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ABSTRACT: Objective. — This work aims to contribute to the improvement of the management of waste arising from care
activities involving infectious risks, which is currently a real health and environmental concern, especially in the sorting and
packaging of this type of waste.

Workers and methods. — This is a descriptive, exploratory and cross-sectional study was carried during 2011 in the regional
hospital EL IDRISSI of the Gharb region in Morocco on 170 health-care workers form 275, with anonymous questionnaire.
Other methods have been used such as grids observations and interviews with the managers of waste arising from care
activities involving infectious risks.

Results. — The average daily production of infectious and highly infectious waste was estimated at 91.78 kilograms per day.
The participation rate was 94, 12% (160/170). The Knowledge of the sorting process established in the establishment was
positive in 78.1% of care workers. The diffusion means of this concept can be summarized in continuing education (53.6%),
oral information (56.8%), protocols (54.4%) and various communication supports (50.4%) ; However, this knowledge remains
general and incomplete. The difficulties the implementation of the process sort were reported by 46.25% of care workers. In
the majority of services, inadequate packaging was noted in the form of use of plastic bottles for the collection of waste, non-
compliance with safety standards and use of packaging materials and traceability. Most of the health care workers do not
know the symbol of infectious waste (76.2%), the color-coded (56.2%) neither the filling limit (50%).

Conclusion. — The management system of solid and liquid infectious and highly infectious waste is a major concern for health
staff and people. This study supported the need reminders of information for health professionals on the management rules
through continuing education, personal sensitization and the implementation of an adequate organizational plan based on
regular assessment and coordination between those responsible.
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RESUME: Objectifs. — Ce travail a pour objectifs de contribuer a 'amélioration de la gestion des déchets d’activités de soins a
risques infectieux, qui constituent un probléme sanitaire et environnemental, surtout au niveau du tri et de conditionnement
de ce type des déchets.

Personnels et méthodes. — il s’agit d’'une étude descriptive, exploratoire et transversale qui s’est déroulée durant I'année
2011 dans I'hdpital régional EL IDRISSI de la région de Gharb au Maroc. Aupres d’un échantillon représentatif de 170
soignants parmi 275 a l'aide d’un questionnaire anonymisé. D’autre méthodes ont été utilisées tel que les grilles
d’observations et les entretiens avec les responsables de la gestion des déchets d’activités de soins a risques infectieux.
Résultats. — la production moyenne journaliere des déchets infectieux et hautement infectieux était estimée a 91,78
kilogramme par jour. Le taux de participation a cette enquéte a été de 94,12%. La connaissance de la démarche de tri
instaurée dans |'établissement était positive chez 78,1% des personnels soignants. Les moyens de diffusion de cette notion se
résument a la formation continue (53,6%), I'information orale (56,8%), les protocoles (54,4%) et divers supports de
communication (50,4%) ; cependant cette connaissance reste générale et incompleéte. Les difficultés de I'application de la
démarche de tri étaient signalées par 46,25% des soignants. Dans la majorité des services, un conditionnement inadapté était
noté sous la forme d’une utilisation de bouteilles en plastique pour le recueil des déchets, d’'une non-conformité aux normes
de sécurité et d’utilisation des matériels de conditionnement et de tragabilité. La plupart des personnels soignants ne savent
pas ni le symbole des déchets infectieux (76,2%) ni leur code couleur (56,2%), ainsi I'ignorance d’autre information de base
tel que la limite de remplissage (50%).

Conclusion. — Le systeme de gestion des déchets infectieux et hautement infectieux solide et liquide constitue une
préoccupation majeure pour le personnel de santé et les populations, cette étude a appuyé le besoin de rappels
d’information des professionnels de santé sur les regles de la gestion a travers de la formation continue, la sensibilisation des
personnels et la mise en ceuvre d’un plan organisationnel adéquat basé sur |’évaluation réguliere et la coordination entre les
différents responsables.

MoOTS-CLEFS: tri; conditionnement; Personnel soignant; Maroc; Déchet infectieux.

1 INTRODUCTION

Les déchets d’activités de soins a risques infectieux, comprennent tous les déchets issus des activités de diagnostic, de
suivi, de traitements préventifs, curatifs et palliatifs dans le domaine de la médecine humain et vétérinaire [1]. lls sont
produits par les établissements de santé humaine, d’hygiéne vétérinaire, de recherche et d’enseignement médical, les
laboratoires d’essais ou de recherche clinique et les établissements de production ou d’essai de vaccin [2].

Les déchets médicaux et pharmaceutiques sont classés selon leurs caractéristiques et leur nature en 4 catégories [3].

e Catégorie 1: les DMP nécessitant une attention particuliére (déchets a risque infectieux, organe et tissus non
aisément identifiable, déchets piquant et tranchant déchets sanguine) ;

e Catégorie 2: les médicaments et produit chimique et biologique non utilisés, avariés ou périmés, déchets
cytostatique et cytotoxique ;

e Catégorie 3 : les organes et tissus aisément identifiable par un non spécialiste.

e Catégorie 4 : les DMP assimilés aux déchets ménageres (ordure de bureaux, emballages, restes alimentaires).

Les déchets de la catégorie 1 ou de classe B et C selon 'OMS correspondent approximativement aux déchets d’activités
de soins a risques infectieux objet de cette étude.

Au Maroc, I'extension de la couverture sanitaire par le renforcement des structures des hopitaux, la création de centre de
santé, la multiplication des cabinets médicaux et des cliniques privées ainsi que I'utilisation de matériels a usage unique ont
engendré une augmentation de la production des déchets hospitaliers ce qui rend sa gestion désormais une préoccupation
de plus en plus pesante. Parmi ces déchets les déchets a risque infectieux nécessitent une attention particuliére du fait des
pathologies qui peuvent s’y développer.

Cette situation est beaucoup plus préoccupante dans les pays en développement (PED) a cause notamment du retard
considérable dans le domaine d{ a leur manque de moyens et leur difficulté d’aborder la question avec une approche
adaptée a leur contexte. Le manque d’un corps médicale spécialisé soutenu par des formation continue — qui est un
préalable a toute stratégie de gestion — ainsi que la difficulté d’avoir un stock complet des matériels de tri ces déchets,
souvent destinées aux contextes des pays du Nord, sont les principales contraintes pour la mise en place de politique efficace
et pérenne de gestion des déchets dans les PED [4].
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La mauvaise gestion de déchets infectieux entraine une détérioration de la qualité de I'air, de I'eau, et du sol. De méme,
il y a un risque avéré pour la santé humain ce qui mene a la mise en ceuvre d’une politique globale et durable pour
I’'amélioration de cette gestion. Le but de la présente étude est de contribuer a 'amélioration de la gestion des déchets
hospitaliers produit a I'hopital El Idrissi particulierement au niveau de triage et de conditionnement. La production
journaliére estimée des déchets infectieux dans I’hopital est de 91,78 Kg/j qui apparu trés poche de I’estimation moyenne au
Maroc qui est de 3kg/lit/j pour I'ensemble des DMP.

Les différentes étapes de la gestion des DASRI sont [5] :

e Le tri et conditionnement : opération effectue au lieu de génération des déchets et a travers laquelle chaque
catégorie de déchets est mise dans un sac ou conteneur qui lui convient et orienté vers une filiere précise ; Le
conditionnement : destiné a contenir les déchets hospitaliers.il constitue une barriére physique contre les micro-
organismes pathogenes qu’ile contiennent ;

e La collecte: c’est le trajet depuis le lieu de génération des déchets ou les zones de stockage intermédiaire des
déchets jusqu'a la zone de stockage central.

e Le stockage : les locaux pour le stockage intermédiaire au sein de l'unité de soins et pour le stockage central
doivent étre désignés au sien de I'établissement ;

e Le transport : doit s’effectuer dans des conteneurs séparés portant une étiquette imperméable et a écriture
indélébile indiquant la mention « déchets infectieux » et présente le symbole international du risque biologique ;

e Traitement et élimination : les DASRI sont traités, élimines selon des procédures appropries et reconnus en la
matiere (incinération désinfection par micro-ondes, thermique et chimique, enfouissement.) ;

2 POPULATION ET METHODES
2.1 POPULATION

Cette étude s’est effectuée au niveau de I’hopital EL IDRISSI de Kénitra en 2011, vu sa renommeée et son histoire qui font
de cet établissement un CHR et un pilote national dans la gestion des déchets infectieux hospitaliers, sa proximité de I'lFCS
de Kénitra et vu aussi la production importante de ses services en matiere des déchets d’activités de soins a risques
infectieux. L’échantillonnage dans cette étude est non probabiliste a choix raisonné pour les infirmiers chefs et les
responsables d’hygiene et de gestion des déchets, et il est probabiliste pour les infirmiers soignants, d’une taille de 170
infirmiers. En termes de pourcentage, La taille de I'échantillon a I'étude représente donc 61,82 % de I'effectif total des
personnels infirmiers des unités de soins (population étudiée), avec un taux de participation de 94,12%.

Dans le but d’apporter des réponses aux questions de recherche précongues, I'étude est orientée vers la description et
I’exploration. Il s’agit d’une étude descriptive exploratoire basée sur |’évaluation des connaissances, pratiques et attitudes
concernant la gestion des déchets infectieux notamment le mode de tri et de conditionnement dans une tentative de
dégager les facteurs qui ont action sur I'amélioration du mode de gestion de cde type des déchets. On utilisera un devis
descriptif qui est le plus adapté a ce genre de recherche.

2.2 METHODES
2.2.1  SOURCES ET METHODES DE COLLECTE DE DONNEES

Afin d’accumuler différents points de vue pour investiguer les aspects convergents, I'étude a fait appel a une variété de
sources de données :

¢ Les mesures des déchets sur site ; le Tri des déchets sur site et des mesures ont été faites aprés le renseignement des
agents de santé responsables des services sur la réalisation des mesures afin que tous les déchets générés ce jour-la
n’aient pas été recueillies jusqu'a ce qu'il ait été mesuré. Trois a quatre pavillons ont été mesurés par jour, généralement
juste avant 08h00. La procédure de pesée a été comme suit: Détermination du poids (Wb) de bac vide en utilisant le
pesant équilibre. Le remplissage du bac avec des déchets échantillon tout en agitant le bac en permanence pour éviter les
espaces vides indues. Détermination du poids brut (WT) du conteneur poubelle et les déchets en utilisant la balance de
pesée. Détermination du nombre moyen de lits occupé(L) au sien de I’hopital au moment de mesures (t).

Les taux de déchets générés par patient par jour (WG) ont été calculés en utilisant la relation :

Wi = Y(Wr — W) /L = (kg parLit occupé par Jour). [6]
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¢ L'observation directe ; elle nous a permis d'apprécier le processus et les résultats immédiats de la gestion des déchets a
risque (mode de tri, conditionnement). L'observation a été réalisée a I'aide d'une grille d'observation.

e Les entretiens semi-directifs; ont été réalisés avec des responsables d’hygieéne, les infirmiers chefs et certains
intervenants dans la gestion des déchets d’activités de soins a risques infectieux, dans le respect de la confidentialité
apres information des intéressés sur |’objectif de notre étude.

e La compulsion de certains documents ; tels les documents qui sont en rapport avec les actions menées par les différents
intervenants concernant le processus de la gestion des déchets d’activités de soins a risques infectieux.

e Un questionnaire destiné aux personnels soignants; les infirmiers chefs des unités de soins et les infirmiers qui
constituent la catégorie la plus contactée avec les DASRI.

2.2.2 TRAITEMENT ET ANALYSE DES RESULTATS

Les questionnaires récupérés soit directement par nos soins soit par I'intermédiaire des infirmiers chefs des unités de
soins et les grilles d’observations sont analysées a I'aide de I'outil informatique (SPSS), et sont présentés sous forme de
tableaux et de graphiques, suivis d’une discussion. Les résultats des entretiens et d’observations sont aussi présentés et
discutés, puis une synthése générale des résultats de ces outils va essayer de dégager les facteurs influant la gestion (tri et
conditionnement) des déchets a risques infectieux, en vue de contribuer davantage a I'amélioration du systéme de gestion
au niveau de I’hopital EL IDRISSI.

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages. On a utilisé dans I'analyse bivariée, le test )(2 et coefficient V
de cramer et coefficient alpha, pour étudier la dépendance des profils sociodémographiques et professionnelles et mesurer
leur intensité d’association avec le mode de tri et de conditionnement des déchets infectieux. Le test était considéré comme
significatif lorsque p < 0,05.

Dans un deuxiéme temps, les distributions des variables entre eux ont été prises en compte simultanément pour
déterminer les relations et I'association entre la gestion des DASRI et chacun des facteurs l'influengant, tout en tenant
compte de I'effet simultané des autres facteurs dites signalétiques. Celle-ci a été réalisée a I'aide d’'une Analyse Factoriels
Multiple (ACM). Les résultats ont été exprimés en termes de corrélation entre les variables et la discrimination des axes.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Infirmier diplomé Infirmier auxiliaire; Total

d'état (n=114) Croissant rouge (n=46) (n=160)
n (%) n (%) n (%)
[20-30] 17 (14,91) 08 (17,39) 25 (15,6)
[31-40] 23 (20,17) 02 (4,35) 25 (15,6)
geshian) [41-50] 37 (32,46) 24 (52,17) 61 (38,1)
>51 37 (32,46) 12 (26,09) 49 (30,6)

Sexe Féminin 75 (65,79) 41 (89,13) 116 (72,5)
Masculin 39 (34,21) 05 (10,87) 44 (27,5)
Poste Blocs opératoires 52 (45,61) 21 (45,65) 73 (45,6)
d’affectation Services d’hospitalisations | 34 (29,82) 24 (52,17) 58 (36,2)
Services d’analyses 28 (24,56) 01 (2,17) 29 (18,1)
Ancienneté <5ans 31(27,19) 10 (21,74) 41 (25,6)
dans e poste [5-10] 25 (21,93) 05 (10,87) 30(18,2)
(ans) [11-15] 19 (16,67) 14 (30,43) 33(20,6)

[16-20] 08 (7,02) 05 (10,87) 13 (8,1)

>20 ans 31(27,19) 12 (26,09) 43 (26,9)

3 RESULTATS
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3.1 QUANTITE DE DECHETS GENERES

3.1.1  TAUX DE PRODUCTION DES DECHETS HOSPITALIERS

En général, les quantités de déchets générés dépendent du statut de I'hopital, le niveau de l'instrumentation et parfois de
I’'emplacement de I'installation médicale. Le nombre de lits dans I'hOpital est de 416 lits avec un taux d’occupation moyen de
66% .Le taux de production des déchets a été calculé a 0,32 kg par lit occupé par jour et 0,01 kg par lit occupé par jour pour
DASRI et objets piquants, coupants, tranchants (OPCT) respectivement. La totale estimation est de 0,33 kg par lit occupé et
par jour.

Tableau 2 : Quantité de déchets DASRI générés dans I’hépital (kg/jour)

SERVICE SACS CONTENEURS TOTAL Pourcentage
(kg/i) Nombre déchets déchets (kg/j) (%)
Conteneur | (kg/mois) (kg/j)
(mois)

Chirurgie homme (CHH) 3 1 1,5 0,05 3,05 3,32
Chirurgie femme (CHF) 3 1 1,5 0,05 3,05 3,32
Traumatologie (TRM) 4 2 3,0 0,10 4,10 4,47
Réanimation (RE) 2 1 1,5 0,05 2,05 2,23
Bloc Opératoire Central 5 4 6,0 0,20 5,20 5,67
(BOC)

Radiologie (RAD) _ 1 1,5 0,05 0,05 0,05
Urgence+BLOC (URG) 6 6 9,0 0,30 6,30 6,86
ORL+BLOC (ORL) 2 2 3,0 0,10 2,10 2,29
Ophtalmologie+BLOC (OPH) 2 2 3,0 0,10 2,10 2,29
Pneumologie (PNM) 3 2 3,0 0,10 3,10 3,38
Médecine (MED) 4 3 4,5 0,15 4,15 4,52
Cardiologie (CAD) 3 1 1,5 0,05 3,05 3,32
Obstétrique (OBS) 2 2 3,0 0,10 2,10 2,29
Génécologie (GEN) 5 4 6,0 0,20 5,20 5,67
Chirurgie Infantile (CHI) 3 2 3,0 0,10 3,10 3,38
Pédiatrie (PD) 2 2 3,0 0,10 2,10 2,29
Salle Accouchement (SA) 4 2 3,0 0,10 4,10 4,47
Laboratoire (LAB) 2 4 6,0 0,20 2,20 2,40
Transfusion (TRS) 3 3 4,5 0,15 3,15 3,43
Chirurgie Dentaire (CHD) 3 4 6,0 0,20 3,20 3,49
Hémodialyse (HD) 28 5 10 0,33 28,33 30,87
TOTAL ESTIMATION 89 54 83,5 2,78 91,78 100,00

ESTIMATION DES BESOINS SELON L'HOPITAL SACS ROUGE CONTENEURS JAUNE
20 000 sacs/an 600 C/an

L’hopital étudié peut étre dit avoir une baisse du taux de production par rapport aux hopitaux modernes surtout des
payes développés. L'hopital n’a pas d'installations médicales modernes. Une autre raison pourrait étre a la cause
d’incertitude c’est que I'hopital ne respect pas la durée d’entreposage surtout pour les OPCT qui ne faut pas dépasser dans
les normes 48h [7], ainsi I'utilisation des matériels de collecte non conforme aux normes et un mode de tri invalide, malgré la
présence des conteneurs jaune spécifique au stockage de ces déchets.

3.2 PRINCIPAUX PRODUCTEURS DE DECHETS DANS L’HOPITAL
Le tableau au dessus montre les quantités générées dans chaque service de I'hdpital; La quantité générée est également

donnée en pourcentage pour les services de I’hopital, voir Tableau ci-dessus. Le pourcentage de production maximal des
déchets par service a était calculé a 30,87% en hémodialyse et de 0,05% en radiologie pour la valeur minimal.
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La quantité de déchets générés dans chaque unité dépendre de plusieurs facteurs comme la taille ainsi que le nombre de
patients, le type de services offert, etc....

33 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET PROFESSIONNELLES (TABLEAU 1)

La distribution des Infirmiers par la tranche d’age libére quatre classes, I'age de 41 ans et plus représente 68,7 % du total
de I’échantillon, avec un age moyen au environ de 43 ans. La population étudiée, dont 72,5% de sexe féminin, comprenait
71,25% des infirmiers diplomés d’état et 28,75% des infirmiers auxiliaires et des membres de croissant rouge. Les
personnels de soins qui ont moins de 5 ans (25,6%) et plus de 20 ans (26,9%) d’expérience sont les plus dominants dans
I’échantillon avec une ancienneté professionnelle moyenne au environ de 15 ans.

34 EVALUATION DES ATTITUDES ET PRATIQUES

34.1 CONNAISSANCES DE LA DEMARCHE DE TRI DES DASRI

Avez-vous connaissance de la démarche de tri
des DASRI instaurée dgns votre établissement

[ [RTeld]
Eou

Fig. 1. Fréquence des personnels soignant connaissant la démarche de tri des DASRI.
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Tableau 3 : Répartition des Infirmiers connaissant la démarche de tri des DASRI selon leur grade, leur poste d’affectation I'ancienneté
dans la poste et I'dge.

connaissances de la | x2de p-value C. V de|C ¢ de
démarche de tri des DASRI | Pearson Cramer Pearson
NON Ooul
n (%) n (%)
Grade
Infirmier diplomé d'état 18 (15,79) 96 (84,21)
Infirmier auxiliaire; 17 (36,96) 29 (63,04) | 8,593 0,003 0,232 -0,232
Croissant rouge
Poste d’affectation
Blocs opératoires 07 (9,59) 66 (90,41)
Services d’hospitalisations 23 (39,66) 35 (60,34) 17,541 0,000 0,331 0,331
Services d’analyses 05 (17,24) 24 (82,76)
Ancienneté dans le poste
<5ans 16 (39,02) 25 (60,98)
5-10 04 (13,33) 26 (86,67)
[11-15] 10 (30,30) 23 (69,70)
[16-20] 01 (7,69) 12 (92,31) | 15,215 0,004 0,308 0,308
>20 ans 04 (9,30) 39 (90,70)
Age (ans)
[20-30] 11 (44,00) 14 (56,00)
31-40 05 (20,00) 20 (80,00)
[41-50] 12 (19,67) 49 (80,33) | 9,037 0,029 0,238 0,238
>51 07 (14,29) 42 (85,71)

Etre un infirmier dipldme d’état; 84,21% des soignants savent la démarche du tri des déchets contre 63,04% des

infirmiers auxiliaires.

. La classification décroissante de la connaissance du démarche de tri des DASRI en relation avec le poste d’affectation ;
Blocs opératoires 90,41%, services d’analyses 82,76% et services d’hospitalisations 60,34%. Cela est d{ a la nature des
gestes et a la fréquence du contact a ce type des déchets hospitaliers au sein du service.

. Etre un jeune infirmier d’ancienneté de moins de cing ans; représentent la catégorie des soignants la plus ignorante

de la démarche de gestion de tri des DASRI.
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3.4.2 IMOYENS DE DIFFUSION DE LA NOTION DU GESTION ET TRI DES DECHETS

|8 4 ge
Anciennets dans le
Doste
Aver-vous
1,0 L connaissance de /s
demarche de fri des
DASR! instauree dans
MO vofre efablissement 7
o Comnment 3 vez-vous eu
- connaissance de iz
0.5 = 20 ans démarche de fri ef de=
J‘i O‘son aoplication 7
[5-10] W[31-40] O ] ] Diwvers supporfs de
Ol o™ s " 41 -50] MO communicafion (fax
[ 1 FY = 'I:i' A L] | aifichage)
t = Comrmnmment aver-vous e
Blocs D}LE?E?&FE‘: =: TLaboratoire (LABY Tr connaissance de Iz
o Fay AService Hospitalisat démarche de fri ef de
[16120] ey sfoon a,?'!on'icaﬁon F Ve
rmafion
-0,54 [¥0-30] Mo Comment @ ves-vous eu
QL F-N connaissance de I3
o adEmarche de fri efds
son goplicaficon 7 Une
informafion orale
-1,07 Comment @ ver-vous e
. connaissance de {3
‘demarche de fri ef de
son goplicaficn 7 Un
profocolse
T T Posfa d afFfacfion
= 2.U (servicea)

F2189%

0 -0.5 0,0 0.5 1
F1 47%

Fig.2. Graphe des modalités actives et supplémentaires sur le plan principal de ’ACM.

Tableau 4 : Les mesures de discrimination

Dimension
F1 F2

Avez-vous connaissance de la démarche de tri des DASRI instaurée dans

P . 0,662 0,002
votre établissement ?
Comment avez-vous eu connaissance de la démarche de tri et de son 0324 0537
application ? Une formation ! !
Comment avez-vous eu connaissance de la démarche de tri et de son 0522 0010
application ? Un protocole ! !
Comment avez-vous eu connaissance de la démarche de tri et de son 0394 0397
application ? Une information orale ! !
Comment avez-vous eu connaissance de la démarche de tri et de son 0447 0.000
application ? Divers supports de communication (ex : affichage) ! ’

. Les déférentes modalités étudiées de connaissance de la démarche de tri des DASRI sont la formation continue,
I'information orale, le suivi d’un protocole et divers support de communication tel que I'affichage.

. Les pourcentages des différentes modalités de connaissance de la démarche de tri des DASRI témoignent de
I'incohérence entre ces modalités ; la formation continue 53,6%, I'information orale 56,8%, le suivi d’un protocole
54,4% et divers support de communication tel que I’affichage 50,4%.

. Etre un jeune soignant et avoir une ancienneté de moins de 5 ans ; 92% du personnel de tranche d’age de [20-30] ans
et 80,49% de moins de 5 ans ne subi pas a une formation continue.

. Etre un soignant du service dites d’hospitalisation ; 31,03 % du personnel déclarent le partage de I'information contre
56,16% du service dites opératoires.
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3.4.3 L’APPLICATION DE LA DEMARCHE DU TRI DES DECHETS

Tableau 5 : difficultés d’application du tri a la source

La démarche est-elle facile a appliquer ?
NON oul Total
Avez-vous connaissance de la démarche de tri  |NON 31 4 35
des DASRI instaurée dans votre établissement ? |5 43 82 125
Total 74 86 160

Les personnels soignants qui ont subi aux différentes modalités de connaissance de la démarche de tri des DASRI
déclarent et témoignent de la facilité de I'application de cette démarche avec un pourcentage de 65,6%, x2 de Pearson
32,278, p-value de 0,000 et un coefficient de liaison phi de 0,449.

Les personnels soignants (46,25%) qui signalent la difficulté de I'application de cette démarche ont plusieurs raisons de
cette difficulté parmi eux, le manque de matériels, la mauvaise organisation, la présence du matériel inadapté, le manque de
connaissances, le manque de documents et de supports visuels.

1.5

(V] A Ancienneté dans le poste
o] O AUTRE
Grade
OManque te connaissances
1o OManque de documents
! QManque de matériel
oul IMangue de supports visuels
[11415] f Matériel inadapté
A S Organisation
0.5 NOM o o ;:;it: d'affection (service)
Service Hospitalisat <5 ans
aul .
MON
= O oy . pcFemme
- [16-20] Infimier diplome od'é NONE)
o oo — RO
o oLl Autre: Infirmier aux A[5-10]
[T o Blocs opératoires: Tdk ol
homme
MON
ol _ NOM
-0,57 SR, -
Laboratoire (LAB), Tr
= 20 ans
A
A MO
-1.5 T T T T
=20 -1.5 -1.0 -05 o0 05 1.0
F134,8%

Fig.3. Graphe des modalités actives et supplémentaires sur le plan principal de ’ACM.
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Tableau 6 : Les mesures de discrimination

Dimension
F1 F2
Manque de matériel 0,722 0,013
Organisation 0,500 0,062
Matériel inadapté 0,476 0,126
Manque de connaissances 0,024 0,505
Manque de documents 0,105 0,605
Manque de supports visuels 0,192 0,372
AUTRE 0,420 0,004

La plupart des personnels soignants qui signalent la présence des difficultés dans I'application de la démarche de tri
des DASRI rendent ces difficultés a la mauvaise organisation et distribution des taches, suivi d’'un manque de
connaissances et I'insuffisance de formation et avec d’autre taux moins significatifs aux manque de supports visuels, la
présence d’un matériel inadapté et le manque d’outillage et des documents.

Parmi les personnels soignants qui proclament la présence des difficultés dans I'application de la démarche de tri des
DASRI et affectés aux services opératoires 87,5% déclarent la présence d’une mauvaise organisation.

Parmi les personnels soignants qui proclament la présence des difficultés dans I'application de la démarche de tri des
DASRI et affectés aux services dites d’hospitalisation 73,68% relatent les difficultés par un manque de connaissances
et une insuffisance de formation.

Etre un personnel de service dites d’analyse ; 58,33% déclarent un manque de matériels ;

Etre de sexe masculin; 50% des hommes déclarent un manque de matériels et 55% annoncent la présence
d’outillages inadaptés.

CONDITIONNEMENT

Sur une totalité de 160 infirmiers, 156 (97,5%) ont été témoigné de la présence du matériels et outillages de
conditionnement des déchets infectieux au sien de I'établissement hospitaliere de type sacs en plastique et conteneurs.

Connaissez—vous le code
O conlenr «inatiére
irfectierses ?
1,01 oul Connaissez—vonus le
O symbole winariére
infecriensen ?
MOM A Grade
0.5 Autre: |nfirmier aux Les collectenrs ponr
o OPCT er les sacs ponur
GI=L3 DASRYI sont conformes
oul Blocs opératoirgs: T RO o arx rnorries P
o0 o OA e £ Poste d’affection (service)
oul .. L Saver—vons gie la lintite de
Infimigr diploms ' O remmplissage est inscrite sur

oul le condirionnement ?
_ Laporatoire (LAB), Tr
-0.5 o A

MOM

Service Hospitalisat
F.-N

F2215%

1.5 -1.0 -0.5 0o 0.5 1.0 1.5
F1 47 .3%

Fig.4. Graphe des modalités actives et supplémentaires sur le plan principal de ’ACM.
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Tableau 7 : Les mesures de discrimination

Dimension
F1 F2
Les collecteurs pour OPCT et les sacs pour DASRI sont conformes aux normes ? 0,402 0,013
Savez-vous que la limite de remplissage est inscrite sur le conditionnement ? 0,356 0,592
Connaissez-vous le symbole «matiére infectieuse» ? 0,563 0,000
Connaissez-vous le code couleur «matiere infectieuse» ? 0,570 0,254

. L'insuffisance de formation et d’organisation s’apparait en évidence chez les personnels soignants ; 76,2%, 56,2% et
50% respectivement ne connaissent pas le symbole «matiere infectieuse», la limite de remplissage est inscrite sur le
conditionnement et le code couleur «matiere infectieuse».

. La plupart des soignants ne savent pas la limite de remplissage est inscrite sur le conditionnement et surtout pour les
services d’analyses 82,76% ;

. La plupart des soignants ne savent pas le code couleur «matiére infectieuse» et surtout pour les services
d’hospitalisations 65,52% ;

. Etre de “blocs opératoires”; 86,30% déclarent que le matériels de conditionnement utilisés sont conformes aux
normes contre 58,62% de “services d’hospitalisations”.

4 DISCUSSION

La gestion des déchets est effectuée au Maroc conformément avec la loi 28-00 sur I'élimination des déchets de 2006. Elle
introduit la notion de déchet dangereux et la gestion de ce type de déchet en le soumettant a un systeme d’autorisation
préalable a tous les stades de la gestion : collecte, transport, stockage et élimination. En plus de cette loi le gouvernement a
publié Le Décret 2-09-139 du 18 juin 2009 relatif a la gestion des déchets médicaux et pharmaceutiques. Ce texte définit
différentes catégories de déchets médicaux et pharmaceutiques et définit les modalités de conditionnement, collecte,
transport et élimination de ces derniers. La gestion des déchets dangereux est I'un des problemes les plus importants dans
les établissements médicaux.

L'établissement étudie étaient considérée comme pilote dans I'opération de la gestion des déchets hospitaliers qui a
débutée en 2007.

4.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Le taux de 94,12% de participation du personnel de soins dans notre enquéte et ce de 90 % dans les entretiens avec les
responsables concernés d’hygiene et de la gestion des déchets hospitaliers a témoignés de ses angoisses et de son volontés
de collaborer au développement du secteur de la santé et a I'amélioration des conditions de travail. D’autre taux ont été
rapportés dans des enquétes menés dans des études similaires : 93% [8], 65,3% dans cinq hopitaux sénégalais [2], 68,1% in
Japon [9] d’autre taux plus faible 32% a paris en France [10].

La population étudiée était relativement agée, essentiellement de sexe féminin 72,5% avec une ancienneté importante.
4.2  QUANTITE DES DECHETS GENEREE

La catégorie des déchets dangereux et qui peuvent étre infectieux, toxiques ou radioactifs représentent environ 10 a 25%.
Les Déchets concernés par cette étude représentent environ 15% pour les déchets infectieux et pathologique et 1% pour les
déchets piquants et coupants de I'ensemble des déchets générés par les établissements de soins [11].

Au Marog, faute d’enquéte et d’évaluation détaillée, il est difficile de déterminer avec précision les quantités de déchets
d’activités de soins. Cependant, une estimation des déchets de soins peut se faire a partir des productions spécifiques ou
unitaires (par lit d’hépital et par jour ou par malade par jour) en fonction de la capacité litiere de chaque établissement de
soins. La production unitaire moyenne a I'échelle nationale est estimée a 3 Kg par lit et par jour, soit prés de 40.000 T/an et
d’environ 8000T/an pour les déchets infectieux et hautement infectieux, selon la discipline hospitaliére, une quantité de
14000T/an étaient relevé en Grece [12].
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Le taux de production des déchets « DASRI» est de 0,33 Kg/lit/jour, qui représente environ de 16% des déchets
hospitaliers [11], se trouve dans l'intervalle du taux moyen des hdpitaux marocains qui est de 3 Kg/lit/jour pour I'ensemble
des déchets hospitaliers dans d’autre étude similaire ce taux est de 2,43 Kg/lit/jour en Tanzanie et de 4,3-5,2 Kg/lit/jour a
Canada et USA [6],de 1.25 a 14.8 kg/lit/jour [13]. Les anomalies relevées lors de suivi de la gestion des déchets restent en
générale de types organisationnels, humains, financiers et personnels [14].

4.3 EVALUATION DES ATTITUDES ET PRATIQUES
4.3.1 CONNAISSANCE DE LA DEMARCHE DU TRI

Le grade a un effet sur la connaissance de la démarche de tri des déchets, en effet le type de formation initiale et de base
a une influence sur le mode de tri, La fréquence un peu élevé de I'ignorance du mode de tri des déchets chez les jeunes et les
moins expérimenté peut s’expliquer par des geste maladroits, mauvaise organisation ou par plus de stress [15].

La fréquence du contact avec les déchets infectieux oblige les personnels soignants de savoir plus sur le mode de tri et de
gestion de ce type des déchets ainsi sur le risque qui peut 'engendrer [16].

4.3.2 MOVYENS DE DIFFUSION DE LA NOTION DU GESTION ET TRI DES DECHETS ET LES DIFFICULTES DE L’ APPLICATION DE CETTE DEMARCHE

La présence des différentes modalité de formation au sien de I’hopital témoigne d’une politique progressive et développé
dans la gestion de déchets DASRI, toutefois I'incohérence apparu entre ces différentes modalités montre un manque
d’organisation [17], notamment dans des services qui utilisent fréquemment des matériels engendrant ce type de déchets, et
de formation ce qui entraine a la méconnaissance des étapes de tri et gestion des DASRI [8], [9], [17]. Les jeunes diplomés et
les soignants moins expérimentés représentent la catégorie la moins formée, hors la formation de base, dans la gestion des
déchets hospitaliers ce qui confirme le manque d’organisation et I'insuffisance de la formation continue (grande délai entre
les formations). D’autre difficultés soulevés lors de notre étude parmi eux, le manque de matériels, la présence d’outillage
mal adaptés a des déchets infectieux spéciales [6] surtout dans les services d’analyse et un manque de tracabilité et de
documentation [18].

433 CONDITIONNEMENT

Les moyens de conditionnement des déchets infectieux présentés dans I’hopital étudié se résument dans :

¢ les conteneurs jaunes pour la collecte des déchets perforants ; malgré I'insuffisance méme I'absence de certains
volumes pour des déchets spéciaux notamment dans le laboratoire et I’"hémodialyse et le non respect des
conditions de marquage et de sécurité (I'instabilité du collecteur, couvercle non cliqué, absence de I'indication
du service, date de mise en place et d’élimination et le non respect du niveau de remplissage).

e Les sacs rouges en plastique; mais avec la non-conformité aux normes; absence du symbole « déchets
infectieux », sacs minces, absence de marquages, en plus d’'un manque de support des sacs et le mélange avec
des déchets assimilé aux ordures ménagers.

e Absence total des collecteurs pour les DASRI liquides ; fGt et jerrican plastique.

En plus de toutes ces anomalies, nous resoulevons l'insuffisance de formation chez les personnels soignants, ainsi la
banalisation dans certains services concernant les normes de conditionnement qui nécessite une forte sensibilisation du
risque lié aux déchets infectieux. La plupart de ces personnels ne savent pas ni le code couleur 50%, un taux a été rapporté
dans d’un enquéte mené dans des études similaires 68,6% [2], ni le symbole des déchets infectieux 76,2%, le niveau de
remplissage et les instructions de marquage 56,2% et de tragabilité restent mal connu par la majorité des soignants [2], [8],

[9].

Le manque d’organisation et des moyens humains et financiers rendent le défi de I'application de la politique nationale
de la gestion des déchets infectieux particulierement ardu pour I’'hopital étudié [6], [8].
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Fig.5. Schémas illustrative des différentes contraintes entrainant la gestion irrationnel des déchets DASRI

5 RECOMMANDATIONS

CONTRAINTES ORGANISATIONNELLES

A la lumiere de cette étude nous recommandons :

- Une formation continue et adaptée des professionnels de la santé pour assurer un changement durable des
comportements a risque et I'instauration d’une culture de la prévention des risques professionnels [2], [6], [9], [18].

- Une sensibilisation des responsables de I’hopital étudié pour une application effective de la législation sur la gestion
des déchets médicaux et pharmaceutiques [17].

- la mise en ceuvre de programmes et plans de la gestion de ce type des déchets, basés sur 'augmentation du nombre
de responsables, I'amélioration du systéme budgétaire et la motivation des personnels adaptés, réalisable et

régulierement évalués [9], [18].

6 CONCLUSION

Le systéme de gestion des déchets DASRI solide et liquide constitue une préoccupation majeure pour le personnel de
santé et les populations, la difficulté de ce systeme de gestion réside dans sa pérennité. En conclusion, Malgré des résultats

ISSN : 2028-9324

Vol. 8 No. 2, Sep. 2014

527



La gestion des déchets d’activités de soins a risque infectieux : Tri et conditionnement, dans la région de Gharb au Maroc

relativement satisfaisants sur la prise en charge des déchets infectieux, cette étude a souligné le besoin de rappels
d’information des professionnels de santé sur les regles de la gestion a travers de la formation continue, la sensibilisation des
personnels et la mise en ceuvre d’un plan organisationnel adéquat basé sur |’évaluation réguliere et la coordination entre les
différents responsables.
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