REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Ministére de I’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique

Ecole Nationale Polytechnique

- LAVALEF

st Badanl) Al o) Ayl

Ecole Nationale Polytechnigue

Département de Génie Chimique
Laboratoire de Valorisation des Energies Fossiles

Mémoire de Projet de Fin d’Etudes

Pour I’obtention du Dipléme d’Ingénicur d’Etat en Génie Chimique

Theme

Gestion des déchets hospitaliers en Algérie, incinération et
nouvelles alternatives technologiques

Présenté par :
MEDJAHED Marya et MOKHDAR Hind

Sous la direction de : Mr R. BOUARAB Professeur (ENP)

Présenté et soutenu publiquement le (30/06/2022)

Composition du jury :

Président Mr A. SELATNIA Professeur

Promoteur Mr R. BOUARAB Professeur

Examinatrices Mme S. HADDOUM MCA
Mme S. SAHI MCA

ENP 2022

ENP
ENP
ENP
ENP







REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Ministére de I’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique

Ecole Nationale Polytechnique

- LAVALEF

st Badanl) Al o) Ayl

Ecole Nationale Polytechnigue

Département de Génie Chimique
Laboratoire de Valorisation des Energies Fossiles

Mémoire de Projet de Fin d’Etudes

Pour I’obtention du Dipléme d’Ingénicur d’Etat en Génie Chimique

Theme

Gestion des déchets hospitaliers en Algérie, incinération et
nouvelles alternatives technologiques

Présenté par :
MEDJAHED Marya et MOKHDAR Hind

Sous la direction de : Mr R. BOUARAB Professeur (ENP)

Présenté et soutenu publiquement le (30/06/2022)

Composition du jury :

Président Mr A. SELATNIA Professeur

Promoteur Mr R. BOUARAB Professeur

Examinatrices Mme S. HADDOUM MCA
Mme S. SAHI MCA

ENP 2022

ENP
ENP
ENP
ENP




Dédicaces

Je dédie mon travail a mes chers parents que j aime obstinément et a qui je dois tout.
A la mémoire de mes tantes Nassima et Lynda qui ne m’ont jamais quitté malgré leurs absences.

A ma chere Ayi qui m’a accompagné et soutenu tout au long de ces cing années avec ses prieres et d

mes grands-parents.
A mes sceurs Melissa et Kenza et mes fréres Malik et Mehdi et ma chére cousine Sarah.
A mes tantes Fadila, Kenza, Farida, Ghania et Naima et toute ma famille.
A mes cher enseignants madame ZEMOURI et monsieur HAMROUR.

A mon bindme Hind et mes chers amis Khadidja, Ines, Anis, Rayane et Imene qui malgré la distance

m’ont toujours épaulé.
A Abdallah qui a été présent dans les bons comme dans les mauvais moments.

Et enfin a la courageuse Marya, qui malgré toutes les épreuves elle n’a pas cédé et s’est toujours

accrochée, je tiens a te dire que je suis tellement fiére de toi et de ton parcours.

Marya MEDJAHED.



Dédicaces

Je dédie ce modeste travail

A celle qui s’est toujours dévouée et sacrifiée pour moi, celle qui m’a aidée du mieux qu’elle pouvait
pour réussir, celle qui m’a accompagnée durant toutes les années d’étude, et surtout qui m'a fait

confiance et qui a cru en mes compétences, Ma trés chére mére.

A celui qui m’a toujours encouragée et soutenue moralement et matériellement, celui qui m’a donnée

de la force pour persévérer et pour prospérer dans la vie, mon trés cher pére.

Que dieu les gardes et les proteges.

A ma sceur Manel,
Qui n’a jamais cessé de me soutenir et de croire en moi durant toute sa vie,
A mes sceurs Sihem et Walaa qui m’avez toujours soutenu et encouragé, durant ces années d’études,
A ma petite sceur Farah,

Qui sait toujours comment procurer la joie et le bonheur pour toute la famille,

A tous les membres de ma famille,

A mes amis,
A tous les enseignants qui ont la grace de me former,

Sans oublier mon bindbme Marya pour son soutien moral, ses qualités, et pour son aide et support dans

les moments difficiles.

Hind MOKHDAR.



Remerciements

Nous remercions tout d'abord Dieu tout puissant pour nous avoir donné le courage, la volonté,

la sante et la patience de mener a terme ce travail.

Nous adressons nos Vvifs remerciements a notre encadrant Monsieur Rabah BOUARAB, pour
son soutien constant, ses précieux conseils et sa disponibilité tout au long de cette recherche.
Gréace a son accompagnement et son souci du détail, la préparation de ce mémoire a été pour

nous une véritable ouverture vers le monde professionnel.

Nos remerciements les plus sincéres s’adressent particulierement & Monsieur le Directeur de
I'ndpital de Kouba et au Dr AMRANI, la cheffe de service d'Epidémiologie et de Médecine
Préventive pour sa disposition a nous fournir toutes les données et les documents dont nous
avions besoin pour réaliser ce mémoire et le temps qu’elle nous a accordé pour faire la visite
de tous les services de I'hdpital et a madame F.GUENANE qui nous a accompagné dans notre
visite a la station d’incinération ’ECFERAL.

Nos remerciements s’adressent enfin aux membres du jury qui nous font I’honneur de
participer a notre soutenance. Nous remercions sincérement le Président Monsieur A.
SELATNIA qui nous fait I'nonneur de présider le jury, Madame S. HADDOUM et Madame

S. SAHI, d’avoir accepté d’évaluer nos travaux en qualité d’examinatrices.

Nous tenons également a exprimer notre reconnaissance a I’ensemble des membres du corps
professoral du département de génie chimique pour tout le savoir qu’ils nous ont transmis

ainsi que pour leur disponibilité et leur dévouement au cours de ces trois derniéres années.

Que toutes les personnes qui ont contribué de pres ou de loin a la réalisation de ce modeste
travail et qui ont su nous soutenir durant sa préparation, trouvent ici I’expression de nos plus
chaleureux remerciements. Une mention particuliere a nos professeurs de I’ESS d’Alger et de
Tlemcen qui ont grandement contribué a notre formation en classe préparatoire en particulier
a madame MIMOUNE, monsieur ZAAIM, monsieur ZEBDI, monsieur KHERFI, monsieur
HABCHI et madame BELKHOUCHE.



HEL

el t}ﬁ} cI\_\SMu‘zll &L\lA.\.\.AH EJ\:\j} c@\)c}%\ﬂ\ @.&}.\M sz ua‘)‘y\ éc aJ}Q_L YA uLuu\}” &L\Lﬂsﬂ\ C\:uj dﬁ\) aal
genea IS Lgle slualll Cany L5 cqun sl 8l ) Gial a1 Gl

il e Al 3 phall Laeal) bl e Galdill s o 3l 5 aaally 3 a acy Hla s dauall dile ) il 551y
Al e 5 lad g A jed o 6S o oS Audal)l bl oY dsall Ale Gl 58 el &g pen colblall Alladl) 5 laY) e
Adalldsal

& ot sl 05 aganl il a5 SN 3 51al Blaty Lasd (sl i sl i il (e Al Addinay i US cylall b
BalxinY Jsla )58 Cangs 3oall dalee Al 50 dal e JIESH e 20N 5 pall G slad eyl (e aliil) Jal (e sl 128
Al a5
Bl 5 (3 all cclilail) (e (paldsl) ccilidiial) ccillatl) -Apalidal) cilalsl)

Abstract:

The production of waste has accompanied man since his appearance on earth. The demographic
expansion, the increase of consumer products, the type of habitat as well as the diseases have
worsened the situation and therefore their elimination must be done properly.

Health care waste management is a system that handles the sorting, collection, storage and disposal of
infectious hazardous waste generated by hospitals. Effective management of this waste is essential for
health care facilities because medical waste can be pathogenic and dangerous to the environment and
to public health.

Initially, we were interested in the EPH of Kouba in order to assess the existing situation in terms of
waste management, to evaluate their strategy and to propose solutions in this direction. For the
elimination of waste, we collaborated in a second time with ECFERAL in order to study the process of
incineration with the aim of proposing one or more dies of valorization and energy cogeneration.

Key words: waste, hospitals, waste disposal, incineration and recovery.
Résume :

La production des déchets a accompagné [’homme depuis son apparition sur terre. L’expansion
démographique, I’augmentation des produits de consommation, le type d’habitat ainsi que les maladies
ont aggravé la situation et donc leur élimination se doit de se faire correctement.

La gestion des déchets d’activités de soins est un systéme qui prend en charge le tri, la collecte, le
stockage et I'élimination des déchets infectieux dangereux générés par les hépitaux. Une gestion
efficace de ces derniers est essentielle pour les établissements de santé car les déchets médicaux
peuvent étre pathogénes et dangereux pour I'environnement et pour la santé publique.

Dans un premier temps, nous nous sommes intéressées a I’EPH de Kouba afin de mettre le point sur la
situation existante en matiére de gestion des déchets, d'évaluer leur stratégie et de leur proposer des
solutions dans ce sens. Pour 1’élimination des déchets, nous avons collaboré¢ dans un second temps
avec ECFERAL afin d’étudier le processus d’incinération dans le but de proposer une ou plusieurs
filieres de valorisation et cogénération énergétique.

Mot clés : déchets, hdpitaux, élimination des déchets, incinération et valorisation
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Introduction générale

A I'heure actuelle, la protection de I'environnement est I'une des questions d'intérét commun dans le
monde entier. A I'échelle internationale, les progrés dans ce domaine ne cessent de se multiplier face a

toute action individuelle ou industrielle qui pourrait affecter notre planéte.

La production de diverses formes de déchets constitue un élément essentiel de mise en péril du bien-
étre de I'environnement. Pour maintenir cet environnement sain pour les générations futures une bonne

gestion des déchets générés par les différents secteurs est requise.

Plusieurs organismes internationaux et nationaux s’intéressent a la question tel que I’ Agence Nationale
de Déchets qui est trés engagée dans la bonne gestion des déchets médicaux dangereux. En
collaboration avec le Ministére de la santé et le Ministére de 1’environnement, elle publie le guide sur
« La gestion des déchets d’activités de soins » apportant notamment des informations sur les différents
types de DAS a savoir les DMA, DASRI (avec ses deux types de déchets mous et solides et les
OPCT), DRCT ainsi que les déchets anatomiques, pharmaceutiques et radioactifs, les dangers qu’ils

peuvent représenter et les pratiques pour les traiter de maniere écologique et sdre.

L’objectif de notre projet de fin d’étude qui s’intéresse, a la gestion des déchets hospitaliers en
Algérie, a l'incinération et aux nouvelles alternatives technologiques, est de faire le suivi du déchet
depuis sa création au niveau des salles de soins ou depuis les chambres des patients a [’hdpital de
Kouba passant par les étapes intermédiaires de tri et conditionnement, de collecte et stockage, de

transport et enfin de traitement et élimination par incinération.

Dans le premier chapitre nous nous sommes intéressées a la définition des déchets en général et les
DAS en particulier, & leurs types, leurs caractéristiques qui sont le degré d’humidité, le pouvoir
calorifique et le rapport de teneur en C/N. Les quantités de DAS en Algérie et dans le monde ainsi
que la réglementation qui les encadre et I’impact de ce type de déchet sur la santé et I'environnement

sont des points sur lesquels nous nous sommes basées.

Le second chapitre a été consacré aux différentes méthodes de traitement qui servent a réduire le
volume des déchets soit I’enfouissement, la méthanisation, le compostage, le broyage avec stérilisation
autrement dit ’autoclave et les désinfections chimique et thermique ou dite encore incinération qui

consiste a briler ces déchets tout en assurant la protection de I'environnement.

Nous avons développé lors de notre étude le fonctionnement d’un incinérateur type en introduisant le
principe combustion, les différents types de fours a savoir, le four rotatif, a grille, a bain fluidisé et a
four statique. Dans le chapitre quatre nous avons, approfondi ces notions en s’étalant sur le
fonctionnement du four NAR 5000 de la station d’incinération de 1’entreprise de Chaudronnerie et
de Ferblanterie d’Alger « ECFERAL », avec ses deux chambres de combustion et de post-

combustion, ses caractéristiques, son debit, sa température et sa teneur en poussiére. Pour cloturer
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notre travail, dans le dernier chapitre nous avons d’abord analysé, discuté, interprété et commenté nos
résultats sur la qualité du processus de gestion des déchets au niveau de ’EPH de kouba mais aussi sur
les quantités de déchets brQlés ainsi que leurs rejets en termes de gaz, de solides et de métaux lourds
dans une seconde étape nous les avons comparés aux normes d’émission afin d’avoir une idée sur leur

impact vis-a-vis de I’environnement et la santé publique.
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Introduction

Compte tenu du volume généré et du manque de moyens spécialisés et de filieres spécialisées pour la
collecte et le traitement des déchets, le probléme de la gestion des déchets médicaux (DAS) est
aujourd'hui tres sérieux. Cette situation peut avoir un impact négatif sur la santé publique et
I'environnement. La quantité de DAS produite en Algérie en 2018 était d'environ 35 000 tonnes/an.

Une bonne gestion de ces déchets aura un triple impact sur le pays :

» Social, en raison du stress que la présence de ces déchets induit sur les personnels médicaux,
paramédicaux et sur les populations ;
> Economique, leur collecte et traitement sont créateurs d’emploi et de richesse ;

» Environnemental, avec tous les risques de pollution qu’ils présentent.

Dans cette partie, nous nous intéressons a l'identification des déchets médicaux, leurs types et les
risques associés a une mauvaise gestion, sur la base des réglementations et recommandations en
vigueur de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ; les contextes national et international en

matiére de réglementation et de gestion de ces déchets.

Cette collecte de données, traite de la gestion et du ramassage des déchets générés, de leurs
caractéristiques, leurs modes de traitement et de valorisation. Elle se divise en deux chapitres :

- Apercu bibliographique sur les déchets hospitaliers ;
- Etude de la gestion des déchets.
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Apercu bibliographique sur les déchets hospitaliers

1.1. Généralités
1.1.1. Définition des déchets
1.1.1.1. Définition économique

Un déchet est une matiére ou un objet dont la valeur économique est nulle ou négative, pour son
détenteur, @ un moment et dans un lieu donné. Donc pour s’en débarrasser, le détenteur devra payer
quelqu’un ou faire lui-méme le travail.

Selon cette définition la valeur nulle d’un bien peut redevenir positive : un objet débarrassé d’un vieux
grenier peut devenir objet de brocante, puis une antiquité.

Outre le temps et le lieu, la quantité est aussi un critére : quelques vieux papiers dans une poubelle
sont un déchet, le ballot de vieux papiers imprimés dans un conteneur est matiére premiere secondaire
(BERGEY, 1992).

1.1.1.2. Définition juridique

Un déchet est un bien dont la gestion doit étre contrdlée au profit de la protection de la santé publique
et de I’environnement, indépendamment de la volonté du propriétaire. Cette conception exige que les
déchets soient, nommés dans une liste et classés en fonction de leur, nature et caractéristique
(BARBIER, 1997).

Selon BERGEY (1992), il existe deux catégories de producteurs de déchets : les producteurs du
secteur primaire de production (agriculture, élevage, péche et foresterie) et les producteurs du secteur
industriel (grandes industries de production et de transformation des matiéres, industrie nucléaire,
industrie miniére).

En ce qui concerne les déchets de ces deux secteurs, on entend des déchets tout a fait typés, propre a
I’activité en question, et non pas les déchets communs, tels que les déchets ménagers de la ferme, ou
les déchets de restaurant d’entreprise (SEID & TOUTAH, 2017).

1.1.2. Classifications des déchets (ou les typologies de déchets)

Les déchets sont classés en fonction de criteres multiples. Ces critéres déterminent des typologies de
déchets qui sont utilisées par les différents acteurs pour conduire, surveiller et rendre compte de leurs
activités. Un méme acteur, par exemple une collectivité territoriale, pourra dans le cadre de ses

activités suivre les indicateurs de plusieurs typologies de déchets.

La classification peut étre déterminée en fonction de 1’origine du déchet, de ses propriétés de danger,

ou encore, en fonction d’une filiére de traitement dédiée.
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1.1.2.1. La classification selon I’origine du déchet

La classification selon 1’origine du déchet, (parfois appelé statut du déchet) distingue les déchets
municipaux, des déchets de chantiers et des déchets d’activités économiques (DAE). L’origine du
déchet détermine le responsable de sa gestion. Par exemple : les collectivités territoriales pour les
déchets municipaux ou le producteur initial (s’il n’est pas un ménage) pour les DAE et les déchets de

chantiers.

1.1.2.1.1. Les déchets municipaux

Les déchets municipaux sont constitués des déchets de la collectivité et des déchets ménagers et
assimilés (DMA). Ces derniers regroupent les ordures ménageres et assimilées (OMA) et les déchets
occasionnels. La gestion des déchets municipaux reléve des compétences des collectivités territoriales
(NOTE 9 : Code des collectivités territoriales, art. L 2224-13. Détermine les compétences en matiére
de gestion des déchets des ménages). La responsabilité de la collecte et du traitement des déchets
ménagers est, a ce titre, assurée par les communes ou les établissements publics de coopération

intercommunale (EPCI).

1.1.2.1.2. Les déchets d’activité économique

Les déchets d’activités économiques (DAE) sont constitués de tout déchet, dangereux ou non
dangereux, dont le producteur initial n’est pas un ménage (Note 10 : Code de /’environnement, art. R
541-8. Identifier les déchets d’activités économiques (DAE)). Ils proviennent de ’ensemble des

secteurs de production : agriculture, péche, construction, artisanat, secteur tertiaire, commerce.

1.1.2.1.3. Les déchets de chantier

Les déchets de chantier sont issus du secteur du batiment qui regroupe une multitude d’entreprises de
taille et de fréquence d’intervention trés différentes. Ce sont majoritairement des déchets inertes,
parfois associés a la source avec des déchets non dangereux dans le cas des chantiers de réhabilitation

de batiments par exemple.

1.1.2.2. Laclassification selon les propriétés de danger du déchet

Les déchets peuvent également étre classés en fonction de leur propriété de danger. On distingue alors:
les déchets dangereux, les déchets non dangereux non inertes, les déchets inertes et les déchets

d’activité de soins a risques.

1.1.2.2.1. Les déchets dangereux

Les déchets dangereux contiennent en quantité variable, des éléments dangereux présentant un risque

pour la santé humaine ou pour I’environnement. Ces déchets présentent une ou plusieurs des
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propriétés de danger (NOTE 14 : Code de I’environnement, annexe I de [’art. R 541-8. Identifie quinze
propriétés de danger des déchets), qui peuvent étre de nature : physico-chimique (par exemple
propriété inflammable des solvants ou des hydrocarbures), sanitaire (par exemple risque infectieux des
déchets d’activités de soins), ou encore, environnementale (par exemple risque de pollution des eaux).

Les déchets dangereux sont signalés dans la nomenclature des déchets par un astérisque.
1.1.2.2.2. Les déchets non dangereux non inertes

Un déchet est présumé dangereux tant que la preuve de sa non-dangerosité n’a pas été apportée. Et
donc un déchet non dangereux peut étre défini comme, « tout déchet qui ne présente aucune des
propriétés qui rendent un déchet dangereux ». Les déchets non dangereux figurent sans astérisque dans
la nomenclature des déchets. Ils sont soumis a une obligation de tragabilité et doivent étre inscrits dans
le registre de suivi des déchets. De méme, la déclaration annuelle est obligatoire et les entreprises
assurant le transport, la collecte, le négoce ou le courtage de déchets doivent étre déclarés ou agréés

par ’administration compétente
1.1.2.2.3. Les déchets non dangereux inertes

Tout déchet qui ne subit aucune modification physique, chimique ou biologique importante, qui ne se
décompose pas, ne brlle pas, ne produit aucune réaction physique ou chimique, n’est pas
biodégradable et ne détériore pas les matiéres avec lesquelles il entre en contact d’une maniére
susceptible d’entrainer des atteintes a I’environnement ou a la santé humaine est un déchet inerte. Les
installations de stockage de déchets inertes (ISDI) font I’objet d’un régime spécifique qui difféere du
régime réglementaire relatif aux Installations Classées pour la Protection de I’Environnement (ICPE).
Il tend aujourd’hui a s’en rapprocher avec par exemple le renforcement du contenu du dossier de
demande d’autorisation des ISDI. Une procédure de changement d’exploitant a également été

instaurée.
1.1.2.2.4, Les déchets d’activités de soins a risques

Les déchets d’activité de soin (DAS) se définissent comme étant les déchets issus des activités de
diagnostic, de suivi et de traitement préventif, curatif ou palliatif, dans les domaines de la médecine
humaine et vétérinaire. Ils regroupent : les déchets d’activités de soins a risques, les déchets d’activités
de soins non dangereux assimilés aux déchets ménagers et les piéces anatomiques (incinérées dans un
crématorium spécifique).

Dans le champ des déchets d’activités de soins a risques, il y a : les déchets d’activités de soins a
risques infectieux (DASRI), les déchets a risques chimiques et toxiques (DRCT) et les déchets
radioactifs. Ces déchets sont générés par trois grandes catégories de producteurs : les établissements de
santé, le secteur diffus et les ménages. Leur caractere infectieux et les risques qui en découlent, tant
pour les personnes (professionnels de santé, patients, personnels de collecte et de traitement des

déchets) que pour I’environnement, entrainent une politique de gestion particuliére centrée sur la
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sécurité et la prévention. A ce titre, certains déchets d’activité de soins a risques entrent dans le champ
de la responsabilité élargie du producteur (REP). C’est le cas des DASRI perforants (seringues,

aiguilles, cathéters).
1.2. Les déchets hospitaliers
1.2.1. Définition

Il s'agit de I'ensemble des déchets issus du fonctionnement des établissements de santé, tant au niveau
des services hospitaliers et infirmiers, que des services médico-techniques et administratifs et de leurs
batiments annexes (BOUHTOURI, 2013).

Le terme « déchets d'activité de soin » comprend tous les déchets associés aux procédures médicales
qui sont générés dans les établissements médicaux, les centres de recherche et les laboratoires. En
outre, il comprend les mémes types de déchets provenant de sources secondaires et discrétes, y
compris ceux genéres lors des soins a domicile (dialyse a domicile, insuline auto-administrée, soins de
récupération) (CHARTIER, 2014).

Les déchets hospitaliers sont tous les déchets qui proviennent d’activités de la médecine humaine
(BERGHICHE & SAYAH, 2019).

Les déchets d'hdpitaux ou déchets biomédicaux sont tous les autres déchets produits au niveau des
unités des services de soins et du plateau technique. Le terme déchet du secteur sanitaire désigne
I’ensemble des déchets produits par les établissements de soins de santé. Les producteurs regroupent
non seulement les hopitaux, mais aussi les cliniques, les cabinets médicaux et dentaires, les

établissements pour handicapés et pour les personnes agées, etc. (LOUAI, 2009).

1.2.2. Classification des déchets hospitaliers

La typologie des DAS est basée sur I’absence ou la présence de risques, et sur la nature de ces risques.
Il est estimé que 80 a 85 % des déchets produits par les établissements de santé sont des déchets non
dangereux. Les 15 a 20% restants sont considérés comme étant a risque pour la santé et

I’environnement (AND, 2019). On distingue deux grandes catégories de déchets d’activités de soins :

1.2.2.1. Les déchets non dangereux

lIs ne sont pas considérés comme des déchets dangereux car ils présentent un niveau de risque
comparable aux ordures ménagéres et peuvent étre éliminés via la filiére des ordures ménageéres.ll
s'agit principalement d'emballages, de cartons, de documents administratifs, de mouchoirs, de papiers
d'examen ou de rideaux non souillés, ainsi que de restes alimentaires et de déchets d'activités de
jardinage. Les couches et les serviettes hygiéniques de patients non infectés s'assimilent également a la
DMA.

Il faut relever que les déchets inertes issus de travaux de démolition, de construction ou de rénovation

au niveau des établissements médicaux ne sont pas classés comme DAS (AND, 2019).
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1.2.2.2. Les déchets dangereux
Ils sont classés en quatre catégories :
1.2.2.2.1. Les déchets d’activités de soins a risque infectieux (DASRI)

lls présentent un risque infectieux car ils contiennent ou peuvent contenir des micro-organismes
vivants ou leurs toxines pouvant affecter la santé humaine. On distingue :

- Les Objets piquants ou coupants tranchants (OPCT) qui sont classés comme des déchets
speciaux dangereux, tels que rasoirs, lames, scalpels, aiguilles, pipettes, verrerie cassée,
bandelettes a jeter, etc.

- Les déchets mous ou solides, tels que : coton, compresses, bandages, etc.

On assimile aux DASRI les déchets anatomiques humains non reconnaissables par un non-initié :
fragments de biopsies, placentas issus des maternités et les produits sanguins a usage thérapeutique
incomplétement utilisés ou arrivés a péremption.

Indépendamment du risque infectieux, on assimile également aux DASRI les déchets a impact psycho-
émotionnel, car suscitant les craintes du public, des professionnels de santé ou des agents chargés de la
gestion des DAS lorsqu’ils reconnaissent des objets associés aux soins, méme non contaminés (AND,

2019).
1.2.2.2.2. Les déchets de soins a risques chimiques et/ou toxiques (DRCT)

Ce sont notamment les réactifs de laboratoire, les désinfectants et détergents, les solvants, les
révélateurs photographiques, les déchets d’équipements électriques et électroniques, les piles et
accumulateurs, ainsi que tout objet contenant des métaux lourds (mercure contenu dans les amalgames
dentaires, thermometres, tensiométres, etc). Dans la plupart des cas, ces produits se présentent sous
forme liquide et ont des propriétés explosives, toxiques, inflammables ou corrosives, d’ou leur
caractére dangereux (AND, 2019).

1.2.2.2.3. Les dechets pharmaceutiques

Ce sont ceux issus de résidus de médicaments (avec ou sans ordonnance), les produits utilisés pour la
préparation et I’administration de médicaments, les médicaments toxiques ou cytotoxiques et quelques
types de produits dangereux. De méme, les récipients qui ont contenu un produit pharmaceutique font
aussi partie de cette catégorie. Les déchets géno-toxiques : des produits cytotoxiques utilisés dans le
traitement du cancer et leurs métabolites, des substances mutagénes, tératogénes ou cancérigenes
(TIMIZAR, 2009).

1.2.2.2.4. Les déchets anatomiques

Ces déchets sont définis comme étant les déchets anatomiques et biopsiques humains issus des blocs

opératoires et des salles d’accouchement. Il s’agit d’organes, de membres, de fragments d’organes, etc
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(AND, 2019). Les liquides biologiques et le sang n’en font pas partie et peuvent étre évacués dans les

égouts.
1.2.2.2.5. Les déchets radioactifs

Les services de médecine nucléaire manipulent les radioéléments générant des déchets radioactifs qui
sont éliminés suivant la filiere blanche telle que définie par la réglementation nationale.
Une unité de médecine nucléaire peut également rejeter des effluents radioactifs provenant des
laboratoires de préparation et de manipulation, des sanitaires de 1’unité de scintigraphie ou des
chambres protégées réservées a I’hospitalisation des patients faisant 1’objet d’une thérapie par isotope.
Les déchets radioactifs sont représentés par tous les déchets générés par le traitement des patients dans
le service de médecine nucléaire et qui possédent une activité radioactive supérieure au bruit de fond
naturel des rayonnements (flocons de radionucléides, gants, seringues, aiguilles, robinets a trois voies
contaminés).

Les déchets, de patients traités dans le service de médecine nucléaire, telles que les couches, les
poches d’urine, les compresses, etc. sont aussi considérés comme déchets radioactifs. La figure 1

présente des exemples de chaque type de déchet généré.

Les Déchets d’Activités de Soin Les Déchets Ménagers

U 4 | ¥
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Figure 1 : Procédé du tri des déchets hospitaliers (ABERKANE & ABERBOUR, 2017)
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1.3. Caractéristiques des déchets
1.3.1. Ladensité

La connaissance de la densité est trés importante pour le choix des moyens de collecte et de stockage.
C’est pourquoi on peut avoir une densité en poubelle, une densité en benne, une densité en décharge,
une densité en fosse, etc (BOURANANE, DAOUD & ROUMAIR, 2019).

1.3.2, Le degré d’humidité

Les ordures renferment une quantité suffisante d’eau variant en fonction des saisons et du milieu
environnemental. Cette eau a une grande influence sur la rapidité de la décomposition des matieres
qu’elles renferment et sur le pouvoir calorifique des déchets (BOURANANE, DAOUD & ROUMAIR,
2019).

Le taux d’humidité varie selon la nature des déchets (putrescibles, papiers, cartons, etc.), le lieu de
production (zone urbaine ou rurale) et les saisons pluvieuse ou seche (BOUACIDA & NEHAL, 2021).

1.3.3. Le pouvoir calorifique

Le pouvoir calorifique est défini comme la chaleur dégagée par la combustion d'une unité de poids de
déchets bruts. 1l s’exprime en millithermie par kilogramme d’ordures (mth/kg) (OUAHRANI, 2021).
Sa valeur augmente avec la diminution de la teneur en eau dans les déchets. Cette mesure est effectuée
a I’aide d’une bombe calorimétrique. Le pouvoir calorifique inférieur (PCI) est un paramétre essentiel
pour définir I'habilitation des déchets au traitement. Il est calculé a partir du PCS en ne prenant pas en
compte la chaleur de vaporisation de cette eau lors de la combustion et perdue sous forme de vapeur
dans les fumées. En régle générale, plus la teneur en eau est élevée, plus le PCI est faible.

D'autre part, la valeur de ce paramétre dépend de la composition des déchets. C'est la somme des PCI
des constituants. Il tend a augmenter en méme temps que la teneur en papier, carton, emballages et en
matieres plastiques (MENGHOUR et ALLOU, 2020).

1.3.4. Rapport C/N
Le rapport carbone sur azote est un indicateur de la capacité d'un produit organique a se décomposer.
Ce dernier a été choisi comme critére de qualité des produits obtenus par le compostage des déchets. Il

est d’une grande importance pour le traitement biologique des déchets (BOURANANE, DAOUD &
ROUMAIR, 2019).

1.4. Quantification des déchets hospitaliers
1.4.1. En Algérie

Le ministére en charge de I’Environnement a procédé en 2002 a un inventaire exhaustif, notamment
sur les déchets d’activités de soins et a estimé la production nationale, aux alentours de 22000 - 35 000
t/an (AND, 2019).
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L'Agence Nationale des Déchets (AND) a lancé une enquéte nationale d’évaluation des déchets
hospitaliers en vue d’adopter une gestion permettant de réduire au maximum leur impact écologique.
L’étude en cours est menée aupres des établissements sanitaires, des cabinets dentaires et médicaux
ainsi que des laboratoires d’analyses afin de récolter des données quantifiées sur les DAS et leur mode
de gestion.

Une étude portant sur 277 établissements de santé publics, réalisée par le ministere algérien de la Santé
en 2007, a donné un poids total annuel 41 728 tonnes de déchets d'activités de soins, dont 6 653 tonnes
de déchets infectieux (16 %). Le tableau 1 présente en détail la production nationale algérienne de
déchets de soins de santé en Algérie (ADDOU, 2008). Les hopitaux produisent 74 % des déchets

médicaux infectieux et le reste des déchets sont produits par d'autres établissements de santé.

Tableau 1 : Production nationale de déchets d’activité de soin (Département algérien de santé, 2007).

Type Nombre Déchets DASRI DMS * DASRI/DAS
d’hopital hospitaliers (tonne/an) | (tonne/an)
(%)
(tonne/an)

CHU 13 8255 2477 5780 30
Cliniques 32 4151 1245 2906 30
HSPV ** 232 29320 2931 26389 10
Total 277 41728 6653 35075 16

* Déchets municipaux solides, ** Hopitaux de services et des petites villes.

- Cas de lawilaya de Chlef
A titre d’exemple, la wilaya de Chlef qui compte 882 structures sanitaires publiques et privées a
produit 281 t/an, dont 21 tonnes de déchets anatomiques, 75 tonnes de déchets a risque infectieux et 30
tonnes de déchets toxiques, alors que le reste, le plus grand en quantité et en volume, constitue la
fraction assimilable aux déchets ménagers.
Par ailleurs, I’enquéte menée au niveau de cette wilaya a permis de constater que les prestataires de
collecte des DAS couvrent plus de 80% des flux générés par les structures sanitaires des secteurs
diffus et non diffus de la wilaya. C’est d’un indicateur de taille qui a permis a I’AND de confirmer que
ces déchets, du moins au niveau des wilayas jusque-la enquétées, ne sont en aucun cas évacues vers les
décharges brutes (APS, 2019).

- Cas de la wilaya d’Alger
La quantité de déchets hospitaliers produits au niveau de la wilaya d'Alger s'éleve a prés de 4700
tonnes en 2012, selon les statistiques avancées par les établissements hospitaliers et présentées par le

directeur de la wilaya d'Alger.
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- Casde lawilaya de Mostaganem
La production annuelle de déchets d'activités de soins a risques infectieux dans le département de
Mostaganem (BENDJOUDI et al., 2009) est estimée a 92 tonnes, soit 1,38% de la production
nationale de déchets. Cela représente une moyenne de 0,15 kg/lit/jour, ce qui est inférieur a la valeur
nationale de 0,72 kg/lit/jour. Le total des déchets de soins de santé par secteur varie de 0,7 a 1,22
kg/lit/jour, et les déchets de soins de santé représentent 16 % du total des déchets, ce qui est égal au

pourcentage national.

- Cas de la wilaya d’Oran
Les déchets de soins, estimés a 7.000 tonnes par an dans la wilaya d’Oran, représentent une priorité a
prendre en charge dans le cadre du plan d’urgence pour la gestion des déchets spéciaux (DS) et
déchets spéciaux dangereux (DSD)(APS, 2017).

1.4.2. A P’échelle internationale

85% des déchets liés aux soins de santé sont comparables aux ordures ménageéres et ne sont pas
dangereux. Les 15% restants sont considérés comme dangereux et peuvent étre infectieux, toxiques ou
radioactifs.
La quantité moyenne de déchets dangereux par lit d’hospitalisation et par jour est de 0,5 kg dans les
pays a revenu élevé et de 0,2 kg dans les pays a revenu faible. Toutefois, dans les pays a revenu faible,
les déchets dangereux et non dangereux sont rarement séparés et, en réalité, la quantité de déchets
dangereux est beaucoup plus élevée (OMS, 2018).

- Casde laville de Tétouan (Maroc)
Une étude a montré la part des déchets sans risque et des DASRI au niveau de 18 unités de soins du
centre hospitalier régional de Tétouan sur une période de quatre semaines. Les résultats ont montré
une production totale mensuelle de DASRI de 5985 kg avec une production journaliére par lit occupé
de I’ordre de 0,94 kg/lit/jour. La typologie des DASRI a révélé une dominance des objets infectieux
dont le poids a varié de 130,50 a 276,70 kg. La quantité des placentas a été de 71,80 a 87,50 kg et les
piquants et coupants ont varié de 0,60 a 16,80 kg.
La production moyenne des DASRI au niveau des différentes unités de soins de 1’hopital a été
variable. Les fortes quantités ont été enregistrées aux services d’hémodialyse (50,33 kg/jour), les
urgences (36 kg/jour) et ’obstétrique (30,77 kg/jour). Les faibles productions ont été observées au
niveau des services d’ophtalmologie et chirurgie homme et femme (Importance quantitative des
DASRI au niveau de 1’hopital régional de Tétouan, (RAOUI, 2018).

- CasdelaFrance
En France, il s’agit d’une production de 700 000 tonnes par an de déchets hospitaliers de toutes sortes,
soit 3,5 % de la production nationale, pour un codt de traitement représentant de 2 a 5 euros par jour et

par patient.
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C’est pour cette raison que les établissements de soins ont pris conscience de leur rle et ont mis en
place une organisation de la collecte au traitement dont les services techniques et logistiques assurent
le plus souvent la mise en ceuvre et le controle.

- Cas de laville de Nanjing (Chine)
Une enguéte d'inspection compléte a été menée auprés de 15 hopitaux, 3 entreprises d'élimination et
200 patients. Des visites sur le terrain et une méthode d'enquéte par guestionnaire ont été mises en
ceuvre pour recueillir des informations concernant différents aspects de la gestion des déchets
médicaux, notamment la production de déchets médicaux, la séparation, la collecte, le stockage, la
formation, I'éducation, le transport, I'élimination et la sensibilisation du public.
Les résultats indiquent que le taux de production de déchets médicaux varie de 0,5 a 0,8 kg/jour/lit,
avec une moyenne pondérée de 0,68 kg/jour/lit. La collecte sélective des différents types de déchets
médicaux a été effectuée dans 73% des hopitaux, mais 20% des hdpitaux utilisent encore du personnel
non qualifié pour la collecte des déchets médicaux, et 93,3% des hdpitaux disposent de zones de
stockage temporaire.
En outre, 93,3 % des hdpitaux ont assuré la formation du personnel, mais seuls 20 % des hdpitaux ont
mis en place une formation et un enseignement continus. Il a été constaté que le systeme d'élimination
centralisé a été construit sur la base de la technologie d'incinération, et que le colt d'élimination des
déchets médicaux est d'environ 580 US$/tonne soit 84910,84 DA/tonne.
Les zones problématiques de la gestion des déchets médicaux a Nanjing sont abordées en proposant
guelques recommandations qui garantiront que les risques des déchets médicaux pour la santé et

I'environnement sont minimisés (ZHANG,2009).

1.5. Textes et réglementations
1.5.1. Réglementations nationales

La législation nationale constitue une base sur laquelle on doit s’en référer pour améliorer les pratiques
de traitement des déchets dans un pays. Des plans nationaux de gestion des déchets médicaux sont en
cours d’élaboration dans de nombreux pays. A ce propos, un projet est financé depuis 2006 par
I’ Alliance mondiale pour les vaccins et la vaccination (GAVI) en collaboration avec ’OMS. Le but de
ce projet est d’aider 72 pays a adopter une politique, une stratégie et un plan de gestion des déchets
d’activités de soins (CICR, 2011).

La politique nationale de gestion des déchets s’inscrit dans le Plan National d’Actions
Environnementales et du Développement Durable (PNAE-DD) qui s’est concrétisée par la
promulgation de la loi 01-19 du 12 décembre 2001 relative a la gestion, au contrdle et a 1’élimination
des déchets, et consolidée dans la loi n° 03-10 du 19 juillet 2003 relative a la protection de

I’environnement dans le cadre du développement durable.
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La loi 01-19 qui a fixé les principes devant régir la gestion des déchets a travers le pays a défini les
déchets d’activités de soins (DAS) comme faisant partie de la classe des déchets dits spéciaux.

Le décret exécutif n° 06-104 du 28 février 2006 a fixé la nomenclature des déchets spéciaux,
comprenant les déchets spéciaux dangereux, lesquels incluent les déchets d’activités de soins a risque
infectieux (DASRI). Cette nomenclature permet d’assurer une tragabilité des produits entrant dans leur
composition.

La loi 01-19 a également institué¢ un outil de gestion, de planification et d’aide a la décision, le Plan
National de Gestion des Déchets Spéciaux (PNAGDES) qui, en se basant sur 1’état de la situation en
matiére de la gestion des déchets spéciaux, dégage des solutions adaptées pour le traitement de ce type
de déchets. Ce plan se décline sous forme de schémas directeurs pour chaque wilaya. Pour permettre
I’¢laboration du PNAGDES, le ministére en charge de I’Environnement a procédé en 2002 a un
inventaire exhaustif, notamment sur les déchets d’activités de soins. La production nationale en
matiére de déchets d’activités de soins était estimée a cette période a 22 000 tonnes par an. Ce plan
initialement établi pour une période de (10) dix années, est actuellement, en cours d’actualisation pour
la période 2014-2023. Pour une approche plus qualitative et dans le cadre de la nouvelle Stratégie
Nationale de la Gestion Intégrée des Déchets (SNGID) a I’horizon 2035, I’Algérie s’est fixé des
objectifs prenant en considération les principes de prévention et de gestion écologiquement rationnelle
des déchets 7 d’activités de soins. Les objectifs nationaux en la matiére sont la maitrise des quantités
des déchets produites (gisements de déchets) et 1’atténuation de leur impact sur la santé publique et sur
I’environnement.

L’activité des établissements de soins généere des déchets de natures diverses faisant courir des risques
sanitaires potentiels (infectieux, toxiques et/ou chimiques, radioactifs) au personnel de santé, aux
patients et a la population. Ces déchets sont également porteurs de risques pour 1’environnement

(AND, 2019).
15.1.1. Les décrets exécutifs

1.5.1.1.1. Décret exécutif n° 2006-138 du 16 Rabie EI Aouel 1427 correspondant au
15 avril 2006

En vue des quantités élevées de déchets hospitaliers destinées au traitement par incinération, ce décret
consiste a réglementer I'émission dans I'atmosphére de gaz, fumées, vapeurs, particules liquides ou
solides, ainsi que les conditions dans lesquelles s'exerce leur contréle.

1.5.1.1.2. Décret exécutif n° 03-477 du 15 Chaoual 1424 correspondant au 9
décembre 2003

En application des dispositions de I’article 14 de la loi n°® 01-19 du 27 Ramadhan 1422 correspondant
au 12 décembre 2001 susvisée, ce décret a pour objet de définir les modalités et procédures
d’élaboration, de publication et de révision du plan national de gestion des déchets spéciaux (Article

1.
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Le plan national de gestion des déchets spéciaux est élaboré par une commission présidée par le
ministre chargé de I’environnement (Article 2¢™),

Le plan national de gestion des déchets spéciaux est établi pour une période de dix (10) années. Il est
révis¢ chaque fois que les circonstances I’exigent, sur proposition du ministre chargé de
I’environnement ou a la demande de la majorit¢ des membres de la commission chargée de
I’élaboration du plan national de gestion des déchets spéciaux (Article 5°m).

La commission chargée de 1’élaboration du plan national de gestion des déchets spéciaux établit
chaque année un rapport relatif a la mise en ceuvre du plan national de gestion des déchets spéciaux

(Article 6°™).

1.5.2. Réglementations internationales

Plusieurs accords internationaux énoncant les principes fondamentaux relatifs a la santé publique, a la
protection de I’environnement et a la gestion sécurisée des déchets dangereux ont été signés. Ces
principes et conventions sont présentés ci-dessous et doivent étre pris en considération lors de la

planification de la gestion des déchets médicaux dangereux.
1.5.2.1. Convention de Béle

Sur le contrdle des mouvements transfrontaliers de déchets dangereux et de leur élimination (PNUE,
1992). La Convention de Bale a pour objectifs principaux de réduire au minimum la production de
déchets dangereux, de traiter ces déchets aussi prés que possible du lieu de production et de réduire les
mouvements de déchets dangereux. Elle stipule que le seul passage transfrontalier de déchets
dangereux qui soit légitime est I’exportation de déchets depuis un pays qui manque d’infrastructure

d’élimination sire et d’expertise vers un pays qui en dispose.
1.5.2.2. Convention de Bamako

C’est un traité, signé en 1991 par 12 nations africaines, qui interdit I’importation en Afrique de tout

déchet dangereux.
1.5.2.3. Convention de Stockholm

Cette convention s’intéresse aux polluants organiques persistants (PNUE, 2004). Elle vise a réduire la
production et 1’utilisation des polluants organiques persistants (POP), ainsi qu’a I’élimination des

émissions involontaires de POP comme les dioxines et les furanes.

1.5.2.4. Principe du pollueur payeur

Tout producteur de déchets est responsable légalement et financierement de 1’élimination de ses
déchets en toute securité pour les personnes et I’environnement, méme dans le cas ou certaines taches

sont sous-traitées.
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1.5.2.5. Principe de précaution

Quand le risque est incertain, il doit étre considéré comme significatif, et des mesures de protection

doivent étre prises en conséquence.
1.5.2.6. Principe de proximité

Le traitement et I’élimination des déchets dangereux doivent se faire le plus prés possibles de leur

production.
1.5.2.7. Agenda 21, plan d’action pour le 21e siecle

Ce plan a été adopté par 173 chefs d’Etat lors du sommet de la Terre qui s’est tenu a Rio en 1992. I
vise a réduire au minimum la production de déchets, réutiliser et recycler, traiter et éliminer par des
méthodes slires et respectueuses de I’environnement, déposer les résidus dans des décharges

contrélées.
1.5.2.8. Initiatives OMS et PNUE sur le mercure

Ces deux initiatives sur le mercure viennent appuyer la décision VI111/33 de la Conférence des Parties a
la Convention de Bale sur les déchets de mercure. Des mesures devaient étre prises le plus rapidement
possible pour identifier les populations a risque d’exposition au mercure et réduire les rejets d’origine
humaine. L’OMS propose d’accompagner les pays dans la mise en ceuvre de la stratégie qui prévoit,

sur le long terme, I’interdiction des dispositifs contenant du mercure.
1.5.2.9. L’International Solid Waste Association

C’est un réseau international de spécialistes du traitement et de la gestion des déchets. Cette
association a pour but I’échange d’informations et la promotion des stratégies modernes de gestion des
déchets ainsi que des technologies d’élimination respectueuses de 1’environnement. L’ISWA est
actuellement présente dans plus de vingt pays et compte environ mille deux cents membres dans le
monde (CICR, 2011).

1.6. Les risques et impacts des déchets hospitaliers sur la santé et sur I’environnement
1.6.1. Personnes potentiellement exposées

Toutes les personnes en contact avec des déchets médicaux dangereux sont potentiellement exposées
aux différents risques qu’ils représentent, en I’occurrence le personnel de 1’établissement, les visiteurs
(malades, accompagnateurs, etc.) de ’hopital ainsi que ceux qui manipulent ces déchets.

Les groupes de personnes potentiellement exposées sont donc : ceux a I’intérieur de 1’hopital tel le
personnel de soins (médecins, pharmaciens, laborantins, infirmiers, auxiliaires de santé, etc.), le
personnel scientifique, les brancardiers, les nettoyeurs, le personnel de la buanderie, les transporteurs,
le personnel de la maintenance, les patients et les visiteurs, et ceux extérieurs a I’hopital tel le

personnel du transport externe, le personnel des infrastructures de traitement ou d’élimination, la
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population générale entre autres les adultes ou les enfants qui récupérent des objets trouvés autour de

I’hopital ou dans les décharges non contrélées (CICR, 2011).

1.6.2. Risques liés aux déchets médicaux dangereux

On peut répartir les risques, pour la santé, liés aux déchets médicaux dangereux en cing catégories :
traumatique, infectieux, chimique, radioactif et d’incendie ou d’explosion. A ces catégories doit

encore étre ajouté le risque de pollution et de contamination de I’environnement.
1.6.2.1. Risques traumatiques et infectieux

Les déchets liés aux soins de santé constituent un réservoir de micro-organismes potentiellement
dangereux, susceptibles d’infecter les malades hospitalisés, le personnel et le grand public. Les voies
d’exposition sont multiples : par blessure (coupure, piqiire), par contact cutané ou contact avec les
muqueuses, par inhalation ou par ingestion (CICR, 2011).

Les exemples d’infections pouvant étre causées par les déchets médicaux dangereux sont donnés

dans le tableau 2.

Tableau 2 : Exemples d’infections pouvant étre causées par des déchets médicaux dangereux (CICR,

2011).
Type d’infection Agent causal Vecteur de transmission
) . Entérobactéries (Salmornella, | _ )
Infections gastro-entériques Féces, vomissures

Vibrio cholerae, Shigella, etc.)

Mycobacterium tuberculoses,
) ) ] Streptococcus pneumonie, SRAS | ) )
Infections respiratoires o ) Sécrétions inhalées, salive
(syndrome  respiratoire  aigu

sévere), virus de la rougeole

Infections oculaires Virus de I’herpés Sécrétions des yeux
Infections cutanées Streptococcus Pus
Charbon bactéridien ) . o )
] Bacillus anthracis Sécrétions cutanées
(anthrax en anglais)
Meéningite Neisseria meningitidis Liquide céphalo-rachidien
i Virus de P’immunodéficience | Sang, sécrétions  sexuelles,
ida
humaine autres liquides biologiques
. ) . Virus Lassa, Ebola, Marburg, o
Fiévres hémorragiques Sang et sécrétions

Junin

o Virus de I’hépatite A Feces | Virus de I’hépatite B et C Sang
Hépatite virale A o ] o . )
Hépatites virales B et C et autres liquides biologiques

Grippe aviaire Virus H5N1 Sang, féces
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Certains accidents avec exposition au sang (AES) ou a d’autres liquides biologiques sont des exemples
d’exposition accidentelle a des déchets médicaux dangereux.

En ce qui concerne les infections virales comme le sida et les hépatites B et C, c’est le personnel
infirmier qui risque le plus d’étre infecté par I’intermédiaire d’aiguilles contaminées. Avec les cultures
de pathogeénes, les déchets piquants et tranchants sont considérés comme les déchets médicaux les plus
dangereux.

En 2000, I’Organisation Mondiale de la Sant¢ estimait que, dans le monde, les accidents avec déchets
piquants/tranchants ont causé¢ 66000 cas d’infection par le virus de 1’hépatite B, 16 000 cas d’infection
par celui de I’hépatite C et 200 a 5000 cas d’infection par le VIH chez le personnel des structures de
Soins.

Certains déchets, comme les déchets anatomiques, ne représentent pas forcément un risque pour la
santé ou I’environnement, mais doivent étre traités comme déchets spéciaux pour des raisons éthiques
ou culturelles.

Un autre risque infecticux potentiel est la propagation, a I’extérieur des établissements de soins, de
microorganismes, parfois résistants, présents dans ces établissements. Ce phénoméne est encore mal

étudié a ce jour.
1.6.2.2. Survie des micro-organismes dans I’environnement

Les micro-organismes pathogénes ont une capacité limitée a survivre dans 1I’environnement. La survie
dépend de chaque micro-organisme et des conditions environnementales (température, humidité,
rayonnement solaire, disponibilité de substrat organique, présence de désinfectant, etc.). Les bactéries
sont moins résistantes que les virus. On sait encore trés peu de chose sur la survie des prions et des
agents de maladies neurologiques dégénératives (Creutzfeldt-Jakob, Kuru, etc.) qui semblent étre plus
résistants que les virus (CICR, 2011). Le tableau 3 résume ce que ’on sait de la survie de différents
pathogenes.

A T’exception des cultures de pathogénes en laboratoire et des excreta de patients infectieux, la
concentration de micro-organismes dans les déchets médicaux n’est généralement pas plus élevée que
dans les déchets ménagers. En revanche, la variété de micro-organismes est plus importante dans les
déchets médicaux.

D’autre part, le temps de survie des micro-organismes dans les déchets médicaux est court,
probablement a cause de la présence de désinfectants.

Dans 1’évaluation du temps de survie des micro-organismes dans I’environnement, il faut aussi tenir
compte du réle de vecteurs comme les rats et les insectes. Ce sont des transporteurs passifs de

pathogenes, et leur prolifération doit étre contrélée (CICR, 2011).
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Tableau 3 : Temps de survie de certains pathogénes (CICR, 2011).

Micro-organisme pathogéne Temps de survie observé

Plusieurs semaines sur une surface dans de 1’air sec.
Une semaine sur une surface a 25°C.

Virus de ’hépatite B Plusieurs semaines dans du sang séché.

10 heures a 60°C.

Survit a 1’éthanol 70%.

Dose infectieuse des virus

o 1 semaine dans une goutte de sang dans une aiguille hypodermique.
des hépatites Bet C

Hépatite C 7 jours dans du sang a 4°C.

3-7 jours a I’air ambiant,
Inactivé a 56°C.

) 15 minutes dans ’éthanol 70%.
Virus VIH i . ) .
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.

1.6.2.3. Risques biologiques associés a ’exposition aux déchets solides domestiques

Les conditions d’exposition étant souvent les mémes pour les employés s’occupant des déchets
domestiques ou médicaux, I’impact sur la santé des employés s’occupant des déchets domestiques
peut étre utilisé comme indicateur pour ceux qui sont chargés des déchets médicaux.

Différentes études dans des pays a haut revenu ont montré que les employés s’occupant des déchets
domestiques ont, par comparaison avec la population générale, un risque d’infection 6 fois plus élevé,
un risque de contracter une maladie pulmonaire allergique 2,6 fois plus élevé, un risque de contracter
une bronchite chronique 2,5 fois plus élevé et un risque de contracter une hépatite 1,2 fois plus élevé.
Les maladies pulmonaires et les bronchites sont dues a 1’exposition aux bioaérosols contenus dans 1’air

des décharges ou des lieux de stockage ou de traitement des déchets (CICR, 2011).
1.6.2.4. Risques chimiques

De nombreux produits chimiques et pharmaceutiques sont utilisés dans les structures de soins. La
plupart représentent un risque pour la santé par leurs caractéristiques (toxiques, cancérigenes,
mutagenes, toxiques pour la reproduction, irritantes, corrosives, sensibilisantes, explosives,
inflammables, etc.). Le contact avec ces produits peut se faire par différentes voies d’exposition : par
inhalation de gaz, vapeurs ou gouttelettes, par contact cutané ou sur les muqueuses et par ingestion.
Certains produits présentent des incompatibilités et peuvent générer des gaz toxiques lorsqu’ils sont

mélangés (exemple : chlore et acides).

36




Apercu bibliographique sur les déchets hospitaliers

L’identification des dangers représentés par les substances ou préparations chimiques peut se faire
sommairement grace a 1’étiquetage : pictogrammes, avertissements sur les risques ou mentions de
danger. Des informations plus détaillées sont fournies dans la fiche de données de sécurité (FDS). Les
figures 2 et 3 présentent des exemples d’étiquetage européen et international (Systéme général
harmonisé, SGH).

Les produits de nettoyage et en particulier les désinfectants sont des exemples de produits chimiques
dangereux présents en quantité dans les hépitaux. La plupart sont irritants, voire corrosifs, et certains
désinfectants peuvent étre sensibilisants et toxiques a I’exemple du formaldéhyde.

Acétone

R11 Facilementinflammable.
R36 Irritant pour les yeux.
R66 Lexposition répétée peut provoquer

desséchement ou gergures de la

F = Facilement
inflammable [k

R67 Linhalation de vapeurs peut provo-
quer somnolences et vertiges.

Phrases de risque
(phrasesR)

s9 Conserver le récipient dans un
endroit bien ventilé

S16 Conserver a l'écart de toute flamme
ou source d'étincelles. Ne pas fumer.

S26 En cas de contact avec les yeux,
laver immédiatement et abondam-
ment avec de |'=au et consulter un
spécialiste.

S46 En cas dingestion, consulter immé-
diaterment un médecin et lui montrer
I'emballage ou l'étiquette.

Xi = Irritant

Conseils de prudence
(phrases 5)

Nom, adresse et numéro de téléphone
de la société responsable en Suisse.

Figure 2 : Exemple d’étiquetage de produits chimiques. Systéme européen valable jusqu’en 2015
(CICR, 2011).

Cas du mercure

Le mercure est un métal lourd, trés dense 13,5 kg/L, sous forme liquide a température et pression
ambiantes. Il s’évapore trés facilement et peut subsister jusqu’a une année dans I’atmosphére. 1l
s’accumule dans les sédiments, ou il se transforme en un dérivé organique plus toxique qui est le
méthylmercure. Le mercure est principalement présent dans les thermometres, les tensiomeétres, les
amalgames dentaires, certaines piles, dans des composantes électroniques et dans des lampes
fluorescentes ou fluocompactes. Les établissements de soins constituent 1’une des principales sources
de mercure dans I’atmosphére, due a I’incinération de déchets médicaux. lls sont responsables de la
pollution mercurielle des eaux de surface (CICR, 2011).

Le mercure est tres toxique. Il n’existe pas de seuil en dessous duquel il ne se produirait aucun effet

indésirable. Le mercure peut provoquer des intoxications mortelles en cas d’inhalation (La maladie

37



Apercu bibliographique sur les déchets hospitaliers

causée par une exposition au mercure s’appelle I’hydrargyrisme). Il est également nocif en cas
d’absorption transcutanée et a des effets néfastes sur la grossesse.

Cas de ’argent

L’argent est un autre élément toxique présent dans les hopitaux (bains photographiques). Il est
bactéricide. Les bactéries qui développent des résistances a 1’argent seraient également résistantes aux

antibiotiques.

Acétone
H225 Liquide et vapeurs trés

inflammables. ]
H319 Provoque une sévére irritation E =
des yeux. v 2
H335 Peut provoquer somnolence ou ﬁ E
vertige 55
EUHD55 Lexposition répétée peut provo- s
quer désséchement ou gergures %
de la peau. ]
P210 Tenir a I'écart de sources ]
d'inflammation. Ne pas fumer.
P361 Eviter de respirer les vapeurs.
P403/ Stocker dans un endroit bien
333 ventilé. Maintenir le récipient

fermé de maniére étanche.
P305/ En cas de contact avec les yeux:
351/ rincer avec précaution a l'eau
338 pendant plusieurs minutes.
Enlever les lentilles de contact
si la victime en porte et si elles
peuvent étre facilement enle-
vées. Continuer a rincer.

Conseils de prudence
(phrases 5)

MNom, adresse et numéro de téléphone
de la société responsable en Suisse.

Figure 3 : Exemple d’étiquetage de produits chimiques selon le nouveau systéme SGH (international)
(CICR, 2011).

Il existe aussi un risque pour la santé publique li¢ au commerce et a 'utilisation de médicaments
périmés lorsque ce type de déchets n’est pas controlé.
1.7. Risques liés au traitement et au dép6t inadéquats des déchets médicaux dangereux

1.7.1. Risques liés & ’incinération

Dans certains cas, notamment lorsque les déchets sont incinérés a basse température, moins de 800°C,
ou que des matieres plastiques contenant du polychlorure de vinyle (PVC) sont incinérées, il se forme
de I’acide chlorhydrique (responsable des pluies acides), des dioxines, des furanes et divers autres

polluants aériens toxiques. On les retrouve dans les émissions mais aussi dans les cendres résiduelles
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et les cendres volantes (transportées par 1’air et les gaz effluents qui sortent de la cheminée de
I’incinérateur). L’exposition aux dioxines, aux furanes et aux PCB (polychlorobiphényles) coplanaires
peut avoir des effets dommageables pour la santé.

Ces substances sont persistantes, c’est-a-dire que ces molécules ne sont pas dégradées dans
I’environnement, et qu’elles s’accumulent dans la chaine alimentaire. La plus grande partie de
I’exposition humaine aux dioxines, aux furanes et aux PCB coplanaires est due a I’alimentation.

Méme dans les incinérateurs a température élevée (plus de 800°C), il se trouve, au début ou a la fin de
I’incinération, des poches moins chaudes dans lesquelles peuvent se former des dioxines et des
furanes. L’optimisation du processus peut diminuer la formation de ces substances si, par exemple, on
fait en sorte que ’incinération n’ait lieu qu’a des températures supérieures a 800°C, et si I’on évite la
formation de gaz de combustion & 200-450°C.

Enfin, I’incinération de métaux ou de matériels a forte teneur en métaux (en particulier plomb,

mercure et cadmium) peut conduire au rejet de métaux dans 1’environnement (CICR, 2011).

1.7.2. Risques liés au dépdt ou a la mise en décharge non controlés

L’enfouissement et la mise en décharge sauvage dans des sites non contr6lés peuvent avoir, en plus
des risques cités précédemment, des effets environnementaux directs en termes de pollution du sol et

des eaux.

1.7.3. Risques liés au déversement des eaux usées non traitées

Une mauvaise gestion des eaux usées et des boues d’épuration peut entrainer une contamination des
eaux et des sols par des pathogénes ou des produits chimiques toxiques. La mise a 1’égout de résidus
chimiques ou pharmaceutiques peut entrainer des conséquences sur le bon fonctionnement des stations
d’épuration biologique ou des fosses septiques. Ces rejets peuvent étre a 1’origine d’une pollution de
I’écosystéme et des eaux. Les antibiotiques et leurs métabolites sont excrétés dans 1’urine et les féces
des patients traités et finissent dans les eaux usées. Les eaux usées des hdpitaux contiennent deux a dix
fois plus de bactéries résistantes aux antibiotiques que les eaux domestiques.

Ce phénomene contribue a I’émergence et a la propagation de pathogénes comme le SARM

(staphylocoque doré résistant a la méthicilline) (CICR, 2011).
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Etude de la gestion des déchets

2.1. Gestion des DAS

La gestion des DAS comprend une succession d’étapes standardisées depuis la production du déchet
jusqu’a son élimination finale (Figure 4). Elles se résument comme suit :

e Tri et conditionnement des déchets ;

e Collecte et stockage ;

e Transport ;

e Traitement et élimination.

2.1.1. Le tri et conditionnement
2.1.1.1. Principes du tri

Le tri consiste en une identification claire des différentes catégories de déchets et des moyens de
séparation. La séparation des déchets s’opére en fonction de la nature du risque (infectieux, chimiques
et /ou toxiques, radioactifs, etc.) dans un conditionnement adapté aux propriétés physiques du déchet
(OPCT, solide, mou, liquide). Ce dernier regoit un code couleur correspondant a la typologie du
déchet et le respecter tout au long de la procédure de gestion du déchet :

v Déchets ménagers et assimilés (couleur noire) ;

v Déchets d’activités de soins a risque infectieux (couleur jaune) ;

v Déchet a risque chimique et toxigque (couleur rouge) ;

v Déchet anatomique humain identifiable (couleur verte) ;

v Déchet a risque radioactif (couleur blanche) (AND, 2019).
Le tri a la source consiste a mettre en place un systeme de séparation des déchets en fonction de leur
typologie, sur le lieu-méme de leur production, au moment de la réalisation d’un soin (Manuel de
gestion des déchets médicaux, 2011). Il permet d’orienter chaque type de déchet vers la filiére
d’élimination appropriée, dans un conditionnement adapté. Il permet d’assurer la sécurité des
personnes et de maitriser les risques, dans le respect des régles d’hygiéne. Il aide également a réduire
les cofits de I’élimination des DAS (AND, 2019).

2.1.2, Comment trier ?

La figure 4 illustre la maniére dont les déchets d’activités de soins sont gérés jusqu’au traitement final,
néanmoins la fagon la plus simple d’identifier les différentes catégories de déchets et d’encourager le
tri est de séparer les déchets dans des conteneurs ou des sacs en plastique de différentes couleurs et/ou
marqués d’un symbole. Les recommandations internationales sont indiquées dans le tableau 4.

Un systeme de tri a trois conteneurs, contenant respectivement les piquants/tranchants, les déchets
potentiellement infectieux et les déchets ménagers ou dit aussi domestique, est un premier pas
efficace, facile a mettre en ceuvre, et qui permet de réduire drastiquement les risques les plus

importants.
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LES PROCEDURES DE GESTION DES DECHETS
D‘ACTIVITES DE SOINS (DAS)

TRI DES DECHETS D'ACTIVITES DE SOINS (DAS)

v }

DECHETS D'ACTIVITES DE SOINS A RISQUES (DAS)

v

Déchets ménagers

et assimilés (DMA)

o~
'Y
RISQUE
Collecte INFECIEUX
l Entreposages intermediaires et centralises
Transport Y l v
P TRANSPORT
' ool

Incinéartaion Traiternent thermique Enterrement
prétraitement ou physico-chimique
par désinfection

Gestion locale
par décroissance
radioactive

Traitement
(enfouissement)

Figure 4 : Les différents procédés de gestion des déchets d’activités de soins (AND, 2019).

Tableau 4 : Recommandations pour le codage (OMS — PNUE/SCB 2005).

Catégorie de déchet Codage couleur-symbole

Déchets ménagers

Noir Sac plastique
Déchets piquants/tranchants Jaune et @‘ Conteneur a piquant/tranchant
Déchets infectieux Jaune et @‘ Sac plastique
Déchets anatomiques Vert et éﬂ“ Conteneur

Déchets a risques chimiques et

Types de conteneurs

Rouge et ‘%|

toxiques

Sac plastique, conteneur

Les déchets ménagers, stockés dans les sacs noirs, suivront la méme filiere que les déchets

municipaux. Mais avant cela, il s’agira de séparer a la source les recyclables et les compostables.
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Figure 5: Un sac noir (CICR, 2011).

Les sacs seront mis soit dans des conteneurs rigides soit sur des supports a roulettes. Dans certains
contextes, si ’on ne dispose pas de sacs en plastique, les conteneurs seront lavés et désinfectés apres

avoir été vidés (solution a 5% de chlore actif).

Figure 6: Support a roulettes pour sacs Figure 7: Conteneur a piguant/tranchants (CICR, 2011).
plastique (CICR, 2011).

Un stock de sacs et de conteneurs doit étre a disposition, et en quantité suffisante, partout ou des
déchets sont produits. Cette responsabilité incombe au responsable local des déchets et a
I’administrateur médical.

Pour des raisons culturelles ou religieuses, les déchets anatomiques collectés dans des sacs conteneurs
vert, ces derniers doivent étre traités selon les coutumes locales, le plus souvent ensevelis.

Les déchets chimiques et pharmaceutiques seront triés et collectés séparément. Les sous-catégories
incluent : les déchets de mercure, les ampoules, les piles, les bains photographiques, les substances

chimiques de laboratoire, les pesticides, les médicaments (CICR, 2011).
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2.1.3. Collecte et stockage des déchets
2.1.3.1. Collecte primaire

Les déchets doivent étre collectés régulierement, au minimum une fois par jour. Ils ne doivent pas
s’accumuler a I’endroit ou ils sont produits. Un programme quotidien et un circuit de collecte doivent
étre planifiés. Chaque catégorie de déchets sera collectée et stockée séparément.

Les déchets a caractere infectieux ne doivent en aucun cas étre stockés dans des lieux ouverts au
public. Les employés chargés de la collecte et du transport des déchets doivent étre informés de ne
prendre que les sacs jaunes et les conteneurs a piquants/tranchants qui ont été fermés par le personnel

de soins. lls doivent porter des gants (CICR, 2011).
2.1.3.2. Caractéristiques des locaux d’entreposage

Selon le décret exécutif n°03-478 du 9 décembre 2003 qui fixe les prescriptions suivantes pour les
locaux de stockage de déchets :

e Réservés uniquement a I’entreposage des déchets d’activités de soins,

e Doivent étre ventilés, éclairés, a I’abri des intempéries et de la chaleur,

o Dotés d’arrivée d’eau et d’évacuation des eaux usées,

e Nettoyés aprés chaque enlévement et étre désinfectés périodiquement,

e Doivent étre fermés et gardés afin d’éviter ’acces de toutes personnes non autorisées,

e Les déchets ne doivent en aucun cas étre déposes en dehors des locaux de regroupement.
Les Directives nationales pour ’hygiéne de I’environnement des établissements de santé publics et
privés (2015) précisent que ces locaux :

v Ne doivent recevoir que des déchets préalablement conditionnés dans des emballages
conformes.

v Doivent avoir des revétements de surfaces (sols et murs) adaptés aux produits de
nettoyage et de désinfection.

v Implantés, construits, aménagés et exploités de facon a assurer une sécurité optimale
contre les risques de dégradation, de vol, de pénétration d’animaux, et contre les risques
d’incendie.

Il est par conséquent nécessaire de prévoir une aire pour le lavage des conteneurs de déchets dans ou a
proximité du local d’entreposage des déchets. Outre les critéres énoncés ci-dessus, il peut étre
nécessaire, lors de certaines situations, que le local de stockage dispose d’une climatisation en mode
chauffage notamment (CICR, 2011).

2.1.4. Transport des déchets

Dans la mesure du possible, les moyens utilisés pour le transport doivent étre réservés a cet effet et

étre différents pour chaque catégorie de déchets par exemple, une brouette pour les déchets ménagers
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et une pour les déchets médicaux. Ces moyens doivent répondre aux exigences suivantes : (1)
Chargement et déchargement faciles, (2) ne comportant aucun angle ou bords tranchants pouvant
déchirer les sacs ou abimer les conteneurs, (3) faciles a nettoyer avec une solution a 5% de chlore actif
et (4) clairement identifiés.

Les moyens de transport externe doivent étre : (1) fermés pour éviter tout déversement sur la chaussée,
(2) équipés d’un systéme de sécurisation de la charge pour éviter tout renversement a 1’intérieur et a
I’extérieur du véhicule et (3) signalés selon la législation en vigueur. Lorsque la charge dépasse 333

kg, les moyens de transport sont nettoyés quotidiennement.
2.1.4.1. Transportinterne

Les moyens de transport interne a 1’établissement peuvent étre de plusieurs sortes : brouettes,
conteneurs sur roulettes, chariots.

Le transport interne des déchets doit se faire pendant les périodes de basse activité. Le trajet doit étre
planifié pour éviter toute exposition du personnel, des patients et du public. Il faudra minimiser le
passage a travers les zones propres (stérilisation), les zones sensibles (bloc opératoire, soins intensifs)
et les zones publiques (CICR, 2011).

2.1.4.2. Transport externe

Le producteur de déchets est responsable de I’emballage et de I’étiquetage des déchets a transporter a
I’extérieur de 1’hopital.

L’emballage et 1’étiquetage doivent étre conformes a la 1égislation nationale en matiére de transport
des matieres dangereuses et a la Convention de Bale lorsqu’il s’agit de transports transfrontaliers.

S’il n’y a pas de législation nationale, se référer aux recommandations des Nations Unies relatives au
transport des marchandises dangereuses ou a 1’Accord européen relatif au transport international des
marchandises dangereuses par route.

Dans le cas ou le véhicule transporte moins de 333 kg de déchets médicaux avec danger de
contamination (UN 3291), la signalisation du véhicule n’est pas obligatoire. Sinon, le véhicule devra

étre équipé de plaques de signalisation (CICR, 2011).
2.1.4.3. Transport transfrontalier

L’exportation de déchets est strictement réglementée par la Convention de Béle. Il faut se renseigner
dans chaque pays sur les dispositions en vigueur. Par exemple, pour le Pakistan, qui est signataire de la
Convention de Béle mais pas de ses amendements, les exigences sont inscrites dans le Pakistan
Environmental Protection Act — 1997.

Selon la Convention de Bale, les déchets cliniques provenant de soins médicaux dispensés dans des
hdpitaux, centres médicaux et cliniques ont le code Y1. Les déchets de médicaments, le code Y3. Les
déchets issus de la production, de la préparation et de I’utilisation de produits et matériels

photographiques, le code Y16 (CICR, 2011).
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2.1.5. Traitement et élimination
2.1.5.1. Choix des méthodes de traitement et d’élimination

Le choix des techniques de traitement et d’élimination dépend de nombreux parameétres : quantité et
type de déchets produits, présence ou non d’un site de traitement des déchets a proximité de 1’hopital,
acceptation culturelle des modes de traitement, présence de moyens de transport fiables, espace
suffisant autour de I’hopital, disponibilité de ressources financieéres, matérielles et humaines,
approvisionnement en courant fiable, existence d’une législation nationale, climat et niveau de la
nappe phréatique, etc.

Le choix doit étre fait en ayant comme objectif principal la minimisation des impacts négatifs sur la
santé et sur I’environnement. Il n’existe pas de solution universelle de traitement. Le choix ne peut étre
qu’un compromis dépendant des conditions locales. En 1’absence d’infrastructure de traitement
adéquate a proximité, il est de la responsabilité de 1’hopital de traiter ou prétraiter ses déchets sur le
site. Ceci présente aussi ’avantage d’éviter les complications liées au transport de maticres

dangereuses (CICR, 2011).

2.15.2. Types de traitement

Les techniques de traitement ou d’élimination qui suivent peuvent &tre appliquées aux déchets
médicaux dangereux, en fonction de la situation et du type de déchets :

e Désinfection chimique par adjonction de désinfectants tels que le dioxyde de chlore,

I’hypochlorite de sodium, I’acide peracétique, 1’ozone, I’hydrolyse alcaline,...

e Désinfection thermique ou incinération

e Désinfection par irradiation UV ou faisceaux d’électrons ;

e Désinfection biologique par I’emploi d’enzymes ;

e Procédés mécaniques par déchiquetage ;

e Encapsulation des déchets perforants ;

e Enfouissement en décharge contrélée, tranchées ou fosses.

e Méthanisation

e Compostage

e Inactivation thermique (le broyage-stérilisation ou 1’autoclave)
Les techniques les plus utilisées dans les structures de santé susceptibles d’étre soutenus par le CICR

sont décrites dans ce chapitre, avec leurs avantages et leurs inconvénients (CICR, 2011).
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2.1.5.2.1. Désinfection thermique ou incinération

A. Description d’un incinérateur type

L'incinération est une méthode d'élimination des déchets qui consiste & brller a haute température
(entre 850°C et 1000°C). Aussi connu sous le nom de traitement thermique. Cela dépend s'il y a
récupération d'énergie pendant le processus de combustion ou non. Elle doit étre accompagnée d'un
traitement efficace des fumées. L'incinération peut réduire de 70 % la masse et le volume des déchets
entrants (AIT AHSENE, 2015).

La plupart des incinérateurs sont congus selon le méme modéle, mais integrent certaines variations
dans les systémes de filtration et/ou de contrdle de la pollution. La figure 8 montre différentes parties
d'un incinérateur moderne équipé de plusieurs étages de contréle de la pollution par les gaz
d'échappement (ABAD et al., 2002).

Figure 8 : Schéma d’un incinérateur (ABAD et al., 2002).

Légende :

Réservoir a déchets (1), Four (2), Chaudiere (3) - récupération d’énergie -, Injection d’adsorbants et
cyclone (4), Ajout de carbone activé (5), Filtres a manches (6), Cheminée (7), Traitement des cendres
volantes (8), Traitement des machefers (9)

Sur le plan environnement et technique 1’incinération est une méthode supérieure de disposition de
déchets offrant : fiabilité, slreté et efficacité. L’incinération décompose thermiquement la matiére par
oxydation et réduisant au minimum les déchets, et détruisant de ce fait leur toxicité. L’oxydation est
souvent appelée « incinération ».

Tous les composés organiques volatiles peuvent étre transformés par oxydation totale en composés
inorganiques. Selon la composition élémentaire du composé organique volatil (COV) a détruire, soit
un mélange contenant CO2, H,0O, mais aussi les produits d’oxydation d’autres atomes (Azote : NO,

chlore : HCI, soufre SO; ...). Ces derniers sont des polluants secondaires qu’il faut prendre en compte.
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B. Parameétres a respecter et conditions de combustion

Plusieurs parameétres sont importants a prendre en considération afin d’optimiser I’oxydation
thermique ou catalytique pour améliorer le rendement d’épuration (taux de destruction des COV dans

I’incinérateur) :
e Température

Il est généralement admis que la température de combustion est de 850 °C au plus
e Temps de séjour

Pour les solides, la taille du four (diametre, longueur) et sa vitesse de rotation qui définit le temps de
séjour, généralement supérieure a 1 h. 1l est de 2 secondes dans le post combustion, c’est le temps
durant lequel les gaz sont maintenus a une température élevée. En pratique, le temps de séjour moyen

est déterminé par la relation :
Temps de séjour =V/Q

Ou : Q représente le débit en volume de gaz produit par la charge incinérée et V le volume de la

chambre de combustion.
e Turbulence

La turbulence permet le mélange intime des combustibles et de 1’air comburant tout en évitant les
substances non brllées. La réglementation exige que les gaz de combustion contiennent au moins 6 %
d'oxygéne. Ces gaz ne doivent pas contenir plus de 100 mg /N m® de monoxyde de carbone. Les
machefers en sortie de four ne doivent pas receler plus de 5% d’imbralés. (MCKAY, 2002 et AIT
AHSENE ,2015).

o Energie d'activation

C’est la quantité d'énergie nécessaire pour initier le processus chimique. En effet, pour démarrer ce
processus, on doit souvent faire face a une barriére énergétique (c’est-a-dire apporter un minimum
d'énergie pour le démarrage). Cette quantité est exprimée, selon le systéme international d'unités, en

kJ/mol (kilojoules par mole de réactif). Elle peut étre diminuée en présence d'un catalyseur.
e Teneur en oxygene

Elle doit étre toujours suffisante pour que la réaction puisse se produire (mélange homogeéne).
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e Concentration en polluants

Elle est imposée par le procédé en amont. Toutefois il est préférable qu'elle ne soit pas trop faible pour
limiter I'apport de gaz d'appoint nécessaire au maintien de la température d'oxydation.

La bonne combustion est régie par la "régle des trois T" qui définit les parametres essentiels suivants :
« Température, Turbulence, Temps de séjour » (CHAABANE, 2010), Tableau 5.

Outre le principe des 3T, les incinérateurs modernes doivent également répondre aux exigences de
I'oxygéne par rapport a la quantité de déchets. Le manque d'oxygéne peut conduire a la combustion
incompléte des déchets ; tandis qu’un excés d’oxygene peut favoriser la formation Dioxine /Furane.
Cette combustion massive (figure 9) produit principalement des cendres minérales et des gaz de
combustion. Sous le nom de "fumée"”, on met tous les gaz et poussiere en suspension a la sortie du
four. Ces fumées sont principalement composées de constituant de l'air, de gaz de combustion, de
polluants gazeux (CO, NO, NO2, SO,, HCI, HF, métaux volatils, PCDD/F) et de particules (suies,
combustible imbrQlé, cendres volantes, particules issues de la condensation homogéne ou hétérogéne
d’especes volatiles ou semi-volatiles (PCDD/F)) (AIT AHSENE ,2015).

a. Effluents gazeux

La fumée de I'incinération contient beaucoup de substances gazeuses. Typiquement, les produits d'une
réaction de combustion complete sont le dioxyde de carbone et I'eau. Cependant, ces conditions
idéales ne peuvent pas étre remplies dans le cas de I'incinération des déchets, qui conduisent également
a la formation de CO et d'autres composés organiques volatils. De plus, a la sortie de la chaudiére, tous

les gaz acides ne sont pas neutralisés et les métaux les plus volatils sont encore en phase vapeur.

b. Résidus liquides

Dans les usines d'incinération, I'eau est utilisée pour éteindre et refroidir les machefers et peut étre
utilisée dans les unités de traitement des fumées. Approximativement 0,3 a 0,8 m® d'eau sont
nécessaires a l'extinction des méchefers d'une tonne de déchets.

Une étude est réalisée sur un incinérateur allemand, indique que cette eau présente un caractére
basique, et des concentrations en métaux lourds acceptables. L'eau provenant du systéme de lavage des
fumées a des caractéristiques tout a fait différentes et doit donc faire I'objet d'un traitement avant d'étre
rejetée.

c. Résidus solides

Cendres : La combustion de carburant libére de fines particules solides de poussiére et de suie dans
I'atmosphére. Ce sont les sous-produits les plus toxiques et représentent 3 % de la masse des déchets

qui entrent dans l'incinérateur.
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Tableau 5 : Parameétres nécessaires a une bonne combustion (CHAABANE, 2010).

Température

En général, de l'ordre de 850 °C a 900 °C. La plupart des équilibres

thermodynamiques de la combustion sont favorisées par la température.

< 1200 °C : c'est a partir de cette température que certaines substances

minérales se ramollissent et forment des cendres dites collantes.

> 1200 °C : combustion de certains déchets difficilement auto combustibles,

notamment les polychlorobiphényles, les phénols, etc.

Temps de séjour

Calculé pour permettre la combustion compléte des déchets. Le temps de séjour
moyen est déterminé par la relation T= V/Q avec Q le débit en volume de gaz
produit par la charge incinérée et V le volume de la chambre de combustion.

Varie de 1/2 h a 3 h pour les déchets solides (60 minutes en moyenne).

Pour les déchets liquides, fonction de la qualité de la pulvérisation (quelques

secondes).

Permet de maintenir I'nomogénéité du mélange gazeux par un mélange intime

des combustibles et de I'air comburant.

Permet d'éviter la présence de zones froides qui diminueraient les vitesses de

réaction.

Turbulence A o . R o
Elle peut étre réalisée : soit directement dans les brlleurs par injection
d'effluents, (la viscosité du produit doit permettre une bonne atomisation et par
la suite un mélange rapide avec l'air comburant soufflé a grande vitesse), soit
dans les fours grace a des aménagements divers (inversion de parcours des
fumées, dispositions judicieuses d'injections d'air et de produits).

) Post- N Traitement des Fumées émises
Combustible —»| Four L | Chaudiere | : —> s
combustion fumées en cheminée
xﬂ J Cendres sous Résidus de
Machefers chaudiére traitement

Figure 9: Schéma global des polluants générés (AIT AHSENE ,2015).
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Méachefers : Les machefers sont des résidus solides récupérés au fond d'un incinérateur. En tonnage,
ils représentent 1/3 des déchets incinérés. lls se présentent sous la forme d'un magma de cendres
grisatre, cassant, non uniforme, avec beaucoup de déchets métalliques, des résidus minéraux
incombustibles et des imbrllés résultant de la combustion imparfaite de certains constituants peu
combustibles ou trop chargés en eau lors de leur introduction dans le four. Les machefers contiennent

une proportion importante de carbone non brilé et d'autres impuretés (AIT AHSENE ,2015).

C. Traitement des vapeurs et des fumées

Traitement physique : Quatre systémes de dépoussiérage des fumées sont utilisés : les cyclones, les
filtres électrostatiques, les filtres & manches et le laveur Venturi.

Etant donné que les PCDD/F peuvent se former dans ces systémes de filtration, il est important de
connaitre les gammes de température et le temps de séjour général de ces systémes.

Auparavant, des filtres électrostatiques étaient installés pour bloquer les particules sensibles a
I'électricité statique (métaux lourds qui se subliment a basse température autres que le plomb et le
mercure). Le principe de fonctionnement du filtre électrostatique est basé sur le phénomeéne physique
de la précipitation électrostatique. Le temps de séjour maximal des cendres volantes est de 2 heures et
la température de fonctionnement est généralement comprise entre 200 et 350 °C (HUANG &
BUEKENS,2001).

Les particules sont chargées par la décharge électrique et sont attirées vers la plaque chargée
positivement. Les filtres & manches sont plus couramment utilisés aujourd'hui, et les filtres a manches
consistent en une rangée de sacs filtrants en feutre ou en tissu suspendus dans une boite. Le gaz pollué
traverse les manches et les poussiéres sont retenues en formant une couche a la surface de la manche.
La poussiere est régulierement séparée en soufflant de I'air comprimé. Les températures peuvent varier
de 125°C a plus de 260°C et le temps de séjour des cendres volantes peuvent atteindre 30 min
(STANMORE, 2004).

Dans le cas du cyclone, les températures peuvent atteindre 300°C. Le gaz pollué est soumis a un
mouvement de rotation et sous I"effet de la force centrifuge, les particules se dirigent vers les parois du
cyclone ou elles s agglomérent et sont transportées sous | effet de leur masse dans une trémie.

Le Venturi quant a lui est constitué¢ d’un convergent, d’un col et d’un divergent. C’est un dispositif qui
permet d’accélérer un courant gazeux a trés grande vitesse. Le piégeage des poussieres s’effectue sur
un liguide injecté dans le col (Figure 10).

Par action des forces centrifuges le liquide se sépare du mélange gazeux pour le recueillir.
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gaz 3 épurer [1]

déflecteur
de réglage
de la vitesse [2]

injection d’eau [3]

gaz epuré
(vers séparateur

d’entrainements
vésiculaires) [4]

Figure 10: Laveur Venturi convergent (GUENANE, 2020).

Traitement chimique : La neutralisation : élimination des poussiéres, métaux lourds et gaz acides (la

neutralisation se fait par voie seche, semi-humide, humide et combiné humide/semi humide).

A titre illustratif, nous présentons en figure 11 le schéma d’une installation d’incinération équipée

d’un dépoussiéreur et d’un procédé humide de traitement de fumées. (Le terme MIOM signifie

machefers d’incinération d’ordures ménageres) (GUENANE, 2020).

Four

MIOM

Gaz

smei

\_Y_)

Electrofiltre

Lait de chaux ou

X

Cendres
volantes

soude caustique Cheminée
+ charbon actif  Fay
Gaz
) qur de Progreg.
|Ei'."age
Traitement
des eaux
de lavage
Gateau de
L filtration

Filtre presse

Figure 11 : Procédé humide de traitement des fumées (double filtration) (GUENANE, 2020).
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Procédés classiques de neutralisation
a- Epuration par voie seche (calcique)
L’épuration par voie seéche consiste a injecter dans le réacteur un réactif alcalin (chaux) sous forme
solide afin d’assurer la neutralisation des gaz acides (SO, HCI, HF).
Le procédé sec classique est structuré en deux modules et comprend un réacteur de neutralisation des
gaz acides, dans lequel est injecté le réactif et qui permet un temps de contact des fumées de 2 a 6
secondes ainsi qu’un systéme de dépoussiérage final (électrofiltre ou filtre a manches) qui permet de
capter les poussiéres et sels produits par la neutralisation, et le réactif en excés (GUENANE, 2020).
b- Epuration par voie humide
Le principe du procédé humide est de capter les polluants en favorisant un contact intime entre les gaz
et une solution de lavage, elle-méme pulvérisée a I’intérieur d’un laveur. Le procédé humide est
constitué généralement de plusieurs modules, la section de lavage constituant 1’élément principal du
procedé (GUENANE, 2020).
c- Systemes de dépoussiérage
Pour éviter les problémes d’encrassement dans le systtme de lavage, les gaz doivent étre
préalablement dépoussiérés, dans ce cas, le dépoussiérage n’a aucune fonction de neutralisation, il est
courant d’utiliser un électrofiltre (GUENANE, 2020).
d- Refroidissement
Avant d’étre neutralisés par lavage, les gaz doivent &tre préalablement saturés. La saturation s’effectue
dans un conduit (Quench) a I’intérieur duquel est pulvérisée une grande quantité d’eau. Une partie de
cette eau s’évapore immédiatement, ce qui a pour effet immédiat, outre la saturation des gaz,
d’abaisser la température des fumées aux alentours de 65 °C.
Le débit d’eau évaporée dans la section de refroidissement correspond au débit utile & la saturation
adiabatique des gaz, le surplus s’écoule par gravité¢ vers le pied du laveur. Des laveurs Venturi
(Venturi saturateurs) sont également utilisés pour assurer le refroidissement et la saturation des gaz
(GUENANE, 2020).
e- Section de lavage a un ou deux étages d’absorption
La section de lavage assure plusieurs fonctions :

- Compléter le dépoussiérage opéré dans 1’¢lectrofiltre ;

- Capter les métaux (Hg et Cd gazeux) condensés lors du refroidissement ;

- Capter les gaz acides HCI, HF et SO..

f- Nature des réactifs
Le choix du réactif dépend de la nature des polluants a capter. Pour capter le HCI une solution d’eau
s’avere trés efficace, I’utilisation d’un réactif basique permet d’améliorer la captation. Pour capter le

SO; en plus du HCI, il faut utiliser un réactif basique.
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La chaux est parfois utilisee mais présente des risques de colmatage de la colonne liés a une faible
solubilité. L’utilisation d’une base forte telle que la soude améliore la captation de SO et évite les

problémes de colmatage vue sa trés bonne solubilité¢ dans I’eau (GUENANE, 2020).

D. Types d’incinérateurs

Incinérateurs a four rotatif : Les fours rotatifs sont particulierement treés largement appliqués pour
I'incinération des déchets dangereux. La technologie est aussi couramment utilisée pour les déchets
hospitaliers, et moins pour les déchets urbains.

Ils sont constitués d’un cylindre incliné par rapport a ’horizontale dans lequel les déchets progressent
sous I’effet de la gravité et de la rotation. L’efficacité du procédé repose sur le retournement et le
brassage des solides et de 1’air comburant.

Les températures de fonctionnement des fours rotatifs utilisés pour les déchets vont d'environ 500 °C &
1450 °C. Ce type de systéme d‘incinération de four rotatif est donné dans la figure 12.

chambre de combustion secondaire

=

solide et dispositif de
boue ™ contrdledela
ha pollution dans
Fair
-
Four Rotatif ) %
= déchets pouvant
[ — étre pompés
déchets pouvant
. étre pompés
Fat
Cendres

Figure 12 : Schéma d’un d’incinérateur a four rotatif (GUENANE, 2020).

Incinérateurs a Bains fluidisés: Ce genre de four est bien adapté a I’incinération de boues
industrielles et urbaines. Un four a lit fluidisé est une enceinte verticale fermée, de forme cylindrique,
contenant un lit de sable trés chaud (entre 750 °C et 800 °C) maintenu en suspension par un courant
d’air ascendant injecté a sa base au travers d’une grille de répartition. Les déchets sont injectés
directement via une pompe ou introduits dans la partie supérieure du four. Un procédé de combustion
normal a besoin dair (oxygene). Si la quantité d'air (oxygéne) est trop basse, la combustion sera
incompléte. S'il y a trop d'air, l'air refroidit la chambre de combustion. Donc, il faut un taux d’oxygene
optimal pour une bonne combustion. Un exemple de ce type d’incinérateur est présenté dans la

figurel3.

54



Etude de la gestion des déchets

Pulvérisation d'eau
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Figure 13: Principaux composants d’un bain fluidisé (GUENANE, 2020).

Incinérateurs a grille : La combustion a lieu sur une grille mobile, inclinée ou non, et constituée de

barreaux ou de rouleaux. Les mouvements de ces derniers permettent 1’avancement des déchets ainsi

que leur brassage. L’air est injecté sous la grille, donc sous les déchets. Il s’agit de I’air primaire. En

effet, de I’air secondaire est lui injecté¢ au-dessus du lit de combustion afin d’assurer la combustion

compléte des produits formés, Un exemple de ce type d’incinérateur est présenté dans la figure 14.

Airzzcandairs

Evacuation

r ~* des fumeées

Chambre de
postcombustion

Chambre de
combustion

Fosse & machefers

Figure 14 : Incinérateur a grille (BAKHA, 2021).
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Incinérateur a four statique a sol fixe : Il comporte un foyer a deux chambres, I’'une étant le four
(chambre de combustion), ou se gazéifie le combustible en atmosphére restreint, 1’autre est la chambre
de postcombustion ou les gaz mis en présence d’air secondaire terminent leur oxydation (GUENANE,

2020).

Figure 15: Schéma du principe de fonctionnement d 'un four statique a sol fixe (GUENANE, 2020).
Légende :
01— Porte d’enfournement, 02— Ventilateur d’air primaire, 03— Brdleurs, 04— Chambre et poste de
combustion et05— Coffret de commande.

E. Les avantages et les inconvénients d’incinérateurs

Les avantages et les inconvénients de 1’incinération sont regroupés dans le tableau suivant (6).

F. Effets de ’incinération sur la santé et I’environnement

Les déchets et leur gestion présentent un probléme environnemental important. Le traitement
thermique des déchets peut par conséquent étre vu comme une réponse aux menaces sur
I'environnements posés par des flux de déchets mal ou non gérés. Ainsi, si I’incinération fait
disparaitre les déchets, la matiére n’est pas pour autant détruite elle a juste changé de forme, ce qui
peut étre parfois beaucoup plus toxique que les matériaux initiaux. En effet, les déchets contiennent
divers matériaux naturels ou synthétiques organiques (papier, plastiques, textiles, déchets de cuisine
ou fermentescibles, déchets de jardin et autres) et inorganiques (verre, métaux et divers autres
composants). Chacun de ces différents composants contient une quantité de métaux lourds qui est
toxique a certaines concentrations tels que le plomb, le cadmium, le chrome, le mercure et le nickel.
Outre les métaux lourds, le processus d'incinération implique le rejet des cendres volantes, de
machefers et de divers polluants a dégagement gazeux (tels que la dioxine, le furane, les oxydes

d'azote et de soufre et le HCI). Faire courir de réels risques pour la santé Public et environnement.
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Tableau 6 : Avantages et inconvénients de I'incinération (GUENANE, 2020).

Avantages

Inconvénients

- Traitement adapté a toutes sortes de déchets
(dangereux et non dangereux, solides et liquides)

contrairement aux autres modes de valorisation ;

- Diminution du volume des déchets (90 % de

réduction environ) et leur masse (70 % environ) ;

- Meilleur parti du contenu énergétique des déchets
en produisant de la chaleur susceptible d'alimenter
un réseau de chaleur urbain et/ou d'étre

transformée en électricité ;

- Contribution & minimiser les consommations de
ressources énergétiques et certains impacts
environnementaux tels que I'effet de serre du fait

notamment de la valorisation énergétique ;

- Emission de moins de gaz a effet de serre que le
stockage, qui a inévitablement des fuites de
méthane (puissant gaz a effet de serre) issu de la

dégradation des déchets organiques ;

- Récupération des métaux ferreux et non ferreux
(contenu initialement dans les déchets) et de les

valoriser.

- Contribution a I'émission de polluants dans
I'atmosphére, dont les quantités sont limitées par la
mise en place d'un systéme de traitement des
fumées et suivies par la mise en place obligatoire

d'un programme de surveillance ;

- Production de déchets classés dangereux (résidus
d'épuration des fumées) a éliminer dans des

installations de stockage de déchets dangereux ;

- Production de machefers, non dangereux, qu'il est
possible de valoriser en remblai ou sous-couche
routiére dans des conditions strictes définies par la

réglementation ;

- Neutralisation des gaz acides des fumées par voie
séche ou humide, recyclage interne total ou non des

rejets liquides ;

- Contribution dans certains cas a I'émission de
polluants liquides dans le milieu naturel, dont les

guantités sont encadrées par la réglementation

Certaines études ont établi un lien entre de nombreux problémes de santé et le fait de vivre a proximité

d’un incinérateur ou de travailler dans une de ces installations. Dans ces problémes, nous énumérer les

cancers (enfants et adultes), les effets nocifs troubles respiratoires, cardiaques et du systeme

immunitaire, augmentation des allergies, anomalies congénitales. La combustion, en revanche, est

responsable d'une part importante de la pollution de l'air par les métaux toxiques et d'autres polluants

organiques et minéraux (AIT AHSENE ,2015).
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2.1.5.2.2. Désinfection chimique

La désinfection chimique, utilisée communément dans les établissements sanitaires pour tuer les
micro-organismes sur les équipements medicaux, a été étendue au traitement des déchets de soins
médicaux. Les substances chimiques sont ajoutées aux déchets pour tuer ou inhiber les agents
pathogénes. Cependant les désinfectants utilisés représentent a leur tour un risque pour la santé de
ceux qui les manipulent et un risque de pollution de I’environnement.

Ce type de traitement est surtout adéquat pour 1’élimination des déchets liquides infectieux comme le
sang, les urines, les excréments ou les canalisations d’hopitaux. On utilisera, par exemple, une solution
a 1% d’eau de Javel (hypochlorite de sodium) ou une solution diluée a 0,5% de chlore actif. Pour les
liquides a forte teneur en protéines comme le sang, une solution non diluée d’eau de Javel est
nécessaire, ainsi qu un temps de contact de plus de 12 h.

Les autres désinfectants utilisés sont : la chaux, 1’ozone, les sels d’ammonium et 1’acide peracétique.
Le formaldéhyde, le glutaraldéhyde et I’oxyde d’éthyléne ne doivent plus étre utilisés a cause de leur
toxicité (cancérigene ou sensibilisante). Tous les désinfectants puissants sont des irritants pour la peau,
les yeux et le systeme respiratoire. Ils doivent étre manipulés avec précaution, notamment avec des
équipements de protection individuelle, et stockés correctement (Tableau 7).

Les déchets médicaux solides peuvent étre désinfectés chimiquement mais ils doivent d’abord é&tre
déchiquetés. Cette pratique pose beaucoup de problémes de sécurité, et les déchets ne sont désinfectés
qu’en surface. La désinfection thermique devrait avoir la préférence sur la désinfection chimique pour

des raisons d’efficacité et par souci écologique.
2.1.5.2.3. Décharge et fosse d’enfouissement

L’¢élimination des déchets, de soins médicaux non traités, par dépot dans une décharge non controlée
n’est pas recommandée et ne doit étre utilisée que comme option de dernier recours. Le dépdt dans une
décharge contrdlée est possible, mais certaines précautions doivent étre prises. Il est important que les
déchets de soins médicaux soient rapidement recouverts. Une technique consiste a creuser une
tranchée jusqu’au niveau du sol ou sont enfouis les vieux déchets municipaux (plus de 3 mois) et
d’ensevelir immédiatement apres les déchets médicaux déposés a ce niveau sous une couche de deux
metres de déchets municipaux frais.
Les éléments essentiels a prendre en compte dans la conception et 1’utilisation d’une décharge
contrdlée sont :

- Accés contrdlé et limité ;

- Présence de personnel compétent ;

- Planification des zones de dépot ;

- Imperméabilisation du fond de la décharge ;
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Tableau 7 : Avantages et inconvénients de la désinfection chimique (AIT AHSENE ,2015).

Avantage

Inconvénient

= Simple.
- Relativement bon marché.

= Largement disponibles.

Substances chimiques utilisées elles-mémes dangereuses
qu’il faut manipuler avec précaution.

Respect du temps de contact et des concentrations pour
une bonne désinfection.

Volume des déchets inchangé.

Nécessité de déchiqueter/mélanger avant le traitement
chimique.

L’élimination finale doit étre la méme que pour les déchets
de soins non traites.

Génération d’eaux usées dangereuses nécessitant un
traitement.

Le mélange de quelques désinfectants crée des substances

toxiques.

- Nappe phréatique a plus de 2 m de profondeur au-dessous du fond de la décharge ;

- Pas de source d’eau potable ou puits a proximité ;

- Pas de dépdt de produits chimiques ;

- Couverture journaliére des déchets et contrdle des insectes, rongeurs, etc ;

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

- Collecte et traitement des lixiviats.

Une fosse d’enfouissement spécialement construite et de préférence sur le site de 1’hopital est aussi

indiquée pour ce genre de traitement. Idéalement, la fosse devrait étre enrobée de matériaux a faible

perméabilité, tels que I’argile, pour empécher la pollution des eaux souterraines peu profondes, et

cloturée pour que les récupérateurs d’ordures n’y acceédent pas. Les déchets de soins médicaux doivent

étre immédiatement ensevelis sous une couche de terre apreés chaque déchargement. Pour une

protection sanitaire accrue (en cas d’épidémie, par exemple) ou pour la suppression des odeurs, il est

suggéré que de la chaux soit versée sur les déchets. La fosse devrait étre scellée une fois remplie

(Figures 16- 18) et tableau 8.
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Couche de fond
en argile

Figure 16 : Exemple de fosse d’enfouissement (CICR, 2011).
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Figure 17 : Fosse d'enfouissement pour déchets anatomiques (CICR, 2011).
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Figure 18 : Fosse pour déchets piquants (Modele MSF) (CICR, 2011).

Dans le cas ou la fosse se situe au-dessus de la nappe phréatique, les orifices de drainage dans la paroi
doivent étre laissés. Tandis que si la nappe phréatique est plus élevée que la base de la fosse, il faut la

recouvrir de ciment la paroi interne pour éviter que I'eau ne s'infiltre dans la fosse.
2.1.5.2.4. Le compostage

Le compostage est la biodégradation des matiéres organiques en présence d’air. Ce procédé comporte

deux phases principales : la premiére phase, dite active, présente une forte activité microbienne, ce qui

correspond a une élévation de température importante (jusqu’a 70°C) ; lors de cette phase, une grande

partie des micro-organismes pathogénes sont détruits et la deuxiéme phase, de maturation correspond

a des températures plus basses et des moindres consommations d’oxygene.

Le compostage émet des quantités importantes de vapeur d’eau, de gaz carbonique, d’ammoniac et

des composés issus des micro-organismes (bio-aérosols), de fagon plus importante lors de la premiére

phase. Les phases de manipulation (retournement, etc.) émettent en plus des poussieres. La phase de

compostage peut étre réalisée dans différents types d’installations, plus ou moins complexes et

confinées:

- Sous hangar ouvert, avec aération du compost ou par insufflation d’air,

- Sous hangar fermé avec insufflation ou aspiration d’air a travers le compost, retournement au
chargeur ou au retourneur automatique, récupération et traitement de 1’air insufflé ou aspiré,

- En tunnels avec alimentation au chargeur ou automatique, avec récupération et traitement de 1’air
du tunnel.

Certaines installations de traitement aérobie ne visent pas a produire un compost valorisable mais a

diminuer la quantité de déchets a enfouir, tout en réduisant la fraction organique fermentescible

(ZDANEVITCH, 2011).
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Tableau 8 : Avantages et inconvénients de 1’élimination par enfouissement (CICR, 2011).

Avantage

Inconvénient

Décharge
controlée,
méthode des

tranchées

= Simple et d’utilisation peu

colteuse.

Peut s’effectuer dans wun
systtme de décharge déja
disponible.

Les récupérateurs d’ordures ne
peuvent pas accéder aux

déchets de soins médicaux si

>

Les déchets de soins médicaux ne sont
pas traités et restent dangereux.

Nécessite une décharge slre, cloturée et
surveillée.

Nécessite le contrdle des récupérateurs et
des animaux.

Forte nécessité de coordination entre les

collecteurs et les opérateurs de

la décharge est bien gérée. décharges.

- Réduire la sensibilisation des travailleurs
de la santé & la nécessité de trier les
différentes catégories de déchets.

- Transport vers la décharge
potentiellement long et colteux.

= Risque de pollution des eaux

Simple et relativement peu | = Les déchets médicaux ne sont pas traités
co(teuse a construire et gérer. et restent dangereux et peuvent touchés
Fosse  séparée Pas de transport de substances aux nappes phréatiques.
sur site dangereuses a I’extérieur de | = Risque de pollution des eaux.
I’hopital. - Probléme d’odeur.
- Controle facilité. - Contrle nécessaire  des  vecteurs

(insectes, rongeurs, etc.).

Espace nécessaire autour de 1’hopital

2.1.5.2.5 La méthanisation

La méthanisation est la biodégradation des matic¢res organiques en absence d’oxygene, donc en

réacteur. Cette dégradation produit des quantités importantes de biogaz, constitu¢ de méthane (jusqu’a

60 %), gaz carbonique (20 a 40 %), de vapeur d’eau et de composés en traces (composés soufrés,

composés organiques volatils, ...)

La méthanisation est réalisée dans des réacteurs étanches et isolés, le but étant de récupérer le

maximum de biogaz possible. La rentabilit¢ de I’installation ainsi que les risques d’explosion ou
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d’intoxication en cas de fuite font que les dispositifs de production et de valorisation du biogaz sont
nécessairement confinés. En revanche, les zones de préparation des matiéres entrant dans le digesteur,
et les dispositifs de récupération, de transport et de traitement du digestat peuvent poser des problémes
en termes d’exposition des travailleurs ou des riverains aux odeurs, mais aussi aux poussieres, aux gaz
et aux micro-organismes. (ZDANEVITCH, 2011)

La méthanisation a lieu grace a des bactéries qui vont dégrader la matiére organique en transformant
les différents éléments et produire du biogaz, pour assurer la croissance des bactéries, et par
conséquent une bonne production de biogaz, il faut assurer certaines conditions physico-chimiques.
Les principaux facteurs physico-chimiques qui affectent le procédé de digestion anaérobie sont le
substrat, la température, le pH, le potentiel d'oxydoréduction, les besoins nutritionnels, la présence
d’inhibiteurs, le degré d’humidit¢é (ABDRABI & HACHEMI, 2016)

2.1.5.2.5. Le broyage-stérilisation ou I’autoclave

La stérilisation par autoclave est un premier exemple de méthode d’inactivation thermique. Cette
méthode est recommandée pour le traitement des déchets contenant des micro-organismes pathogenes
car elle peut étre validée plus facilement que I’inactivation chimique. De plus, I’autoclave dégrade
completement I’ADN. Elle peut étre utilisée pour inactiver les déchets solides et liquides présentant un
risque infectieux. La stérilisation par autoclave diminue la charge microbienne jusqu’a un seuil d’un
micro-organisme survivant sur 106 au départ. Elle ne 1’élimine pas complétement.
L’autoclave de décontamination doit étre réguliérement controlé et validé. Lors de la mise au point de
I’inactivation des déchets par autoclave, il est important de tenir compte des paramétres suivants :

& Lataille du récipient qui contient la sonde de température,

& Lacomposition du récipient contenant les déchets a autoclaver,

4 Le volume du déchet contenu dans ce récipient.

¢ Le type de déchet.
Dans le cas ou les parametres décrits plus haut ne sont pas contrélés, la température requise pour
inactiver les déchets peut ne pas avoir été atteinte pendant le cycle d’inactivation. En plus du controle
permanent de la température et de la pression, des indicateurs biologiques doivent étre utilisés pour la
validation et le controle régulier du bon fonctionnement de 1’autoclave.
Un type d’autoclave qui est de plus en plus utilisé dans les hopitaux pour inactiver les déchets
présentant un risque infectieux est 1’autoclave-broyeur.
L’autoclave-broyeur est un dispositif de traitement des déchets permettant de les transformer d’abord
en les broyant mécaniquement puis en les stérilisant dans la cuve de traitement par injection de vapeur
humide saturée. Les rejets gazeux sont filtrés. Certains systemes utilisent une technologie basée sur les

micro-ondes (chaleur séche) aprés le broyeur. Ce systéme ne génére aucun rejet (pas de fumées, pas de
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gaz, pas d’eau, pas d’agent chimique). Il s’agit d’alternatives économiques et écologiques pour le
traitement des déchets.

Avec ces systemes thermiques, la fraction solide est séparée de la fraction liquide. La fraction liquide
inactivée est automatiquement évacuée a 1’égout. Grace a cette séparation, la quantité finale de déchets
a incinérer diminue (de 60 a 80%). (LEONARD, 2021)

2.2. Gestion par types de déchets
2.2.1. Gestion des DASRI
2.21.1. Trialasource
La séparation des DASRI a la source se fait par ’utilisation d’un systéme a 3 compartiments devant

équiper tout support fixe (plan de travail) ou mobile (chariot ou guéridon) de soins (figures 19 et 20)

DECHETS MENAGES ET ASSIMILES (DMA)

v vV

Les déchets L
Les déchets dactivités de soins Obj:;sug?n::nts,
non dangereux a risque infectieux R
(DMA) non dangereux (OPCT)
(DASRI)

Figure 19 : Systéme de séparation a trois bacs (AND, 2019).

Figure 20 : Exemple de chariot de soins conforme pour le tri des déchets a la source (AND, 2019).

Les deux contenants I’un pour DMA (sac noir) et I’autre pour DASRI (sac jaune) doivent étre disposés
cOte a cOte. Les sacs seront mis soit dans des conteneurs rigides fixes, soit sur des supports mobiles a
roulettes placés au plus prés du lieu de production des déchets (ex : salles de soins), soit sur un chariot
de soins. Le support pour sacs de DAS doit étre adapté au volume des sacs en plastique et d’entretien
facile (matériau inoxydable). Le récipient pour OPCT sera disposé a portée de main du soignant (sur le
plan de travail ou le chariot de soins) pour permettre une élimination immédiate des OPCT qu’il faut
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introduire sans forcer, et actionner ensuite le systeme de fermeture temporaire pour éviter le
déversement du contenu. Il est recommandé que le récipient pour OPCT dispose d’un systéme de

fixation sur le support de soins.

2.2.1.2. Collecte

Le circuit de collecte interne est le trajet suivi par les DASRI avant leur évacuation vers le local
d’entreposage centralisé€. Il doit s’intégrer dans les autres circuits hospitaliers, sans croisement avec les
circuits « propres », en respectant la marche en avant.

Dans le cas ou le croisement des circuits sales et propres est inévitable, le conditionnement secondaire
doit étre fermé de fagon étanche, dans le respect des codes couleurs et pictogrammes. Les déchets
conditionnés dans leur emballage primaire sont placés dans des conditionnements secondaires sans
transvasement.

Le conditionnement secondaire ne doit pas se retrouver sur le site de réalisation des soins. Il doit étre
situé autant que possible a I’extérieur de I'unité de soins et a proximité du circuit d’évacuation
(ascenseur ou monte-charge). Aucun déchet ne doit demeurer dans la chambre du patient, sauf cas

particulier (protocole d’isolement).
2.2.1.3. Entreposage centralisé

L’entreposage peut se faire dans des bacs roulants ou des conteneurs spéciaux type grands récipients
pour vrac (GRV), de tailles adaptées aux gisements de déchets. Le temps de stockage des DASRI ne
doit pas excéder 24 h pour les établissements de santé possédant un dispositif de traitement autorisé, et

48 h pour ceux qui n’en possédent pas.
2.2.1.4. Transport

Les moyens de transport internes a I’établissement peuvent étre de plusieurs sortes (chariots ou
camions). lls sont planifiés pour éviter toute exposition du personnel, des patients et du public. Le
transport est assuré pendant les périodes de basse activité. Le producteur de déchets reste responsable
de la qualité¢ de I’emballage et de son étiquetage a afin d’assurer la tragabilité pour chaque type de
déchets.

En cas de sous-traitance avec une entreprise externe, il doit s’assurer que cette entreprise de transport
est autorisée a prendre en charge les déchets dangereux et qu’elle respecte la législation et la

réglementation en vigueur.
2.2.1.5. Traitement des DASRI

Les DASRI sont traités par deux procédés, a savoir I’incinération ou la désinfection chimique

(figure 21). (AND, 2019).
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Figure 21 : Processus de gestion des déchets a risques infectieux (AND, 2019).

2.2.2. Gestion des déchets a risques chimiques et/ou toxiques (DRCT)
2.2.2.1. Tri et conditionnement

Les DRCT doivent étre conditionnés dans des contenants de couleur rouge et portant le pictogramme
correspondant au type de risque, avec un étiquetage permettant 1’identification claire de son contenu
(source, nature du produit,). Ces conditionnements doivent étre fermés hermétiquement et les DRCT

non compatibles ne doivent pas étre mélangés (figure 22).
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Figure 22 : Incompatibilité des déchets chimiques et toxiques (AND, 2019).

2.2.2.2. Stockage

Le stockage de ces déchets sur site doit étre effectué en rotation, premier entré- premier sorti, pour
¢viter 1’allongement des durées d’entreposage, source de dégradation des matieéres avec formation
possible de sous-produits instables, d’effacement de 1’étiquetage et de détérioration des emballages
avec risques de rupture de 1’étanchéité. La durée maximale de stockage des DRCT est fonction de
différents paramétres comme la réactivité des produits, la quantité et les conditions de stockage.
L’entrepdt destiné au stockage de ces DRCT doit étre a acces réglementé, comportant des consignes de

sécurité lisibles et équipé de moyens de lutte anti-incendie.

2.2.2.3. Traitement et élimination

Les DRCT sont confiés a des entreprises spécialisées autorisées. Ils doivent étre traités selon les
spécifications indiquées pour chaque type de substance chimique et ou toxique. Ils ne doivent jamais
étre dirigés vers un circuit DASRI de prétraitement par des appareils de désinfection (banalisation des
déchets).

En Algérie, les filieres de traitement et d’élimination des DRCT sont rares. D’ou le probléme du
stockage qui peut perdurer pendant de longues périodes. Cette préoccupation devrait étre prise en
charge dans le cadre de la révision du PNAGDES en cours (AND, 2019).
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Figure 23 : Processus de gestion des déchets chimiques et toxiques (AND, 2019).
2.2.3. Gestion des déchets de mercure

1l s’agit, entre autres, du mercure présent dans les thermomeétres ou les tensiometres cassés. Dans tous
les cas, les déchets de mercure seront récoltés separément dans un récipient étanche et hermétique, tel
que le verre, puis stockés séparément dans un endroit frais et fermé a clef avant leurs traitements.

Les déchets de mercure ne seront en aucun cas briilés, ni traités suivant d’autres méthodes, ni mis en
décharge, ni mis a I’égout. Ils doivent étre rapportés au fournisseur ou déposés dans une entreprise de
recyclage agréée pour recevoir des déchets de mercure. A défaut, ils seront exportés vers les pays
possédant les techniques de récupération (Convention de Bale, CICR, 2011).

2.2.4. Gestion des déchets pharmaceutiques

Ces dechets ont la particularité de cumuler le risque chimique et/ou toxique et le risque infectieux. Le
niveau de risque le plus élevé (DRCT) s’applique pour le choix du circuit d’élimination. Les dispositifs
médicaux souillés par les médicaments cytotoxiques a titre d’exemple (poches, tubulures, pipettes,
compresses, gants, etc.), sont considérés comme DRCT et collectés dans des contenants de couleur
rouge adaptés a leur nature. Ces contenants doivent obligatoirement porter un étiquetage de la

catégorie du déchet « cancérogénes chimiques potentiels »et le symbole relatif a « toxique ».
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Le stockage nécessite un emballage résistant et étanche dans des conteneurs pour vrac portant la
mention « cancérogénes chimiques potentiels ». Cette méme mention doit étre apposée a I’entrée du
local d’entreposage (Figure 24).
Les déchets cytotoxiques sont éliminés par incinération a trés haute température entre 1000 et 1200 °C
dans des conditionnements ne contenant pas de chlore. Pour des raisons de sécurité professionnelle, les
déchets cytotoxiques doivent étre collectés séparément des déchets pharmaceutiques. Ils ne doivent
jamais étre mis en décharge ou étre dilués dans les eaux naturelles (AND, 2019).
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Figure 24 : Processus de gestion des déchets des médicaments cytotoxiques (AND, 2019).

Les médicaments périmés ou retirés du marché, ainsi que les restes non utilisés retournent a la
pharmacie centrale de 1’établissement. Ils sont éliminés par incinération a haute température (1000 a

1200 °C) apres déconditionnement.

L’¢élimination des substances, préparations ou médicaments, classés comme stupéfiants, fait I’objet de

dispositions spécifiques (notamment attestation de dénaturation et de destruction). Leur élimination se
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fait également par incinération & haute température. 1ls ne doivent en aucun cas rejoindre le circuit des
déchets ménagers et assimilés.
Une bonne gestion des stocks permet d’éviter I’accumulation de grandes quantités de produits périmés

(AND, 2019).

2.2.5. Gestion des déchets radioactifs

Tous les déchets radioactifs solides générés sont collectés dans des sacs et des récipients rigides pour
les OPCT de couleur blanche ne contenant pas de chlore. Les déchets radioactifs liquides sont
collectés séparément dans des cuves étanches d’un volume maximum de 3000 L connectées en
parallele.

Certains déchets liquides avec des radioéléments qui ont des périodes courtes comme le technétium
99, ne nécessitent pas d’installations particuliéres, alors que d’autres qui ont des périodes longues tel
I’iode 131 exigent d’étre évacués dans des cuves de décroissance lorsque les activités sont
importantes.

Si un patient de médecine nucléaire subit un examen invasif et que cet examen génere des déchets
radioactifs, ces déchets doivent étre rapportés au service de médecine nucléaire.

Les sacs et conteneurs contenant des déchets radioactifs doivent étre entreposés dans un local protégé
situ¢ en dehors du service de médecine nucléaire, autorisé par le Commissariat a I’énergie atomique.
Les contenants utilisés doivent afficher le symbole de radioactivité (étiquetage obligatoire) et
comporter des informations sur le radioisotope, la quantité de radioactivité, la source et la date de
dépdt ainsi qu’un numéro de suivi et d’inventaire.

L’élimination de ces déchets radioactifs s’effectue selon les modalités et les conditions déterminées

par le commissariat a I’énergie atomique (COMENA).

2.2.6. Gestion des déchets anatomiques humains

Les pieces anatomiques humaines identifiables doivent étre placées dans des sachets étanches de
couleur verte, & usage unique, et devront suivre la filiére d’élimination telle que définie par I’arrété
interministériel (AIM) du 4 avril 2011 fixant les modalités de traitement des déchets anatomiques
humains (figure 25).

L’AIM préconise un traitement du déchet anatomique par un processus de décontamination par
adjonction de substances chimiques visant a assurer son innocuité. Il est recommandé d’utiliser
uniguement de la chaux afin de ne pas élever le niveau de risque du déchet anatomique vers le risque
chimique et toxique.

Ce circuit tel que défini ci-dessus est adapté précisément pour les déchets anatomiques reconnaissables

ou identifiables par un non-connaisseur (piéces anatomiques). Les autres déchets anatomiques non
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reconnaissables (biopsies) et les placentas provenant des maternités sont assimilés a des DASRI et
éliminés par le circuit DASRI (AND, 2019).

and U9

Glail dyikell ALagJl

DECHETS ANATOMIQUES
DECHETS DECHETS IDENTIFIABLES
NON IDENTIFIABLES (se fait par un non-spécialiste)
‘ DECONTAMINATION SELON PROCEDURE
CIRCUIT DASRI Conditionnement
: Emballage selon procédure

(circuits vert)

 — B
Collecte \

X
.
e
Traitement
Elimination par enterrement /Stockage

Ala morgue pour une période
maximale de 4 semaines

Transport
Spécialisé et autorisé
sur voie publique

Figure 25 : Processus de gestion des déchets anatomiques (AND, 2019).
2.2.7. Déchets piquants et tranchants

Ces déchets sont collectés dans des récipients résistants au percement, imperméables et pouvant étre
fermés. Ils doivent étre résistants a la chute, avec maintien de 1’étanchéité. Le personnel soignant
veillera & avoir un conteneur a objets piquants/ tranchants & coté de lui lorsqu’il utilisera ces objets. Il
jettera immédiatement les objets piquants/tranchants dans le conteneur aprés usage, sans
recapuchonner, sans désolidariser & la main 1’aiguille de la seringue et sans déposer 1’objet non
sécurisé sur une surface (figure 26).

Le personnel de soin veillera, aussi, a fermer hermétiquement les conteneurs quand ils sont aux deux
tiers pleins, avant qu’ils soient évacués au lieu de stockage intermédiaire. Les conteneurs a
piquants/tranchants seront entreposés dans un local ou endroit séparé qui ne sera accessible qu’au
personnel spécialisé.

Ce type de déchets doit étre incinéré dans des fours dont la température est supérieure a 1000°C ou
bien dans des incinérateurs a excés d’air voire a auto-combustion a double chambre améliorés (800-

900°C). A défaut, ils pourront étre mis en décharge aprés encapsulation.
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and L0 DECHETS D'ACTIVITE
A RISQUE INFECTIEUX
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Figure 26 : Processus de la gestion des déchets piquants/tranchants (AND, 2019).
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Conclusion

Les services sanitaires en milieu rural ou urbain générent inévitable des déchets qui peuvent étre
dangereux pour la santé ou avoir des effets néfastes sur I’environnement. Certains de ces déchets,
comme, les objets tranchants/piquants, les cultures des laboratoires médicaux ou le sang infecté ont un
potentiel d’infection et offensif plus ¢levé que celui de tout autre type de déchets. L’absence ou de
mauvaises mesures de gestion pour empécher 1’exposition aux déchets de soins médicaux dangereux
résultent en d’importants risques pour le grand public, les patients internes ou externes ainsi que le
personnel médical et de service. De plus, un mauvais traitement ou une mauvaise élimination des
déchets de soins médicaux, comme I’incinération en plein air, peuvent constituer une source
importante de pollution de I’environnement par le rejet de substance telle que les dioxines ou le

mercure.
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Introduction

Le procédé d’incinération consiste en une oxydation et minéralisation compléte de la maticre
organique en portant cette derniére a haute température en présence d’oxygene pendant un temps
suffisant. Les déchets médicaux ainsi traités font partie des flux de déchets qui méritent une priorité
particuliére car ils peuvent avoir un impact négatif sur la santé publique et I'environnement.
L'incinération des DAS libére non seulement des gaz toxiques (CO, CO;, NO,, SO, etc.) dans
I'atmosphére, mais laisse également des solides riches en composés de métaux lourds sels inorganiques
et organiques trés élevés dans I'environnement (IBANEZ et al., 2000). Les Machefers et les cendres
sont des sous-produits de la combustion, qui sont concentrés en métaux lourds.

Dans cette partie, on s’est intéressé aux deux établissements a savoir 1'hopital de Kouba et 1’usine
d’incinération d’ECFERAL dans lesquels on a effectué nos études respectives sur la gestion des DAS
depuis leurs sources de production (les salles de soins et les chambres de malades) et I'élimination de
ces derniers par incinération. Cependant, nos résultats sur les rejets solides et gazeux traités sont

interprétés et discutés et comparés aux normes et a la réglementation algérienne.
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Cas d’études - Hopital de Kouba & ECFERAL

3.1. Cas d’étude 1 - Hopital de Kouba
3.1.1. Choix de I’établissement hospitalier

Le choix s’est porté sur une des plus grandes et plus importantes structures sanitaires de la Wilaya
d’Alger, qui représente une des wilayas les plus peuplées du pays. Ce qui s'explique par le fait qu'elle
comprend la plus grande concentration nationale de population, d'activités de services, d'équipements,
d'infrastructures et d’établissements de santé.

Le choix est aussi dicté par le fait qu’il y ait une convention Algéro-belge datant de 2007 et qui porte
sur un projet d’élimination écologique des déchets d’activités de soins de 1'hopital public Bachir
MENTOURI de Kouba. L’objectif de ce projet, s’inscrivant dans le cadre du programme de
coopération entre les deux pays, est de lancer une opération de gestion des déchets hospitaliers, liés

aux activités de soins, notamment la tragabilité des déchets et I’organisation du tri.

3.1.2. Historique de I'établissement public hospitalier de Kouba

Réalisé par le Groupement d’Entreprises Belges en Algérie (GEBA) entre le ler juillet 1983 et le 15
septembre 1985 (délais contractuels de 30 mois), I’hdpital de Kouba a été réceptionné le 15/09/1985 et
inaugureé le 12 mars 1986. Il a été créé par décret n° 86-220 du 26/08/1986 et baptisé Hbpital Bachir
MENTOURI. En vertu du décret exécutif n° 97-466 du 02 décembre 1997 fixant les regles de création,
d’organisation et de fonctionnement des secteurs sanitaires, 1’hopital de Kouba a été intégré au Secteur
Sanitaire de Kouba dont il a constitué le siege.

Dans le cadre de I’élaboration d’une nouvelle carte sanitaire et en vertu du décret exécutif n° 07-140
du 19 mai 2007 portant création, organisation et fonctionnement des établissements publics
hospitaliers et des établissements publics de santé de proximité, 1’hopital de Kouba est érigé en
Etablissement Public Hospitalier, a caractére administratif, placé sous la tutelle de Monsieur le Wali

délégué a la circonscription administrative de Hussein-dey.

3.1.3. Présentation de ’hopital

De type monobloc, il comporte 2 ailes en R+5, dont les 4 niveaux supérieurs sont réservés a
I’hospitalisation des malades qui communiquent avec une autre tour R+6 comprenant I’ensemble des
circulations verticales ainsi qu’un étage technique. Une 3°™ aile, en R+2, abrite les plateaux
médicotechniques ainsi qu’une partie des services hospitaliers.

Congu initialement pour accueillir 268 lits, il en compte aujourd’hui 218, ainsi que 15 berceaux, 19
couveuses, 6 tables chauffantes et 6 berceaux grands enfants.

Conformément aux dispositions du décret exécutif n° 07-140 du 19 mai 2007, L’E.P.H de Kouba, a
pour mission de prendre en charge, de maniére intégrée et hiérarchisée, les besoins sanitaires de la
population. Dans ce cadre il a, notamment pour taches d’assurer I’organisation et la programmation de

la distribution des soins et hospitalisations, d’appliquer les programmes nationaux de santé, d’assurer
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I’hygiéne, la salubrité et la lutte contre les nuisances et les fléaux sociaux et d’assurer le

perfectionnement et le recyclage des personnels des services de santé.

L’hopital Bachir MENTOURI de Kouba dispose des services illustrés par la figure 27.

Gynécologie-Obstétrique G \\ / 1  Anesthésie-Réanimaton

Laboratoire central /= =" = ) Radiologie centrale
Médcine Interne § = = SERVICES ——— 3  Chirurgie générale
Néonatologie 9 — o — 4 Epidémiologie

Pharmacie 10 _/ \; 5 ORL

11 Urgences médico-chirurgicales

Figure 27 : Services de I'hépital de Kouba (EPH_Kouba,2019)

3.1.4. Démarche de I’étude

Ce travail a pour objectif de contribuer a ’amélioration de la gestion des déchets d’activités de soins,
qui constituent un probleme sanitaire et environnemental surtout au niveau du tri et de
conditionnement, étapes treés importantes de la filiere d’élimination des déchets d’activités de soins. Il
a pour objectifs, aussi, d’apprécier les moyens humains de 1'hopital de Kouba, mais aussi leurs
connaissances en matiere de gestion des DAS.
Nous avons été pris en charge par le Docteur AMRANI, Chef de Service d’Epidémiologie et de
Médecine Préventive. Ce service est organisé en en quatre unités

e Unité de la surveillance épidémiologique, de I'évaluation sanitaire et de bio statistique ;

e Unité des programmes nationaux de santé ;

e Unité de I'hygiéne et de I'écologie hospitaliéres ;

e Unité de I'épidémiologie clinique.
L'épidémiologie traite des facteurs qui interviennent dans I'apparition des phénomenes de santé chez
les individus ou les populations. Elle travaille en étroite collaboration avec toutes les disciplines
intervenant dans la santé publique I'épidémiologie est une discipline qui permet d'explorer les
situations et les conditions liées & la santé des individus et des populations, d'analyser les facteurs et
d'aider les preneurs de décision. Le service de prévention intervient, entre autres, sur I'amélioration de

la qualité de soins, I'amélioration des conditions de travail, ...
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Notre étude s’est intéressée a tous types de déchets générés par les différents services de I’Hopital que

nous énumérons dans le Tableau 09.

Tableau 9: Types de déchets générés par chaque service (EPH_Kouba, 2019).

Services Lits Déchets génerés

Anesthésie-Réanimation | 06 DASRI, DMA, DRCT

Chirurgie générale 56 DASRI (seringues), DMA, DRCT, Anatomiques

Epidémiologie / DMA

Gynécologie- Obstétrique | 66 DASRI (compresses, cotons, serviettes hygiéniques), DMA
DRCT, Anatomiques (Placenta)

Laboratoire central / DASRI (piquants/tranchants, tubes a essais)

Meédecine Interne 58 DASRI, DMA, DRCT

Néonatologie 12* DASRI (couches), DMA, DRCT

OR.L 57 DASRI (seringues, compresses, cotons), DMA, DRCT

Pharmacie / DRCT (médicaments périmés)

Radiologie centrale / DASRI, DMA, DRCT

Urgences médico- 10 DASRI (seringues, compresses, cotons), DMA, DRCT

chirurgicales

* Couveuses.

3.2. Cas d’étude 2 - Entreprise ECTERAL
3.2.1. Présentation ’ECFERAL

Elle a été créée le 1 Janvier 1985 pour un capital social de 245.865.000.00 DA. C’est une société par
actions située a la zone industrielle d’El-Harrach. ECFERAL est aujourd’hui le seul producteur de
chaudiére industrielle en Algérie. Elle a installé a ce jour plus de 3000 chaudieres sur le territoire
national (CHABI & MEKZINE, 2014).

A la fin des années 90, ECFERAL a développé en collaboration avec le Ministere de 1’Environnement
et I’Ecole Polytechniques d’El-Harrach, de nouvelles activités de fabrication (et de maintenance)
d’incinérateurs, équipés de systemes de traitement des fumées performants répondant aux normes
réglementaires en matiere d’environnementales.

C’est la premicre entreprise en Algérie a avoir mis en exploitation des stations d’incinération aux

normes internationales avec une parfaite maitrise du contrle des rejets (gazeux, solide, et liquides)
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confirmée par des expertises internationales. L’entreprise est certifiée, depuis 2008, selon les
référentiels : 1SO 9001 v 2015, 1SO 14001 v 2015 et OHSAS 18001 v 2007 (GUENANE, 2020
ENHENIDA & BAKI, 2017)

L’entreprise est inscrite dans le cadre du systéme de management environnementale, un contrat de

performance avec le ministére de I’environnement a été signé dans ce cadre.

L’entreprise est implantée dans une zone industrielle, située au sud de la commune d’El-Harrach, avec
une superficie de 7000 m2 dont 3600 m?2 couverts, pourvue de voies de circulation permettant un acces
facile au site. Cette zone se trouve a proximité de la route de Laraba (Alger).

Ses activités principales se concentrent sur la fabrication de chaudiéres industrielles a vapeur et a eau
chaude, la fabrication de générateurs d’eau chaude ainsi que les incinérateurs avec traitement de

fumées de types NAR et a four rotatif (Figure 28).

Schéma de principe: Incinrateur H1500
@ Horizontal type statique Légende :

1-Porte d’étouffement
2-Porte de décentrage
3-Socle

4-Bruleur chambre de
combustion

5-Chambre de combustion
6-Chambre de poste
combustion

7-Cheminée

8-Ventilateur

(b)

Figure 28 : (a) Incinérateur NAR 1500 et (b) Incinérateur a four rotatif (GUENANE, 2020).

Consciente des enjeux et des défis auxquels elle devra faire face dans un monde économique en

perpétuelle mutation, ECFERAL a mené plusieurs actions en vue de s’y préparer au rajeunissement de
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son personnel par le recrutement de jeunes issus de I’université et de centres de formation
professionnelle (en collaboration avec I’ANEM), a la mise en place d’un programme annuel de
formation continue, a I’élaboration d’un plan d’action visant a améliorer le systéme de gestion intégré

de I’information au sein de I’entreprise, ...

Par ailleurs, I’Entreprise s’est inscrite, dés 2008, dans une démarche d’amélioration continue en
élaborant un systeme de management intégré construit autour de trois référentiels : ISO 9001 version
2008 (Qualité), OHSAS 18001 version 2007 (Hygiene, Santé & Sécurité au Travail) et 1ISO 14001

version 2004 (Environnement).

3.2.2. Démarche de I'étude au niveau de I’entreprise ECFERAL

L'objectif de ce travail est, dans un premier lieu, de définir le procédé d’incinération des déchets, son
fonctionnement, ainsi que de l'ensemble du matériel et méthodes utilisés pour 1’élimination des
déchets.

Dans un second lieu, le suivi de 1’évolution des concentrations des principaux polluants réglementés
(CO, NOx, SO et poussiéres totales) émis par les stations d’incinération lors de la combustion de

différents types de déchets (produits pharmaceutiques et les DASRI).
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Incinération et nouvelles alternatives technologiques

Il est & noter que les DAS sont constitués de différents types qui sont les DASRI, DMA, DRCT, les
déchets anatomiques, radioactifs et pharmaceutiques. Seuls les DASRI, les DRCT et les déchets
anatomiques non enterrés sont destinés a I’incinération. Les DMA seront envoyés dans les CET pour

traitement.

4.1. L’incinération

Dans la partie théorique, nous avons, expliqué le fonctionnement d’un incinérateur type et introduit
par la suite les différents fours des incinérateurs a savoir, le four rotatif, & grille, a bain fluidisé et a
four statique.

L’incinération correspond a 1’oxydation de la partie combustible du déchet, les produits de cette

derniere sont a la base des solides (méachefers et cendres) et des gaz (principalement CO, NOy, SO et

poussiéres totales).

L’incinération des déchets demande une trés grande attention au niveau des conditions de combustion.

Une bonne combustion est régie par la régle des 3T qui résume les 3 paramétres fondamentaux devant

étre respectés :

- Le PCI ne dépend que de la composition chimique du combustible. En pratique, les produits dont
le PCI est supérieur a 3500 kcal/ kg sont dits auto-combustibles. La plupart des équilibres
thermodynamiques de la combustion sont favorisés par la température. La seule limitation a la
température de combustion réside dans la tenue de matériaux constituant la chambre de
combustion. Cette température est en général de I'ordre de 1000 °C, mais elle peut varier entre
500- 600 °C pour des gaz faciles, ou des gaz qui contiennent des molécules non persistantes, et
entre 1100- 1200 °C pour des composés difficiles (GUENANE, 2020) ;

- Le temps de séjour doit étre suffisant dans le four, 45 min a 1 h pour les déchets et de 2 a 4 s pour
les gaz a partir de la zone de postcombustion. La réglementation impose pour les fumées un temps
de séjour minimal de 2 s a une température minimale de 850 °C avec une concentration minimale
de 6 % en oxygene, de facon contrélée et homogene, dans les conditions les plus défavorables de
fonctionnement, aprés la derniére injection d’air de combustion (CHAABANE, 2010) ;

- L’écoulement des gaz dans la chambre de postcombustion doit étre fortement turbulent. Cette
turbulence est garantie par I’injection a grande vitesse d’air secondaire (50 a 80 m.st) dans le
foyer au moyen de buses de quelques centimétres de diametre. Cette injection assure le mélange
intime des gaz de combustion et de 1’air frais, ce qui théoriquement permettant 1’oxydation des
imbrdlés que des polluants gazeux (CHAABANE, 2010).

Dans cette étude, nous allons approfondir ces notions et s’étaler sur le fonctionnement du four NAR

5000 d’ECFERAL.

Le four NAR 5000 est un incinérateur de type horizontal statique a sole fixe. Il est constitué d’une

enveloppe métallique renforcée par un revétement réfractaire interne de 50 mm qui a pour but de

réduire les pertes calorifiques a 1I’extérieur (GUENANE, 2020). Il comporte une partie centrale qui se
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compose d’une chambre de combustion principale équipée de deux brileurs disposés latéralement
inclinés vers le bas, d’un premier ventilateur assurant 1’apport en air primaire dans le foyer, a travers
des buses d’insufflation, situées au ras de la génératrice intérieure et d’une chambre de postcombustion
équipée d’un brileur et d’un ventilateur d’appoint, assurant I’apport de 1’air secondaire qui est réparti
uniformément par une série de tubulures d’insufflation disposées en surplomb dans I’enceinte de post
combustion. Cette derniére se prolonge par une chambre verticale suivie d’une cheminée d’évacuation
des fumées de méme isolation thermique.
L’opération de [I’enfournement est effectuée soit manuellement, soit par une trémie
automatique. Pour les déchets solides et par pulvérisation pour les déchets liquides.
L’élimination des résidus (cendres et machefers d’incinération) est assurée manuellement par
ouverture d’une trappe située a I’autre extrémité de la chambre de combustion (GUENANE, 2020).
Le four est équipé d’un systéme d’alimentation en continu composé des parties suivantes :

e 1 skip de hauteur maximale de 4 m et de capacité de benne de chargement de 100 L,

e 1 trémie mécano soudée de capacité variable de 0,5 a2 m®,

e 1 sac d’alimentation réalise en tble mécano soudé, avec revétement réfractaire d’épaisseur

de 150 mm,

e 2 cannes d’injection de débit de 100 a 400 L/h pour la pulvérisation des déchets liquides.

En vue d’assurer 1’oxydation compléte des imbriilés présents dans les gaz, 1’usage requiert un temps

de rétention des gaz de combustion de deux secondes au minimum a une température supérieure a

850°C (GUENANE, 2020).

Le four est destiné a traiter une charge évoluant entre 187 et 300 kg/h selon les caractéristiques des

déchets produisant de 8 a 22 kg/h de machefer et cendres en moyenne, les capacités maximales de

destruction de I’incinérateur NAR 5000 sont regroupées dans le tableau 10 (GUENANE, 2020).
Tableau 10 : Capacités maximales de destruction de ['incinérateur NAR 5000 (GUENANE, 2020).

’ L Température | Capacité
Déchets Siccité | MO/MS PCI MO
D’incinération Max
Industriels et % % kcal /kg MO °C kg /h
Médicaments 77 95 5500 950 187
Hospitaliers 74 88 4500 1100 256

Cet équipement est installé en aval des incinérateurs, il assure le traitement des gaz de combustion des
déchets avant leur rejet a ’atmospheére.
Le laveur de fumées est un procédé de traitement de ces fumées dit « humide » permettant de capter :

les poussieres en phase humide par mouillage en milieu turbulent, les acides en phase humide par
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neutralisation au moyen d’un réactif et quelques métaux lourds en phase humide par un lavage d’eau
additionnée d’un réactif de neutralisation dans notre cas il s’agit de la soude, s’il y a présence d’acides
(GUENANE, 2020).

Le systéeme de lavage et de neutralisation des fumées tubulaire appartient a la famille des laveurs dits
a haute énergie.

Les fumées sortent a une température de 900 °C par le haut et subissent une pulvérisation d‘ecau de
recyclage et d’eau propre, eau d’appoint, qui permettra une déconcentration du liquide de lavage. Cette
étape permet de pré-saturer, les gaz et de diminuer leurs températures.

Les gaz passent ensuite dans la venturi a volets réglables ou la majeure partie des particules est
¢liminée. Aussi, un transfert de ces particules solides de la phase gazeuse vers la phase liquide s’y
déroule (GUENANE, 2020).

Les gaz sortant de la venturi passent du bas vers le haut au travers d’une colonne de lavage équipée de
trois (03) plateaux de contact perforés, ou se déroulent les réactions de neutralisation des gaz acides

par la soude selon le mécanisme réactionnel suivant :

NaOH + HCI — NaCl + H,O
NaOH + SO, - NaHSO;
2 NaOH + SO, + . 0, —» Na,S0, + H,0

Apres neutralisation, les fumées sont extraites a 1’aide d’un ventilateur de tirage puis évacuées vers

I’atmosphére au travers d’une cheminée, Figure 29 (GUENANE, 2020).

/// &3
/

&

Figure 29 : Schéma de I'incinérateur de modéle « NAR 5000 » équipé d 'un laveur (AIT AHSENE,
2016).
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Légende :

1-systeme de charge, 2-Ventilateur primaire, 3- Brileur chambre de combustion, 4- Combustion, 5-
Bridleur de post combustion, 6- ventilateur d'air secondaire, 7- Chambre de post combustion, 8-
Junction équipé d'un registre de sécurité, 9- Quench, 10-Venturi, 11-Réservoir de neutralisation de
I'eau de la purge, 12- Pompe doseuse, 13 - Réservoir de solution aqueuse saturée de soude caustique,
14 - Une pompe de circulation de la lave arrose, 15- Réservoir d'eau de lavage, 16- Colonne a
plateaux, 17- Plateaux d'absorption des gazacide, 18 - Porte d'inspection, 19 — Devisiculeur, 20 - Gaine
de raccordement, 21 — Débordement, 22 - chaleur chinoise, 23 — Cheminée, 24 - Panneau de
commande, 25 - Ventilateur de tirage, 26 - Pit d’évacuation des eaux de pluie, 27 - collection Fosse
d'eau filtrée, 28- Pompe submersible, 29- Décanteur de 1’eau de purge, 30 - Filtre a sable, 31 -

Réservoir d'eau, 32- L'échangeur de chaleur.

4.2. Les nouvelles alternatives technologiques

La gestion sécurisée des déchets médicaux, qui englobe le tri, la collecte, le transport, le traitement et
I’¢limination des déchets, est fondamentale pour des efforts plus vastes visant a fournir des structures
et des services de soins de santé sdrs et de qualité. Les pratiques de gestion sécurisée des déchets
médicaux appuient également plusieurs des objectifs de développement durable (ODD). Une meilleure
capacité et un faible impact environnemental avec le minimum codt d’exploitation.

C’est le but que I'on veut réaliser, des études de cas illustrent ces mesures, y compris des exemples de

systémes de recyclage des déchets et le recours a des techniques autres que 1’incinération.

4.2.1. Incinérateur doté d’une colonne a charbon actif

Un incinérateur équipé d’une colonne a charbon actif, en plus du systéme de lavage, I'efficacité de
I’adsorption sur charbon actif est généralement élevée. Cette technologie est largement utilisée dans
les usines d'incinération des pays développés et a donné d’excellents résultats dans la diminution des
polluants tel les PCDD /F et les BTEX selon des études des phénomenes d'adsorption sur charbon actif
au cours de ces derniéres années (AIT AHSENE, 2016).

L’adsorption des composés organiques et de métaux lourds dans les gaz de fumées d'incinération par
injection de adsorbants solides dans les fumées ont été étudiés et ont montré 1’utilisation de différents
adsorbants tels que le charbon actif, la zéolite, la kaolinite, le calcaire, et I'oxyde d'aluminium.

Les résultats ont montré que le meilleur adsorbant pour les métaux lourds est le calcaire car il a fourni
beaucoup de calcium qui réagit avec les chlorures métalliques.

L’adsorption sur charbon actif est une technologie simple et pratique, mais il y a encore quelques
problémes, tout d'abord, le charbon actif doit étre injecté dans les gaz d'échappement refroidis pour
éviter la synthése de Novo. D'autre part, ce procédé consomme une grande quantité de charbon actif,
augmentant ainsi le co(t de l'installation d'incinération. Pour résoudre ce probléme, un systeme
combiné d'un adsorbeur et un régénérateur doit étre utilisé (AIT AHSENE, 2016).

86



Incinération et nouvelles alternatives technologiques
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Figure 30 : Schéma d’incinérateur NAR 3000 équipé d’un laveur et d’une colonne de charbon actif
(AIT AHSENE, 2016).

4.2.2. Broyage- stérilisation. Autoclaves a vapeur avec broyage intégré

Les autoclaves a vapeur avec fragmentation ou broyage intégrés sont des systémes a base de vapeur
qui ont été mis au point pour améliorer le transfert de chaleur dans les déchets, obtenir un
réchauffement plus uniforme des déchets, rendre les déchets non reconnaissables et/ ou faire du
systéme de traitement un procédé continu. Ces systémes sont parfois considérés comme des autoclaves
avancés, des autoclaves hybrides ou des technologies avancées de traitement a la vapeur (OMS, 2014).
Le broyage préalable améliore la pénétration et 1’efficacité de la vapeur. Le procédé peut aussi inclure
une phase de vide préalable ou de vide fractionné pour améliorer la sécurité. A la fin du cycle, les
déchets sont considérés comme des déchets non dangereux et peuvent étre éliminés en conséquence.

Certains déchets peuvent aussi étre recyclés.

L’utilisation d’autoclaves avec fragmentation ou broyage intégrés présente les avantages et les

inconvénients donnés dans le Tableau 11.
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Tableau 11: Avantages et inconvénients du traitement par autoclave (OMS, 2019).

Avantages

Inconvénients

- Faible impact sur I’environnement,
- Pas de résidus dangereux,

- Réduction du volume,

- Résidus non reconnaissables,

- Conforme a la Convention de
Stockholm

- Nécessité d’un raccordement fiable a I’eau et a

I’électricité

- Qualité de I’eau d’un certain niveau pour protéger

I’équipement

- Codts et entretiens plus élevés (pieces mobiles

internes)

- Opérateurs qualifiés

Aspects sanitaires et environnementaux

Etant donné que les procédés thermiques a faible température comme les autoclaves hybrides générent

sensiblement moins de pollution atmosphérique que les procédés d’incinération, il n’y a donc pas de

limites spécifiques d’émissions de polluants pour les autoclaves hybrides. Le systéme doit étre

entiérement clos pour éviter 1’émission d’aérosols pendant le procédé de broyage des déchets avec les

exigences d’installation suivantes : voltage ¢lectrique de 400 volts, raccordement a 1’eau, qualité de

I’eau pour la génération de la vapeur (eau douce/eau déminéralisée, raccordement aux eaux usées, ...

Plateaude  Vidange Vidange
” stérilisation vapeur liquides

B —————

=
PRESSION : TEMPERATURE :

3200mear 135°C
- e

GENERATEUR
DE VAPEUR

CHAMBRE DE
CHARGEMENT

BROYEUR

DECHETS SOLIDES
(BROYES)

DECHETS LIQUIDES
ET EFFLUENTS

Figure 31 : Schéma d’un autoclave a vapeur doté de broyeur intégré (OMS, 2019).
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Capacités et consommations

Les capacités des autoclaves avec broyeur intégré vont de 5 a 3 000 kg/ h. La durée du cycle inclut le
temps nécessaire pour la réalisation du traitement y compris I’introduction des déchets, le broyage,
I’exposition des déchets a la vapeur et 1’évacuation des déchets. Le tableau 12 donne quelques
exemples de capacités et des consommations d’autoclaves utilisant un générateur de vapeur intégré et
une source de vapeur externe. Les données sont approximatives et sont basées sur une capacité de
charge maximale par cycle et une configuration standard des paramétres.

Tableau 12: Capacités et consommations du traitement par autoclave (OMS, 2019).

Capacité (kg/cycle) 2,5 5 10 15
Durée du cycle (min) 30 30 30 | 45
Consommation énergétique (kWh/cycle) 1 2,5 4 15
Consommation d’eau (I/cycle) 5 10 15 85
Capacité (kg/cycle) 15 23 | 53 | 165 | 375
Durée du cycle (min) 30 30 | 30 | 35 45

Consommation énergétique (kWh/cycle) 055 | 14 | 1,7 4 9

Consommation d’eau (l/cycle) 5 15 | 25 35 50

4.2.3. Traitement thermique par frottement

Le frottement thermique peut (Figure 32) aussi étre utilisé pour la destruction de déchets médicaux. La
technologie utilise la chaleur générée par le frottement et I’impact des déchets sur les pales d’un rotor,
chaleur qui peut étre ajustée par des résistances chauffantes, si nécessaire. Les déchets sont chauffés
jusqu’a atteindre 150 °C, pendant qu’ils sont broyés pour devenir non reconnaissables. La chaleur est
fournie par des chauffages ou générée par un rotor fonctionnant a grande vitesse (typiquement de 1
000 a 2000 t/min). L’humidité est maintenue dans la chambre par pression négative. Pour leur
décontamination, les déchets sont maintenus entre 135 et 150 °C. Les vapeurs générent un flux entre
des échangeurs de chaleur ou I’eau est condensée. Les déchets progressent vers un groupe filtrant
(charbon actif et filtres HEPA) avant d’étre libérés dans I’environnement. L’utilisation du traitement
thermique par frottement comporte les avantages et les inconvénients donnés dans le Tableau 13.

Le traitement thermique par frottement est une technologie respectueuse de 1’environnement. Aucune

émission ni aucun effluent ne sont générés. Aucune limite d’émission de polluants spécifique ne
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s’applique aux systémes de traitement thermique par frottement. Le systéme doit étre complétement

clos pour éviter I’émission d’aérosols pendant le procédé de broyage des déchets.

Tableau 13: Avantages et inconvénients du traitement thermique par frottement (OMS, 2019).

Avantages Inconvénients
Faible impact sur I’environnement, Neécessité de raccordement a une source d’électricité
fiable,

Résidus non dangereux,

’ ) ) Cot d’entretien plus €levé (piéces mobiles
Réduction du volume de déchets,

internes).
Résidus non reconnaissables,
Conformité a la Convention de Stockholm.
Entrée d'eau Sortie d'air
= —m Echangeurs de
Chambre de chaleur

Entrée stérilisation

s N Q”Q
U

“nade’\

Capteurs de %es
température

Figure 32 : Procédé de traitement thermique par frottement (OMS, 2019).

N, Pe 4
Vidange

. condensats
Sortie d'eau

Les capacités des systemes de traitement thermique par frottement varient de 10 a 600 kg/h. La durée
de cycle inclut le temps nécessaire pour introduire les déchets, les exposer au frottement thermique et
les évacuer. Le tableau 14 donne quelques exemples de capacités et de consommations.
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Tableau 14: Capacités et consommations du traitement thermique par frottement (OMS, 2019).

Capacité (kg/cycle) 11-13 | 18-20 | 45-50 | 55-60

Durée du cycle (min) 40-50 | 30-45 | 45-50 | 35-45

Consommation energétique (kWh/cycle) 10-12 | 12-14 | 30-35 | 35-40

Consommation d’eau (I/cycle) 5-15 | 15-40 | 30-50 | 75-90

4.2.4. Technologie a base d’hypochlorite de sodium

Cette technologie de traitement physico-chimique assure la désinfection des déchets infectieux gréace
au pouvoir oxydant de 1’hypochlorite de sodium (figure 33). A la différence du traitement manuel des
déchets infectieux par des produits chimiques, le procédé est automatisé et contrdlé en continu pour
garantir une décontamination efficace et sans danger des déchets. On manque de preuves et
d’exemples quant a I’efficacité de cette technologie. Le systeme contrdle automatiquement les
parameétres physico-chimiques pendant le procédé d’oxydation (pH, température et conductibilité). Les
déchets sont introduits dans le systeme par un tapis roulant ou directement dans le broyeur ou ils sont
broyés dans des conditions de pression négative et dans une atmosphére oxydante. L’air est filtré par
un filtre HEPA. Pendant le procédé d’oxydation dans un réacteur, un systeme d’aspiration d’air fait
passer tous les gaz dans un piége chimique liquide (neutralisation), puis les fait traverser des filtres a
charbon, pour éviter de libérer des émissions dangereuses dans 1’atmosphére. Apres la
décontamination, les déchets sont neutralisés avec du thiosulfate de sodium pour s’assurer qu’il ne
reste pas de chlore libre. L utilisation du traitement automatisé a 1’hypochlorite de sodium comporte

les avantages et les inconvénients donnés dans le Tableau 15.

Tableau 15: Avantages et inconvénients du traitement a [’hypochlorite de sodium (OMS, 2019).

Avantages Inconvénients

- Faible impact sur I’environnement, - Difficile de faire un suivi en temps réel de la

. concentration chimique
- Pas de résidus dangereux,

) ) ) - Nécessaire 1’application de mesures strictes de
- Réduction du volume de déchets o .
securité professionnelle

- Reésidus non reconnaissables . i . .
- Codts et entretiens plus élevés (pieces mobiles

- Conforme a la Convention de Stockholm internes)
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Aspects sanitaires et environnementaux
L’hypochlorite de sodium est un oxydant puissant et ses réactions d’oxydation sont corrosives. Les
solutions provoquent des brilures sur la peau et peuvent entrainer des lésions oculaires, en particulier
lorsqu’elles sont concentrées. Le systéme doit donc étre clos et automatisé. Il est nécessaire de prendre
des mesures strictes de santé et de securité au travail pour protéger les agents de santé et
I’environnement :

» Intrant : hypochlorite de sodium et thiosulfate de sodium,

» Raccordement électrique au 380- 400 V,

e Raccordement a 1’eau,

* Raccordement aux eaux usées, ...

Réacteur
automatisé

Unité de

e . Ajout de
déchiquetage - _
gustag o déchets

Figure 33 : Systéme de traitement a I’hypochlorite de sodium (OMS, 2019).

Capacités et consommations

Les capacités des systémes de traitement a I’hypochlorite de sodium varient de 600 a 3 000 kg/h. La
durée de cycle inclut le temps nécessaire pour introduire les déchets, les traiter et les évacuer. Le
tableau 16 donne quelques exemples de capacités et de consommations. La consommation est basée

sur une capacité de charge maximale par cycle avec une configuration standard des parameétres.
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Tableau 16: Capacités et consommations du traitement a I’hypochlorite de sodium (OMS, 2019).

Capacité (lot*/cycle) 600 3000
Durée du cycle (min) 180 180
Consommation energétique (kWh/cycle) 180 360
Consommation d’eau (I/cycle) 600 3000

Hypochlorite de sodium a 12- 15 % (L/cycle) | 150-300 | 750-1350

Thiosulfate de sodium a 95 % (L/cycle) 1,5-3 4,5-6

*|ot (en russe : 1om) est une ancienne unité russe de poids (masse) égale a 12,79726 ¢
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Résultats et interprétations

5.1. Partie 01 - La gestion des DAS au niveau de I’hépital
5.1.1. Méthode d’étude de la gestion des déchets hospitaliers a ’hépital de kouba
5.1.1.1. Letri
5.1.1.1.1. Trialasource

Le tri & la source consiste a mettre en place un systeme de séparation des déchets en fonction de leur
typologie, sur le lieu-méme de leur production, au moment de la réalisation d’un soin par le corps
médical. Cela permettra d’assurer la sécurité des personnes et de maitriser les risques, dans le respect
des régles d’hygiéne.

Description du dispositif

Les salles de soins se doivent d’utiliser les chariots de soins dotés de corbeilles métalliques équipées
de sacs, de couleur indiquée a chaque type de déchets (noir, jaune, ...), de CPT et des équipements de

soin (Figure 34).

Figure 34 : Chariot de soin.

5.1.1.1.2. Tri dans la salle de soin

DMA, DASRI et DRTC

Avec un systéme de tri a trois conteneurs, contenant respectivement les déchets ménagers, les déchets
infectieux et les déchets toxiques, les sacs sont placés soit, dans des conteneurs rigides soit sur des
supports a roulettes.

La figure 35 montre que le tri est bien respecté. Dans le sac noir, réservé aux déchets ménagers, il y a
que des emballages de seringue, de compresse et ceux de 1’alimentation. Dans le sac jaune, réservé aux
déchets infectieux, il n’y a que des compresses utilisées, les seringues sans piqures. Dans le sac rouge,

il ne doit y avoir que les déchets toxiques.
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LE TRI C’EST FACILE...
IL SUFFIT DE METTRE DANS LE BON SAC UNIQUEMENT !

EPH DE KOUBA/BACHIR MENTOURI

i ks

Figure 35 : Image explicative du principe de tri des déchets et support fixe avec les différents sacs.

Déchets piquants et tranchants des DASRI
Pour ce type de déchets, on utilise des conteneurs jaunes de volumes allant de 3 a 10 L selon le besoin

des services avec un systeme de fermeture bien sécurisée. Il est a noter que ces derniers ne doivent étre

remplis que du 2/3 de leurs capacités et ne durent que 72 h, Figure 36.

Figure 36 : Conteneur des piquants/tranchants.
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5.1.1.1.3. Déchets au niveau de I’hdpital

DMA
L’Hopital se dote de conteneurs équipés de sac plastique noir (Figure 37). Ils sont installés dans tous

les couloirs de I’hopital.

Figure 37 : Conteneur pour les déchets ménagers.

Les déchets sont collectés régulierement par les agents de nettoyage, trois fois par jour avec un
programme quotidien et un circuit de collecte bien planifiés : 7 h 30 — 11 h et 15 h, pour les services a
risque. IIs ne doivent, en aucun, s’accumuler a I’endroit ou ils sont produits.

Chaque catégorie de déchets sera stockée séparément dans une salle intermédiaire qui se situe tout prés
de la sortie de la monte de charge.

Au niveau de I’hdpital de Kouba, un circuit bien étudié est mis en place afin de faire circuler les
déchets d’une maniére optimale et sécurisée, tel que chaque étage est équipé d’une salle intermédiaire
dans laquelle les ordures sont stockées temporairement puis transportées vers les sorties a 1’aide des

montes de charges comme le montre les figures suivantes.

AR
L |'u

Figure 38 : Montes de charge au niveau de I’hépital de Kouba.
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Une fois les ordures placées a I’extérieur, un agent d’entretien est responsable du déplacement de ces
derniers dans un lieu de stockage doté de conteneurs a grande capacité de remplissage d’ordures. Un
preneur passera par la suite pour les récupérer afin de les traiter. ECFERAL est I’'une des stations
d’incinération avec laquelle I’hopital de Kouba avait collaboré afin d’¢éliminer ses déchets aprés ’arrét

de son incinérateur suite a des probléme techniques (manque de piéces).

5.1.2. Evaluation des quantités de déchets produits

L'Agence Nationale des Déchets a lancé une enquéte nationale d’évaluation des déchets hospitaliers en
vue d’adopter une gestion permettant de réduire au maximum leur impact écologique. L’étude porte
sur plusieurs établissements de santé dont I’hdpital de Kouba. La production journaliere de déchets
pour un nombre de malade tournant au tour de 173 patients est regroupée dans le tableau 17. Ces
résultats montrent une production journaliere par lit occupé de I’ordre de 2,41 kg/j/lit.

Tableau 17 : Quantités de déchets produites (AND, 2022).

Type de déchets DMA | DASRI | DRTC | Anatomiques | OPCT
Quantités produites (kg/J) | 238,45 | 143,27 12,3 14,55 8,9
Pourcentage (%0) 57,11 34,32 2,95 3,49 2,13

Le détail des déchets produits dans les différents services de 1I’Hopital est donné dans le tableau 18 en
ka/jour :
Tableau 18 : Quantités de déchets produites dans les services de I’Hopital (AND, 2022).

Types de déchet/Services DMA | DASRI | DRTC | Anatomiques | OPCT
Laboratoire 8,35 14,6 / / /
Urgences 29,5 18,7 / / /
Chirurgie 21,2 17,45 0,95 2,25
Bloc d’accouchement 31,1 23,62 1,9 14,55 /
Médecine Interne 35,85 2,5 6,25 / 1,2
Maternité 19,9 45 / / 0,65
Gynécologie 23,5 13:35 / / /
Néo 8 12,2 0,45 / 2,65
O.R.L 30,6 7,9 2,75 / 1,15
Bloc opératoire 8,3 22,45 / / /
Cuisine 14,74 / / / /
Autres 7,4 6 / / 1
Total 238,45 | 143,27 12,3 14,55 8,9
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Il est & noter que la collecte sélective des différents types de déchets médicaux a été effectuée dans 70
% des services de 1’hopital étant donné que 30 % des services sont en travaux.

On constate que la production moyenne des DASRI au niveau des différentes unités de soins de
I’hopital a été variable. Les fortes quantités ont été¢ enregistrées dans le bloc d’accouchement (23,62
kg/jour) et le bloc opératoire (22,45 kg/jour). Les faibles productions ont été observées au niveau des
services de médecine interne et maternité, la quantité globale est de 143,27 kg/jour soit 34 % de la

quantité globale des déchets de 1’hdpital.
5.2. Partie 2 - Elimination des DAS au niveau de la station d’incinération ’ECFERAL

Il est vivement recommandé de consulter ’annexe II qui traite la source et les mécanismes de
formation avec les différentes réactions chimiques ainsi que 1’effet sur la santé et I’environnement de

tout type de rejet.

5.2.1. Campagne relative a I’analyse des rejets gazeux

L’objectif de cette campagne et de mieux comprendre les divers phénoménes impliqués dans la
destruction par combustion des DAS, dans la station d’incinération d’ECFERAL. Les constatations
tirées auront des effets non seulement sur le plan technique (optimisation du systéme d’incinération,
augmentation des flux de déchets incinérés) mais aussi sur le plan environnemental (respect des
normes d’émission algériennes et européennes) et économiques (économies d’énergie). Le principe est
de résumer les résultats obtenus relatifs a 1’incinération des produits étudiés pour déterminer les
masses d’enfournement, temps entre deux enfournements ou le temps nécessaire a la combustion pour
un enfournement donne.

L’essai doit durer au moins une heure pour laisser a I’installation le temps d’atteindre ses conditions
d’équilibre ou de stabilité. Durant la campagne d’analyse, tous les parameétres doivent rester constants
y compris les parameétres de la tour de lavage.

Cependant, un enregistrement des principaux parametres de combustion (températures du four et
postcombustion, teneur en O, teneur en CO, teneur en NOy et teneur en SO,) est réalisé par les
techniciens de 1’unité.

Concernant les particules, un préléevement iso-cinétique d’une certaine quantité de gaz de combustion
est réalisé au niveau de la cheminée afin de déterminer la concentration en poussiéres dans ces gaz.
Les résultats sont traités et les concentrations en CO, NOy, SO, et poussiéres sont comparées aux

normes algériennes.
5.2.1.1. Résultats des analyses effectuées

Le tableau 19 et la figure 39 présentent les concentrations des différents gaz issus de la combustion
des DAS au cours de I’incinération. Il est a noter que la quantité traitée est de 1’ordre de 196 kg avec
une cadence d’enfournement de 4 kg/min soit 5,76 t/jour. L’étude a été faite sur uniquement 53 kg des

DAS traités durant la journée soit 8 min de combustion.
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Tableau 19: Concentrations des polluants issus de la combustion des DAS

Gaz NOx SO, COo CO; 0,
(mg/m?) | (mg/m?) | (mg/m?) | (mg/m?) | (%)
Quantité moyenne 121,74 3,28 16,88 15 10,47
Normes 300 300 150 150 > 6%
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Figure 39 : Concentrations des différents gaz issus de la combustion des DAS au cours de
Uincinération

Il ressort du tableau 19 que les rejets apres traitement sont tous au-dessus des quantités exigées par les
normes. Néanmoins, ces derniers peuvent étre rejetés dans 1’atmosphére en toute sécurité.

Par ailleurs, on remarque sur la figure 39 la présence de deux pics qui traduisent le fait d’ajouter un
sac de 5 kg et un autre de 7 kg de déchets. Ces derniers génerent, vraisesmblablement, de grandes
quantités de CO. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la combustion ne soit pas compléte a cause

de la composition du sac ou du manque d’oxygene au niveau du four.
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La quantité de particules dans les fumées est calculée a partir des pesées des filtres avant et apres

prélevement par une balance type SCALTEC SPB31-10-4 mg, selon les équations 1,2 et 3.

M particules = M filtre chargé — M filtre vide (l)
C particules = MM particules / Vgaz analysé (2)
\% gaz analysé = (273/(273 + T)) *V gaz mesuré (3)

Ou : C particules représente la concentration en particules dans les fumées aux conditions normales en
mg/Nm?® sur gaz sec, m particules €5t 1a masse des particules piégées sur le filtre en mg, V gaz anaiyss €st le
volume de gaz prélevé en Nm2, V ga; mesure €5t le volume de gaz mesuré par le compteur de gaz en m® et

T la température des gaz au niveau du compteur de gaz en °C.

Afin d'avoir des résultats comparables et de s'affranchir des effets de dilution, les résultats sont
exprimés pour une teneur en O, définie par les directives européennes. Cette teneur en O est variable
selon le type d'installation de combustion afin d'étre proche des valeurs réelles.

Dans le cas d'un incinérateur de déchets, la teneur en oxygene de référence est fixée a 11 %. La valeur

corrigée se calcule alors suivant I'équation (4).

.y, 21-11
C Particules (corrlgee) = m * C particules (4)

OU : C particutes (COrrigée) est la concentration en particules dans les fumées en mg/Nm?® a 11 % d'O; et
[O2] mesure la concentration en O, mesurée dans les fumées en % volumique.

Le tableau 20 regroupe les masses des particules piégées dans les rejets atmosphériques des différents
produits étudiés. Il est a noter que la couleur du filtre chargé est noiratre ; ce qui est caractéristique des

poussiéres issues de la combustion.

Tableau 20: Masses des particules piégées dans les rejets atmosphériques.

. M filtre vide M filtre chargé M particules M particules
Masses/Produit 9 P P
(9 (9) (9 (mg)
DAS 0.443 0,452 0.009 9,3

On reléve la température des gaz au niveau du compteur de gaz qui vaut 293,62 °C et on désigne par V
initial le volume a I’instant t = 0. Le volume aprés 5 h de prélévement est noté V fina. Ce qui donne le

volume mesuré par le biais de 1’équation (5).

V gaz mesuré = V final — V initial (5)
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Les calculs basés sur les équations précédentes donnent les concentrations des particules piégées dans

les rejets atmosphériques des différents produits étudiés (Tableau 21).

Tableau 21: Concentrations des particules piégées dans les rejets atmosphériques.

: V initial V final V gaz mesuré Vgaz analysé C Particules
Masses, Volumes/Produit (L) L) (md) (Nm?) (Mg/Nm?)
DAS 8517 9517 1 0,4818 19.30

De tout ce qui précede et I’équation (4), on peut accéder a la concentration moyenne de 1’oxygéne
mesurée au cours de la période de prélévement de poussieres a 11% et celle mesurée est de 9,89%
(Tableau 22).

Tableau 22: Concentration moyenne de [’oxygene.

C Pparticules C particules (COrrigée) Normes algériennes
Masses/Produit
(mg/Nm3) (mg/Nm3) (mg/Nm3)
DAS 19.30 17,38 50

POUI‘ [02] mesuré — 9,89 %

La valeur limite est fixée par le Décret exécutif n° 06-138 du 16 Rabie EI Aouel 1427 correspondant
au 50 avril 2006 réglementant 1‘émission dans 1’atmosphére de gaz, fumées, vapeurs, particules
liquides ou solides, ainsi que les conditions dans lesquelles s’exerce les contrdles. De ce fait, on
constate que les concentrations moyennes mesurées, c.-a-d. 19,30 mg/Nm? avec une valeur corrigée de
lordre de 17,38 mg/Nm? est inférieure a la limite fixée par la réglementation algérienne qui est de 50

mg/Nmé,

5.2.2. Campagne relative aux métaux lourds

A D’aide de I’appareil NITON XL3t qui est utilisé pour ’analyse des éléments métalliques contenus
dans les poussiéres est les résidus d’incinération solides. Les résultats obtenus sont donnés dans le

tableau 23.
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Tableau 23: Teneurs en métaux mesurées dans les cendres aprés incinération des DAS.

Composition ppm M (g/mole) mg/Nm?

Mo 10,099 95,95 0,04326

Zr 68,214 91,224 0.22780

Sr 916,459 87,62 3,58303

U <LOD / /

Rb 98,031 85,47 0,374049

Th <LOD / /

Pb <LOD / /

Au <LOD / /

Se <LOD / /

As <LOD / /

Hg <LOD / /

Zn 192,373 65,38 0,561448

W <LOD / /

Cu 110,010 63,55 0,31210

Ni <LOD / /

Co <LOD / /

Fe 4692,778 55,85 11,70052

Mn 771,350 54,94 1,89187

Cr <LOD / /

Vv <LOD / /

Ti 129,357 47,87 0,27644

Sc 467,412 44,96 0,93816

Ca 78946,719 40,078 141,25118
58852,586 30,098 79,07791

S 14982,112 32,065 21,44649

Ba 102,034 137,327 0,62554

Cs <LOD / /

Te <LOD / /

Sb <LOD / /

Sn <LOD / /

Cd <LOD / /

Ag <LOD / /

Pd <LOD / /
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Avec : LOD = Limit of detection : elle représente la plus petite teneur en substance pouvant étre
détectée, identifiée et/ou quantifiée dans un échantillon. Dans le cas des substances pour lesquelles
aucune limite autorisée n'a été fixée, la capacité de détection est la concentration la plus faible a
laguelle une méthode peut détecter des échantillons véritablement contaminés. (Source : Décision
2002/657 de la Commission du 12 aoQt 2002 portant modalités d'application de la directive 96/23/CE
du Conseil en ce qui concerne les performances des méthodes d'analyse et l'interprétation des
résultats.)

Afin que lon puisse faire la comparaison aux normes une conversion du ppm au mg/Nm3est

nécessaire, cela se fait suivant cette formule :

Cn=Cy*M/Vy (6)

Ou : Cny est la concentration en polluant en (mg/Nm®), C, est la concentration en polluant (ppm) et Vi

est le volume molaire d’un gaz parfait (22,0 I/mol). M étant la masse molaire en g/mole du polluant.

5.2.2.1. Interprétation des résultats

La caractérisation des éléments métalliques associés aux particules de cendres et de fumées a été
réalisée par la technique de fluorescence X (XRF).
Selon le Décret exécutif n° 06-138 du 16 Rabie ElI Aouel 1427 correspondant au 50 avril 2006
réglementant 1’émission dans I’atmosphére de gaz, fumées, vapeurs, particules liquides ou solides
notamment les métaux lourds auxquels nous nous intéressons dans cette partie.
D’apres les valeurs du tableau 1 (lignes 9, 10 et 11) qui s’intéressent respectivement aux métaux :

- Cd, Hg et Tl avec une limitation de 0,25 mg/Nm?

- As, Se Te avec une limitation de 1 mg/Nm?3

- Sb, Cr, Co, Cu, Sn, Mn, Ni, V et Zn avec une limitation de 5 mg/Nm?
On constate que pour la majorité des métaux dits toxiques qui sont exigés par la réglementation
(tableau24), selon notre analyses ces derniers sont en LOD autrement dit leurs teneurs en substance
sont tellement petites qu’elles ne peuvent méme pas étre détectées sauf pour le cas de Mn, Cu et Zn
qui sont détectés, avec les valeurs respectives de 1,89, 0,312 et 0,561 mg/Nm? et qui sont nettement

inférieurs a 5 mg/Nm?.
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Tableau 24: Valeurs limites réglementées des rejets atmosphériques (GUENANE, 2020).

17 Rahie EI Aouel 1427 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE ALGERIENNE N® 24
16 avril 2006 13
AMNNEXE ]
VALEURS LIMITES DES PARAMETRES DE REJETS ATMOSPFHERIQUES
TOLERANCE DES VALEURS
N PARAMETRES UNITE | VALEURS LIMITES | LIMITES DES INDUSTRIES
ANCIENNES
1 Poussidres [olales mg™m3 50 L1
2 Ozydes de soufre (exprimés en dioxyde de " E L] S
soulre)
i Oaydes dazobe  (expnmés  en  doxyde " £ LU S}
' azone )
4 Protoayde d'azote " L S
5 Chlorure d’hydrogéne el ailres composés " 50 L1
morganigees gareus du chlore (expnmé en
HCL).
& Fluor @ composés morganiques do uor " 10 i}
(gae, vésicile el parhcales), {eXprimés en
HF)
T Composés organsgues volatlls {Repet tolal de " 150k 2y

compisés organxues valails i 'exclusion
dhi méthame §

L Mg el composés die mélaux (gareux el " 5 10
particulames}

o Repets de cadmuim, mercure @ thallnim, et " 0,25 05
il beurs composts
1 Kepets d'arsense, sélmum el elure er de " 1 2

leurs composés aulres goe oeux visés
parm bes rejels de substances cancéngines

11 Kegets d antimome, chrome, coball, cuivre, " 5 10
dlm, mangandse, mckel vanadm et
imc, el de leurs composEs aulnes g ceux
vises parmn les ngels de substances
camcErigemes

iz Phosphine, phosgine " 1 2
11 Acde cyanhydrgue exprimé en HOM, " 5 1k
brome ¢l Composts IDOTEENHjUEs  Faieus
i chrome exprimés en HBr, chlore
exprimeé en HCL, Hydrogine sulfuré
14 Ammoniac " 30 L1
15 Amianie " .1 0.5
16 Aures fibres gue Famiante " 1 50
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Cogénération et valorisation énergétique

Les DAS sont acheminés vers les usines d'incinération pour traitement. Ce processus produit de
I'énergie sous forme de vapeur sous pression pouvant ainsi étre captée pour usage direct, par exemple,
alimenter des réseaux de chauffage urbain ou pour chauffer des serres, par un simple transfert de
chaleur avec les vapeurs générer par le procédé de combustion, ou aprés transition par un turbo-
alternateur qui la transforme en énergie électrique. Celle-ci pouvant alors étre revendue a des
distributeurs d’électricité.

L’unité de cogénération consiste d’abord en un systéme d’échange thermique (ou chaudiére de
récupération) par lequel 1’énergie thermique des gaz d’incinération est transférée dans un fluide
caloporteur (eau). Une vapeur a haute pression en résulte qui actionne ensuite une turbine a vapeur
transformant la puissance cinétique en puissance électrique. Apreés la détente, la vapeur émergeant a
basse pression peut étre utilisée comme source de chauffage en passant normalement par un

condensateur, Figure 40.

malieres chaleur électricité
résiduelles
mixtos f Nopa T
basse
pression
CONDENSATEUR TURBHE
A VAPEUR y
Reéceptan alr épuré
calhuar‘.t vapeur
i d'appoint ¢ haute pression
£al

SYSTEMES ANTIPOLLUTION
(S0, NOx, poussiére, etc.)

» CHAUDIERE DE
»| RECUPERATION

o

) 0az chaud
T i 0az chaud $

At macheler cendres volantes réachls résidus solides

CHARGEMENT INCINERATION ]

Figure 40 : Schéma d’écoulement typique d’un incinérateur avec une unité de cogénération
(MA_MUNICIPALIT_ EFFICACE, 2022)

Donc, nous proposons, dans cette étude, une unité d'incinération & four statique a cogénération

d’¢électricité et de chaleur par turbine & vapeur. L'ordre de grandeur de l'efficacité énergétique en
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électricité avoisine les 15 — 30 % et il est de I’ordre de 50 a 70 % en chaleur et dans le cas d’une

génération de chaleur seulement le rendement est de I’ordre de 70 & 80 %.

Calcul de I’énergie valorisable produite en un an

L’¢énergie valorisable dans le cas d’un incinérateur statique a cogénération est estimée par la relation :
E vaorisable = Mc * PCI (7

Ou : mc (= 5,76 t/j) est la masse des déchets a incinérer (kg), PCI etant le pouvoir calorifique

inférieur des dechets (4500 kcal/kg soit 18828 kJ/kg).

La valeur de I’énergie valorisable est alors de ’ordre de : 108 449.28 MWh/an.

Estimation de la production énergétique annuelle
Dans le cas ou 15 a 20 % de cette énergiec produite est autoconsommée par I’installation
d’incinération :

E vatorisante * 0.175 = 108 449.28 * 0.175 = 18 978,624 MWh/an

La production annuelle d’¢lectricité et de chaleur est donc de :

E valorisable restante — 108 44928 - 18 978,624 = 89 470,656 MWh /an

Donc, I'énergie électrique produite (15 a 30 %) sera :
E électrique = E valorisable restante X 0,225 =20 130,8976 MWh électrique/an

Avec un rendement électrique de ['unité estimé a :

20130,8976
4 : - % = [0)
R électrique 108 449 28 100 18,6 Yo

Et pour I'énergie thermique (50 a 70 %) :

E thermique = E valorisable restante X 0,6 = 53 682,3936 MWh thermique/an

53 682,3936

= o)
108 449.28 * 100 =49,5%

R thermique =
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Conclusion

Les déchets hospitaliers doivent faire I'objet d'une gestion spécifique et rationnelle visant a éviter toute

atteinte a la santé de I'homme et a I'environnement.

Durant notre étude au sein de I’EPH de Kouba et particuliérement au niveau des services d’O.R.L,

médecine interne, chirurgie générale, maternité et gynécologie, pédiatrie, urgences, laboratoire et

pharmacie, et d’apres les constations enregistrées durant ce travail, il ressort que :

- Des efforts fournis par les responsables de I'EPH en matiere de dotation des équipements et du
matériel de collecte des déchets.

- Le controle du tri s'effectue quotidiennement par le responsable du service ;

- Le traitement des déchets s’effectue par une entreprise privée selon les normes ;

- L’insuffisance de formation et de sensibilisation du personnel en matiere de gestion des déchets.

Par cela, on peut constater qu’il y a un besoin important pour améliorer 1’état actuel de la gestion des

déchets ainsi que la formation et la sensibilisation doivent étre généralisées non seulement pour les

manipulateurs des déchets mais aussi au personnel de santé et méme pour le public.

L'incinérateur est considéré comme le moyen le plus efficace pour réduire le volume et la toxicité des

déchets en général et les déchets de soins en particulier. Mais les gaz dégagés par l'incinérateur

doivent étre traités au mieux pour ne pas nuire a la santé humaine.

Aussi et en perspective il est nécessaire d’optimiser et modéliser le dispositif de traitement des

effluents gazeux par le procédé humide utilisé¢ par I’entreprise ECFERAL.
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Les déchets hospitaliers doivent faire I'objet d'une gestion spécifique et rationnelle visant & éviter toute
atteinte a la santé de I'homme et a l'environnement. D’ou la nécessité de faire une étude préalable sur
les déchets qui sont produits au niveau des hdpitaux ou qui sont susceptibles de I'étre, pour déterminer
leur quantité et leur typologie et programmer ainsi le matériel et les équipements de conditionnement,
de stockage, de transport, de traitement, ainsi que le personnel nécessaire pour cette gestion compte

tenu entre autres, de la capacité litiére occupée de I'hopital, et du nombre de ses unités.

La formation et la sensibilisation du personnel de santé, du personnel responsable de la collecte des
DAS, des patients et des accompagnateurs doivent faire partie intégrante du plan de gestion des DAS,
car dans de nombreux hdpitaux, il a été constaté que les erreurs humaines constituent une des causes

parmi les plus importantes de mauvaises pratiques dans le processus de gestion des DAS.

Notre travail orienté vers I’étude de la gestion des déchets de I'Etablissement Public Hospitalier
« Bachir MENTOURI » de Kouba, nous a permis de dégager les remarques suivantes :
- Les régles relatives au processus de gestion n'ont pas été parfaitement respectées en raison de
I'irresponsabilité de certains membres du personnel ;
- Le non-respect de tri a la source par la majorité des personnels ;
- Le mangue de formation et de sensibilisation du personnel de santé ;

- L’absence d’une technique de valorisation des déchets.

De I'état actuel de la gestion des déchets hospitaliers au niveau de I'hdpital de Kouba et selon les
données collectées, nous avons constaté que ces derniers sont principalement composés de déchets

ménagers et assimilés (DMA) et de déchets d'activité de soins a risque infectieux (DASRI).
Pour améliorer la gestion des déchets hospitaliers, on recommande de :

- Mettre lI'accent sur la réduction a la source
- Planifier et adopter une politique a long terme
- Investir dans la formation et I'équipement pour une bonne gestion au niveau de 1’hopital.

- Encourager les clients économiques a investir dans le traitement des déchets hospitaliers.

C’est ainsi que nous avons en deuxi¢me lieu étudié le plan d’action pour le traitement des déchets au
niveau d’ECFERAL, ou nous avons suivi I’élimination des DAS par le procédé d’incinération et nous

nous sommes intéressées a 1’incinérateur NAR 5000 qui est de type horizontal statique a sole fixe.

Lors de I’exploitation des installations d’incinération d’ECFERAL, des émissions ont été générées en
quantités relativement grande suivant le type de déchet incinéré, le mode de fonctionnement et les
traitements que peuvent subir les polluants, dans notre étude, nous avons constaté que les niveaux de
pollution enregistrés des gaz rejetés lors de 1’incinération des différents déchets respectent bien les

normes d’émission (selon I’ Arrété européen du 20 septembre 2002). Ces valeurs faibles en pollution
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montrent bien ’efficacité du systeme de traitement humide et de neutralisation des gaz acides de

I’incinérateur NAR 5000 pour le traitement des DAS.

Nous nous sommes aussi intéressées aux analyses des métaux lourds dans les différents résidus solides
et gazeux, générés par l'incinération des DAS. Ces derniers ont montré que les concentrations en
éléments métalliques dans les échantillons de poussieres contenues dans les fumées et les cendres
d’incinération prélevés sont en dessous des limites exigées par la réglementation algérienne et donc ne
représentent aucun effet néfaste pour I’environnement. Cela est dii principalement a I'hétérogénéité et

a la composition en éléments métalliques des déchets incinérés.

Des moyens technologiques avec une maitrise des techniques de dépollution, la mise en ceuvre de
normes d’émission modernes et l'utilisation de techniques avancées de lutte contre la pollution
permettent de ramener les émissions dans 1’air & des niveaux tels que les risques de pollution par les
incinérateurs de déchets peuvent étre trés faibles. Tel que I’ajout du traitement au charbon actif, qui
peut entrainer une diminution importante des rejets gazeux chargés en métaux, ceci montre bien
I’efficacité du traitement de I’adsorption au charbon actif. Mais si la technologie de I’incinération est
mal maitrisée avec peu de moyens techniques pour le traitement des polluants, sans qu’il y ait
d’institutions compétentes, dotés de moyens de surveillances et d’analyses, alors 1’incinération des

déchets pourrait étre une catastrophe pour 1I’environnement et la santé humaine.
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ANNEXE |

Gestion des déchets issus des activités sanitaires lies au Covid-19

Introduction

A la fin de l'année 2019, le monde a assisté a I'émergence d'une nouvelle maladie & coronavirus
(COVID-19). Au milieu de lI'année 2020, ce virus s'est déja propagé a de nombreux pays dans le
monde, ou des millions de cas ont été confirmés et des centaines de décés ont été enregistrés, selon

I'Organisation mondiale de la santé (OMS).

En raison de l'augmentation rapide du nombre de cas de coronavirus, les déchets d'activité de soins
(DAS) des patients atteints de COVID-19 ont également connu une augmentation importante et
notable de leur quantité. Ces DAS sont considérés comme des substances toxiques ainsi qu'un risque

de contamination.

En outre, les DAS générés par les établissements de soins de santé lors de I'exécution de leurs services
diagnostiques et thérapeutiques sont porteurs d'un grand nombre de virus, de germes chimiques, et
méme de matiéres radioactives. Par conséquent, I'élimination inadéquate et non sécurisée de ces
déchets provogquera a nouveau la propagation du virus COVID-19 et, par conséquent, I'impossibilité de
le contrbler. Pour cette raison, il est devenu crucial de gérer et d'éliminer les déchets médicaux dans
les meilleures conditions possibles d'une maniére sire, efficace et ordonnée pour faire face a cette

pandémie.

A travers ce qui précede, le probléme de I'étude semble étre formulé dans la question suivante : Quel
est I'impact de la pandémie de COVID-19 sur la quantité de déchets médicaux ? En outre, quelles sont

les mesures qui devraient étre prises afin de gérer les déchets médicaux liés au COVID-19
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1. Type de déchets liés au covid-19

En réponse au COVID-19, les hopitaux, les établissements de santé et les particuliers produisent plus
de déchets que d’habitude, y compris des masques, des gants, des blouses et d’autres équipements de
protection qui pourraient étre infectés par le virus. Il y a également une forte augmentation de la
quantité de plastiques a usage unique produite (AMROUNE, 2021).

Lorsqu’ils ne sont pas gérés correctement, les déchets médicaux infectés peuvent étre soumis a un
déversement incontrdlé, entrainant des risques pour la santé publique, et & une combustion a ciel
ouvert ou a une incinération incontrolée, conduisant a la libération de toxines dans I’environnement et
a une transmission secondaire de maladies a I’homme. D’autres déchets peuvent atteindre les sources
d’eau et aggraver la pollution fluviale et marine (AMROUNE, 2021).

Ces pratiques ne respectent pas les directives de I’OMS sur le traitement des déchets infectieux et
tranchants des établissements de santé, ni les exigences des Conventions de Béle, de Rotterdam et de
Stockholm protégeant la santé¢ humaine et I’environnement contre les produits chimiques et les déchets

dangereux (OMS, 2020).

2. Volume des DAS générés par les différentes activités de soins de santé

Les besoins mondiaux en masques de protection ont été estimés a 129 milliards de masques/mois, et
56 milliards de gants/mois. En outre, la Chine est le premier fournisseur mondial d'équipements de
protection individuelle (EPI), avec 17,9 milliards de masques de protection, 1,73 milliard de vétements
de protection et 0,54 milliard de détecteurs Covid-19 exportés vers 150 pays et 07 organisations
mondiales.

Jusqu’au 20 octobre 2020, la Chine n'a, malheureusement, pas été en mesure de couvrir la demande
massive des besoins mondiaux en équipements de protection individuelle. Selon la méme étude, le
nombre de masques de protection nécessaires dépend du nombre de cas confirmés : (1) en Asie, il est
estimé a 3,77 milliards de masques/jour avec un poids de 11308 tonnes/jour alors que la quantité de
DAS est d'environ 55630 tonnes/jour, (2) en Afrique, il est estimé a 952 millions de masques/jour pour
un poids de 2855 tonnes/jour tandis que la quantité de DAS produite en Afrique est estimée a 8367
tonnes/jour, (3) quant a I'Europe, le nombre de masques serait de 891 millions de masques/jour pour
un poids de 2674 tonnes/jour et la quantité de déchets dangereux produits est estimée a 70388
tonnes/jour (Fettih, 2021).

2.1. Volume des DAS générés par les différentes activités de soins de santé en Algérie
Cas du CHU de Tizi-Ouzou

En Algérie, le volume global des DASRI a atteint les 10 000 tonnes par an (MSPRH et ministére de
I’Environnement et des Energies Renouvelables (MEER), 2019). Le CHU de Tizi-Ouzou est un
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établissement public & caractere administratif d'une capacité de 1043 lits organises, répartis en 42
services. Faute d’enquéte et d’évaluation détaillée, il est difficile de déterminer avec précision les
quantités de déchets d’activités de soins. Cependant, les statistiques fournies par la station de
traitement et d’élimination des déchets hospitaliers du CHU nous ont permis de suivre 1’évolution

mensuelle de la production des DASRI de 2015 a 2020 (Benmansour, 2021).
3. Gestion des déchets adaptée aux risques

Les DASRI présentent divers risques infectieux, chimiques, toxiques, etc, qu'il convient de réduire
afin de protéger les patients hospitalisés, le personnel de soins ainsi que les agents chargés de
I'élimination des déchets. Leur gestion est en moyenne quatre fois plus chére que pour les déchets
ménagers, du fait de la sécurisation de la filiére. Une tonne de DASRI codte entre 500 et 1 000 euros,
soit 3 a 5 fois plus qu’une tonne de déchets ménagers et assimilés (Agence De I’Environnement et de
la Maitrise de I’Energie (ADEM), 2011c). Pour cette raison, le tri représente une étape clé de la
gestion des DASRI, il doit se faire a la source méme du déchet en respectant des critéres de sécurité.
Aussi, le respect des modalités d’entreposage va permettre de protéger les personnes des risques
d’accidents par exposition au virus SARS-CoV-2 grace a I’utilisation d’emballages appropriés et au

traitement adéquat (Benmansour, 2021).
3.1. Trialasource

Le tri des déchets intervient au plus pres possible de la source, selon la nature du déchet, en fonction
de ses caractéristiques et du risque associé dans des conteneurs spécifiques identifiés (ministére des
Affaires Sociales et de la Santé, 2016). Le producteur de déchets d'activités de soins a la responsabilité
d'identifier les DASRI. Afin d’éviter tout accidents il est primordial de trier les déchets de fagon
méticuleuse.

Le dernier Audit d’évaluation de la gestion des déchets hospitaliers réalisé par le SEMEP du CHU sur
39 services pour une période allant du 06 au 12 Octobre 2013 montre que les déchets issus de la prise
en charge des patients infectés ou suspectés d’étre infectés par le SARS-CoV-2 sont gérés comme des
DASRI et suivent le circuit DASRI (MSPRH, 2019). Le tri est effectué dans 48% des cas et n’est pas
conforme dans 41% des cas. Or depuis ’avénement de la Covid-19, il faut réaliser un « sur-tri » par
précaution excessive.

Aprés le tri a la source, les DASRI sont automatiquement mis dans des emballages a usage unique.
Ces emballages sont munis de fermetures temporaires (en cours d’utilisation) et définitives (avant leur
enlévement pour entreposage) et ils suivent la filiére jaune avec la particularité pour les objets
piquants, coupants, tranchants. Un repére horizontal indique la limite de remplissage (Décret exécutif
n°® 03-478 du 09 décembre 2003 définissant les modalités de gestion des déchets d’activités de soins,
2003).
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Les emballages doivent aujourd’hui comporter le pictogramme de danger biologique (I'Unicode
U+2623 (%) en avertissement qu'il faut prendre certaines précautions pour manipuler ces substances,
les conditionner, les étiqueter, les stocker, et les transporter avec la mention « COVID-19 » ainsi que
I’identification du producteur (nom de 1’établissement ou tout codage permettant son identification).
Mais, en vue d’assurer une tragabilit¢ optimale au sein de [|’établissement, I’identification
complémentaire des services ou des unités de soins sur les emballages est recommandée.

Aujourd’hui, avec le contexte sanitaire, I’entreposage des DASRI a été¢ modifié¢ par 1’arrété du 18 avril
2020 complétant I’arrété du 23 mars 2020 portant sur les mesures d’organisation et de fonctionnement
du systeme de santé nécessaires pour faire face a 1’épidémie de Covid-19 dans le cadre de 1’état
d’urgence sanitaire. Les dispositions de I’entreposage sont les suivantes (Journal Officiel de la
République Frangaise - N° 98, 2020).

La durée entre la production effective des déchets et leur évacuation du lieu de production n’excéde
pas: (i) 5 jours au lieu des 72 h lorsque la quantité de ces déchets produite sur un méme site est
supérieure a 100 kg par semaine, (ii) 10 jours au lieu de 7 jours lorsque la quantité de ces déchets
produite sur un méme site est inférieure ou égale a 100 kg par semaine et supérieure a 15 kg par mois,
et (iii) 1 mois, quelles que soient les quantités produites, pour les déchets issus des équipements de
protection individuelle utilisés par le personnel soignant (masques, gants, charlottes, lunettes, blouse
d’isolement, etc)

La durée entre I’évacuation des déchets et leur incinération ou prétraitement par désinfection n’excéde
pas 20 jours lorsque la quantité de déchets regroupée en un méme lieu est supérieure ou égale a 15 kg
par mois. En cas d’impossibilit¢ de procéder a I’incinération ou au prétraitement dans ce délai, les
déchets peuvent faire I’objet d’un entreposage pour une durée n’excédant pas 3 mois.

Lorsque la quantité de DASRI et produite en un méme lieu est inférieure ou égale a 5 kg par mois, la
durée entre leur production effective et leur enlévement ne doit pas excéder 3 mois. L’élimination des
DASRI entreposés doit s’effectuer dans des conditions conformes aux normes de I’environnement, et

ce notamment sans (MSPRH et MEER, 2019) (Benmansour, 2021).

4. Elimination des déchets de soins médicaux dans le cadre de covid-19

Le contexte épidémique actuel génére des tensions quant a 1’élimination des DASRI par les unités
d’incinération et de banalisation. Le choix doit étre fait dans le cadre d'approche qualité globale visant
a protéger la santé publique, I'environnement et la maitrise du risque infectieux et toxique des déchets.
C’est pour cette raison que 1’organisation de la collecte est essentielle dans le processus de gestion des
déchets puisqu’il conditionne, en aval, le mode de traitement des déchets.

L'élimination des déchets produits par le CHU était assurée en interne grace a un incinérateur sur site.
L’instruction relative a la gestion de la filiére d’élimination des déchets d’activités de soins, autorise
I’installation de banaliseur et n’autorise plus Dinstallation d’incinérateur a [Dintérieur des

¢tablissements de soins (Instruction n® 04 MSPRH/MIN, 2013). Pendant I’incinération, si un filtrage
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propre n’est pas effectué, I’air peut étre pollué et causer des maladies a la population environnante.
Ceci doit étre pris en compte dans le choix de méthodes de traitement et d’élimination des déchets en
réalisant une rapide évaluation d’impact environnemental.

Un traitement des DASRI conforme a la réglementation (Loi n° 01-19 correspondant au 12 décembre
2001 relative a la gestion, contrdle et élimination des déchets, 2001) a conduit le CHU a modifier les
pratiques en matiére de gestion des déchets hospitaliers. Les déchets sont désormais traités a I'extérieur
de I'établissement par deux incinérateurs de capacités respectives de 200 et 50 kg/h avec 1’obligation
de respecter le principe de transport des déchets. Tous les véhicules doivent porter une note de
colisage du point de collecte au site de traitement. lls ne devront pas avoir de rebords tranchants,
devront étre facile a charger et a décharger, facile a nettoyer et a désinfecter et &tre hermétiquement
couverts pour empécher un déversement de déchets soit a I’intérieur de 1’hopital ou sur le trajet
(PNUE et OMS, 2005).

Les DASRI, comprenant en ce moment d’importants volumes de déchets infectés par le coronavirus,
doivent étre incinérés dans des fours d’unités agrées a une température de combustion située entre
1000 et 1100 °C avec traitement des fumées. L’incinération réduit le poids des déchets de 80% et les
cendres ne doivent pas dépasser 3% du poids initial (MSPRH et MEER, 2019). Cette solution permet
d’éliminer efficacement ce virus dangereux.

En 2012, le CHU a procédé a I’acquisition de deux banaliseurs, ECODAS T2000 (semi-automatique)
d’une capacité de 250 a 375 kg en 45 mn et T300 (manuel) d’une capacité moyenne de 35 a 53 kg en
30 min d’une valeur de 112 000 000,00 DA (Direction des Moyens et Matériels, CHU de Tizi-Ouzou,
2020). Seuls les appareils ayant fait 1’objet d’une procédure de validation nationale peuvent étre
utilisés. Apres vérification ’ECODAS T2000 et T300 sont conforme aux exigences définies par la
norme NF X30-503 (Article R1335-8 du Code de la Santé Publique, Décret n°2016-1590 du 24
novembre 2016-art.1, 2016).

L’adoption de ce procédé de traitement de déchets de soins a mis fin au cumul des quantités de DASRI
et leur stockage dans 1’enceinte du CHU et a réduit les cotts financiers. Pour se débarrasser de ses
déchets, le CHU était contraint par le passé, de recourir aux services d’une unité spécialisée dans
I’incinération de ces substances, située a Si Mustapha (Boumerdes), moyennant un prix de 180 DA/kg.
Le prétraitement par désinfection est un systéme qui vise a modifier simultanément ’apparence des
déchets (broyage) et a réduire la contamination microbiologique (par autoclavage). On parle de
prétraitement par désinfection car apres refroidissement des déchets qui dure cing minutes et une
température qui atteint 100 °C, les résidus obtenus rejoignent la filiére des déchets ménagers (DM). lls
sont a la fois neutralisés et leur volume est réduit de 80 %. En cette période de Covid-19, c’est le
procédé le plus adéquat pour 1’élimination des DASRI, seulement il y’a nécessité d'un tri rigoureux
des déchets admis compte tenu des restrictions d'usage (pieces métalliques, déchets radioactifs, sels

d'argent, etc.).

124



Gestion des déchets issus des activités sanitaires liés au Covid-19

Chaque producteur de déchets d'activités de soins doit considérer le contexte auquel il est confronte.
Ainsi, la réflexion stratégique qui conduira au choix de la filiere d'élimination la plus appropriée
repose sur une analyse de I’environnement fondée sur :

- Laréglementation et les normes ;

- Les données quantitatives et qualitatives de la production ;

- Les filieres d'élimination existantes localement.
Néanmoins, c’est au gouvernement que revient la charge d’établir un cadre normatif pour la gestion
sans risque des déchets produits par la prise en charge des patients atteints de Covid-19 et de veiller a
ce que les responsables des établissements de soins assument leur part de responsabilité dans ce

domaine (Benmansour, 2021).

125



ANNEXE |1

Les polluants émis par ’incinération

Le procédé d’incinération émet plusieurs rejets solides et gazeux. Dans cette annexe, nous allons vous
expliquer le mécanisme et la source de formation de chaque type de rejet ainsi que leurs impacts sur la

santé et ’environnement.

1. Le monoxyde de carbone
Le monoxyde de carbone est un composé gazeux inodore, incolore, inflammable produit par la
combustion incomplete des déchets solides ou liquides selon la réaction suivante :

C +% 0, — CO (AH =110 kJ/mol)

Au cours de la combustion, le CO peut étre formé a partir de la fraction carbonée issue de la
destruction thermique des déchets ou a partir d’un produit de combustion intermédiaire.
La combustion incomplete peut étre due, soit & une disponibilité insuffisante de 1’oxygéne (mauvaises
conditions de mélange dans la chambre de combustion), soit a une température insuffisante provoquée
par un exces d’air trop important et/ou par une variation de la charge calorifique.
Selon I’Arrété européen du 20 septembre 2002, la valeur limite du CO dans les fumées issues de
’incinération est de 50 mg/Nm?® dans le cas des déchets dangereux et ménagers. Dans le cas des
déchets urbains, la norme est de 100 mg/Nm?2. Dans le monde, les émissions d’origine anthropique du
CO sont estimées entre 400et 1600 millions de tonnes par an (GUENANE,2020).
Incidences sur la santé et I’environnement
Le monoxyde de carbone réagit avec 1’hémoglobine pour former le carboxyhémoglobine HbCO. Le
corps humain mélange le CO avec I’oxyhémoglobine HbO; qui en temps normal transfert 1’oxygéne
aux cellules du corps. Le mangue en oxygene cause des maux de téte, des nausées, et peut entrainer la
mort & des concentrations trop élevées (GUENANE,2020).
Le CO conduit a la production, sous 1’effet de rayonnement solaire, de polluants tel que 1’0zone
troposphérique et le nitrate de peroxyacé-tyle (PAN). Il a un effet indirect lorsqu’il provoque une
augmentation de la quantité d’ozone, gaz a effet direct et une diminution de la quantité des radicaux

OH (GUENANE,2020).

2. Le dioxyde de carbone
Le dioxyde de carbone (CO-) est gazeux & tempeérature et pression ambiantes. Il est présent dans
I’atmosphére a 1’état naturel. 11 est incolore, inodore et a saveur piquante. Il est ininflammable et stable

et ne se dissocie qu’a tres haute température (1000 a 2000 °C).
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Le CO; est obtenu par 1’oxydation thermique du carbone contenu dans les déchets dans le cas de
I’incinération. Il peut étre obtenu par la combustion compléte des déchets contenant du carbone selon
la réaction suivante :
C+ 0, — CO2 (AH = + 392 KJ/mol)

Le CO; est un gaz asphyxiant qui peut entrainer la mort a forte concentration. Aucun effet
cancérigéne, mutagéne ou reprotoxique n’a ét€ montré a ce jour concernant 1I’exposition au COs.
L’augmentation de la concentration en CO2 de 1I’atmosphére entraine une série de phénomenes tel que
I’augmentation de I’effet de serre et le phénoméne d’acidification des océans par absorption du CO>

(GUENANE,2020).

3. Les Poussieres
Les poussiéres sont formées par les particules solides qui sont entrainées dans les gaz de cheminées.
Elles comprennent les cendres volantes, les fragments de combustibles imbrulés et une large variété de
matériaux comme du carbone imbrulé, des oxydes métalliques, des silicates, des aluminates, des sels,
ainsi que de nombreux constituants résultant de la condensation des substances de la phase gazeuse.
La composition précise des poussiéres est tres variable. La nature des éléments contenus dans les fines
poussieres résulte de la condensation des substances de la phase gazeuse a la surface des particules.
Elles sont issues des particules solides non combustibles et de la combustion incompléte du
combustible. Certains déchets ont plus tendance a former des cendres que d’autres. C’est le cas de
certains déchets dits cendreux comme, les peintures de PVC, les goudrons, les concentrés de liqueur
de papeteries, ... (GUENANE,2020).
On distingue deux types de particules :
- Les particules de taille importante dont l’origine est mécanique : envolement, éclatement
thermique,
- Les particules fines d’origine thermique qui se forment a partir de noyaux de condensation puis
grossissent autour de ces noyaux.
La formation des poussiéres de taille importante dépend du type de déchet incinéré, de la méthode
d’alimentation de déchet, des paramétres de conduite d’incinération (débit du gaz, température) et de
I’architecture du four.
Les fines se forment au cours d’un changement d’état de la matiére soit par réaction en phase gazeuse,
soit par évaporation a haute température de solides liquéfiés suivie d’une condensation et d’une
solidification. Les particules ainsi formées sont sphériques. Elles sont d’autant plus petites que la
température initiale de formation des vapeurs est élevée et que le refroidissement est brutal. Elles
s’agglomérent entre elles et sur les poussiéres de taille beaucoup plus importante.
Selon 1’ Arrété européen du 20 septembre 2002 de France, les concentrations des poussiéres dans les

rejets ne doivent pas dépasser 10mg/Nm? (GUENANE,2020).
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Effets sur la santé et I’environnement

Le degré de pénétration des particules dans les voies respiratoires basses est fonction de la taille de
particules et du rythme respiratoire. Les particules dont la taille est supérieure a 5 um sont retenues par
les mugueuses nasales tandis que les autres ont de grandes chances a se déposer dans la trachée ou les
poumons. Les particules dont la taille est inférieure a 0,5um qui se déposent sur les alvéoles du
poumon se fixent au tissu alvéolaire et ne sont pas éliminées provoquant ainsi 1’apparition du cancer
du poumon ou de maladies respiratoires chroniques.

Les poussicres diffusent dans 1’atmosphére. Elles ne restent pas cantonnées dans les zones industrielles
et touchent également les zones résidentielles.

La matiére particulaire est responsable de phytotoxicité des plantes par dépot sur la surface des feuilles

réduisant la photosynthése par absorption de lumiére (GUENANE,2020).

4. Oxydes de soufre
Lors de la combustion, le dioxyde de soufre (SO,) est produit en quantité plus importante que le
trioxyde de soufre (SOs). Le SO, est gazeux dans les conditions normales de température et de
pression. C’est un gaz incolore, inodore qui est facilement décelable de par son odeur piquante et
irritante.
Le SO;3 est le constituant essentiel responsable des phénomenes de corrosion par les SOx. C’est un
composé instable ayant une plus grande réactivité que le SO, son élimination est donc plus facile.
La formation des composés soufrés durant la combustion provient de la teneur en soufre du déchet a
traiter qui peut se trouver sous forme organique, ainsi que sous forme de sulfates. Les déchets qui ont
une forte teneur en soufre sont : les pneus, les platres, panneaux muraux, déchets des procédés
industriels.
La concentration en SOs; formé augmente avec ’excés d’air et diminue avec I’augmentation de
température. Au-dela de 950°C, la formation de SO; devient négligeable. Ceci est d( a un déplacement
de I’équilibre qui se caractérise par une inversion de la réaction de transformation du SOz en SOa.
L’oxydation du SO a donc lieu dans la gamme de températures de 300 a 500 °C et peut étre réduite en
diminuant I’excés d’air de combustion. Le SO, est donc le principal composé constituant les émissions
de SOy. 1l est stable jusqu’a 300 °C et a partir de 950 °C.
Selon I’ Arrété européen du 20 septembre 2002, la valeur limite de rejet pour le SO est de 50 mg/Nm?,
Effets sur ’environnement et la santé
Une forte exposition aux SOy peut entrainer des brilures séveres de la peau, des yeux et des voies
respiratoires.
Les composés soufrés sont souvent associés au phénomeéne des pluies acides (déforestation,

acidification des lacs, ...) par transformation en acide sulfurique H2SO4 et sulfureux H,SOs.

5. Les oxydes d’azote
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L’azote forme avec I’oxygéne de 1’air plusieurs oxydes d’azote nettement définies (NO, NO2, N-O,
N203, N2O4, N20s). Les principaux NOx formés lors de la combustion sont NO et NO,. Le N2O peut
aussi étre genéré lors de la combustion mais en faible quantité par rapport au NO et NO,. Le NO est un
compose gazeux dans les conditions ordinaires de température et de pression (50°C, 76. mmHg). Il est
incolore, soluble dans I’eau pure et inflammable. Il tend a s’oxyder lentement en NO en présence
d’oxygene.

Le NO; est un composé gazeux au-dela de 21,1 °C a la pression atmosphérique. C’est une forme
dissociée du N2O. La dissociation du NO; est compléte dés 150°C (GUENANE,2020).

Effets sur la santé et environnement

Le NO; est un puissant irritant des voies pulmonaires. Il peut entrainer une détresse respiratoire aigué
avec toux incessante, cyanose, douleurs thoraciques, parfois convulsions et insuffisance circulatoire
aigué. Il peut provoquer la mort résultant d’un cedéme pulmonaire tardif. Le décés peut survenir
plusieurs mois aprés I’exposition au gaz.

La concentration maximale admissible en NO. a ne pas dépasser en aucun cas dans les locaux
industriels est de 9 mg/m?.

Le NO est un gaz irritant moins dangereux que le NO,. Son action se caractérise par une irritation de
muqueuses.

La durée de vie moyenne des NOx dans I’air est de 1,5 jour. Pour le N0, il est d’environ 150 ans. Les
NOy jouent un role important dans la formation des smogs photochimiques. Ils interviennent
¢galement dans la contamination par les pluies acides en régissant avec 1’eau et I’oxygeéne de I’air pour
produire 1’acide nitrique HNOs et I’acide nitreux HNO>. Le NO participe également & la destruction de

la couche d’ozone.

6. Les métaux lourds

Les métaux lourds sont les éléments chimiques dont la densité est supérieure a 5kg/m?3. 1ls sont classés
en 3 groupes basés sur 1’activité et la toxicité biologique des éléments et sur leur chimie :

- Classe A : affinité pour I’oxygéne,

- Classe B : affinité pour le soufre,

- Classe intermédiaire : entre les deux.
Les métaux lourds généralement étudiés dans le cas d’incinération sont : le mercure Hg, le cadmium
Cd, le plomb Pb, le nickel Ni, I’arsenic As et leurs composés respectifs. Le cadmium est détecté dans
la plupart des déchets solides d’origine domestique, industrielle, hospitaliére et agricole. Le plomb se
trouve généralement dans les déchets industriels banals et dans les déchets ménagers. Il provient des
ferrailles, des piles et batteries, matiére plastique, pigments, peintures, papiers et cartons. Le nickel est
contenu dans les pieces métalliques, aciers inoxydables, piles et batteries, céramique et aimants. On le
retrouve dans les ordures ménageéres, les déchets dangereux et les boues de station d’épuration.

L’arsenic est présent en particulier dans les déchets de métaux non ferreux, dans les déchets de
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chantiers, les déchets agricoles, les boues d’industries chimiques et les déchets ménagers. Alors que le
mercure se trouve généralement dans les ordures ménageres, les déchets industriels, etc
(GUENANE,2020).

Sous ’effet de la température, les métaux lourds contenus dans les déchets se volatilisent. Ils subissent
une série de réactions d’oxydation et autres réactions avec le HCI, les SOx pour former les halogénes,
les oxydes métalliques, les sulfates et sulfures métalliques et des dérivés produits de combustion
incompléte.

Ces composés volatils peuvent se retrouver tels quels dans les fumées, se décomposer sous 1’action de
la chaleur, ou se fixer a la surface des particules en suspension et des cendres volantes.

Effets sur la santé et environnement

Mercure : il pénétre par la chaine alimentaire dans le métabolisme. S’ensuit une bioaccumulation, en
partie, dans les poissons et les coquillages. Il peut pénétrer dans 1’organisme a travers la peau ou par
inhalation. L’ingestion de quelques milligrammes de Hg(CHzs). suffit pour provoquer la mort. Il se
répand dans le sang pour étre retenu en grande partie dans les reins. L’infection se traduit également
par une affection neurologique.

Cadmium : il pénétre dans I’organisme par ingestion ou inhalation et provoque des intoxications
graves au niveau des poumons et des muqueuses du tube digestif. Ces affections graves peuvent
dégénérer en cancer.

Plomb : il s’accumule dans le corps jusqu’a une quantité a partir de laquelle apparaissent les
symptdmes. L’intoxication s’effectue par les voies respiratoires par inhalation et par ingestion de

nourriture contaminée et d’eau polluée (GUENANE,2020).

7. Dioxines/furanes
C’est un groupe de composés organiques polycycliques halogénés de la famille des hydrocarbures
aromatiques polycycliques (HAP).
Les PCDD/F possedent 8 degrés de chloration. Un degré de chloration correspond a la présence d’un
atome de chlore sur le cycle, sur I'un des numéros. Ces molécules sont considérées comme toxiques a
partir de 4 molécules de chlore dans les positions 2, 3, 7, 8.
Les PCDD/F sont des composés solides a température ambiante, peu solubles dans 1’eau et encore
moins en présence de HCI, trés solubles dans les matiéres grasses (lipophiles).
Les PCDD/F sont, de maniere générale, stables. Avec I’augmentation de la température, il y’a
déchloration des dioxines jusqu’a ce qu’il ne reste plus que le noyau biaromatique constitué¢ des deux
phenyls et des oxygenes les dioxines/furanes sont détruits aux environs de 800°C, mais le noyau
biaromatique peut résister jusqu’a des températures de 1’ordre de 1150°C (GUENANE,2020).
On trouve les dioxines a 1’état de traces (100ug/g) dans les ordures ménageres constituées de vieux

papiers, déchets de bois, résidus souillés de pesticides.
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Les PCDD/F se forment au cours de I’incinération a partir des précurseurs qui sont les
polychlorophénols, polychlorobiphényls, et des composés chlorés et aromatiques. Les déchets
concernés sont : le PVC, les papiers, les résidus de pesticides, le bois, les pigments de peinture.

Au cours de I’incinération, les PCDD/F se répartissent de la manicre : 5 % dans les machefers, 85 %
dans les cendres volantes, 10% dans les fumées (GUENANE,2020).

La formation des dioxines et furanes au cours de la combustion apparait a partir de 200 °C et devient
maximum aux alentours de 350 °C, température a laquelle les précurseurs organiques se transforment
en PCDD/F en présence d’oxygéne, vapeur d’eau et HCI.

Effets sur la santé et environnement

Concernant la toxicité aigué, plusieurs effets ont été décrits telles que [Dirritation oculaire,
conjonctivite, déficience du systéeme hépatique, et la chlorancée.

En cas d’exposition répétée au PCDD/F, on a remarqué des symptomes tels que 1’augmentation du
volume du foie, perte de libido, encéphalopathie, perturbation de I’activité thyroidienne, une
perturbation du systeme immunitaire, des effets cancérigenes, génotoxiques et une baisse de fertilité.
Les PCDD/F sont trés stables chimiquement, ce qui améne a des phénoménes de bioaccumulation le
long de la chaine alimentaire (GUENANE,2020).

8. Les composés organiques volatiles
Les COV sont les composés organiques, ¢’est-a-dire contenant 1’élément carbone et plusieurs autres
¢léments tel que I’oxygene, I’hydrogene, 1’azote, etc. Ils se caractérisent par leur grande volatilité. 1ls
passent facilement de 1’état liquide vers 1’état gazeux dans les conditions de pression et de
température.
Les COV sont les produits d’une combustion incompléete des déchets et regroupent les diverses
molécules organiques qui n’ont pas été totalement décomposées lors de la combustion. Selon 1’ Arrété
européen du 20 septembre 2002, la valeur limite des COV dans les rejets atmosphériques est de 10
mg/m? (GUENANE,2020).
Effets sur I’environnement et la santé
Les effets des COV sont nombreux et varient en fonction de I’espéce rencontrée : problémes
respiratoires, irritations nasales et oculaires. Certains COV ont également une influence sur les
systemes immunitaires, sanguins, hépatiques rénaux et cardiovasculaires. Certains sont cancérigénes,
mutagénes et tératogenes.
Dans la troposphere, les COV engendrent, en présence des NOy, I’augmentation de la quantité d’ozone
via une série de réactions photochimiques. Ils ont une longévité et une réactivité suffisante pour
pouvoir participer a des réactions photochimiques susceptibles d’intervenir dans les phénoménes
perturbateurs de 1’équilibre terrestre.
Les COV les moins réactifs tels que les halogénes se dégradent lentement et peuvent gagner les

couches élevées de I’atmosphére. Sous I’effet des U.V, ils se décomposent et libérent du chlore qui
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consomme les molécules d’ozone, favorisant ainsi la destruction de la couche d’ozone

(GUENANE,2020).

9. Les cendres et machefers
En plus de la pollution gazeuse et particulaire, nous avons les résidus solides de 1’incinération qui sont
les cendres et méchefers.
Les cendres sont des matériaux pulvérulents constitués de particules solides de faible diameétre,
produits par la combustion de fuel ou de charbon ou autres matiéres carbonées.
Les méchefers sont des résidus provenant de diverses activités métallurgiques ou de chimie lourde
produits alors par pyrolyse de diverses substances. lls sont constitués de scories issues des solides
incinérés dans le four. Ces résidus solides sont en général de nature inerte et sont récupérés en bas du
four.
Effets sur I’environnement et la santé
Les cendres volantes et les machefers peuvent contenir des éléments toxiques tels que les dioxines et
les métaux lourds. Ils peuvent, donc, étre nocifs pour la santé humaine par transfert vers 1’organisme
par inhalation et pour I’environnement par contamination de [’air, des sols et des plantes

(GUENANE,2020).
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