuite par les services publics (BUSINESS,
2010).

Au Tunisie la quantité de déchets des activitésateé produites a I'échelle nationale est
estimée a 18000 tonnes / an. 7000 tonnes sontdéwéss déchets dangereux, alors que 11000
tonnes sont assimilées aux déchets ménagers. lmitgude déchets hospitaliers produits dans le
Grand Tunis est estimée a 40% du total nationdSIBIESS, 2010).

Plusieurs études ont été menées pour évaluertlaende volume et le poids des déchets
d’activités de soins. Les quantités de déchets diffitiles a estimer. Certaines études ne prennent
en compte que les « piquants-coupants-tranchard@aeires I'ensemble des déchets de soins a
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risques infectieux. La production varie égalemeunivant les catégories professionnelles, les
spécialités, le nombre et le type d’actes prati@&4ENOT, 2000).

Pour cela, il importe de procéder dans chaqudigtament de soins, a la quantification
exacte des déchets produits selame  méthodologie  rigoureuse. L'intérét de
quantifier la production journaliére des déchetasdehaque établissement de soins réside
dans la connaissance du poids et dwolume des déchets produits quotidiennement
(BELGHITI ALAOUI et al ; 2004).

4. Effets des DAS

Les déchets sont en général considérés comme «latess, des restes sans valeur de
guelque chose». Pourtant les conséquences de bBuwwamse gestion sont parfois  désastreuses
sur I'environnement et constituent un danger ptwamhme.
En effet, les déchets produits par lésmblissements de soins humains oumaun,
des structures de recherche, de laboratoire d;edsaiecherche chimique représentent un risque
potentiel pour le personnel de santé, les populatexposées et pour I'environnement (MBOUNA,
2008).

4.1. Effets sur la santé humaine

Les déchets liés aux soins de santé constituentrégervoir de micro-organismes
potentiellement dangereux, susceptibles d’infeckles malades hospitalisés, le personatl
le grand public. Les voies d’exposition sont mudip: par blessure (coupure, piqdre), par contact
cutané ou contact avec les muqueuses, par inhalatio par ingestion (TWINCH, 2011).
L’Organisation Mondiale de la Santé a estimé q2600, 23 millions d’infections par les
virus de [I'hépatite B, de [I'hépatite @t de l'immunodéficience humaine (VIH) avdien

été provoquées par des injections avec des sesrmguaminées (CARR at., 2005).
Personnes exposées:

a) Le personnel médical: médecins, pemlonmfirmier, personnel sanitaire et

agents d’entretien des hopitaux;

b) Les patients en établissement et en ambulatpireecoivent un traitement dans des
établissements de santé, et leurs visiteurs;

c)Les agents employés dans les services d’apaici@s aux établissements de santé,

notamment les blanchisseries, les services derrant des déchets et les transports;

N
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d)Les personnes qui travaillent dans les instatiatd’élimination des déchets, y compris
les éboueurs;

e) Les populations vivant a proximité d’instakbeis municipales de traitement des déchets
ou de décharges sauvages ou des deéctssticaux sont évacues, et plus
particulierement les enfants qui joueatec des objets de rebut qu’ils trouvent
parmi déchets (GEORGESCU, 2011).

4.2. Effets sur I'environnement :

En plus des risques pour la santé, les déchetgepkwavoir un impact négatif pour

I'environnement comme :

a)

b)

Les déchets des établissements de soins contargimeis ils sont déversés dans le milieu
naturel ou au niveau des décharges publiques eettaiine contamination bactériologique
ou toxique du sol et des nappes phreatiques, Huasque les déchets sont déposés sur des
terrains perméables (ABDELSADOK, 2010).

Les patients vont excréter une certaine quantitthdiécules actives dans le réseau d’eaux
usées de I'hépital, mais aussi a domicile, sans cpee effluents fassent I'objet d'un
traitement spécifiques. Peu de données existentesdevenir de ces molécules dans le
réseau, sur leur stabilité, leur accumulation éwelie et leur influence sur la biomasse des
stations d’épurations (PERROT, 2001).
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1. Définition des déchets dentaires

Sont considérés comme déchets médicaux, tougtdsets produits spécifiguement par les
activités du secteur de la santé (BULETTI, 2004).
Les déchets sont les débris, les restes sans \dgdeguelque chose ou ce qui tombe d’'une matiere
gu’on travaille. Un déchet comme étant toute sultstaue le propriétaire abandonne, ou destine a
I'abandon ou se trouve dans I'obligation de s’ehattéasser. Englobe sous les vocaux déchets, les
matériaux qui sont soit rejetés comme n’ayant yas valeur immédiate, soit laissés comme
résidus d’un processus ou d’'une opération (HAFIANKHELFAOUI, 2011).

Ce sont des déchets spécifiques des activitégadaaktic médical, de suivi et de traitement
préventif et curatif. Ces déchets sont classés @muhes déchets dangereux, et doivent étre séparés
des autres déchets. lls utilisent des emballagasage unique avant I'enléevement, des durées
maximales d’entreposage sont imposées, le trandparés déchets répond aux exigences imposées
aux matieres dangereuses (conditionnement, étiggietdassement) (HAFIANE et KHELFAOUI,
2011).

Le déchet est produit pendant le diagnostic, &tement. Elle peut inclure des pertes
comme les matériaux jetables, les produits chinsgabjets tranchants, petits déchets anatomiques,
matériels a usage unique en verre ou en plastgeiles, ect...

Ces déchets sont fortement infectieux et peuveatugte menace sérieuse a la santé humaine si non
controlé et distingue le facon, en raison de leuisances visuelles, de leur risque potentiel
(LOUAL, 2009).

2. Classification des déchets dentaires
Ces déchets sont produits principalement par teblissements de santé, les cabinets
dentaires et médicaux, les laboratoires, les iésdrhents de recherche ou les infirmiers (ORSN,
2010).
Les déchetsdentaires peuvent étre classés dephisegons, mais dans le cadre de ce guide, ils
seront divisés en deux catégories (fig. n° 1):
- les déchets d’activité de soins assimilablessaoddures ménagéres (DAOM) ;

- les déchets d'activité de soins a risques (DASR)
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[ CLASSIFICATION DES DECHETS DENTAIRES ]
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Figure n°1 : classification des déchets dentaif&MIME GLIOUEZ et

TENAZEFTI MRABET, 2008) (modifié).

2.1. Déchets d’activité de soins assimilablesias ordures ménagéres (DAOM)

Selon JEGU et PONCHON, 2001 la grande majoritédzhets produits dans un service
de soins peut étre assimilée a des déchets ménagapses les informations que nous avons pu
recueillir, ce ne serait pas moins de 80% des dgahactivités de soins qui seraient ainsi traités

dans le cadre de la filiere des ordures ménageres.

Les déchets non dangereux, assimilables a desesrdiénageres, qui ne présentent pas de
risques, ni infectieux, ni chimiques-toxiques, adioactifs, sont constitués notamment : papier
essuie-mains, draps d'examens ou champsouillés (PILLET, 2010), fleurs, poubelles
de chambres, verres non souillés par digsides biologiqgues, changes a @sag
unique et serviettes périodiques (sauf si ileation d'un risque infectieux (MAURO, 2010),
emballage des tests rapides, boites en cartonptasT(R/SAID, 2014), Bouteille plastique, reste de
repas (BOUSSAROUQUE eat., 2006).

ﬂ
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Les drains utilisés apres I'extraction de dents gie sont pas contaminés par de I'amalgame ou tout

autre contaminant nécessitant une classificaticamnque déchets spéciaux (H.P.C.I., 2010).

Ce groupe peut étre manipulé de la méme faconleguééchets urbains ordinaires. Les matieres
qui s'y prétent doivent étre recyclées ou réudbséour des raisons de protection de
I'environnement (BENZIANE, 2013).

2.2. Déchets d’activité de soins a risques (DASR)

Les déchetsdangereux qui peuvent présenter degesisopfectieux, chimiques- toxiques, ou
radioactifs.Parmi les déchets d’activités de sdiesquels sont définis comme des déchets issus
des activités diagnostiques, de suivi dg traitement préventif, curatif ou palliatins le
domaine de la médecine humaine ), sont considé@ésne a risques les catégories suivantes
(PILLET, 2010).

2.2.1. Déchets d’activité de soins a risques infemix (DASRI)

Les DASRI répondent aux criteres dBAS et également «contiennent des micro-
organismes viables ou leurs toxines, dont onaaiiont on a de bonnes raisons de croire, qu’en
raison de leur, nature, de leur quantité ou de taeatabolisme, ils causent une maladie chez
'’homme ou chez d’autres organismes niisa (SAS et VALOR, 2010).

Ce groupe comprend tout déchet provenanseesces d'isolation ou sont installés les patients
a maladies infectieuses-contagieuses (Choléra, usyptiiphtérie, Tuberculose...) (BENZIANE,
2013).
Elle inclue également : déchets contaminés parafg,sdéchets de malades infectieux (ORSN,
2010), les gants, coton, bandages et pansemmamtizminés (USAID, 2014), les empreintes et
leurs répliques, les cires d'occlusiones | protheses transitoires, (TEMIME GLIOUEZ et
TENAZEFTI MRABET, 2008), les déchets coupants agupints: comprennent les seringues jetées,
les scalpels brisés (NGANKEM, 2014), les aiguilles seringues, scalpels et autres lames, des
couteaux, des sets de perfusion, des débris de es Petites ampoules coupantes, un matéria
suspecté de contenir des agents pathogersedéliles, virus, parasites ou champignons) de
la concentration ou de la quantité suffisameur provoquer la maladie chez les hétes
sensibles (AZZOUZI edl., 2015).

2.2.2. Déchets d’activité de soins a risques ictiques et/ou toxiques (DRCT)

Les déchets de soins a risques chimigetou toxiqgues (DRCT), qui sont des
déchets de nature a porter atteintevegraux personnes qui les manipulent &t

I'environnement (PILLET, 2010).
12
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Les déchets de cette catégorie se présentent|adargjorité des cas, sous forme liquide, et cestain

posseédent des propriétés corrosives, explosivllapimables ou toxiques (BROUSSEAU ait,
2001), qui en font des produits potentiellement ggaeux ou contenant des substances
dangereuses, comme : amalgames dentaires (phiérajement les composés qui contiennent
du mercure), films radiographiques (SAS et VALOR)1@), les médicaments périmés ou
contaminés (HAFIANE et KHELFAOUI, 2011), les restake produits chimiques... etc
(BROUSSEAU etl., 2001).

Amalgames dentaires :

L’amalgame dentaire (« plombage ») est matériau a base de mercure utilisé

par le chirurgien- dentiste pour traiter laieaur les dents définitives postérieures danadieec
de Iésions multiples et étendues (ANSM, 2014),presdes qualités de résistance et de pérennité
intéressantes. Il est relativement bon marchécdefd utilisation (BARRIER, 2010).
Les amalgames dentaires contiennent environ 50 Ptedeure élémentaire, 30 %  d’argent et 20
% d’autres métaux tels que le cuivre, I'étain etifee (U.N.E.P, 2008).
2.3. Déchets d’activité de soins anatomique

Déchets anatomiques humains, correspondant ardgmdnts humains non aisément
identifiables (DORSCHNER, 2004).
Les pieces anatomiques sont : Dent, os, racine...(MBMGLIOUEZ et TENAZEFTI MRABET,

2008).

3. Mesures des sécurités
3.1. Entretien des matériels des soins

Le médecin-dentiste porte I'entiere responsaliki® mesures d'hygiene appliquées dans son
cabinet. Il définit les concepts d’hygiene appliesbdans son propre cabinet. Il se charge d’en
instruire tous les membres de I'équipe et en ctatt@pplication. L'idée selon laquelle les patient
ont autant droit a une prestation optimale du pdetue de I'hygiéne qu’a un traitement dentaire
de qualité sera omniprésente (BAEHNBEt 2005).
La plupart des instruments (Fig. n° 2), appareflsagres matériels dentaires sont reutilisés et
doivent donc étre traités de sorte gu’il n’existewn risque de transmission de germes infectieux
lors de I'emploi chez un autre patient (DECLERClHalet 1997).
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Figure n° 2 : Instruments statiques utilisés en odontologie (RACID-MOREL etal., 2001).

L'instrumentation doit étre p-désinfectée, nettoyée, conditionnée, stérilisést@tkée comm
I'instrumentation médicahirurgicale fig.n°3) (RICHAUD-MOREL etal., 2001)
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Figure n° 3 : Etapes dersitement l'instrumentation réutilisa(RICHAUD-MOREL etal., 2001).
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a) Désinfection :

Est un élément important pour la prévention désctions transmissibles par le sang, pour
les agents infectieux les plus importants (VIH, HBICV).
Le matériel réutilisable doit étre en premier li|glongé dans une solution désinfectante avant le
nettoyage mécanique et la stérilisation finale.fé€wa appel aux désinfectants prescrits par l'unité
d’hygiene hospitaliere (DECLERCK at., 1997).

b) nettoyage :

Tremper les instruments dansune solution détergifgimfectante et, si approprié, adéquat.
Rincer abondamment les instruments a I'eau puisdeker (F.K.G., 2014).

c) stérilisation :

La stérilisation est un processuspermettantl’@ationou l'inactivation irréversiblede tous
les micro-organismes capables de se reproduls&SE&ENHEIM etal., 1999).
Trois modes de stérilisation sont couramment @slisn chirurgie dentaire :

1. stérilisation a la chaleur seche
Cette méthode est la plus ancienne. Elle fait apdal chaleur produite par une source électrique.
Elle nécessite les plus hautes températures eytdss les plus longs3h a 170°C ou 1h30 a 180°C
(DAVARPANAH et al., 2005). Son efficacité dépend donc de la puissalec!’appareil et de la
présence d’'un systeme visant a assurer une disbrib@gale et rapide de la chaleur a 'intérieur de
la chambre (MISSIKA et DROUHET, 2001).

2. stérilisation a la vapeur d’eau

La stérilisation par la vapeur d’eau sous pres@baleur humide) est la méthode de référence pour
les dispositifs médicaux réutilisables. Les paraesetde I'autoclave doivent étre réglés pour
atteindre la température de 134°C pendant 18 nsnyteur le plateau de stérilisation
(FERNANDEZ etal., 2013).

Les autoclaves a vapeur d'eau sont les seuls algpargidés comme capable d’inactiver
I'infectiosité liée aux agents transmissibles nonwentionnels. Elles permettent la stérilisation de
tous les types dinstruments qu’ils soient fragiles non, qu’il s’agisse dinstruments en

caoutchouc, en silicone ou autre, méme les tidfR@dG etal., 2009).

3. stérilisation a la vapeur chimique
Utilise le méme principe que l'autoclave mais |lgpear d'eau est remplacée par une vapeur
chimique non saturée ( a base d’alcool, d’acétdeeformaldéhyde et d’eau distillée) a 132 °C

pour un temps déterminé selon le programme (DAVARRA etal., 2005).

-
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Les instruments ainsi conditionnés sont stockés dims meubles. Il faudra veiller a la fermeture

systématique des tiroirs ou portes pour limitexp@sition a I'aérobiocontamination de la salle de
soins (AUBENEAU etl., 1996).

3.2. Entretien des locaux et surfaces
Dans la salle de soins et a des niveaux dift&; tout ce qui est proche de I'unit est exposeea

contamination microbienne provenant des patienteatsonnel ou des différents éléments de

'environnement suite a divers contactsanoels, a des projections ou par lesosaés

provoqués par les turbines par exempl![IAH, 2008).

Cette contamination des surfaces constitue unw@sgpotentiel pouvant jouer un role dans la

contamination croisée. Il convient donc de mettreosuvre des procédeés visant a limiter ce risque

(M.S.S., 2006).Les opérations d’entretien des Inaisurfaces comportent :

- L’entretien comprend la désinfection des apimr des meubles et des locaux.

Tout matériau susceptible de favoriser lata@mmation bactérienne doit étre éliminé. Tout

objet qui touche le sol ne peut pas étuwilisé pour des soins sans désinfection, une

désinfection est impérative aprés le nettoyageessdl a été souillé de liquides biologiques

(TEMIME GLIOUEZ et TENAZEFTI MRABET, 2008) ;

- Un entretien (nettoyage-désinfection) des surfaoé® deux patients ;

- L'entretien  des surfaces entre chaqumtient correspond a un nettoyaget
une désinfection. Cette opération peut étre réalksetrois étapes : nettoyage avec un produit
détergent, ringage, application d’'un produit désitdnt ou bien en une étape, en recourant a un
produit détergent-désinfectant. Dans cenider cas, une chiffonnettea usage unique
imbibée de produitdétergent-désinfectantestappisudessurfaces(fauteuil,  dispositifs
médicaux a proximité). Ces produits ne nécessitastde rincage (M.S.S., 2006) ;

- Il est recommandé de réaliser un entretien quatidies sols, des surfacesdes mobiliers, des
équipementset unnettoyageimmeédiat (encas desasidlacord professionnel) (H.A.S., 2007).

Il doit s’'inspirer des recommandations du Guide«d®ionettoyage »:

- soit en un seul temps en employant un prodaérdént-désinfectant.
- soit en trois temps en utilisant succemsient un détergent du commerce, un
rincage puis un désinfectant (SALABERT, 2008).

Le choix du produit désinfectant est conditionreg p
- la compatibilité avec les surfaces a désinfecter

- la largeur du spectre;

- la rapidité de I'action;

- la rémanence de I'effet sur la surface traitée ;




Simpo PDF Merge and Split Unreqistered Version - httd=/RR# '5iRE0isa degiizires et Penvironnement

- la facilité d'utilisation;

- le niveau de toxicité et d’effets indésirableddor, irritation) ;
- le co(t (DHIDAH, 2008).

Dans tous les cas, il convient de wsdérer au mode demploi du produit
détergent- désinfectant, = désinfectant  détergent utilisé (concentration  disdition,
durée de conservation, mode d’emploi, protestiors de I'utilisation).

Les produits désinfectants ou détergensgabiEctants utilisés doivent présenter une
activité bactéricide et fongicide (M.S.S., 2006).

3.3. Protection personnel

Plusieurs expositions professionselleaccidentelles peuvent étre évitées si de
méthodes de travail sécuritairespprapriées sont appliquées lors dertaines
procédures telles:

- la manipulation de seringues et objets piquaatsanchants;
- lamanipulationdelingeriesouillée;

- le nettoyage des instruments et liquides répsnd

- letransport des spécimens;

- la gestion des déchets sanitaires (ROAl.e1991).

La protection du personnel des risqaascités passe par la mise en application des
mesures nécessaires pour éviter I'exposition aisgaes et d’agir en cas d’accident (BELGHITI
ALAOUI etal., 2004).

Mesures visant en premier lieu la protection cofgeemaladies transmissibles par le sang (HIV,
HBV,...) (TEMIME GLIOUEZ et TENAZEFTI MRABET, 2008)Les dentistes, leur personnel
d’assistance et toutes les personnes qui peuvérdremn contact avec le sang ou les liquides

biologiques, régulierement ou occasionnellementatdiétre vaccinés (JOSTadt, 2006).
La vaccination des personnels de santé a deuxtidbjec

— les prémunir contre un risque professionneleain &ssurant, par cet acte de prévention primaire,

une protection individuelle ;

— en les immunisant, éviter qu’ils ne contaminknir entourage et tout particulierement les

patients dont ils ont la charge : il s'agit aloms whccination « altruiste » visant a prévenir une

-

infection nosocomiale (DGS, 2012).
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L’employeur doit mettre gratuitement a dispos de ses salariés des équipements

de protection individuelle (appareils de pectithn respiratoire, gants, lunettes, vétemedts
protection...). La protection individuelle ne peuteéenvisagée que lorsque toutes les mesures
d'élimination ou de réduction des risques s'avdrsuffisantes ou impossibles a mettre en ceuvre.

La mise en place de protections collectives agotos préférable (HENIN et MICHIELS, 2013).

4. Les risques associés aux déchets dentaires
4.1. Risque sur I'environnement

Des quantités importantes de substances uegigpeuvent étre introduites dans
I'environnement (eau, air et le sol) de facon iwvbhire ou accidentelle lors du stockage, du
transport ou d’évacuation (TEMIME GLIOUEZ et TENAEEI MRABET, 2008).

Le mercure utilisé a usage dentaire peuataminer I'environnement (F.D.L., 2014), ces se
retrouvent souvent, en cas d’élimination inappgridans des milieux aquatiques et dans
I'atmosphére (U.N.E.P, 2008).

Les déchets contaminés, quand ils sont déversgs Idamilieu naturel ou au niveau des
décharges publiques entrainent une contaminatiotéf@ogique ou toxique du sol, des nappes
phréatiques (ABDELSADOK, 2010) et la chaine alnaire (TRIP, 2001).

4.2. Risque sur population générales

La mauvaise gestion des déchets d'activités desgmut étre a I'origine de maladies graves
pour le personnel de santé, le personnel chargEéliteination des déchets, les patients et la
population générale. Le risque le plus importaniad& déchets infectieux est le risque de piqdre
accidentelle avec des aiguilles, qui peut étr@idgine d’'une hépatite B, d’'une hépatite C ou d’'une
infection par le VIH (CARR edl., 2005).

4.3. Risque professionnel

Les professionnels de santé qui manipulent lest®lpiquants et coupants souillés sont
exposes aux risques de blessures (BELGHITI ALAOHLHI ¢ 2004) et un risque sanitaire possible
de I'exposition au mercure (F.D.L.,1997).
L’exposition au risque est accrue par I'emploi dateneurs inappropriés et/ou qui débordent, et
plus encore par le recours a des efsmon protégées. Le risque d’expositianx
effractions cutanées est accru pour le personighaat, les personnes chargées de I'évacuation des

déchets et la communauté dans son ensemble. (CARR 2005).

5. Principales maladies infectieuses transmissild@u cabinet dentaire

ﬂ
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Le cabinet dentaire est un lieu ou circules® nombreuses personnes personnel

soignant, personnel technique, patients, accompégnqui ameénent et emportent aussi de
nombreux germes septiques. Ces derniers avec krielat le matériau contaminés, les déchets
d’activités de soins et l'environnement cadosint les sources potentielles des agents
infectieux (TEMIME GLIOUEZ et TENAZEFTI MRABET, 2(8).

La transmission des agents infectieux au cabieetaite peut se faire par contact direct
avec du sang, de la salive, du pudes sécrétions respiratoires ou avec
I'environnement (eau du réseau) et/ou par tamdn indirect par lintermédiaire des
mains  souillées du praticien ou dassistant(e), des instruments, du matériel aa de

surfaces contaminées (M.M.S., 2006).

Les soins dentaires impliquent constammeéutilisation en bouche de dispositifs
médicaux qui sont tous souillés La plupa detes sont invasifs exposant a un risque de
transmission d’agents infectieux et plus particelent de virus comme le VIH (virus de
I'immunodéficience humaine) et les virus des hé&matB et C (RICHAUD-MOREL edl., 2011),
Celui-ci est aggravé par le caractere résistantaatibiotiques des germes véhiculés pas le
DASRI mais aussi par les conditions ofables de survie,(tableau) (ALESSANDRI,
2004).

5.1. VIH

bien que ce virus soit retrouvé dans divers ligsibi®logiques, seuls le sang et les liquides
biologiques contenant visiblement du sang et pranede patients dont la virémie est élevée ont
été jusqu’alors impliqués dans la transmission dremde soins (AUBENEAU edl., 1996), le
VIH entraine une déficience du systeme mimitaire avec fatigue, perte de poids,
herpes, diarrhée et fievre a long termié. favorise aussi le développement d’autres
infections dites opportunistes (DHIDAH, 2008).

5.2. Hépatites

Le terme hépatite désigne tout processus inflamineadu foie (U.M.V.F., 2009). Le
virus de I'hépatite B (VHB) : est transmis par umtact avec le sang ou d’autres liquides corporels
d’'une personne infectée (KAZIMIERA &ll., 2007), L'échange de seringues contaminées peut
provoquer sa transmission. Il s'agit du type d'litspke plus fréquent dans le monde, et aussius pl
mortel (DJELTI, 2012).
Les premiers symptémes peuvent étre non spécifigeissgue fievre, fatigue, douleurs articulaires,
perte d’appétit et troubles de I'appareil dige€IDENHEIMER etal., 2012).

ﬂ
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La contamination par le virus de I'hépatite C (VMHGe produit principalement lorsque le
sang d’'une personne infectée par le VHC entre entact avec le sang d’'une personne indemne
(BAILLYET etal., 2007).Les symptdbmes ne sont pas spécifiquesguéa nausées, douleurs de
I’'hypochondre droit, suivies par I'apparition diues foncées et d’'un ictere (U.M.V.F., 2009).

La prévention de la transmission desusvi lors des soins dentaires, nécessite I& stri

respect des précautions standard et des bonnagupsatie stérilisation (FAVIER et., 2014).

Les déchets peuvent étre fortement infectieuxtiquéierement lorsque du sang contaminé
ou autres fluides corporels résultent des actidg&soins de santé (USAID, 2014), Susceptibles de

provoquer une allergie ou une toxication (DAVID,130.

Tableau n° 2: le temps de survie des virus VIH, virus I'némai et C (TWINCH, 2011).

Micro-organisme pathogene temps de survie observé

> Plusieurs semaines sur une surface dans dedair
> 1 semaine sur une surface a 25°C.

virus de I'hépatite B > Plusieurs semaines dans du sang séche.

> 10 heures a 60°C.

> Survit a I'éthanol 70 %.

hépatite C > 7 jours dans du sang a 4°C.

> 3-7 jours a l'air ambiant.

> |nactivé a 56°C.

_ > 15 minutes dans I'éthanol 70%.
virus VIH . . . )
> 21 jours a température ambiante dans 2 pl de sang

> Le séchage réduit de 90-99% la concentration de

virus dans les heures qui suivent.
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Chapitre Il :
Gestion des déchets
dentaires et
reglementions
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1. Gestion des déchets dentaires

Les quantités importantes de déchets produittepagtablissements de santé de méme
gue l'intérét accru porté a la prévention des itibes font de la gestion des déchets une
problématique qui prend de plus en plus d’amplesuyrtout si I'on considere la voie
du développement durable (BROUSSEAWIet2001).

La gestion des déchets fait I'objet d'uréglementation précise. Les dentistes
produisent des déchets qui, parfois, présentlrs dangers réels et dont la bonne
gestion s'impose a eux en tant qu'acteurspomsables de la préservation et de
'amélioration de la sécurité sanitaire (TEMIME @QWEZ et TENAZEFTI MRABET,
2008).

Le but de toute gestion saine des déchets es¢seqation de la santé des populations
et de I'environnement dans lequel elles viventest nécessaire de minimiser la quantité de
refus et de faire en sorte que les rejets soiepoffensifs pour le milieu naturel
(ABDELLATIF YAZID et LARBI, 2014).

La caractérisation des déchets permet justemerald@r, au préalable, leur potentiel risque
pour ce milieu et de choisir le mode de traitemmptimal pour ces refus(ALOUEIMINE,
2006).

Une gestion rigoureuse de I'ensemble dichets dactivites de soins est
indispensable pour éviter les accidents susceptibles de survenir tout auglon
de la filiere d’élimination et assurer lafaction de I'environnement (BELLO, 2007).

La manutention ou I'élimination irrationnelle dectiéts médicaux dangereux peut entrainer
la mort, une invalidité permanente ou temporairedes blessures (CALIN GEORGESCU,
2011).

1.1.Tri et conditionnement

Selon article 13 de décret n° 478-03:Les décheistidtés de soins doivent étre triés a la

source, de fagcon a ce qu'ils ne soient ni mélargisdéchets ménagers et assimilés, ni
meélangés entre eux.

Un tri efficace doit étre pratiqgué afin de garafiibsence de déchets a risques dans les
déchets ménagers et assimilés d'une part, etlefides déchets a risques chimiques,

toxiques et des déchets a risques infectieux adaptrt (BELLO, 2007).
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Le tri des déchets doit étre effectué a la souamceplus prés de leur production. Pour étre
fiable et durable, il doit étre simple (typologienple et connue de tous)(BOUVET e&it,
2008).

Les différentes catégories de déchets doiventadinelitionnées de maniere distincte,
en respectant la réglementation et lsmes (types d’emballage, étanchéité, codes
couleur, pictogrammes...), des I'emballage primaie& plus pres de leur production
(BOUVET etal., 2008).

Selon article 04 de décret n°478-03 :Des leur gaiudr, les déchets d'activités de soins sont
pré-collectés dans des sachets prévus a cetsdfet) les modalités fixées par les articles 6, 9
et 11 du présent décret.

Dans la salle de soins, se situeront, pour les kagles intermédiaires (tableau n°3):

- une poubelle réservée aux déchets ménagers : egpmllpapiers (M.S.S, 2006);

- selon article 06 de décret n°478-03 : Les déchattomiques doivent étre pre-
collectés dans des sachets plastiques de couldareted usage unique ;

- selon article 08 de décret n°478-03 : Les déchdstieux coupants, piguants ou
tranchants doivent, avant leur pré-collecte dass#ehets prévus a cet effet, étre mis
dans des récipients rigides et résistants a laogadidn, munis d'un systeme de
fermeture, ne dégageant pas de chlore lors dénkration, et contenant un produit
désinfectant adéquat ;

- selon article 09 de décret n°478-03 : Les déchdéstieux doivent étre pré-collectés
dans des sachets plastiques d'une épaisseur mengtead,1 mm, a usage unique, de
couleur jaune, résistants et solides et ne dégagearde chlore lors de l'incinération ;

- selon article 11 de décret n°478-03 :Les déchetgjues doivent étre pre-collectés
dans des sachets plastiques de couleur rouge @ usapie, résistants et solides, et ne
dégageant pas de chlore lors de l'incinération ;

- Un pot déchets, placé sue le plan de travail, tédols les débris d’amalgames (ceux
issues de la cavité buccale et les excédents dealgames placés en
bouche)(BINHAS etl., 2015).




Tableau n°® 3: Les conteneurs des déchets dentaires (RICHAUD-MOREal.,

2011).

Dechets menagers et
assimilés
DMA

Dechets d'activites de soins a risque infectieux

DASRI

Dechets d'activites
de soins a risque
chimique et toxique
DASRCT

Sac plastique noir

Sac plastique jaune

\

Collecteur jaune pour objets

plquants coupants tranchants
(OPCT)

Pot aamalgame

*Canules d'aspiration

+Limes endodontiques
*Déchets anatomiques
dentaires

gy W
oo
+*Essuie-mains *Gants- masques-sur blouses *Lames de bistouri *Déchets
«Tétiéres *Champs de table +Aiguilles d'amalgames
«Emballages *Compresses, tampons salivaires | *Cartouches d'anesthésie dentaires secs
+Calots *Bavoirs *Tire-nerfs *Séparateurs
*Gobelets +Lentulos d'amalgames au

niveau des fauteuils

On veille au respect des regles de bonne utilisatles collecteurs :

- Ne pas recapuchonner les aiguilles avantgiplécer dans le collecteur ;

- Ne pas désadapter les aiguilles a la main ;

- Ne pas remplir le collecteur au-dela de latknpréconisée par le fabriquant ;

- Ne pas tasser les déchets piquants ;

- Fermer le collecteur entre deux utilisatiorcg a la fermeture provisoire ;

'Fﬁs et lefgentation

- Apporter le collecteur dans la zone de traget{TEMIME GLIOUEZ et TENAZEFTI

MRABET, 2008).

Rappelons

que si les différents déchetont collectés avec

les mémes moyens

de transport et éliminés de la méme maniere, itare a rien de les trier(BOUVET et al.,

2008).

1.2.Stockage

Des locaux pour le stockage interraigeli au sein de l'unité de soins et pour

le stockage

locaux doivent

central

étre d'une

doivent étre

désignas

capacité deoclsage

sein de

adaptée

aux

I'’établissement.

déchets produits et de la frequence de leur éviacu@ELGHITI ALAOUI et al ; 2004).

quantités

Ces

des
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Un local identifié :

- Doit étre réservé pour entreposer ldéchets préalablement emballés. Il doit
permettre une protection des déchets contre lemries, la chaleur, les animaux ;
- Le sol et les parois doivent étre lessivabledogtent faire I'objet d’un nettoyage régulier et
d'une ventilation suffisante (aération mable ou extraction d’air). Dans [lattent
de la fermeture hermétique du contenew wansport, on privilégie les
conteneurs rigides (BODINal., 2008).
- Les déchets de soins médicaux nongelaoux doivent toujours étre stockés sur
des sites séparés de ceux ou leshetkec infectieux/dangereux sont déposés
pour éviter la contamination.
Selon article 19 de décret n° 487-03 :Les locauxretgoupement doivent étre réservés
uniquement a I'entreposage des déchets d'actiétésins. lls doivent étre ventilés, éclairés,
a l'abri des intempéries et de la chaleur, dot@sidee d'eau et d'évacuation des eaux usées,
étre nettoyés apres chaque enlévement et étrdetdém périodiqguement.

La durée maximale de stockage autoriséetre la production et le

moment ou les déchets sont traités est foncigola quantité produite :

- Si la quantité de DASRI et assimilés produiteiefgtrieure ou égale a 5 kg par mois, le
délai entre la production effective et leur enleeaime doit pas excéder trois mois ;

- Si la quantité de déchets produite est compristeee5 kg par mois et 100 kg par
semaine, le délai entre la production effective I'ecinération ou pré-traitement par
désinfection ne doit pas excéder 7 jours (M.M.806) ;

- 72 heures lorsque la quantité de déchets d'aéeside soins a risques infectieux et assimilés

produite est supérieure a 100 Kg par semaine (Q2008).

1.3. Collecte

C'est l'opération qui consiste a enlevees déchets solides ou liquides
accumulés dans un conteneur a leur source de génégftdGANKEM, 2014).
Cest le trajet depuis le site de piichn ou les zones de stockage
intermédiaire des deéchets jusqua ztme de stockage central (BELGHITI
ALAOUI et al ., 2004).
La collecte s'effectue : soit par apport volamtaiers un local de regroupement de déchets
(établissement de soins, laboratoire, déchetterieriaée,...), soit par collecte au domicile

du professionnel par un prestataire de service.@,R010).
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Les horaires decollecte doivent &xés par la direction de I'établissement. Pour les
petits établissements de soins, la collecte ediséeapar les agents de service, la collecte
doit étre réalisée avec une fréquencmpiEe au rythme de production des déchets
afin déviter toute accumulation des déchets dans les wunités de soins
(BELGHITI ALAOUI et al ; 2004).

1.4.Transport

Letransportdesdéchets a risques infectieux végs lieu d’incinération ou de
désinfection impose un  sur-emballageouun contengréé, conformément aux
dispositions réglementaires internationales vigamttansport de matieres dangereuses par la
route. Les déchets peuvent étre transportians un véhicule personnel ou de
fonction a quatre roues, si leur masse reste efé&iou égale a 15 kg (M.M.S., 2006).
Le transport des déchets doit toujowdse correctement documenté et tous les
véhicules doivent porter une note de cgbsadu point de collecte au site de
traitement. De plus, les véhicules utilipésir la collecte de déchets de soins médicaux
dangereux ne doivent pas étre destinés a d’autrigsations. lls ne devront pas avoir
de rebords tranchants, devront étre facitharger et a décharger, facile a nettoyer et
désinfecter et étre hermétiquement couverts dénwmst de déchets soit a l'intérieur de
I’hdpital ou sur le trajet (MBOUNA, 2008).

1.5.Traitement

Il existe aujourd’hui plusieurs modesgistion des déchets utilisés en fonction de ces
enjeux sanitaires, environnementaux maisaussiedétigues.Toutefois, le coat
d’'investissement dans certaines approches technokg) respectueuses de I'environnement
reste un vrai probleme (ALOUEIMINE, 2006).

Les pratigues de gestion des déchpteduits reposent essentiellement sur les deux
criteres suivants:

- La réduction des risques professionnets des risques pour la santé publique

- La diminution du volume et de la masse des déanétctieux, perforants ou non(CARR et
al., 2005).

1.5.1. Incinération :
L’incinération est un procédé thermique basé sucdmbustion avec exces d'air

(oxygene).
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Ce traitement permet de réduire la masse des d&ciseu’a 70% et leur volume jusqu’a 90%
(ADEME, 2011).

Les installations d’'incinération doivent fairé objet d’une autorisation préfectorale
au titre de la législation sur les installationassiées pour la protection de I’ environnement
(ICPE) et répondre a des exigences d’ exploitagiond’” émission strictes (température de
850°C pendant 2 secondes, taux d imbrldlés ne dapgagms 3%, (CHARDON et
LEFEBVRE, 2009).

Incinération avec valorisation énergétique :
- Incinération spécifigue pour les DASRI Installation dédiée soumise a
autorisation au titre de la réglemenptaties installations classées pour la protection de

I'environnement ;

- Co-incinération dans uneusined’incinérationdegsmsménageresspécialement ameénagée,
soumise a autorisation (enfournement automatiqee DESRI dans la limite de 10% du
tonnage incinéré) ou de déchets industriels (BEA2005).

Quel que soit le type d'incinérateur, il est impot de respecter certaines régles
d’utilisation avant d’éliminer car un incinérateast inadapté pour :
Selon article 23 de décret n°478-03 :Les déchetgjues sont traités dans les mémes
conditions que les déchets spéciaux de méme natuce, conformément a la réglementation

en vigueur ;

- les déchets génotoxiques; dans ce, dastraitement est inefficace pour ces
déchets qui s’averent étre trés dangereux, mugsgéératogénes ou encore cancérogenes;

- les déchets radioactifs; en effet, le procédénoeifie pas les propriétés radioactives des

radionucléides et, de plus, cette méthode risquiisierser la source d’irradiation;

- les contenants sous pression qui pourraient egpldurant la combustion et endommager

les installations;

- les déchets contenant des métaux lourds; leubustion dégage des substances toxiques a

base de plomb, cadmium ou mercure dans I'atmosgBéreAU, 2010) ;

- Selon article 25 de décret n°478-03 :L'incinénatiles déchets d'activités de soins infectieux
est effectuée a l'intérieur de I'établissementataéssi celui-ci posséde un incinérateur, ou a

I'extérieur de I'établissement de santé:
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- dans un incinérateur desservant plusiéatslissements de santé;

- dans une installation d'incinération vel® d'une entreprise spécialisée dans le

traitement des déchets et ddment habilitée potnaitement des déchets d'activités de soins.

1.5.2. Désinfection

Cette technologie moderne, alternativel’iacinération, vise, aprés broyage
desdéchets, a minimiser leur volume, et, apngrsdésinfection par autoclavage, a réduire la
contamination microbiologique : cette méthode doditer a produire moins de déchets
infectieux (ABDELMOUMENE etl., 2009).
Le prétraitement par désinfection est un procédécqusiste a modifier I'apparence des
DASRI et a réduire leur contamination microbiolageq Ce prétraitement permet de réduire
le volume des déchets jusqu’a 80% (ADEME, 201 1yurlgincipe :
- Modifier lI'apparence des déchets (par broyage) ;
- Réduire la contamination microbiologique (parvéléon de la température et/ou chimique)
(MESKINI, 2010).

1.5.2.1. Désinfection physique

Le procédé de désinfection des déchets par vereniue et humide, fonctionne selon
un principe analogue a celui de l'autoclave: @edire par exposition de ces déchets a la
vapeur d'eau, a une pression de quelque bars dgemnpgtrature minimum de 120°C pendant
une heure. Le principe de fonctionnement est easii:
Les déchets sont introduits dans I'appareil pobiraune premiere phase de broyage.
A lissue du broyage, les déchets sont introdu#iesdune chambre de réception ou ils sont
soumis a une pression variable (entre 2,5 et 3§ bastérilisés a une température de I'ordre
de 130°C-140°C » (ABDELLATIF YAZID et LARBI, 2024

Les déchets suivent aprés ce prétraitement ulierefide gestion classique des
ordures meénageres(Déchets Assimilésaux Orduézmyeres) (BOURET at., 2013).
Les déchets ainsi prétraités peuvent étre élimsoéspar incinération, soit par stockage dans
une installation de stockage de déchets non damgeles techniques de compostage sont

exclues en raison des caractéristiques et de if@rige ces déchets (MESKINI, 2010).

Technique ECODAS
Le procédé ECODAS consiste a broyer puis a stériles DASRI par vapeur d’eau.
Le broyage et la stérilisation se font dans une en&mceinte fermée et compacte, sans

manipulation intermédiaire des déchets.




'Fﬁs et lefgentation

Les déchets contaminés sont introduits dans lanble& supérieure de la machine
munie d’'unbroyeur a haute résistance. Les décloetsbsoyés et acheminés vers la chambre
inférieure.

Apres broyage, les déchets sont chauffés par vapeaw jusqu’a une température de 138 °C,
et la pression augmente jusqu’a 3.8 bars.

La stérilisation est obtenue en maintenant un pdkel38°C au cceur des déchets pendant 10
minutes.

Apres refroidissement, les résidus obtenus rejoigria filiere des déchets meénagers
(STENGEL et ROUCHAUD, 2014).

En Algérie, cette technique est en phase dadeunsselon l'instruction MSPRH
/MIN n°4 du 12 Mai 2013, les premiers essais duveau banaliseur, acquis récemment par
le centre hospitalo-universitaire d’Oran, seromicks au courant du premier trimestre 2015
selon des sources autorisées au CHUO. Les travastallation du banaliseur sont en voie
d’achévement (ABDELLATIF YAZID et LARBI, 2014).

1.5.2.2. Désinfection chimique

La désinfection chimique consiste en général &ereun désinfectant chloré ou
d’autres types de désinfectant sur les seringules etutres déchets infectieux. On ignore dans
guelle mesure les seringues sont encore dangereyseés un tel traitement, mais, en
'absence d’autres méthodes plus satisfaisanteg/peede désinfection réduit a coup sar le

risque d’infection en cas de piqlre accidentelle(BU, 2010).

Attention, cette solution du prétraitement par ddisation est limitée, car certains
déchets sont interdits a la désinfection :
— les déchets cytotoxiques et plus généralerfeendéchets chimiques dangereux ;
— les déchets susceptibles de contenir degsage transmissibles non conventionnels ;

— les objets métalliques de grande taille (HE2008).

2. Textes réglementaires

Loi n° 11-03-1990 relative a la protection et a la mise en valeufetevironnement
qui stipule que I'administration et les collectéstlocales et leurs groupements prennent les
mesures nécessaires pour la réduction du dangetédests, par leur gestion, leur traitement

et leur élimination d’'une maniere adéquate, suddepde préserver I'environnement.
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Décret exécutif n° 2003-478Ju 15 Chaoual 1424 correspondant au 9 décembr8 200
définissant les modalités de gestion des déchmttivités de soins.

Article 3 : Les déchets d'activités de soins sont classé®isrcatégories:
- les déchets anatomiques;
- les déchets infectieux;

- les déchets toxiques.

Article 5 : Sont qualifiés de déchets anatomiques, tous le&seti® anatomiques et biopsiques

humains issus des blocs opératoires et des salles.

Article 7 : Sont qualifiées de déchets infectieux, les déchetgenant des micro-organismes

ou leurs toxines, susceptibles d'affecter la sanbdaine.

Article 10 : Sont qualifiés de déchets toxiques, les déchetstitoés par:

- les déchets résidus et produitsnpési des produits pharmaceutiques, chimiques et
de laboratoire;

- les déchets contenant de fortes guratons en métaux lourds;

- les acides, les huiles usagées atdlsnts.

Article 12 : Les déchets toxiques doivent étre triés, embadiégtiquetés dans les mémes
conditions que les déchets spéciaux de méme nature, conformément a la réglementation

en vigueur.

Article 13 : Les déchets d'activités de soins doivent étre &i& source, de fagon a ce qu'ils

ne soient ni mélangés aux déchets ménagers etiléssim mélangés entre eux.
Article 14 : Le compactage des déchets d'activités de soimstesdit.

Article 15 : Une fois pleins au deux tiers, les sachets de qoiecte des déchets d'activités
de soins, prévus par les articles 6, 9 et 11 gsue doivent étre solidement fermés et mis
dans des conteneurs rigides et munis de couvestleexpédiés vers les locaux de

regroupement.

Article 16 : Les conteneurs doivent étre de la méme couleulegugachets de pré-collecte, et
comporter la mention de la nature du déchet denfageeément lisible. Une fois pleins, ils
doivent étre transférés dans le local de regroupenen vue de leur enlevement pour

traitement.
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Article 17 : Les conteneurs ayant servi a la collecte et axspart des déchets d'activités de
soins sont obligatoirement soumis au nettoyage éa a@écontamination aprés chaque

utilisation.

Article 18 : Les déchets d'activités de soins ne doivent enragas étre déposés en dehors

des locaux de regroupement.

Article 20 : Les locaux de regroupement doivent étre fermémetés afin d'éviter I'acces de
toute personne non autorisée. Une inscription raenént l'usage du local est apposeée, de

maniéere apparente, sur la porte.

Article 21 : La durée de stockage des déchets d'activités ohs slans les locaux de
regroupement, avant leur enléevement pour traitenmentloit pas dépasser vingt-quatre heures
(24 h) pour les établissements de santé possédantinérateur, et quarante-huit heures (48

h) pour les établissements de santé ne possedadtiipenérateur.

Article 22 : Les modalités de traitement des déchets anatomiiqaet fixées par arrété

conjoint des ministres chargeés de I'environnendmta santé, et des affaires religieuses.
Article 24 : Les déchets d'activités de soins infectieux ddiégm incinéres.

Article 26 : L'installation de traitement des déchets infectiest soumise a une autorisation
conformément aux dispositions de l'article 42 déolan® 2001-19 du 12 Ramadhan 1422

correspondant au 12 décembre 2001 susvisée.

Article 27 : Tout gestionnaire d'un établissement de santéanfie les déchets d'activités de
soins qu'il géneére, en vue de leur traitement, kgofeire conformément aux dispositions de
l'article 19 de la loi n° 2001- 19 du 12 RamadhdB@2lcorrespondant au 12 décembre 2001,
susvisée.

Les frais de traitement des déchets d'activitésailes sont a la charge de I'établissement de

santé qui les génere.

Article 28 : Les déchets et résidus produits par les instatiatid'incinération doivent étre
éliminés conformément aux dispositions de la loi 2001-19 du 12 Ramadhan 1422

correspondant au 12 décembre 2001, susviseée.

Article 29 : Lors de la manipulation des déchets d'activitésailes, le personnel chargé de la

pré-collecte, de la collecte, du transport et caitdament, doit étre muni de moyens de
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protection individuelle, résistants aux piglrescetipures. Il doit étre informé des risques
encourus lors de la manipulation des déchets,reté@ux bonnes pratiques de manipulation

de ceux-ci.

Article 30 : La gestion des déchets radioactifs résultant udéidation des radionucléides

pour le diagnostic et la radiothérapie est exclueltamp d'application du présent décret.

Loi n°® 28-00-1990relative a la gestion des déchets et a leur éitian
Article 38 : Les déchets médicaux et pharmaceutiques doiieam® I'objet d'une gestion
spécifique visant a éviter toute atteinte a laé&aetI'nomme et a I'environnement.

Toutefois, certains types deshdéc générés par les établissements de soin
peuvent étre assimilés aux déchets ménagers fastad'un rapport d'analyse, exigé par le
commun et établi par un laboratoire agréé, a cmmdiue ces déchets soient triés au
préalable et ne soient pas contaminés par les tfdhegereux.

Les modalités de gestion des eicimédicaux et pharmaceutiques sont fixées

par voie réglementaire.

Article 39 : Le rejet, le stockage, le traitement, I'éliminatiou l'incinération des déchets
meédicaux et pharmaceutiques sont interdits en detles endroits désignés par les plans
directeurs régionaux.
Article 40 : La collecte et le transport des déchets médicapha&amaceutiques sont soumis
a une autorisation délivrée par I'administratiomirpone période maximale de cing (5) ans
renouvelables.

Les conditions et les modalitésdélivrance de cette autorisation sont fixées par
voie réglementaire.
Article 41 : L'élimination par enfouissement des déchets magied pharmaceutiques dans

les lieux de leur génération est interdite.

.
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1. Représentation de la région d’étude
1.1. Situation géographigue

La wilaya de Ghardaia est issue du découpage &iratif du territoire de 1984. Elle se
situe au centre de la partie Nord du &ahd’ensemble de la nouvelle Wilaya dépendai
de I'ancienne Wilaya de Laghouat. C’est a 600 &msud d’Alger que se localise le chef lieu de
Wilaya et plus spécialement dans la partie centtaleord du Sahara Algérien, a 32° 30 Nord de
latitude, et a 3°45 de longitude Est. Alors qu'dketrouve a une altitude de 530 m (MAHMA,
2012).

1.2. Limités administratives
- Au Nord par la Wilaya de Laghouat ;
- Au Nord Est par la Wilaya de Djelfa ;
- A I'Est par la Wilaya d’Ouargla ;
- Au Sud par la Wilaya de Tamanrasset ;
- Au Sud-ouest par la Wilaya d’Adrar ;
- A I'Ouest par la Wilaya d’El-Bayadh (BEN SEMAME, 2008).

1.3. Population

La population totale de la wilaya est eseéma la fin de 'année 2011 a 413560
habitants contre 405015 en 2010, soi¢ augmentation absolue de 8,545 umt
taux d’accroissement démographique dégressif 'delre de2,11% en2011. La wilaya de
Ghardaia couvre une superficie de 84.@60Hm , soit une densité de peuplement
4.88 habitants par Kmz?, cette densité moyenne pdeplement de la wilaya est tres faible.
L’analyse des densités par commune montre leEarinégal de la répartition de la population a
travers le territoire de la wilaya (BOUHAMIDA, 2014

La Wilaya de Ghardaia comporte 13 communes pasojuelles la commune de Metlili qui
fait 'objet de notre étude.
La ville de Metlili se situe au nord central du saldérien, a I'ouest de la route national n°01,tdon
elle s’éloigne de la capitale Alger de 643Km verslid, et du centre de la wilaya Ghardaia de 43
Km vers le sud-ouest (DEHANE, 2010).

Ses coordonnées géographiques sont :
- Altitude 455 m.
- Latitude 32° 16 Nord.
- Longitude 03° 38 (DAHOU, 2014).

-
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La commune de Metlili couvre une superficie de 7BO8 , elle est limitée :

- Au Nord par la wilaya d’El-Bayadh et commumesDay, Bounoura, El-Atteuf et
Zelfana ;
- Au Sud par la commune de Sebseb ;
- AT'Ouest par la wilaya d’El-Bayadh ;
- ATEst par la wilaya d’Ouargla (BEN SANIA, P6).
La population de la commune de Metlili est estidag3.030 habitants, le tissu urbain de la ville est

construit par des p6les d’évolution ou la ville @stvoie de saturation (DAHOU, 2014).

Figuren®4 : Situation géographique de la région d’étude (BEWE,2006).

3
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2. Méthodologie de travail

La démarche de suivi se subdivise en trois phaBesmiere phase consiste a I'exploitation
de la bibliographie, la seconde phase est basdessanquétes de terrain et une derniére phase axée
sur l'analyse des informations rassemblées etidéed par une synthése des résultats. Une
proposition des recommandations ponctuées poubanee gestion desdéchets dentairesviennent

peaufiner notre étude.

2.1. Valorisation desinformations existantes
Les étapes de notre travail sont établies parrfadtation de I'objet d'étude en se basant sur
la bibliographie existante et disponible sur lantaéque d'étude, (theses,mémoires, livres, revues,

cartes,....), concernant les déchets dentaires, (la collecte, mode d'élimination).

2.2. Choix raisonné d'un échantillon de I'enquéte

Nous ne pourrons pas faire des enquétes pour tastagtuations qui apparaissent théoriguement a
partir de la combinaison des critéres. En effetisnproposons une démarche qui se veut rapide,
nous cherchons a mettre en évidence les facteaisifdéle la gestion des déchets ; ce qui va nous
conduire a privilégier les situations les plus ésgintées, et les plus contrastées, tout en esshyant
couvrir la plus grande diversité. Le choix de l&atillon résultera d'un compromis entre ces trois

impératifs, au sein de cet échantillon des zonesogenes seront choisis les sites d'observation.

2.3. Choix des themes de l'enquéte

Avant de procéder a la préparation du questionnaicels avons choisi des themes
généraux :

- Caractéristigues générales de l'enquété; degdiosme d'accueil (age niveau
d'instruction grade, service de rattachement,...);

-Caractéristiques générales de la gestion des te(lgpes de déchets, matériels utilisés,

les opérations de tri, collecte et élimination,dbartes et les plans de gestion des déchets, ....)

2.4.Elaboration du questionnaire

Divers parameétres sont retenus et en fonction adsdes questionnaires étaient établis
selon les principaux themes choisis.

Le questionnaire fermé et / ou semi-ouvert constitinstrument d'enquéte le plus
approprié. Le questionnaire sera composé d'une dérguestions ordonnées autour d'un theme et
dont I'ensemble exprime une problématique.

Un travail de réflexion a été nécessaire a la féatian des questions au moment de

I'élaboration du questionnaire de type fermé esemi- ouvert. Il contient des questions fermées

B

et/ou des options multiples, et sert a collecteratennées quantitatives et qualitatives.
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Les enquétes de terrain se sont déroulées dart®desions difficiles vu 'obligation de se

déplacer entre les différents services /cliniquagares des sites d'enquétes choisis aléatoirement

Elles ont permis d'avoir une idéesur la gestiondiEhets, et les différents problemes spécifiques

pour chacune des zones.

Les observations ont été portées sur les mémemptaes cités précédemment et ont été

effectuées avec les responsables de la gestiodébbets dentaires, les médecins, les infirmiers

pour comprendre les pratiques, leur place et @erdans la gestion des déchets dentaires.

2.6. Diagnostic

L'analyse des enquétes commence par le dépouilteden questionnaires des

enquétes et les entretiens réalisés. lls fournisses données quantitatives et qualitatives

sur la gestion des déchets dentaires.

Ainsi un état des lieux s'impose, situant les aages remarquéset les contraintes releves.

[ Choix du sujet d'étude ]

[ Problématique ]

Collecte des informations et
synthése bibliographique

4 N\ 4 N\

Choix des themes Contacte avec le service
d’enquéte concern

. J . J

4 ) e ™\

Confection du . . A
guestionnair Choix de lieu d’enquéte

. J \_ Y,

( \ ( N\

Correction du Choix d’un échantillon
guestionnair d’étude
enquétes et

observations
4/{ Diagnostic }\‘

Contraintes a ¢
relevées

Conclusion et
recommandations

Reéalisation des

\,

Avantages
remarqués

Figure n° 5 :Résume les étapes effectuées et la démarche adigtg@otre travail.
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Analyse et discussionges résultats de I'enquéte
Comprend l'analyse et la discussion des résultatfedquét, une étude statistique des

données obtenues déshantillors examinésiinsi des questions concernan gestion des déchets

dentaires :type, le tri, collectle stockage, le traitement, réglementatior.

1. Caractéristiques des enquéss
Tableau n°4: Répartition des praticiens selon le secteur d’aotité

Secteur privé Secteur public
dentistes| Infirmiers| Aides dentistes dentistes| Infirmiers | Aides dentiste
3 0 3 6 4 1

Parmi les 17 des praticiens ayant particigé I'enquéte, 11 (soit 67%es enquétés
exercent leurs activitédans le secteur publcontre 6 (soit 33%) dans secteur prive, plusieurs
agents travailler dans les pohniques pour la permanence alors que dans cabinétallls exist:

un dentiste avec son aigeur celeon observe des déférencesen effectifs.

M Dentiste
H Infirmier
M Aide

Figure n°6: Répartition des praticiens selon lgrade

Secteur public Secteur privé

M Dentiste M Dentiste
H Infirmier M Infirmier
i Aide i Aide

Figure n°7: Répatition des praticiens selon legrade et selon le type de secte

La plupart des praticiens interrogés sont des stexsti{53%, (24%) poures aides et (23%)
infirmiers Nous constatons que de chaque clinique privé nous avons seul dentiste et son aide
(respectde la Iégislatior)est pour ¢ca qu’on obtient des taux identiq 50%/50%, alors que dal

I’ autre secteur le nombre des dentisest supérieurde nombre daSrmiers parce quces derniers

B

travaillaient quotidiennemewbntre les dentistes dont leur travaux sont poties.
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E homme

H femme

Figure n°8 : Répartition des praticiens selon le geni

Secteur public

E homme

Hfemme

Secteur privé

H homme

Hfemme

Figure n°9: Répartition des praticiens selon le genre et seide type de secteur

Le graphe n°8nontre que les agents ayant participé a cette émgst composée de 6 hommes
et de 11 femmes soit respectivement une proposikeo85% et 65¢; le pourcentage des femmn

estplus grand que les hommdu fait que tou$es infirmiers sont des femmes sauf un, la répamt

des praticiens entre les deux sectest presque la méme.

® Moyen
M |ycée
1 Univ

Figure n°10: Répartition des assistants dentaires selon la glification

__Secteur public

E Moyen
M |Lycée
Univ

eur privé

H Moyen
M Lycée
M Univ

Figure n°11: Répartition des assistants dentaires selcla qualification et selon le type de

-



2/3 des assiants dentaires ont un nive lycéen et 25% ont un niveau universita
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Tous des assistants dentaires de secteur publiaet lycées en paralléles 67% universitaires

33% au lycée pour leesteur privé, les universitairesont motivés pourtravller dans leurs

domaines au niveau le sectpublic pour cela ils ne travaillent pas commesad infirmier.

2. Gestion des déchets dentair

2.1. Type des déchets

HOPCI1

® souillés

i Flacon:

E Compress:
i Coton:

i Drains

i D ANAT

4 Gant:

1 Pansemel
M Seringues

Figure n°12: Répartition des praticiens dentaires seloies DASRI produite

Secteur privé

HOPCI1

H souillés

M Flacon:

E Compress:
i Coton:

i Drains

i D ANAT

i Gant

L Pansemel
M Seringues

EOPCI1

® souillés

i Flacon:

# Compress:
i Coton:

i Drains

D ANAT

M Gant:

L Pansemel
M Seringues

Figure n°13: Répartition des praticiens dentaires selolles DASRI produite et selon letype de

secteur
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DASRI produites llssontconstituss :
- 12% pour chaque types (OPCT, déctsouillés, compresse, cotons, déchets anatomi

seringues) ;
- 8% flacons;

- 5% pansement.

Les déférences dans les pourcentages des DASRUim®sont fonction dela disponibilité de

matérielau niveau dehaque cliniqu et selon les actes de soins donrsess.

E DASRI

E DRTC

i D ANAT

Figure n°14: Répartition des praticiens dentaires selon types des déch produite

Secteur public ecteur privé

u DASRI - DASF::'
E DRT

H DRTC
u D ANAT

‘ i D ANAT

Figure n°15: Répartition des praticiens dentaires selon types des déch produite et selon le

type desecteur

Dans les deux catégories professionnelles étudi@esbserve que 41%, 37%, 22% produisent
DASRI, déchets anatomique et déchets chimrespectivement.

Le manque de l'information sur I'existence des @slthimiques et toxique au niveau de clins
dentaires les enquétés ne déent pas [I'existence dee types (privé ou bien ils ont des

confusions avec les autres déc.

B




¥ Eau de javel
H Savon poudre
i Savon poude+liquide

H Héxaniose
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Figure n°16: Répartition des praticiens dentaires selon les duits utilisés pour la

désinfection du matériel
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Secteur public
® Eau de jave

H Savon poud!
i Savon poude-+liquic

M Héxanios

Secteur privé
H Eau de javel

H Savon poudre
i Savon poude+liquid

M Héxaniose

1%}

Figure n°17: Répartition des praticiens dentaires selon les duits utilisés pour la

désinfection du matériel et selon le type de secte

Les produits qui doivent étre utilisés pour le ogyage de l'instrumentation sont essentieller

I'eau de javel (52%) lsavon (en poud + liquide ou poudre) 9%/6% spectiviment, on retrouve

33% nettoyées par «I’Hexanios ». malgré I'existedes produits spécifiques pour le nettoyde

matériel mais on observe que I'eau de j estle plus utilisées dans les défir services. Ceci est

expliqué que le produit soit non disponible sumigrché, ou bien a cause de sa cl

2.2. Poids des déchets

H </ = a5 kg/mois

H >a5kg/mois

Figure n°18: Répartition des praticiens dentaires selon le pds des déchets produit
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Secteur public
M </ =a5 kg/mois

H >3a5kg/mois

cteur privé

¥ >a5kg/mois

H </ = a 5 kg/mois

\*2}

Figure n°19: Répartition des praticiens dentaires selon le poids des déchets piudte et selon

le type de secteur

59% les professionnels ayant répoiqu’ils produisent en moyenrdes quantités > a5 Kg

mois, avec 41%lont les quantités moyennes produites </= 5Kg par mois, le poids moyen c

déchets varies en fonctioe dombredes malades.

M <5kg/Mois

5 kg/m a 10kg / <

Figure n°20: Répartition des praticiens dentaires selon la quité des DASRI produite

Secteur public

¥ <5kg/Mois

5 kg/m a 100 kg /

Secteur privé

i <5kg/Mois

5 kg/m a 100 kg /

[92)

Figure n°21: Répartition des praticiens dentaires selon la quaité desDASRI produite et

selon le type de secteur

53% dbs professionnels ayant réponde produire une quantitthoyenne entre 5kmois et

100Kg/semaine contre47% produisant des quantitésoins de 5Kg par moins, la quantité

DASRI varient en fonction de ncbre des malades pour celaus avons des fluctuatic.
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Notons que le pourcentage des enquétés qui otgrédeague la quantité des déchets dente< 5

Kg (55%) est inférieuque le pourcentage des enquétés qui ont décleréaquuantité des DASF
est< 5 Kg (64%)cette différence peut étre a I'origine d’'une estiorades déchets en non pas

des pesés exactes.

2.3. Tri des déchets

HOPCT
H DASRI

Figure n°22: Répartition des praticiens dentaires selon le trdes déchet

D’apres la visite des cliniguesnous avons remarqués que tt#alité des praticiens séent
seulement les OPCT a paldns un conteneur spécific (fig.n°23,24)pour les aiguilles, sauf del
cliniqgues (une clinique privée et une autre puldjqugu’utilisent des bouteilles en plasti
(fig. n°25), et des flacons en ve (fig. n°26), tandis quees autre déchessont éliminés dans le

méme conteneur (fig. n°27 R&eci est di anon disponibilité des conteneursspécifiq

Figuren°23 Conteneur specifique poles Figuren©°24 Contenet spécifique pour
OPCT ferm les OPCT ouwrt
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BEN MOUSSA. 2015

Figure n°25 : Récipient des aiguilles e Figuren©®26 : Récipient des aiguille
plastique en verre

Figuren©°27 : Mélanges des déchets darps Figure n°28 : Déchets domestique et
une poubelle DASRI

-
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H conteneur int

B conteneur ext

Figure n°29 : Répartition des praticiens dentaireselon le mode d’entreposage des

déchets

Secteur public Secteur privé

H conteneur int H conteneur int

B conteneur ext B conteneur ext

Figure n°30 : Répartition des praticiens dentaireselon le mode d’entreposage des déchets et

selon le type de secteur

D’aprés la figure n°29, 65% des déchets sousltdd entreposés dans un conteneur a l'intérieur du
cabinet.

Secteur public : 55% des enquétés utilisentdesnents interne, 45% des enquétéstravaillent dans
des cliniques des écoles, ils éliminent leurs disclawec les déchets de I'école (conteneur a
I'extérieur).

Secteur privé : 100% entreposent les déchets dasscdnteneurs a I'extérieur (poubelles
communales).

Nous avons un stockage momentané des déchets dansodbelles a l'intérieur des cliniques,
ensuite nous avons I'élimination des déchets dass abnteneurs. L'utilisation des conteneurs

extérieurs dus a I'absence des lieux de stockage.

B
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1 jour
H 1 semaine
41 mois

Figure n°31: Répartition des praticiens dentaires selon la durée maxima de stockage des
déchets

Secteur public

1 jour 1 jour
H 1 semaine H 1 semaine
1 mois i1 mois

Figure n°32: Répartition des praticiens dentaires selon la du#e maxinale de stockage des
déchets et selon le type de secteur

Au total, 53 % des enquétés signal que la durée maximald'élimination des déche est une
semaine, alors que 358 I'échantillon révelent un ramassage journet seulement 12% pensent
gue la duréede stockage est 1 mois. La durde stockagese mesureselon la quantité des
déchets.Les secteurs publm®duiser des grandes quantités de déclimigortantes parce que le
taux de fonctionnemermst élevéla capacité d’accueil eghportante, dans les différents serv ;
de ce fait nous avons une collecte journalieresdamplus part des c; ceci irflue sur la durée de
stockage qui ne dépasse pas une journée .nousosigigue au niveau certaines cliniques de
secteur publique la durée de stockage peut ateeunte semaine.

Au niveau @s secteurs privés on obseune durée de stockage d’'unois, du fait des quantits
des déchets produitegest pas grand

-



2.6. Ramassage

Résultats et discussions

H une fois par semai
¥ une fois par mo

M 3 la demande

Figure n°33 : Répartition des praticiens dentaires selon la frégence de I'apport ou du

ramassage des déchets
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Figure n°34: Répartition des praticiens dentairesselon la frequence de I'apport ou dt

ramassage des déchets et selon le type de sec

De la figure n°33,11% et 399 des enquétéseffectuent smmassage chaque rs et chaque

semaine respectivemenb0% des enquétés effectuent un ramassatge demandeour les deux

secteurs. La fréquence de ramassage en fonction dyoids des déchets la capacité des lieux

de stockage.

L’absenced ramassage par mois dans les secteurs purévéele des quantités énormes de déc

qui dépassent les capacités tockage.

2.7. Traitement des déchets

H eaux usées

Figure n°35: Répartition des praticiens dentaires selon élimiation

des déchets liquides et produits périmé
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Parmi les 17 personnes, 20@éclarent I'élimination des déchets liquides dées collecteurs d¢
eaux uséesans un traitement ou prétraitemeNous signalons I'absencdes produits liquides
périméspuisque nous avons des demandes systéme des quantités précis

M eaux usées
H Conteneur spéciaux

i poubelle

Figure n°36. Répartition des praticiens dentaires selon élimiation des déchets d’amigame

Secteur public “Secteur privé

H eaux usée M eaux usées

42%

® Conteneur spécia H Conteneur spéciaux

4 poubelle i poubelle

Figure n°37: Répartition des praticiens dentaires selon élimiation des déchets d’amalgan et

selon le type de secteur

Parmi les 17 personngsiestionnées, 50% décentqu’ils éliminent les déchets d’amalgame d
les eaux usées, tandis qR@% des enquétés utilisent despoubelles, 22% déclaraient utiliser
des conteneurs spéciaux.\dervice public utilise des conteneurs mais avecP€1, d’autre
élimineles déchetdans les poubelles dans les eaux usées 42%/288gpectivemeniToutes les

cliniques dentaires privéétiminentles déchets liquiduniquement dans les eaux ust

La plus part des servicéiiminent les déchets amalgameslans les eaux uséparce que qu'ils ne
disposent pas des séparataliasnalgame au niveau des fauteuils denta

H oui
Hnon

Figure n°38 Répartition des praticiens dentaires selolleur réponse par rapport a la
responsabilité de la destruction des déche
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eur public
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Figure n°39 Répartition des praticiens dentaires selon leur@&ponsepar rapport a

laresponsabilité de la destruction des déchets stlon le type de secte!

D’apres la représentation graphique33,18% des enquétés détruiskstdéchets pieux méme et

82% rependent négativemdddns les secteurs publique les dentistekes infirmiersne sont pas

responsables délimination desdéchets (les agents de la collectandis qu dans les secteurs

privés sauf les dentistes soasponsabled’éliminer leurs déchets.

M Incinératior

Figure n°40. Répartition des praticiens dentaires selolles moyens utilisés pour éliminatior
des déchets
Tous les secteurs interrogés uent 'incinération pour les PBCT seulement dans des servi
spécialisés et pour une catégorie spécifique deedgcNous signalons aussi ges cliniques

n’utilisent pas laechnique d’enfouissement et de banalisation delsedg, parce qu’il n’existe p:

des services qu’adoptent ces techniq

Figure n°41: Répartition des praticiens dentaires selon les nyens utilisés pour élimination
des déchets

M groupe

Hseu
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Tous les secteurs fdiimination des déchets en grouavecla coordinatio des agents de

I'incinérateur.Les types de déchets a incinérer sont exclusivedenaguille.

M oui

Hnon

Figure n°42: Répartition des praticiens dentaires selolleurs réponses sur le dispositi

approprié de traitement

Secteur public Secteur privé

H oui M oul

Hnon Hnon

Figure n°43: Répartition des praticiens dentaires selolleurs réponses sur le dispositi

approprié de traitement et selon le type de secte

Parmi les 17 personnesnquétéeconcernées par cette quest&d®% des réponses recues
affrment qu’ils effectuenin traitement approprié pour les déctet le reste n’effectuent pas

traitement approprié.

Remarque tous les clinique traite les déchets OPCT convenablem@ar  incinération) €
n'effectuent pas un traiteent pourles autres déchets. Malgilé&xistence es matériels de

traitement (broyeur (Fig.n°34t banalisateur(Fig.n°45) stockdsns un loc..

BEN MOUSSA. 2015

BEN MOUSSA. 2015

[ Figuren©44 : W broyeut l Figuren®45 : Un banalisateur
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Figure n°46: Répartition des praticiens dentaires selolleurs réponses suappel a un

prestataire de service

Secteur public ecteur privé

M oui M oui

Hnon Hnon

Figure n°47: Répartition des praticiens dentaires selolleurs réponses suappel a un
prestataire de service et selon le type de sect
59% des soignantguestionnéfont appel a un prestataire de services et 41%ontypas recour:
73% des enquétéssl secteurs publics (polyclinique),sant appe& un prestataire de servi par
conte 27% des enquét@dinique de I'école) ndfont pas, mais dangs secteurs privéseulement
une seule cliniqudait appel a un prestataire de services et dansaldies cas une abser
totale. Par manque denobilisation des collectivités territoriales poupllecter les déche

d’activités de soins ;

Hun lieu de
stockage

H chez un
prestataire
de services

Figure n°48: Répartition des praticiens dentaires selon les naalités d'élimination des
DASRI
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Secteur public

i un lieu de stockag

H chez un prestataire (
service

Secteur privé

H un lieu de stockage

H chez un prestataire
de services

Figure n°49: Répartition des praticiens dentaires selon les naalités d'élimination des

DASRI et selon le type de secteur

Pres de troisiers 65% faisaient aprt volontairesde leurs déchets de clinique dentisur un

lieu de stockage, alogue 35%font appel & un prestataire de

services pour liéktion de leur:

DASRI. Nous avonsobsenta présenceet emplie desieux destinées au stockagedes décdans

les services publiGontrairement aL secteurs privés.

Houi
Enon

Figure n°50: Répartition des praticiens dentaires selolleur réponsesurleur aptitude a

adhérer a une fliere d'élimination des

déchets

Les praticiens connaissemqe élimination dedéchets nesfait pas correctement pour te cause-

la ils sont aptea adhérer a uneliere d’élimination des déchets.

2.8. Réglementations

H oui
H nor

Figure n°51: Répartition des praticiens dentaires selon lets connaissancs de la

réglementation des déchets
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Secteur public Secteur privé

H oui H oui

H non H Nnon

Figure n°52: Répartition des praticiens dentaires selolleurs connaissancede
laréglementation des déchets et selon le type detsir

M oui
H nor

Figure n°53: Répartition des praticiens dentaires selon leur&ponsesurl’intéressante a la

connaissance les réglementations

Secteur public Secteur privé

= non H non

Figure n°54: Répartition des praticiens dentaires selon leuré&ponse sur I'intéressante a .
connaissance les réglementatioret selon le type de secte
Parmi les praticiens dentaires interrog83% affirment qu’ils ne connaissent pas la
|égislation concernant le stockage et I'éliminatides déchets infectie ; parmi ceux-ci
71% s'intéressent #&esconnaitre.par contre le reste 29% n’'intéresse pCes résultats
montrentque les réglementatis sont inapplicablea cause de mangudes panneaux de

réglementations, notes de servicet 'absence de contréle.
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Le systeme de gestion des déchets didide soins constitue une préoccupation majeu
pour le personnel de santé et les populatiardifficulté de ce systéme de gestion réside dans
pérennité. En conclusion, cette étude a souligre bdsoin de la mise en ceuvre d'un plan
organisationnel adéquat basé sur I'évaluation ré@gulet la coordination entre les différents
responsables malgré les contrainte d’architectude e@appels d’'information des professionnels de

santé sur les regles de la gestion a traversad®rination continue, la sensibilisation des

personnels.

Notre étude montre que 53% des enquétés prodEtBDAERI entre 5Kg/mois et 100 Kg /semaine
mais aucun tri effectué a la source saut les OBG% collecte leurs déchets dans des conteneurs
extérieurs (milieu ne protégés), 100% des praticiéimines les déchets liquides dans les eaux
usées et 50% faites éliminations des déchets dgamads par méme voie, toute les enquéteurs
éliminations des OPCT par l'incinération et ils tsr@& adhérer a une filiere d’élimination des

déchets.

Dans notre pays ,si plusieurs textes slatiis et réglementaires, parus notamment
durant la derniere décennie, ont coes® la prise de conscience destorités
du secteur de I'environnement et de la santégard du risque «déchets dangereux » et plus
particulierement « déchets de soins », il demew lg traitement de ces derniers n'obéit en
général, a aucune démarche de sécuritdviroanementale ou de santé publique,
les facteurs essentiels du déterminisnia diuation actuelle étant:

- I'absence d’'une politique claire de gastie ces déchets ;

- linsuffisance de moyens financiers etains ;

- linsuffisance de sensibilisation awquss.

A la lumiere de cette étude nous recommandons :
- En mettant a la disposition des différents sewides bacs de tri ou les DAS seront collectés et
traités ;

- L’amélioration de la gestion passe pdar formation et la sensibilisation gersonnel
de santé, du personnel responsable de la cqlbetepatients et des accompagnateurs ainsi que la
disponibilité des ressources matérielles adéquéatkacune des étapes de la filiere d’élimination

des déchets est importante pour réduire les risspr@gaires ;

- Information des professionnels de santé sur lebligations d’élimination des déchets d’activités
de soins ;



Simpa PDE Merge and Split Unregistered Version - http://www simpopdf.com Conclusion

- La mise en ceuvre de programmes et plans de lowgede ce type des déchets, basés sur
'augmentation du nombre de responsables, I'armddimm du systeme budgétaire et la motivation

des personnels adaptés, réalisable et réguliereiueahtés ;

- Mobiliser les collectivités territoriales pour \adopper des solutions de collecte des déchets

d’activités de soins en parallele de la collecte diechets ménagers ;

-Promouvoir a [I'échelle nationale des sg@s de formation continue sur la igest
des DAS.
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Questionnaire déchets des cliniques dentaires

= AU, PreCISEZ ©nvureie e et e e e e e

Vous étes :

- Chirurgien-Dentiste

- Infirmier

- Aide Chirurgien-Dentiste
Genre : homme O

Niveau d’instruction
- Lycée O

Grade du chirurgien-dentiste

- Geénéraliste

- Résident

- Assistant

- Professeur
Vous exercez en (hors thanatopracteur) :

- Cabinet libéral

- Centre de soins

commune ...

- Moyen
- Universitaire

Produisez-vous dans votre activité professionrielle
Des déchets d'activité de soins infectieux (cothegponse exacte) :

D'autres types de déchets :

a) arisque chimique et toxique :
b) des pieces anatomiques :

Ou sont entreposés les déchets souillés ?

1- Container congu a cet effet
2- Poubelle a I'intérieur du cabinet

3
4

Autre (précisez)

Poubelle a I'extérieur du cabinet

o oo o

femme

O o oo

O

O oui

O oui
O oui

Utilisez-vous des collecteurs appropriés afin delsr ces déchets infectieux ? o oui
Quel est le poids moyen de vos déchets par mois ?

<ou=abkg
>abkg

O oui
O oui
O oui

Faites-vous appel a du personnel habilité afinmiger vos déchets infectieux ? o oui
Dans le cas ou vous prenez en charge vous-ménueebsts, les acheminez-vous o oui

vers un dispositif approprié de traitement
Les détruisez-vous par vous-mémes ?

O oui

O non

O non
O non

O non
O non
o non
o non
o non
o non

O non
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a) Incinération : O oui

b) Enfouissement : O oui
Connaissez-vous la législation concernant le stpele I'élimination des déchets o oui
infectieux ? :
Si non, seriez-vous intéressé de la connaitre ? : O OUi
Exercez-vous seul(e) ou en groupe ? o seul
Si groupe, nombre de professionnels au sein dunetbi.personnes
1/ Quels sont les DASRI que vous produisez ?

— Objets piquants, coupants ou tranchants

O non
O non
o non

0 non
O groupe

. s — Déchets anatomiques i
— Objets souillés par du sang ou un autred -
e . . - Prélévement o
liquide biologique
- Gants o
- Flacons O
- - Pansements =
— Compresses Seringues (corps) O
- ingu
- Cotons - Dra'ng P 0
- [
AULTES e e e
Quels sont les produits que vous utilisez powmeltoyage de l'instrumentation ?
- Eau de javel O - Alcool m
- Savon poudre O - Savon liquide m
- Savon poudre ou liquide + eau de javel O AUtre préCiSez.........cccccvvvveeeccvvvvnnnne. O
Quelles est le devenir des déchets liquidesetrleduts périmés
- Les eaux usées o - Les eaux usées apres un traitement m
- Les eaux usées aprés un prétraitement o -  Station d’épuration O
- Conteneurs spéciaux o - poubelle i
- stockage O - AUtres précisez.............ccoou.....
Quelles est le devenir des déchets d’amalgame
- Les eaux usées o - Les eaux usées aprés un traitement m
- Cuve de résistance a la rupture o -  Station d’épuration m
- Conteneurs spéciaux o - Récupérateur de mercure O
- stockage O - AUtres précisez.............ccoou....

Quelle est la quantité de D.A.S.R.| produits pdrevactivité ?

D.AS.R.l. <5kg. Mois i
5 kg/mois <D.A.S.R.l. < 100 kg / semaine O
D.A.S.R.l. > 100kg semaine O

Eliminez-vous actuellement vos déchets a risquestieux séparément des déchets
meénagers ?
Pour les piquants/ coupants / tranchants O oui
Pour les autres déchets a risques infectieux o oui

o non
o non
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— Apport volontaire sur un lieu de stockage interraédi(établissement de

O

santé, laboratoire, maison de retraite, groupentmjgofessionnels, borne de

collecte...)
— Apport volontaire chez un prestataire de services
— Collecte a votre cabinet ou centre de soins pasonité de service
Quelle est la fréquence de l'apport ou du ramassage
— une fois par semaine
— une fois par trimestre
— une fois par mois
- alademande
autre, PréCiSezZ........ccovveeeinnnrnnees s
Possédez-vous un appareil de désinfection de chetdé?

Quelles sont les équipements installés dans lajakndestinée au traitement des déchets

Conditions de stockage :
Disposez-vous d'un local de stockage des déchets ?
Stockez-vous vos D.A.S.R.l. dans des récipientsitpées ?

En cas de soins a domicile, emmenez-vous vos DASIRE cabinets ?

Si vous n'éliminez pas vos DASRI. seriez-vous paédhérer a une filiere
commune d'élimination de ces déchets ?

Pensez-vousétre suffisamment informé de la réglatien relative a I'élimination
des DASRI ?

O oo o

O oui

O oui
O oui

O oui

O oui

O oui

O non
O non

o non

o non

O non
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[llustrations photographiques

BENMOUNSA. 2015

BEN MOUSSA. 2015

Photo n° :Les poubelles des déchets dentaires

BEN MOUSSA. 2015

Photon®2

BEN MOUSSA. 2015

BEN MOUSSA. 2015

Photo n°3 : Les autoclave
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Photo n°4 : Les OPCT pas protégés

Photo n°5 : Le produit utilisé pou

—

la désinfection du matériel
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Résumeé : Contribution a I'étude de la situation dda gestion et de traitement des déchets des
cliniques dentaires. Cas de la commune de Metlili

Ce travail a pour objectifs de connaitre la sitatactuelle de la gestion des déchets des cliniques
dentaires qui constituent un probléme sanitaiengironnemental, surtout en milieu diffus.

Nous avons réalisés des enquétes aupres des ebnilgntaires de la région de Metlili willaya de
Ghardaia. 17 enquétés de secteur public et pomt isterrogés de la ville a l'aide d'un
questionnaire en plus des entretiens avec lesmeaptes de la gestion des déchets.

Le taux de participation a cette enquéte a été38é Gecteur prives) et 67% (secteur publique).
100% des dentistes évacuent séparement leurs déplmpiants, alors que les déchets infectieux
mous sont mélangés avec les déchets ménagpene 100% des dentistes. Presque 35% des
dentistes éliminent ces déchets par un apporticha®le a I'incinérateur. 60% ne traitent pas les
déchets correctement. Alors que 50% éliminentdéehets d’'amalgames par la voie des eaux usées
et de la méme maniére pour les produits périmé8%)B2% ne connaissent pas la Iégislation
concernant le stockage et élimination des déchets.

Le systeme de gestion des déchets d’actidiésoins constitue une préoccupation majeure
pour le personnel de santé et les populatiGette étude a souligné le besoin de la mise en
ceuvre d’'un plan organisationnel adéquat basé &ualliation réguliere et la coordination entre les
différents responsables, les contraintes de rappeiformation des professionnels de santé sar le
regles de la gestion a travers de la formationicoat la sensibilisation des personnels. /
Mots-clés: gestion des DAS, déchets dentaires,ilMet! /

Abstract: A study on the status of running and was treatment in dentists clinics in the
municipality of Metlili

This study aims to find out the current situation the conduct of private clinic dentist waste that
pose a danger to health and the environment, esdlygai places of deployment.

We have to achieve the dentists in Ghardaia, Metlda. Asking questions to 17 people from the
private sector and the public as well as officaisthe conduct of the waste.

%33participation of the private sector and 67% frthva public sector rate. 100% of the doctors
separated needles while infectious waste be platthdregular waste. 35% dispose of waste to the
incinerator to take them personally and 60% of a&snhot treated properly. 50% dispose of waste
amalgam in wastewater and 82% dispose of finishatemal shelf life the same way. 82% do nopt
know the laws for storage and disposal of waste.

Management of health waste constitutes obsessiorwéoker health and people. This study
requires the need for an effective scheme focuseh® regular assessment and the joint between
the various officials and force them to provideomfation to health officials through ongoing
meetings and awareness campaigns for people mode.

Keywords: the conduct of health waste, waste cli@iotists, Metlili.
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