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OBJECTIF GÉNÉRAL DE LA FORMATION

ÅRenforcer les connaissances, aptitudes et pratiques des membres 

des ECZS sur le plan managérial en vue dôassurer une bonne 

supervision de lôhygi¯ne et gestion des d®chets biom®dicaux 

(GDBM) dans les FOSA, surtout pour les services de SSR.



OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

ÅDiscuter avec les membres des ECZS sur le management de la 

gestion de lôhygi¯ne hospitali¯re et des DBM;

ÅOutiller les membres des ECZS sur les principes et techniques de 

supervision des activit®s de lôHGDBM;

ÅAnalyser les outils de supervision et de coaching en HGDBM ;

ÅSensibiliser les membres des ECZS sur les droits des 

technicien.ne.sde surfaces, pr®pos®s ¨ lôassainissement et 

incinération ainsi les droits des patients;

ÅAccompagner les ECZS ¨ lô®laboration de plan consolid® de GDBM 

incluant la maintenance des bâtiments, des ouvrages de GDBM et 

des citernes dôeau et les outiller pour le suivi de sa mise en îuvre;



PLAN DE PRÉSENTATION

I. DÉFINITION DES CONCEPTS, CATÉGORISATION ET IMPACT 

ENVIRONNEMENTAL DES DÉCHETS BIOMÉDICAUX

II. LÉGISLATION ET ORGANISATION ADMINISTRATIVE

III. CIRCUIT DES DÉCHETS BIOMÉDICAUX ET PROTECTION DU 

PERSONNEL

IV. INTRODUCTION AU PAQUET EAU, HYGIÈNE ET ASSAINISSEMENT 

DANS LE CS (WASH)

V. PLACE DE TECHNICIEN.NE DE SURFACES DANS UNE FOSA

VI. SUPERVISION EN HGDBM

VII. ELABORATION DES PLANS GDBM ET DE SUIVI



I. DÉFINITION DES CONCEPTS CLÉS, 

CATÉGORISATION ET IMPACT ENVIRONNEMENTAL 

DES DÉCHETS BIOMÉDICAUX



SOMMAIRE

1. Définition des concepts clés;

2. Catégorisation des «déchets biomédicaux »;

3. Risques  et impacts  des déchets biomédicaux  sur la 

sant® et lôenvironnement.



ÅDu grec «hygieinon» = santé;

ÅHygie = déesse de la santé;

ÅDictionnaire Robert: Hygiène =ensemble des 

principeset des pratiquestendant à préserver et à 

améliorer la santé.

a. HYGIÈNE

ÅDictionnaire des termes techniques de médecine: hygiène= Partie de 

la médecine qui traite des milieux o½ lôhomme est appel® ¨ vivre, et de la 

manière de les modifier dans le sens plus favorable à son développement.

1.1Définitiondesconceptsclés



ÅUne notion appara´t de plus en plus pr®cise, côest celle de 

lõenvironnementdans lequel lôhomme ®volue. 

ÅLôhomme influenceetest influencé par son environnement.

1.1Définitiondesconceptsclés(suite)



b. HYGIÈNE HOSPITALIÈRE

Elle est une politiquede prévention, de lutte, de contrôle et de 

maîtrisedes infections nosocomiales (infections contractées dans 

une FOSA).

1.1Définitiondesconceptsclés(suite)



La propreté est l'absence de saleté, incluant 

poussière, tache et mauvaise odeur.

ÅLa propreté macroscopiqueou visuelle 

(absence de salissures visibles ¨ lôîil nu),

ÅLa propreté microscopique: absence des 

microbes grâce à la désinfection ou de la 

stérilisation.

c. PROPRETÉ ET SALETÉ

1.1Définitiondesconceptsclés(suite)



ÅLa salet® est le contraire de la propret®. Côest la pr®sence de la salet®, 

incluant la poussière, les taches et la mauvaise odeur.

c. PROPRETÉ ET SALETÉ (suite)

1.1Définitiondesconceptsclés(suite)



d. DÉCHETS BIOMÉDICAUX 

Ce sont des déchets issus des activités 

des soins, présentant un danger physique 

ou de contamination biologique ou 

chimique pour lôhomme et/ou 

lôenvironnement. 

(Selon le Code de lôhygi¯ne de la RDC, avril 2015)

1.1Définitiondesconceptsclés(suite)





ÅLes déchets biomédicaux comprennent tous les déchets 

produits lors dôactivit®s de soins ou de diagnostic.

Å75 à 90% de ces déchets sont comparables aux déchets 

domestiques ou déchets urbains (DAOM: déchets assimilés 

aux ordures ménagères)et  ne représentent pas de danger 

particulier. 

ÅCes déchets peuvent suivre la même filière de recyclage, 

ramassage et de traitement que les déchets domestiques. 

1.2CatégorisationdesDBMdangereux



Å10 à 25 % sont appelés déchets biomédicaux 

dangereuxou déchets spéciaux (DASRI: 

d®chets dõactivit®s de soins ¨ risque 

infectieux).

ÅCes déchets représentent des risques pour la 

santé. 

ÅIls peuvent être divisés en cinq catégories 

ainsi que les sous-groupes suivant les risques 

quôils repr®sentent. 

1.2CatégorisationdesDBMdangereux(suite)



1.2.1Déchetspiquantsettranchants(OPCT)

1.2.2Déchetsà risquedôinfection

1.2.3Déchetsdemédicamentsetapparentés

1.2.4Réservoirssouspression

1.2.5Déchetsradioactifs

1.2CatégorisationdesDBMdangereux(suite)



1.2CatégorisationdesDBMdangereux(suite)

1.2.1Déchetspiquantset tranchants(OPCT)

Ce sont des déchets présentant un danger de blessure.



1.2CatégorisationdesDBMdangereux(suite)

a)Présentantun

danger de

contamination

b) Anatomiques

c) Infectieux

¶Déchets contenant du sang,  des sécrétions ou 

des excrétions présentant un danger de 

contamination

¶Parties du corps, tissus présentant  un danger 

de contamination.

¶D®chets contenant dôimportantes quantit®s de 

matériel ou substances présentant un risque  

de propagation dôagents infectieux (milieu de 

cultures, déchets  de patients infectieux à 

lôisolement ex : chol®ra, Ebolaé)

1.2.2 D®chets ¨ risque dõinfection



Déchets contaminés 

Déchets anatomiques



1.2CatégorisationdesDBMdangereux(suite)

a) Déchets de 

médicaments

b) Déchets 

cytotoxiques

c) Déchets 

contenant des 

métaux lourds

d) Déchets 

chimiques

¶Déchets de médicaments, médicaments périmés et 

récipients ayant contenu des médicaments.

¶Cytotoxiques périmés, restes  de cytotoxiques, 

matériel contaminé  par des cytotoxiques.

¶Piles, déchets de mercure (thermomètre ou 

tensiomètre cassés, ampoules fluorescentes ou 

fluo-compactes). 

¶Déchets contenant des substances chimiques : 

restes de solvants de laboratoire, désinfectants, 

bains de développement et de fixation 

photographique.

1.2.3 Déchets de médicaments et apparentés



1.2CatégorisationdesDBMdangereux(suite)

1.2.4Réservoirssouspression

Ce sont des bonbonnes de gaz, bombes aérosol 

(antiasthmatique, insecticide, parfum...)



1.3 RISQUES  ET IMPACTS  DES DÉCHETS 

BIOM£DICAUX  SUR LA SANT£ ET LõENVIRONNEMENT



ÅLe CS génèredes déchetsbiomédicaux(solides, liquideset/ou

gazeux) pr®sentant des risques quôil faudrait bien g®rer.

ÅQuelgroupede personnesestpotentiellementexposé?

a) À lôint®rieurdu CS?

b) À lôext®rieurdu CS?

A. Personnes potentiellement exposées 



ÅToutes les personnes en contact avec des DBM dangereux sont 

potentiellement expos®es aux diff®rents risques quôils 

représentent : 

Vles personnes se trouvant ¨ lôint®rieur du CS qui g®n¯re les 

déchets;

Vcelles qui manipulent ces déchets; 

VCelles ¨ lôext®rieur du CS pouvant °tre en contact avec des 

déchets dangereux ou leurs sous-produits si la gestion des 

DBM est inexistante ou insuffisante.

A. Personnes potentiellement exposées (suite) 



Lesgroupesdepersonnespotentiellementexposéessont:

a) Àlôint®rieurduCS:

ÅPrestatairesde soins : médecin,infirmier(ière), technicien(ne)de
laboratoireoulaborantin(ne),assistant(e)enpharmacieetc.

ÅGestionnairesetadministratifs;

ÅTechnicien (ne) de surfaces, transporteurou responsabledes
déchets,préposéà lôincin®ration,brancardiers,personnelde la
buanderie,personneldelamaintenanceetc.

ÅPatientsetaccompagnantsdepatients.

ÅVisiteursdelastructuredesanté.

A. Personnes potentiellement exposées (suite) 



b) ê lôext®rieur du CS : 

ÅPersonnel du transport externe;

Åpersonnel des infrastructures de traitement ou dô®limination;

ÅPopulation générale (entre autres les adultes ou les enfants 

qui récupèrent des objets trouvés autour du CS ou dans les 

décharges non contrôlées).

A. Personnes potentiellement exposées (suite) 



Penser à me protéger 

contre ce risque!



Les risquespour la santéliés aux DBMsont répartisen cinq
catégories:

B.1Risquetraumatique(concernantcatégoriesdedéchets1);

B.2Risqueinfectieux(concernantcatégoriesdedéchets1et2);

B.3Risquechimique(concernantcatégoriesdedéchets3et4);

B.4Risquedôincendieoudôexplosion(concernant3et4);

B.5Risqueradioactif(concernant5).

B. Risquesliésauxdéchetsbiomédicauxdangereux



À ces catégories doit encore être 

ajouté le risque de pollution et de 

contamination de lôenvironnement 

(incin®ration, lampes ¨ p®trole é) 

B. Risquesliésauxdéchetsbiomédicauxdangereux(suite)



Les déchets liés aux soins de santé constituent un réservoir de 

micro-organismes potentiellement dangereux, susceptibles 

dôinfecter les malades hospitalis®s, le personnel et le grand 

public. 

Les voies dôexposition sont multiples : par blessure (coupure, 

piqûre), par contact cutané ou contact avec les muqueuses, par 

inhalation ou par ingestion.

B.1. Lesrisquestraumatiqueet infectieux



TYPE DõINFECTIONAGENT CAUSAL
VECTEUR DE 

TRANSMISSION

Infections  gastro-

entériques

Entérobactéries (Salmonella, Vibrio

cholerae, Shigella, etc.)

Fèces,vomissures

Infections respiratoires

Mycobacteriumtuberculosis, 

Streptococcus pneumoniae,  SRAS 

(syndrome respiratoire aigu sévère), virus 

de la rougeole

Sécrétions inhalées, 

salive

Infections oculaires Virusdelôherp¯s Sécrétionsdesyeux

Méningite 
Neisseriameningitidis Liquide céphalo-

rachidien

B.1. Lesrisquestraumatiqueset infectieux(suite)



TYPE DõINFECTIONAGENT CAUSAL
VECTEUR DE 

TRANSMISSION

Sida Virus de lôimmunod®ficience humaineSang, sécrétions sexuelles, 

autres liquides biologiques

Fièvres 

hémorragiques

Virus Lassa, Ebola, Marburg, JuninSang et sécrétions

Hépatite virale A Virus de lôh®patite AFèces

Hépatites virales B 

et C

Virus de lôh®patite B et CSang et autres liquides 

biologiques

B.1. Lesrisquestraumatiqueset infectieux(suite)



B.1. Lesrisquestraumatiqueet infectieux(suite)

En 2000, lôOMS estimait que, dans le monde, les accidents avec 

déchets piquants/tranchantsont causé:

Å66.000 cas dôinfection par le virus de lôh®patite B;

Å16.000 cas dôinfection par celui de lôh®patite C ;

ÅEt 200 ¨ 5000 cas dôinfection par le VIH chez le personnel des 

structures de soins. 



ÅLe mercure est tr¯s toxique. Il nôexiste pas de seuil  en dessous 

duquel il ne se produirait aucun effet indésirable. 

ÅLe mercure peut provoquer des intoxications mortelles en cas 

dôinhalation.

ÅIl est ®galement nocif en cas dôabsorption transcutan®e et a des 

effets néfastes sur la grossesse. (OMS interdit lõutilisation des 

dispositifs médicaux contenant du Mercure).

B.2 Risqueschimiques



ÅHygiène: ensemble de principes et pratiques pour améliorer la santé;

ÅPropreté: absence de saleté, poussière, tache et mauvaise odeur;

ÅSaleté:présence de salissure, poussière, tache et mauvaise odeur;

ÅDéchet: tout bien abandonnéou que son d®tenteur destine ¨ lôabandon.

ÅDéchets biomédicaux sont des déchets issus des activités des soins, 

présentant un danger physique ou de contamination biologique ou 

chimique pour lôhomme et/ou lôenvironnement. 

Å Il y a 5 catégories des DBM dangereux et 5 types de risque;

ÅTout le monde est potentiellement expos® expos®es ¨ lôint®rieur comme ¨ 

lôext®rieur de la FOSA;

RÉSUMÉ 1



Les déchets  : 

c'est l'affaire de tous ! 





II. LÉGISLATION DES DÉCHETS 

BIOMÉDICAUX ET ORGANISATION 

ADMINISTRATIVE



2.1 LÉGISLATION DES DÉCHETS BIOMÉDICAUX





ÅInitiatives OMS et PNUE sur le Mercure et décision VIII/33 

de la Conférence des Parties à la Convention de Bâle sur 

les déchets de mercure 

LôOMS propose dôaccompagner les pays dans la mise en îuvre 

de la stratégie qui prévoit, sur le long terme, lõinterdiction des 

dispositifs contenant du Mercure.

A. Accords internationaux



B. Principes internationaux

a) Principe du pollueur payeur 

ÅTout producteur de déchets est responsable légalement et 

financi¯rement de lô®limination de ses d®chets en toute s®curit® 

pour les personnes et lôenvironnement (m°me si certaines 

tâches sont sous-traitées).

b) Principe de précaution 

ÅQuand le risque est incertain, il doit être considéré comme 

significatif, et des mesures de protection doivent être prises en 

conséquence.



c)Principedeproximité

ÅLe traitement et lô®limination des d®chets dangereux doivent se faire 
le plus près possible de leur lieu de production. 

B. Principes internationaux (suite)



ÅLa législation nationale constitue une base sur laquelle on doit se 

fonder pour améliorer les pratiques de traitement des déchets 

dans un pays. 

ÅLe Ministère de la santé a élaboré plusieurs documents:

- Le Code de lõhygi¯ne de la RDC (2015);

- La loi nÁ15/026 du 31 d®cembre 2015 relative ¨ lõeau;

- Les Normes et directives relatives aux services de base 

li®es ¨ lõEHA dans les FOSA en RDC (2019).

C. Législation nationale 



ÅTrois principes (pollueur payeur, de précaution et de proximité);

ÅLôinterdiction des dispositifs contenant du Mercurepar lôOMS;

ÅLe Ministère de la santé et le gouvernorat de la ville de Kinshasa 

ont élaboré plusieurs documents;

ÅChaque le 5 juin (journ®e mondiale de lôenvironnement);

RÉSUMÉ 2.1



2.2 ORGANISATION ADMINISTRATIVE: 

COMIT£ DõHYGIĉNE ET SALUBRIT£



A.  INTRODUCTION  

ÅUne gestion appropriée des déchets biomédicaux au CS 

repose sur une bonne organisation administrative, un 

financement ad®quat et la participation active dôun personnel 

informé et formé. 

ÅCes conditions sont nécessaires pour appliquer les mesures 

dôune mani¯re constante tout au long de la fili¯re des d®chets 

(de la production ¨ lõ®limination finale). 



A.  INTRODUCTION (suite)

ÅTrop souvent, la gestion des déchets est reléguée au rang de 
tâche subalterne. 

ÅIl sôagit au contraire de la valoriser et de responsabiliser tous 
les acteurs du CS.

ÅUn comit® dõhygi¯ne et salubrit®et doit donc être constitué 
dôabord sous la responsabilit® de lôinfirmier ou infirmière 
titulaire du centre de santé mais la présidence peut être 
assurée par tout prestataire dévoué.



Normes du CS assaini basées sur les lignes directrices de 

lõOMS

ÅNorme 1 : Le CS dispose dôun comit® dôhygi¯ne sanitaire form® et 

fonctionnel

ÅNorme 2 : Le CS dispose dôeau potable de fa­on permanente en 

quantité et qualité dans toutes les unités 

ÅNorme 3 : Le CS dispose dôun acc¯s ¨ des latrines hygi®niques, 

fonctionnelles  avec dispositif de lave-mains et  douches en 

nombre suffisant.

A.  INTRODUCTION (suite)



ÅNorme 4 : Le CS gère correctement les déchets issus des activités 

des soins

ÅNorme 5 : Au moins 80% du personnel se lavent correctement les 

mains aux moments critiques

ÅNorme 6 : Au moins 70% du personnel qui ont des connaissances 

sur la prévention et contrôle des infections nosocomiales

ÅNorme 7: Le CS est nettoy® au moins une fois par jour avec lôeau 

et détergent

A.  INTRODUCTION (suite)



ÅChaque FOSA doit avoir un CHS fonctionnel avec un mandat de 

2 ans renouvelables;

ÅLe CHS doit être une équipe hétérogène, peu nombreuse (3 à 7 

personnes suivant lôimportance du programme et la taille de la 

FOSA);

ÅLe CHS doit être une équipe permanente (disponible);

ÅChaque FOSA doit avoir une boîte à suggestion.

B. NORMES SUR LA MISE EN PLACE DõUN CHS



But et Composition

ÅLe CHS est lôorgane de d®cision et de coordination des  activit®s 

dôhygi¯ne et salubrit® au sein dôune FOSA, il rend compte au 

CODESA au niveau primaire (CS);

ÅLe  but  principal  dôun  CHS est dôam®liorer les conditions de 

lôEHA (WaSH) dans une FOSA en vue de  prot®ger  les  acteurs, 

les  usagers  du CS ainsi que les communautés environnantes 

contre le risque nosocomial et créer un environnement propre et 

sûr pouvant encourager la communauté à fréquenter une FOSA.

C. Directives sur le comit® dõhygi¯ne et de salubrit® (CHS)



But et Composition (suite)

Rapporter les données mensuelles des activités EHA (WaSH) de 

la FOSA à la réunion de CODESA. 

Le CHS doit comprendre les ressources suivantes: 

ÅMembres représentants les différents services de FOSA: 

infirmier titulaire, le/la chargé(e) de maternité, de salle de soins, 

le personnel dôentretien, etc., 

ÅAinsi quôun ou deux repr®sentants de la population (membres 

du CODESA).

C. Directives sur le comit® de salubrit® et dõhygi¯ne(CHS)



Le CHS se compose de: 

1. Le Président (responsable de la structure)

2. Le vice-pr®sident (responsable local de lôassainissement et 

hygiène);

3. Le financier de la FOSA;

4. Le responsable de la qualité des soins et de nursing;

5. Le responsable de la pharmacie ;

6. Le responsable du laboratoire ;

7. Le représentant de la communauté.

C. Directives sur le comit® dõhygi¯ne et de salubrit® (CHS)



C.1. CAHIER DE CHARGE DU PRESIDENT DU CHS

ÅResponsabilit® g®n®rale de sôassurer que les d®chets du CS 

sont gérés dans le respect de législation nationale; 

ÅMise en place du groupe de travail chargé de la rédaction du 

plan de gestion des déchets;

ÅD®signation dôun responsable local des d®chets; 

ÅDésignation des responsabilités;

ÅAllocation des ressources financières et humaines;

ÅMise en îuvre du plan de gestion des d®chets;

ÅAudits, mise à jour et amélioration continue du système de 

gestion des déchets.



C.2. Cahier des charges du RLAH

ÅLe RLAH(responsable local de lôassainissement et 

hygiène)est la personne chargée de gérer le plan de 

gestion des déchets au quotidien. 

ÅCette personne assure la pérennité du système à long 

terme. 

ÅElle doit donc avoir des contacts directs avec tous les 

membres du CHS et avec tous les collaborateurs du CS. 



C.2. Cahier des charges du RLAH (suite)

Il assure : 

ÅContrôle quotidien de la collecte, du stockage et du transport 

des déchets.

ÅContr¹le de lô®tat des stocks de bo´te de s®curit®, de sacs et 

dôEPI (®quipements de protection individuelle), ainsi que des 

moyens de transport. 

ÅTransmission des commandes ¨ lôadministrateur. 

ÅSupervision des personnes responsables de la collecte et du 

transport des déchets,



ÅContr¹le des mesures en cas dôaccident (affichage, 

connaissances du personnel).

ÅContrôle des mesures de protection.

ÅInvestigations sur les incidents/accidents impliquant des 

déchets.

ÅÉtablissement de rapports (quantités de déchets produits, 

incidents).

ÅMaintenance des installations de stockage et de traitement.

C.2. Cahier des charges du RLAH (suite)



C.3 Cahier des charges du financier de la FOSA ou du PréCore

ÅMise à disposition permanente des stocks de consommables 

(sacs, réceptacles, EPI, etc.);

ÅÉtude et évaluation des coûts;

ÅApporter le conseil sur la politique des achats en matière de 

minimisation/substitution (équipement sans Mercure, pas de 

lampes à pétrole ou à piles, etc.);

ÅContrôle des mesures de protection;

ÅSupervision en lôabsence du RLAH.



C.4 Cahier des charges du responsable de la qualité des soins

ÅFormation du personnel de soins en matière de gestion des 

déchets (une attention particulière sera donnée aux nouveaux 

collaborateurs);

ÅContrôle des procédures de tri, de collecte, de stockage et de 

transport dans les unités de soins;

ÅContrôle des mesures de protection;

ÅSurveillance de lôhygi¯ne et contr¹le de lôinfection.



C.5 Cahier des charges du chargé de la pharmacie

ÅResponsabilité des stocks de médicaments et de la 

minimisation des périmés; 

ÅGestion des déchets contenant du Mercure (®viter lõachat 

du matériel contenant du Mercure).



C.6 Cahier des charges du chef de laboratoire

ÅResponsabilité du stock de produits chimiques et de la 

minimisation des déchets chimiques;

ÅGestion des déchets chimiques.



C.7 Cahier des charges du représentant de la communauté

Il est chargé de:

Ålôapprovisionnement en eau et qualit® de lôeau (traitement);

Åla gestion des eaux usées des latrines et douches;

Åla gestion de lôenvironnement externe de la FOSA; 

désherbage, embellissement (pelouse, fleur, gestion de la 

peinture, cl¹ture,é) gestion des  aires  de  cuisine, de 

lessive, de vaisselle,  les poubelles  extérieures,  le trou  à 

ordures, la fosse ¨  cendre,  lôincin®rateur,  la lumi¯re 

extérieure et/ou la gestion du groupe électrogène.



1. Les responsabilités et tâches de chacun doivent être notifiées par 
écrit par le responsable du CS;

2. Le CHS élabore un agenda annuel des réunions mensuelles;

3. Le CHS se réunit une fois le mois et traite 3 à 4 points; 

4. Chaque réunion est sanctionné par un compte-rendu et une liste de 
présence en annexe;

5. Le CHS dispose dôune farde dans laquelle tous les documents sont 
gardés;

6. Le CHS r®alise mensuellement lôex®cution du plan de gestion des 
déchets biomédicaux (PGDBM).

D. ORGANISATION DU CHS



1. Le CHS ne doit pas avoir une caisse à part (10%), il doit se 

conformer à toutes les procédures administrative et financière 

en vigueur au sein de la FOSA y compris les instructions pour 

lôorganisation des ®lections;

2. Chaque FOSA doit mettre en place un mécanisme de rétro-

information pouvant donner les  possibilités aux personnes qui 

ne sont pas capables de lire ou d'®crire dôexprimer leurs 

opinions (satisfaction);

3. La boîte de suggestions à l'entrée de l'établissement, avec des 

cartes en couleurs «Rouge= pas satisfait, Jaune= moyen, 

Vert= satisfait».

D. ORGANISATION DU CHS



ÅLe CHSmet ensemble tous les agents autour de responsable du 

CS (IT) pour traiter les probl¯mes dôHGDBM du CS;

ÅChaque membre dispose dôun cahier des charges;

ÅLe CHSdispose dôune liste des membres (cat®gorie et fonction);

ÅLe CHS élabore un programme des réunions mensuelles;

ÅLe CHS suit de pr¯s le plan de GDBM du CS (lôex®cution du 

budget).

RÉSUMÉ 7.2





III. CIRCUIT DES DÉCHETS BIOMÉDICAUX 

ET PROTECTION DU PERSONNEL



3.1 CIRCUIT DES DÉCHETS BIOMÉDICAUX



Étapesducircuitdesdéchetetdéchetsbiomédicaux

5 étapes clés de la gestion des déchets issus des soins

1-Réduction

Minimisation

2-Tri à la source et 

conditionnement 

(récipient et 

manipulation)

3-Collecte 

Transport

4-Stockage

sécurisé

5-

Traitement 

Élimination



A. MINIMISATION, RECYCLAGE

Le meilleur d®chet est celui qui nõest pas produit. 

La réduction de la production de déchets est  favorisée par les 
pratiques suivantes :

ÅRéduction de la quantité de déchets à la source;

ÅPolitique des achats orientée vers la minimisation des 
risques (pas de mercure, pas de p®trole, pas de pilesé);

ÅRecyclage des produits;

ÅGestion des stocks ;

ÅTri à la source.



A.1. Réduction de la quantité de déchets à la source

ÅChoix des produits générant moins de déchets;

ÅChoix de fournisseurs qui reprennent les contenants pour 
remplissage (exemple: boisson en bouteille, produits de 
d®sinfectioné ). 

ÅPrévention du gaspillage : par exemple, dans les activités 
de soins ou de nettoyageé 

ÅTraitement per-os au lieu de voie parent®rale si lôefficacit® 
est équivalente ;

ÅChoix de matériel réutilisable.



A.2. Politique des achats orientée vers la minimisation des 

risques

ÅAchat de matériel sans Polychlorure de 

Vinyle (PVC): choisir du PET 

(Polytéréphtalate d'éthylène), PE ou PP;

ÅAchat dôappareils sans Mercure: 

thermomètres, tensiomètres etc.

ÅBannir les lampes à pétrole;

ÅAchat des lampes solaires;

ÅSi possible, achat des nouveaux systèmes 

dôinjection et de pr®l¯vement s®curis®s 

(avec retrait automatique de lôaiguille).



Lampes à pétrole sont 

cancérigènes
Lampes solaires sont plus 

économiques à long terme



EFFETS NÉFASTES DES LAMPES À PÉTROLE

ÅChaque année, les lampes à pétrole sont 

responsables de brûlures qui touchent 1,5 

millions de personnes rien quôen Inde. 

ÅElles sont aussi ¨ lôorigine des incendies. 

ÅLa Banque Mondiale a estim® que lôinhalation 

des fumées de pétrole avait le même impact 

sur la santé que la consommation de 40 

cigarettes par jour (cancers des poumons ... );



EFFETS NÉFASTES DES LAMPES À PÉTROLE (suite)

ÅElles représentent 3% des émissions 

mondiales du monoxyde de carbone (CO) 

et jouent un rôle considérable dans le 

réchauffement planétaire;

ÅElles sont aussi un gouffre financier pour 

les utilisateurs concern®s, puisquôen 

moyenne 30% des revenus, déjà maigres, 

sont consacrés à lõachat du p®trole.



A.3. Recyclage des produits

ÅRecyclage des piles, du papier, du verre, des métaux, du 

plastique;

ÅCompostage des déchets verts (déchets de cuisine et de 

jardin);

ÅRecyclage de lôargent des bains de d®veloppement 

photographique;

ÅRécupération énergétique.



A.4. Gestion des stocks

ÅGestion des stocks de produits chimiques et des 

médicaments visant à éviter les périmés ou inutilisés : 

gestion des stocks « first expire ðfirst out » (premier à 

être expiré, premier sorti);

ÅContrôle des dates de péremption avant tout achat;

ÅRetourner aux donateurs les produits proches de 

péremption.



A.5. Tri à la source

ÅLe tri des déchets est la meilleure manière  de diminuer le 

volume des déchets dangereux  qui nécessitent des 

traitements particuliers;

Ex : un sac de papier avec une aiguille ¨ lôint®rieur, devient 

un sac de déchet dangereux.



B. TRI, RECIPIENTS ET MANIPULATION



B.1. Principes du tri 

ÅLe tri consiste en une identification claire des différentes 

catégories de déchets et des moyens de séparation.

ÅEn dôautres termes, trier les d®chets au point de 

production et savoir différencier les poubelles par des 

signes distinctifs (couleur, marque, ®tiquetageé).



B.1. Principe du tri (suite)

ÅLe tri des déchets doit toujours être la responsabilité  de 

celui qui les produit. 

ÅIl doit se faire le plus près possible du lieu où le déchet a 

été produit. 

Exemple : Lôinfirmier d®posera les piquants/tranchants 

dans le réceptacle à aiguilles se trouvant le plus près 

possible du lieu dôutilisation, ce qui permettra dô®viter toute 

manipulation de lôaiguille usag®e. Id®alement, il am¯nera le 

r®ceptacle jusquôau lit du patient. 



NE JAMAIS RÉCAPUCHONNER 

LõAIGUILLE, LA POSER IMM£DIATEMENT  

DANS UN RECEPTACLE  

Au besoin emmener la boîte 

de sécurité au lit du malade



B.1. Principe du tri (suite)

ÅNe pas corriger les erreurs : si du matériel non 

dangereux a été placé  dans une poubelle pour déchets 

présentant un risque de contamination,  considérer le 

déchet comme dangereux (principe de précaution);

ÅLe tri doit être maintenu tout au long de la filière (dans 

les zones de stockage et lors du transport). 



B.1. Principe du tri (suite)

ÅLe tri est une étape sensible de la gestion des déchets. 

ÅIl détermine la proportion de 75 à 90% (déchets ménagers ) et 
10 à 25% (déchets dangereux). Sinon, côest le contraire des 
chiffres.

ÅIl concerne tous les collaborateurs. 

ÅFormation, information régulière et contrôles fréquents sont 
essentiels pour garantir la pérennité du système mis en place.



B.2. Comment trier

La fa­on la plus simple dôidentifier les diff®rentes cat®gories de 
d®chets et dôencourager le tri est de s®parer les d®chets

dans des poubelles ou des sacs en plastique de différentes 
couleurs (respectant le chromocodage) et/ou marqu®s dôun 
symbole (étiquetage). 



B.3. Recommandations pour le codage couleur 

(chromocodage)ðsymbole 

Les recommandations selon lõOMS sont les suivantes : 

CATÉGORIE DE DÉCHET
CODAGE COULEUR ð

SYMBOLE
TYPE DE CONTENANT

0. déchets domestiques Noir Poubelle, sacs 

plastiques

1. déchets piquants  et 

tranchants

Jaune et Réceptacle à piquants/ 

tranchants



CATÉGORIE DE DÉCHET CODAGE COULEUR ð

SYMBOLE

TYPE DE 

CONTENANT

2a. déchets présentant un 

danger de contamination 

2b. déchets anatomiques

Jaune Poubelle, sacs 

plastiques

2c. déchets infectieux Jaune, marqué « hautement 

infectieux » et 

Poubelle, sacs 

plastiques

3. déchets chimiques  ou 

pharmaceutiques

Brun avec symbole approprié 

(Étiquetage des produits 

chimiques). Ex.

Poubelle, sacs 

plastiques



CODES DE SÉCURITÉ

ÅPictogramme de toxicité / de biodanger/ ancien et nouveau 

symbole de radiation



CARACTÉRISTIQUES DES POUBELLES
Les contenants à déchets doivent être:

ÅHomogènes: même modèle par catégorie de déchets;

ÅMarquéedu code-couleur réglementaire;

ÅUniquement disposées dans les salles sous surveillance;

ÅDôune taille adaptée aux besoins et aux lieux (20 à 35 l en 
général);

ÅRésistantes, imperm®ables et munies dôun couvercle;

ÅFacile à ouvrir et à manipuler, même pleines;

Åątre munies dôun sac-poubelle;

ÅToujours maintenues propres!



USAGE DE POUBELLE (EUGÈNE)

ÅEugène Poubelle : nom propre du préfet 

dôune ®cole ¨ Paris qui imposa l'usage de 

récipients fermés destinés à recevoir les 

ordures ménagères.

ÅCaract®ristiques dôune poubelle:

1. Être propre (lavée régulièrement);

2. Avoir un couvercle;

3. Disposer dôun sac poubelle;

4. Êtresans trou pour les déchets liquides.



Premierpasefficace,facileà mettreenîuvre,et qui
permetde réduiredrastiquementles risquesles plus
importants:

ÅUNEBOÎTEDESÉCURITÉpourlespiquants/tranchants;

ÅUNEPOUBELLEJAUNEpourdéchetspotentiellement
infectieux;

ÅUNEPOUBELLENOIREpourdéchetsdomestiques.

B.4. SYSTÈME DE TRI À TROIS CONTENANTS 



1. LA BOÎTE DE SÉCURITÉ

- Seringues, aiguilles, 

- Lames debistouris, 

- Aiguilles de transfuseurs, 

- Épicrânien

- Trocarts, etc.

déchets piquants/tranchants 

dans la boîte de sécurité 





SITES DõIMPLANTATION DES RECEPTACLES A 

PIQUANTS/TRANCHANTS

N° SITE DõIMPLANTATION

1 Sites de vaccination

2 Salle des soins

3 Salle dôaccouchement/ salle dôop®ration

4 Laboratoire

5 Chariotdes soins (emporter au lit du malade)



ÅLes déchets biomédicaux 

souillés par le sang ou autres 

liquides biologiques (sondes, 

matériel de laboratoire, 

pansements, compresses, gants, 

bandes, sparadraps, tampons 

dôouate, trousses de perfusion, 

trousses de transfusion, etc.) 

2. LA POUBELLE JAUNE

Déchets contaminés dans la poubelle jaune avec étiquetage



SITE DõIMPLANTATION DES POUBELLES JAUNES

N° SITE DõIMPLANTATION

1 Salle de consultation 

2 Salle des soins

3 Salle dôaccouchement/salle dôop®ration

4 Laboratoire

5 Toilettes



ÅPapiers, emballages, 

habits, carton, restes 

de nourriture é

Ils sont conditionnés dans une poubelle distincte de 

couleur noire (sac noir).

3. POUBELLE À DÉCHETS MÉNAGERS



ÅLes déchets domestiques, dans les sacs noirs, suivront la 

même filière que les déchets municipaux (zone urbaine). 

Les sacs seront mis dans des poubelles rigides.

ÅDans certains contextes,  si lôon ne dispose pas de sacs en 

plastique, les poubelles seront lavés et désinfectés après 

avoir été vidés (solution à 0,5% de chlore actif).

POUBELLE À DÉCHETS MÉNAGERS (suite)



REMARQUES

ÅUn stock de sachets et de boîtes de sécurité doit être à 

disposition, en suffisance, partout où des déchets sont produits. 

ÅCette responsabilité incombe au responsable local des déchets 

et ¨ lôadministrateur gestionnaire.

ÅPour des raisons environnementales, les 

déchets anatomiques ne pourront pas toujours 

être collectés dans des sacs en plastique (dans 

une poubelle jaune et directement jetés dans 

la fosse à placentas).

ÅLes déchets doivent être traités selon les normes 

du pays.



REMARQUES (suite)

ÅLes déchets chimiques et pharmaceutiques seront triés et 

collectés séparément. Les sous-catégories incluent : 

ǓLes déchets de mercure, 

Ǔles ampoules, 

Ǔles piles, 

Ǔles substances chimiques de laboratoire,

ǓLes pesticides,

Ǔles médicaments.



Manipulation des sacs:

ÅLes sacs poubelles et les boîtes de 

s®curit® doivent °tre ferm®s lorsquôils 

sont remplis aux deux tiers. Ceci est la 

responsabilité du personnel infirmiers.

ÅLe port des gants durs ou robustes est 

capital.

ÅNe jamais tasser les sacs, ni les vider; 

les manipuler toujours par le haut 

(jamais contre soi).



C. COLLECTE

ÅRespecter le principe de séparation des 

déchets par type depuis la production 

jusquô¨ la destruction et lô®limination 

finale ;

ÅCollecter quotidiennement les différents 

types de déchets aumoins une fois 

par jour;

ÅIls ne doivent pas sôaccumuler ¨ 

lôendroit o½ ils sont produits (site de 

stockage sécurisé).



D. TRANSPORT DES DÉCHETS

ÅAffecter un préposé (technicien ou 

technicienne de surfaces ou gardien) 

à la collecte, au transport, à la 

destruction et ¨ lô®limination des 

déchets et rendre disponible 

lô®quipement de protection requis

ÅLe transporteur doit avoir une tenue 

adéquate, des bottes et des gants 

appropriés (gants robustes).



Ne confondez pas la tenue :



La composition des EPI de la personne en charge de la 

collecte

ÅCombinaison résistante et imperméable

ÅGants imperméables et résistants aux coupures / piqures

ÅMasque ¨ filtres ou avec cartouche pour lôop®rateur de 

lôincin®rateur

ÅLunettes de sécurité en plastique résistantes 

ÅChaussures de sécurité ou bottes résistantes et 

imperméables



D. TRANSPORT DES DÉCHETS (suite)

ÅTransporter régulièrement les déchets vers le lieu de stockage 

et/ou au site de destruction (quotidien pour les déchets 

organiques).

ÅEviter que les déchets ne se répandent sur le sol, lors du 

transport vers le site de stockage et/ou de destruction.

NB: Ne jamais transvaser les déchets après le conditionnement.



ÅAménager un lieu couvert pour le 
stockage transitoire des déchetsde 
mani¯re ¨ ce quôils nôexposent pas les 
prestataires de soins, la communauté 
et lôenvironnement ¨ un danger.

ÅDisposer de grandes poubelles 
couvertes, pour le stockage de 
diff®rents types de d®chets jusquô¨ 
leur destruction (24H maximum pour 
les déchets à risque infectieux)

E.STOCKAGE



F. TRAITEMENT ET ELIMINATION FINALE

ÅLe traitement est fonction du type de déchets et de la 

disponibilité des technologies respectueuses de 

lôenvironnement tenant compte du rapport qualit®/ coût.

ÅLes techniques les plus utilisées sont :

ǓLôincin®ration (d®chets infectieux, piquant/tranchants);

ǓFosse à placenta (jamais y jeter des gants);

ǓEnfouissement (fosse à ordure/ à cendres);

ǓDécharge contrôlée hors site ;

ǓEvacuation de déchets liquides dans les eaux usées.



F. TRAITEMENT ET ELIMINATION FINALE (SUITE)

ÅLes installations de destruction et dô®limination des 

déchets doivent être éloignées des zones résidentielles et 

des points dôeau.

ÅDétruire le matériel souillé tranchant ou piquant 

(seringues, aiguilles, lames de bistouris, aiguilles de 

trousses de transfusion, dô®picr©nienne, de trousses de 

perfusion, trocarts, etc.) ¨ lôincin®rateur.



F. TRAITEMENT ET ELIMINATION FINALE (suite)

ÅDétruire les déchets biomédicaux souillés par le sang 

ou autres liquides biologiques(sonde, matériel de 

laboratoire, pansements, compresse, sparadrap, tampon 

dôouate, bandes (bandages), trousse de perfusion ou de 

transfusion, gants, doigtiers, tenues souill®esé dans 

lôincin®rateur

ÅPour les autres déchets (ménager, domestiques tels 

que les feuilles sèches ou du papier), les confier à la 

municipalité ou les détruire dans lôincin®rateur .



Quoi faire des réceptacles remplis?

Incinération des 

réceptacles dans un fût



LA PLUS 
MAUVAISE 
MÉTHODE DE 
DESTRUCTION



INCINÉRATEUR À 

UNE CHAMBRE DE 

COMBUSTION

Moins de 800 °C



INCINERATEUR À 2 CHAMBRES DE COMBUSTION : plus de 

800Ác



F. TRAITEMENT ET ELIMINATION FINALE (SUITE)

ÅDétruire les déchets chimiques séparément (Mercure, 

médicaments et réactifs avariés, périmés, produits 

radioactifs, les emballages en verre) suivant les normes en 

la matière (ou par enfouissement).

ÅD®sinfecter dôabord les liquides (liquides mortuaires, 

liquides biologiques, les eaux us®esé) avant de les 

éliminer (utiliser du javel pur).

ÅJeter les déchets organiques (placentas, etc.) dans les 

fosses à placenta ou à défaut les enfuir dans le respect des 

normes.



Par lõenfouissement, voil¨ le devenir des d®chets solides dans  sol.



ÅHormis la minimisation (des risques)et le recyclage, les 

déchets passent par: a) TRI ET CONDITIONNEMENT (récipient, 

manipulation); b) COLLECTE; c) TRANSPORT; d)STOCKAGE 

et e)TRAITEMENT ET ÉLIMINATION.

ÅLe tri des déchets à la source est facilité par le chromocodage 

des poubelles (jaune, noire et brune) + boîtes de sécurité 

pour aiguilles-seringues;

ÅFosse à placentas: réservée uniquement aux déchets 

anatomiques (placentasé) et jamais pour les gants solides.

RÉSUMÉ 3.1





3.2 MESURES DE PROTECTION DU 

PERSONNEL



A. INTRODUCTION

B. ÉQUIPEMENTS DE PROTECTION INDIVIDUELLE (EPI)

C. GESTION DES ACCIDENTS

D. MESURES D'HYGIÈNE CORPORELLE

E. VACCINATION

PLAN DE PRÉSENTATION



A. INTRODUCTION

ÅLa manipulation des DBM, tout au long de la 

filière,  comporte des risques pour la santé 

du personnel. 

ÅLes mesures de prévention servent ainsi à 

minimiseret réduire les risques 

d'accidents, d'exposition aux produits 

potentiellement dangereux ou leurs 

conséquences. 



1. Lesmesuresdeprotectionprimaires:

Å Elimination du danger à la source : éviterlôachat des 

produits toxiques,  éliminationdu Mercureé 

Å Prévention collective et technique: receptacle à 

aiguilles, ventilation

Å Prévention organisationnelle: tri, emballages, code 

couleur, ®tiquetage é

Å Prévention personnelle : EPI, vaccination, hygiène des 

mains.

Les mesures de prévention sont de deux categories:

A. INTRODUCTION (suite)



2. Lesmesuresdepréventionsecondaires:

ÅMesures à prendre en casdôaccidentdôexpositionau 

sang (AES);

ÅMesuresà prendre encasde déversementdes produits 

dangereux.

Mesuresde prévention sont de deux categories (suite)



B. ÉQUIPEMENTS DE PROTECTION INDIVIDUELLE (EPI)

ÅLôEPI estunebarrièrephysique contrela contamination.

ÅIl enexisteplusieurssortes: 

V La listestandard des EPI : gants, bottes, visière, lunettes, 

masque, appareilrespiratoire, surblouseoutablier, coiffe

(charlotte, cagoule) etc. 

ÅLe port des EPI estobligatoireet leurchoixdepend de lôactivit®

exercée.



Masques chirurgicaux Masque N95 Ecran facial

Nez+ Bouche Nez+Bouche Yeux+Nez+Bouche

Lunettes Blouse Tablier Gants Bonnet

Yeux Corps Corps Mains Tête+Cheveux



a) Pour lõop®rateur ou pr®pos®e ¨ 

lõincin®rateur 

ÅUn masque à gaz à cartouches 

renouvelables (à renouveler chaque mois 

idéalement ou selon les indications du 

fabriquant et dépendamment de la fréquence 

d'incinération); sinon FFP2 ou 3.

ÅLunettes de protection, gants durs ou 

robustes ou thermorésistants, bottes, tenue 

vestimentaire à manches longues.



b) Pour le ou la TS 

ÅTenue vestimentaire à manches courtes;

ÅGants de ménage (pas de gants de 

soins);

ÅBottes ou sabots;

Selon le risque: masque chirurgical, coiffe, 

lunettes, toile imperméable, 



c) Pour le soignant 

ÅTenue vestimentaire à 

manches courtes 

(infirmier.ère), maches 

longues (technicien.ne 

de labo et médecins);

ÅSabots

Selon le risque: masque 

chirurgical, coiffe, gants, 

lunettes, toile 

imperméable, 

3. ÉPI (suite)



Politique vestimentaire



d) Pour la sage-femme 

ou accoucheuse

ÅTenue vestimentaire à 

manches courtes;

ÅGants de gants de 

soins;

ÅBottes, masque 

chirurgical, toile 

imperméable, lunettes 

ou visière, coiffe

ÅRisquede projection de liquidesbiologiquesouchimiques

ÅBlouse de 

la salle 

dôop®ration

Risquede projection de liquidesbiologiquesouchimiques



e) Pour le chargé de la 

collecte des DBM

ÅTenue vestimentaire à 

manches longues;

ÅGants de robustes (pas 

de gants de soins);

ÅBottes;

Selon le risque: masque 

chirurgical, coiffe, lunettes, 

toile imperméable, 



f) Pour le chargé de 

lõentretien ext®rieur

ÅTenue vestimentaire à 

manches courtes;

ÅGants de désherbage 

(pas de gants de soins);

ÅBottes, lunettes

Selon le risque: masque 

chirurgical, coiffe, lunettes 

ou visière, toile 

imperméable.

Lunettes de protection

Visière de protection



TYPEDõACTIVIT£:

ÅRisques dôinhalation de la 
poussière (enlèvement des 
cendres, nettoyage au balai 
du local de stockage des 
d®chetsé)

ÅRisques de contamination à 
la TBC

PROTECTIONRESPIRATOIRE:

ÅMasque poussière FFP1, 

FFP2, FFP3;

ÅMasque chirurgical.



TYPEDõACTIVIT£:

ÅManipulationdesDBM;

ÅAccouchement.

SEPROTÉGERLECORPS:

ÅTablier

ÅCombinaison

PROTECTIONRESPIRATOIRE



TYPEDõACTIVIT£:

ÅManipulationdesDBM;

SEPROTÉGERLESMAINS:

ÅGantsjetablesouà usage

unique(personnelde soin

etdelaboratoire)

ÅGants de ménage

(personneldenettoyage)

ÅGants de protection

robustes ( transport et

traitementdesDBM)



SCENARIO
HYGIÈNE

DES MAIINS
GANTS BLOUSE

MASQUE 

MEDICAL

PROTECTION

OCCULAIRE

Toujoursavant et après  le contact 

avec le patient, et  après un 

environnement contaminé 

X

Si le contact est direct avec le sang  et 

les fluides corporels, secrétions, 

excrétions, le mucus, les membranes,

la peau non intacte.

X X

Si lerisque des éclaboussures sur le 

corps du prestataire de soins est 

présent

X X X

Si le risque des éclaboussures sur le 

corps et face est présent X X X X X

ÉVALUATION DU RISQUE



C. GESTION DES ACCIDENTS



Tube vacutenaire pour les prélèvements de labo



C.1LESACCIDENTSAVECEXPOSITIONAUSANG(AES)

ETAUTRESLIQUIDESBIOLOGIQUES

L'usage des EPI a pour objectifs:

Åde prévenir les AES et autres liquides biologiques,

Åde les réduire lors de la manipulation des DBM,

Ået aussi de diminuer les risques de contamination en cas 

d'accident. 

La gestion des AES 

devrait contenir les 

éléments (voir affiche).



C.2. Mesures et proc®dures dõurgence en cas de 

déversement de matériel biologique infectieux 

1. Retirer et remplacer blouses et habits visiblement souillés.

2. Avertir les collaborateurs et sécuriser la zone contaminée.

3. Revêtir les EPI appropriés.

4. Recouvrir la zone contaminée de papier absorbant imbibé 

de désinfectant.



C.3. Mesures et proc®dures dõurgence en cas de 

déversement de produits chimiques

1. Alerter les personnes dans le périmètre immédiat.

2. Revêtir les EPI adéquats.

3. Eviter de respirer les vapeurs.

4. Couper toute source de flamme et de chaleur si la matière 

déversée est inflammable.

5. Ouvrir les fenêtres et aérer, mais fermer les portes de la 

pièce infectée.



C.4. Mesures et proc®dures dõurgence en cas de 

déversement de Mercure

1. D®limiter la zone ¨ d®contaminer et en interdire lôacc¯s.

2. Porter des gants à usage unique pour récupérer LA 

TOTALITÉ du mercure répandu SANS LE DISPERSER

3. Prendre une éponge à mercure, une pipette en verre ou en 

plastique ou encore 2 feuilles de papier pour ramasser les 

gouttelettes. Ne pas utiliser de brosse ni dôaspirateur. 



C.4. Mesures et proc®dures dõurgence en cas de 

déversement de Mercure (suite)

4. Placer le mercure et le matériel de récupération dans une 

poubelle à refermer hermétiquement, étiqueter comme 

déchet spécial de Mercureet lôamener ¨ la pharmacie.

5. ê lôaide dôun faisceau lumineux (lampe de poche par 

exemple), vérifier que toutes les gouttelettes ont bien été 

récupérées.



C.5. Mesures et proc®dures dõurgence en cas de 

contamination humaine
1.Projection de produits chimiques sur la peau et les yeux

ǓRincer abondamment les parties expos®es avec de lôeau 

pendant 15 minutes sans frotter, sans utiliser de neutralisant 

ou tout autre produit  détergent;

ǓEn cas de projection aux yeux, rincer ¨ lôeau courante 10 ¨ 30 

minutes puis consulter en urgence un ophtalmologue;

ǓEn cas de brûlure chimique, retirer  avec précaution les 

vêtements contaminés avec des gants;

ǓConsulter un médecin en urgence.



C.5. Mesures et proc®dures dõurgence en cas de 

contamination humaine

2. Ingestion de produits chimiques

ǓRincer abondamment la cavit® buccale ¨ lôeau

ǓNe pas faire vomir ni donnerà boire

ǓConsulterun médecin

3. Inhalation de gaz toxiques

ǓSortir aussitôt de la zone contaminée

ǓConsulter un m®decin en urgence m°me sôil nôy a pas 

de symptômes. 



C.6. Priseen charge de la victimepar unepersonne

compétente

Å Evaluationde l'accident;

Å Tests;

Å Kit PEP (VIH, TBC, VHB);

Å Suivi;

Å Informationset priseen charge psychologique;

Å Enregistrementdes incidents/accidents, investigations et 
actions correctrices. 



Lõhygi¯necorporelle

ÅImportante pour r®duire les risques dôinfections et briser la 

cha´ne de lôinfection lors de la manipulation des DBM, 

lôhygi¯ne corporelle de base peut se r®sumer en milieu 

hospitalier, outre la propreté en général, à lôhygi¯ne des 

mains.

ÅElle a plusieurs sortes: hygiène vestimentaire, hygiène 

buccale et des narines, hygiène des cheveux et des poils, 

hygiène intime, bain ou douche etc.

D. MESURES DõHYGIĉNE CORPORELLE



E. VACCINATION

ÅLa vaccination est un aspect très important mais 

souvent négligé dans notre milieu.

ÅElle permet au personnel de soin et aux autres 

auxiliaires de se protéger contre les risques de 

contracter certaines maladies: lõh®patite A, lõh®patite B, 

le tétanos et Covid619.



ÅLes mesuresde préventionaidentà minimiseret réduireles 

risquesd'accidents, d'expositionaux produitspotentiellement

dangereuxouleursconséquences.

ÅLe port des EPI estnon négociable. Bien casserles ampoules.

Å£viter lôutilisation du mat®riel contenantle Mercure;

ÅBien gérerles accidents de piqûre(ne pas faire saigneret 

hygiene des mains), de projection dans les muqueuses(bien 

rincer). Consulter le médecinet declarer tout accident.

ÅVeillersur lôhygienecorporelle(vestimentaire, des mains etc.)

ÅSe faire vacciner contre lõh®patite A, lõh®patite B et le t®tanos.

RÉSUMÉ 3.2





IV. INTRODUCTION AU PAQUET EAU, HYGIÈNE 

ET ASSAINISSEMENT DANS LE CS (WASH) 



PLAN DE PRÉSENTATION

4.1 INTRODUCTION;

4.2 APPROVISIONNEMENT EN EAU;

4.3 PR£VENTION ET CONTRĎLE DE LôINFECTION (HYGIĈNE DES 
MAINS ET ENTRETIEN DES LOCAUX); 

4.4 GESTION DES EAUX USÉES ET EXCRÉTA;

4.5 LUTTE CONTRE LES VECTEURS;

4.6 PROMOTION DE LôHYGIĈNE;



4.1 INTRODUCTION



4.1 INTRODUCTION

Le paquet WaSH au CS comprend les éléments suivants:

1. GESTION DES DÉCHETS BIOMÉDICAUX;

2. PR£VENTION ET CONTRĎLE DE LôINFECTION; 

3. APPROVISIONNEMENT EN EAU;

4. GESTION DES EAUX USÉES ET EXCRÉTA;

5. LUTTE CONTRE LES VECTEURS;

6. PROMOTION DE LôHYGIĈNE.



4.2 APPROVISIONNEMENT EN EAU
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A. SOURCES DõAPPROVISIONNEMENT EN EAU

Plusieurssources:

ÅBranchementdomestiqueà unréseau
dôadductiondôeaudanslôhabitationdu
ménage,sur sa parcelleou danssa
couretlesrobinetspublicsou;

ÅBornes fontaines,puits tubés ou
forages(àprotégerparuneclôture);

ÅPuitsprotégés,sourcesaménagées;

ÅEaudepluie.



Approvisionnement en eau de pluie



B. IMPORTANCE ET USAGES

ÅLes services EHA (Eau, Hygiène, Assainissement) sont 

essentiels pour la prévention et le contrôle contre 

lôinfection, elles-mêmes essentielles pour la sécurité des 

soignants, des patients et de leurs visiteurs;

ÅPlusieurs usages : nettoyage et entretien, stérilisation, 

toilettes, boisson, cuisson etc.



C. QUANTIFICATION DE LõEAU

Patients ambulatoires 5 litres par consultation

Patients hospitalisés 40 à 60 litres par patient par jour

Salle dôop®ration ou service de maternit®100 litres par intervention

Centre de supplémentation alimentaire en 

produits secs

0,5 à 5 litres par consultation (selon 

lôattente)

Centre de supplémentation alimentaire en 

produits frais

15 litres par consultation 

Centre dôalimentaire th®rapeutique pour des 

patients hospitalisés

30 litres par patient par jour

Centre de traitement du choléra 60 litres par patient par jour

Centre dôisolement pour les patients atteints 

dôinfections respiratoires aigu±s 

100 litres par patient par jour

Centre dôisolement pour les patients atteints 

de fièvre hémorragique virale

300 à 400 litres par patient par jour



D. QUALIT£ DE LõEAU

ÅQualité physique : Limpide, incolore, inodore et insipide

ÅQualité biologique : absence de micro-organismes(moins de 
1 E. coli total par 100 mLdôeau).

ÅQualité chimique : absence des métaux lourds, traces des 
pesticides ou autres substances toxiques.

NB: Pour une eau désinfectée au Chlore: présence de chlore 
résiduel (0,2 à 0,5 mg/L).



Traitement de lõeau

Å1 comprimé de NaDCC dosé à 1,67g dans 
200 litres dôeau (eau de boisson);

Å1 comprimé de Aquatabdans 20 litres dôeau 
(eau de boisson) (toujours laisser agir avant 
la consommation). 

Å1 cuillerée à soupe rasée dans 20 litres 
(0,05% pour le lavage des mains et les 
linges);

Å10 cuillerées à soupe rasée dans 20 litres 
(0,5% pour le bionettoyage des locaux 
hospitaliers et sanitaires).



Qualité des réservoirs

Matière de fabrication Etanchéité Entretien
Matière inoxydable et les parois 

intérieures doivent être en 

matériau inerte vis-à-vis de lôeau 

(ex : plastique)

Sans fuite Nettoyage 2 fois par 

an

ÅChaque FOSA doit disposer de son plan dõentretien des 

réservoirs (périodicité en fonction de la reprise des pluies).



ÅPAS DE CS SANS EAU

ÅEHA (WASH) GARANTIT LA 

QUALITÉ DES SOINS

le 22 mars : Journée mondiale 

de lõeau.
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E. CONCLUSION


