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RESUME

Introduction : La mauvaise gestion des déchets biomédicaux pourrait avoir des effets sur la santé des acteurs, de la population riveraine et sur I’environnement. L objectif de
I’étude était d’évaluer la gestion des déchets biomédicaux ainsi que la connaissance du risque infectieux entrant dans le cadre de la gestion des déchets au sein d’une polyclinique
dans la ville de Lomé, Togo. Méthodes : 1/ s ‘agissait d 'une étude transversale a deux parties une évaluative et I’autre descriptive qui s était déroulée dans la période du 24 octobre
au 1°" novembre 2020 ayant inclus le personnel d’une polyclinique de la ville de Lomé. La partie évaluative a porté sur la quantification de déchets produits, la gestion courante
des déchets, la sécurité santé au travail, la formation et le suivi. La seconde partie a inclus [’ensemble du personnel non administratif par un recrutement systématique et a porté
sur la connaissance du risque infectieux. Une analyse par détermination du niveau d’adéquation ainsi que des calculs de proportions ont été effectués. Résultats : Au total, pour la
premiere partie il a été obtenu une quantification hebdomadaire de déchets biomédicaux de 1117 kg dont 45,3% de déchets assimilables aux ordures ménageres et 54,7% de déchets
d’activités de soins a risques infectieux ; une adéquation insuffisante pour la gestion courante des déchets, une adéquation mauvaise pour la sécurité santé au travail et un niveau
de formation et de suivi bon. En termes de connaissance du risque infectieux dans la gestion des déchets, il a été inclus 51 agents et les fréquences suivantes ont été obtenues :
84,31% pour le VIH ; 90,19% pour I’hépatite B ; 88,62% pour I’hépatite C et 68,62% pour le tétanos. Conclusion : Les insuffisances notées dans la gestion des déchets biomédicaux
dans cette polyclinique peuvent étre améliorées grace & une bonne collaboration entre les responsables administratifs qui doivent mobiliser le budget et le personnel qui doit
appliquer les directives.

Mots clés : Déchets biomédicaux, Management, Santé, Togo.

ABSTRACT

Introduction: Poor management of biomedical waste could have an impact on the health of those involved, the local population and the environment. The aim of the study was to
assess biomedical waste management and knowledge of the infectious risk involved in waste management at a polyclinic in the city of Lomé, Togo. Methods: This was a two-part
cross-sectional study, one evaluative and the other descriptive, which took place between October 24 and November 1, 2020 and included staff from a polyclinic in the city of Lomé.
The evaluative part focused on the quantification of waste produced, current waste management, occupational health and safety, training and follow-up. The second part included
all non-administrative staff through systematic recruitment, and focused on knowledge of infectious risk. An analysis was carried out to determine the level of adequacy, and
proportions were calculated. Results: In total, for the first part of the study, we obtained a weekly quantification of biomedical waste of 1117 kg, of which 45.3% was waste similar
to household refuse and 54.7% was waste from care activities involving infectious risks; inadequate adequacy for routine waste management, poor adequacy for occupational health
and safety, and a good level of training and follow-up. In terms of knowledge of infectious risk in waste management, 51 agents were included and the following frequencies were
obtained: 84.31% for HIV; 90.19% for hepatitis B; 88.62% for hepatitis C and 68.62% for tetanus. Conclusion: The shortcomings noted in the management of biomedical waste in
this polyclinic can be improved through good collaboration between administrative managers, who must mobilize the budget, and staff, who must apply the guidelines.
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INTRODUCTION

Le secteur de la santé produit des déchets avec des
risques d’infection, de toxicité, d’accidents mécaniques,
chimiques et physiques [1]. Dans une formation sani-
taire, on produit deux types de déchets : les déchets as-
similés aux ordures ménageres (DAOM) et les déchets
d’activité de soins a risque infectieux (DASRI). Ces dé-
chets se présentent sous la forme solide et liquide. L’éli-
mination des DAOM est sans particularité alors que
celle des DASRI doit respecter des normes précises en
termes de gestion des déchets biomédicaux. La gestion
des déchets biomédicaux est une préoccupation mon-
diale nécessitant une adaptation constante aux vues de
la quantité et de la qualité des déchets produits [2, 3].
Les situations d’épidémie comme celle de Covid-19
mettent a 1’épreuve la gestion des déchets dans les for-
mations sanitaires [4, 5]. La gestion des déchets biomé-
dicaux implique une notion de responsabilité et de choix
des techniques de leur élimination [3, 6]. En effet, une
mauvaise gestion des déchets biomédicaux est succes-
sible de poser des problémes sur le plan sanitaire et en-
vironnemental [5, 7] et constitue de ce fait un probléme
de santé globale [8]. La majorité des accidents d’expo-
sition au sang (AES) surviennent par piqiires lors de
I’élimination du matériel souillé. Dans ce contexte, le
risque moyen de séroconversion post exposition percu-
tanée est 30% pour le virus de ’hépatite B (VHB) ; 1,8%
pour le virus d’hépatite C (VHC) et de 0,3% pour le vi-
rus de I’immunodéficience humaine (VIH) [9]. Une
¢tude de I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS)
menée en 2012 aupres de 22 pays en voie de développe-
ment a montré que 18 a 64% des établissements de soins
n’¢éliminent pas correctement leurs déchets [1] contri-
buant ainsi a la survenue de nouvelles infections aux
VHB, VHC et VIH. Plusieurs pays de I’ Afrique subsa-
harienne sont confrontés a un déficit dans la gestion des
déchets biomédicaux et en particulier dans le tri a la
source [10-12]. La connaissance des risques infectieux
majeurs liés a la gestion des déchets biomédicaux est né-
cessaire pour chaque acteur de la chaine de gestion des
déchets. La présente étude avait pour objectif d’évaluer
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la gestion des déchets biomédicaux ainsi que la connais-
sance du personnel sur le risque infectieux lié¢ a la mau-
vaise gestion des déchets au sein d’une polyclinique de
la ville de Lomé au Togo.

MATERIEL ET METHODES

Type d’étude

1l s’agissait d’une étude transversale a deux parties. La
premiére partie est évaluative et porte sur la gestion des
déchets. La seconde partie est descriptive et porte sur les
connaissances du personnel a propos du risque infec-
tieux. La collecte des données a été effectuée du 24 oc-
tobre au 1* novembre 2020.

Cadre de I’étude

L’étude s’est déroulée dans une polyclinique de la ville
de Lomé au Togo. La polyclinique dispose de 62 agents
répartis comme suit : quatre médecins, 11 infirmiers,
neuf techniciens supérieurs de santé, neuf sages —
femmes, cinq accoucheuses auxiliaires d’Etat, cing tech-
niciens supérieurs en ophtalmologie, deux kinésithéra-
peutes, deux ingénieurs de génie sanitaire, un ingénieur
biologiste, quatre laborantins, un agent social, quatre
techniciens de surface, cinq personnels de 1’administra-
tion. Ces agents sont répartis dans les services suivants :
meédecine générale, maternité, pédiatrie, cardiologie,
ophtalmologie, hygiéne et assainissement, pharmacie,
laboratoire d’analyses, kinésithérapie, administration.
Le service hygieéne et assainissement est constitué de
cinq personnes a savoir le surveillant qui est spécialiste
en hygieéne et assainissement et quatre techniciens de
surface qui sont les manipulateurs de déchets.

La polyclinique est ouverte 24 heures sur 24 et tous les
jours de la semaine avec un fonctionnement en systeme
de garde pour certains services.

Population d’étude et échantillonnage

La premicre partie de I’étude a pris en compte unique-
ment les surveillants de pavillons et les techniciens de
surface.

La seconde partie a porté sur tout le personnel non ad-
ministratif de la polyclinique. Il s’agit du personnel soi-
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gnant et du personnel du service d’hygiéne et assainis-
sement de la polyclinique présent sur le lieu du travail
au moment de I’enquéte et ayant consenti pour participer.
Il a été procédé a un recrutement systématique des ré-
pondants aux criteres d’inclusion.

Principales variables de I’étude

En s’inspirant de 1’outil d’évaluation rapide de la gestion
des déchets biomédicaux selon I’OMS les variables de
la premicere partie ont porté sur :

a) la gestion pratique des déchets biomédicaux qui
a pris en compte : la production des déchets et
les étapes du processus. Ces étapes sont : le tri,
le stockage, le transport, le traitement et 1’élimi-
nation. Chaque item des étapes est coté de la
maniére suivante : {0} inexistant ; {1} mauvais
(faible) ; {2} insuffisant ; {3} satisfaisant ; {4}
bon ; {5} excellent (élevé).

b) la sécurité du personnel qui a porté sur la vacci-
nation contre 1’hépatite B et le tétanos, la ges-
tion des accidents d’exposition au sang, les
équipements de protection individuelle (EPI)
Chaque item est coté a {0} inexistant ; {1} mau-
vais (faible) ; {2} insuffisant ; {3} satisfaisant ;
{4} bon ; {S}excellent (élevé).

c) la formation et le suivi qui ont porté sur la for-
mation du personnel responsable de la gestion
de déchets, la formation du personnel médical ,
la sensibilisation sur les risques pour les mani-
pulateurs de déchets, la disponibilité d’un sys-
téme de suivi évaluation. Chaque item est coté
a {0} inexistant ; {1} mauvais (faible) ; {2} in-
suffisant ; {3} satisfaisant ; {4} bon ; {5} excel-
lent (élevé).

Les variables de la deuxiéme partie ont porté sur la con-
naissance du risque infectieux dans le cadre de la gestion
des déchets biomédicaux par rapport a quatre maladies :
I’infection par le VIH ; le VHB, le VHC et le Clostri-
dium tetani.

Collecte des données et outils

La collecte des données pour le premier volet a été réa-
lisée grace a une visite des unités de travail, une grille
d’observation et un entretien avec les surveillants et les
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techniciens de surface. Le formulaire de recueil des don-
nées est inspiré de I’outil d’évaluation rapide de la ges-
tion des déchets biomédicaux de I’OMS version 2019 en
ces modules D2, D3, D4 [13]. La quantification des dé-
chets a été¢ réalisée grace a une balance mécanique
(marque Salter). Les opinions des agents ont été recueil-
lies pour mieux clarifier des constats.

En ce qui concerne le deuxiéme volet les données ont
été recueillies grace a un questionnaire standardisé auto-
administré.

Analyse des données

Pour la premiére partie, il a été procédé a une analyse du
niveau d’adéquation pour les variables composites. Le
total des points par catégorie est recodé comme suit : >
70% des points = « Bon» ;  entre [65% et 70% [= «
Moyen » et entre [50%-65% [= Insuffisant, <50% =
« Mauvais » en utilisant une adaptation des critéres
d’évaluation d’Essi et al 2013 [14]. L’analyse de con-
tenu des opinions a complété le calcul des niveaux
d’adéquation.

Pour le second volet, il a été procédé a un calcul de pro-
portions pour les variables qualitatives et de moyennes
pour les variables quantitatives a 1’aide du logiciel Excel.

RESULTATS

Premiére partie

Quantification et répartition des déchets produits
dans la polyclinique

La production hebdomadaire de déchets a été estimée a
1117 Kg dont 506 Kg (45,3%) de DAOM (sachets, pa-
piers, reste d’aliments) contre 611 Kg (54,7%) de DA-
SRI. Les DASRI sont répartis comme suit : DASRI
(piquants, perforants et tranchants) 17,64% ; DASRI
(sondes, perfuseurs, coton et compresses souillés)
8,77% ; DASRI (flacons de produits) 28,29%.

Gestion des déchets biomédicaux

Le niveau d’adéquation a été insuffisant pour la gestion
pratique des déchets biomédicaux constituée du tri, le
stockage, le transport, le traitement et 1’élimination avec
un score global de 55%. Le point de faiblesse essentiel
est le tri a la source qui n’est pas systématique. L’analyse
des opinions a permis de préciser que 1’insuffisance de
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tri a la source porte surtout sur la gestion des flacons et
ampoules vides. Le stockage des déchets se faisait dans
les salles de soins et aussi dans une salle dédiée pour
pendant 24 heures et des fois plus avant I’enlévement.
Pour le transport dans 75% des cas il est utilisé des pou-
belles a roulettes contre 25 % de transport manuel. Pour
le traitement et 1’¢limination, la polyclinique dispose
d’un incinérateur fonctionnel de marque Montfort. Il est
¢galement utilis¢ la technique de fosse a cendre. La
planche montre le stockage et les moyens de traitement
des déchets au sein de la polyclinique.

1-A Stockage DBM dans salle de soins

1-C Incinérateur marque MONTFORT 1-D Fosse a cendre
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Planche : Présentation des lieux de stockage et des moyens d’élimination
des DBM a la polyclinique, Lomé Togo, 2020

En ce qui concerne la sécurité du personnel le niveau

d’adéquation a été¢ mauvais avec un score global de 40%.

Les points clés de faiblesse portent sur : 1’organisation
des vaccinations par la polyclinique qui n’est pas effec-
tive, le personnel vacciné I’a fait a sa charge et les visites
médicales du personnel qui n’ont jamais été réalisées ni
pour les manipulateurs de déchets ni pour le personnel
médical et de soins. [’analyse des opinions a permis de
comprendre qu’il y avait également une absence totale
de certains EPI que sont les bottes et les lunettes pour
les manipulateurs des déchets.

S’agissant de la formation et du suivi, le niveau était bon
avec un score global de 70%. La formation du personnel
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médical et de soins a été le point faible. L’analyse des
opinions a permis de comprendre que seuls les agents
manipulateurs de déchets et quelques surveillants ont été
formés, le personnel médical et de soins n’a pas été
formé sur la problématique. La supervision des activités
de gestion des déchets biomédicaux était faite par
quelques surveillants au sein des services de soins. La
supervision globale est sous la responsabilité du service
d’hygiéne et d’assainissement.

Le tableau I présente les niveaux d’adéquation de la
gestion des déchets.

Tableau I : Niveaux d’adéquation de la gestion des déchets biomédicaux
par rapport aux recommandations de ’OMS dans une polyclinique au

Togo
Cotation  Total % Niveau
-Score Score Adéquation
Tri 2 5
Stockage 3 5
Transport 3 5
Traitement et élimination 3 5
Gestion des déchets 11 20 55 Insuffisant
Vaccination (Hépatite B, tétanos) 2 5
Visites médicales 0 5
Gestion des AES 3 5
Equipement de protection 3 5
Sécurité du personnel 8 20 40 Mauvais
Formation de la personne respon- 5 5
sable
Formation du personnel médical 2 5
Sensibilisation des manipulateurs 4 5
Systéme de suivi évaluation 3 5
Formation et suivi évaluation 14 20 70 Bon

Deuxiéme partie

Caractéristiques sociodémographiques et profes-
sionnelles

Au total, 51 travailleurs ont été inclus sur les 57 identi-
fiés dans la polyclinique. Les principales raisons de la
non-inclusion étaient I'absence du lieu de travail au mo-
ment de I’enquéte et le non consentement. L'age médian
des travailleurs était de 33 ans avec un intervalle inter-
quartile de [24-48]. Parmi les travailleurs, il y avait, 35
(68,62%) de sexe féminin vs 16 (31,37%) de sexe mas-
culin. Au plan professionnel, il y avait, 38 (74,51%)
prestataires de soins répartis comme suit : 11 infirmiers,
-huit sage-femmes, cing accoucheuses auxiliaires, six
techniciens supérieurs de santé, quatre laborantins,
quatre techniciens d’ophtalmologie contre 13 autres

\

agents a savoir neuf (17 ,64%) surveillants et quatre
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(7,84%) agents manipulateurs des déchets. Une ancien-
neté de moins de cing ans a été notée chez 39 (76,47%)
agents vs 12 (23,53%) pour I’ancienneté d’au moins
cing ans.

Connaissances sur le risque infectieux

En termes de connaissance du risque infectieux lié a la
gestion des déchets biomédicaux, les infections aux VIH,
VHB, VHC et au Clostridium tetani avaient été relevées
par les enquétés dans les proportions suivantes : 43
(84,31%) pour I’infection au VIH ; 46 (90,19%) pour
I’hépatite B; 45 (88,23%) pour I’hépatite C ; 35
(68,62%) pour le tétanos. L’étape de traitement et d’éli-
mination a été évoquée comme le plus a risque quelques
soient I’infection en cause. Le tableau II décrit une es-
timation par le personnel du risque infectieux selon les
différentes étapes de gestion des déchets biomédicaux.

Tableau II : Estimation par le personnel du risque infectieux selon les
différentes étapes de gestion des déchets biomédicaux

n %
VIH/SIDA 43 84,31
Tri a la source 10 19,60
Stockage 1 1,96
Transport 3 5,88
Traitement /élimination 38 74,50
Hépatite B 46 90,19
Tri a la source 16 31,37
Stockage 2 3,9
Transport 2 3,9
Traitement /élimination 29 5,68
Hépatite C 45 88,23
Tri a la source 4 7,84
Stockage 0 0
Transport 0 0
Traitement /élimination 42 82,35
Tétanos 35 68,62
Tri a la source 19 37,25
Stockage 1 1,96
Transport 3 5,88
Traitement /élimination 28 54,90

DISCUSSION

Ce travail avait pour objectif d’évaluer la gestion des dé¢-
chets et la connaissance du personnel d’une polyclinique
sur le risque infectieux li¢ a cette gestion. A I’issue de
cette ¢tude il a été¢ obtenu une quantification hebdoma-
daire de déchets médicaux de 1117 kg dont 45,3% de
DAOM et 54,7% de DASRI ; une adéquation insuffi-
sante de la gestion pratique des déchets, une adéquation
mauvaise par rapport a la sécurité- santé du personnel,
un bon niveau d’adéquation en ce qui concerne la for-
mation et le suivi. En termes de connaissance du risque
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infectieux, les fréquences respectives des pathologies
infectieuses étaient : 84,31% pour I’infection au VIH ;
90,19% pour I’hépatite B ; 88,62% pour 1’hépatite C ;
68,62% pour le tétanos. En termes d’opinion les points
clés d’insatisfaction portent sur le tri a la source, la mise
a disposition d’EPI, la formation sur la gestion des dé-
chets et la surveillance de la santé des travailleurs.

La quantification des déchets ayant abouti a 54,7% de
DASRI pose un probléme de non adéquation par rapport
aux normes de I’OMS qui prévoient un taux de DASRI
de 10 a 25 % de la totalité des déchets hospitaliers [15].
Sanogo et al. ont retrouvé également au Mali 64% de
déchets infectieux et hautement infectieux parmi la
quantité totale de déchets médicaux [16] et N’Guessan
etal. 60,9% de déchets spéciaux [10]. Ces résultats dans
les formations sanitaires de la sous-région font évoquer
le probleme de tri a la source et de connaissance des
étapes du processus d’élimination.

La premiére étape du processus d’élimination des dé-
chets biomédicaux est le tri a la source. L’insuffisance
de tri constatée dans la présente étude a été relevée par
plusieurs autres auteurs [11, 16-18]. Il s’agit d’un pro-
bléme important dans la plupart des formations sani-
taires de la sous-région allant de I’inadéquation du tri
[11, 16] a la méconnaissance de la nécessité de réalisa-
tion du tri par le praticien [17]. Une absence de tri a été
rapportée dans 71,1% des cas par N’Guessan et al. L’in-
suffisance dans le respect du codage couleur a été retrou-
vée également par N’Diaye et al. au Sénégal par contre
I’usage des boites de sécurité pour les aiguilles et objets
tranchants semble étre plus observé par les acteurs aussi
bien dans la présente étude que dans celle de N’Diaye et
al.|[11]. Le stockage dans les salles de soins et dans des
salles dédiées pour une durée de 24 heures constatée
dans la présente étude reste variable selon les formations
sanitaires. En effet, en fonction de 1’organisation de
chaque formation sanitaire et de 1’importance des dé-
chets produits le lieu de stockage est variable. N’Diaye
et al. [11] ont retrouvé une variabilité des lieux de stock-
age selon les cing formations sanitaires ayant participé a
leur étude. D’autres auteurs ont constaté des salles de
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soins, des couloirs et la cour de I’hdpital a des propor-
tions diverses comme lieux de stockage. Cissé et al. ont
présenté un lieu de pré stockage puis d’entreposage
[19]. Les moyens de transport rapportés ; 75% de pou-
belles a roulettes et 25% de transport manuel dans la
présente étude ont été¢ également objectivés par d’autres
auteurs. La fréquence du transport manuel était de 89%
selon les résultats de Sanogo et al. [16]. Le transport ma-
nuel dans la mesure du possible doit étre trés limité en
raison des risques ergonomiques mais également des ac-
cidents de renversement avec risque de pollution du sol.

La polyclinique disposait d’un incinérateur fonctionnel

au moment de 1’étude ce qui n’est pas souvent le cas de
toutes les formations sanitaires. Cet avantage d’inciné-
ration des déchets doit étre conservé a tout prix par la
polyclinique. Certains auteurs ont rapporté I'usage de
vieux incinérateurs de fonctionnalité limitée [11, 18] par
contre d’autres ont évoqué 1’absence totale d’incinéra-
teur [12, 16].

La sécurité et la surveillance de la santé des travailleurs
reléevent de la responsabilité de ’employeur. L’ insuffi-
sance d’utilisation des EPI par les gestionnaires de dé-
chets a été aussi observée par d’autres auteurs. Hinson
et al. ont trouvé que 87 % de gestionnaires de déchets
biomédicaux étaient en insuffisance d’EPI [12]. Et
méme lorsque les EPI existent, ils ne sont pas toujours
adaptés. Ceci est le quotidien de plusieurs formations sa-
nitaires dans la sous-région.

La surveillance médicale du personnel a été un point
d’insatisfaction totale qui nécessite organisation et pla-
nification. Ceci va de pair avec 1’insatisfaction liée a la
vaccination du personnel ; ladite vaccination étant a la
propre charge du personnel contrairement aux disposi-
tions réglementaires.

La formation et le suivi-évaluation constitue une arme
pour une amélioration continue de la gestion des déchets
biomédicaux. En ce qui concerne I’insuffisance notée,
dans la formation des agents médicaux et au niveau des
soins, dans la présente étude, le constat a été aussi fait
par d’autres auteurs. Une absence de formation sur la
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gestion des déchets biomédicaux a été rapportée respec-
tivement par Datte ef al. chez 68% des enquétés [17] et
par Hinson et al. chez 77% des participants [12]. La for-
mation sur les déchets biomédicaux doit étre planifiée,
budgétisée et constituée des formations continues et des
recyclages réguliers.

La supervision des activités de gestion des déchets bio-
médicaux ne fait pas encore partie intégrante des priori-
tés de tous les surveillants des services de soins. Cepen-
dant dans la présente étude certains surveillants des ser-
vices de soins le faisaient. Cette supervision constitue
une arme importante pour amener les producteurs de dé-
chets a faire un bon tri a la source. Le suivi-évaluation
réalisé par le service hygiéne et assainissement ne
pourra étre satisfaisant si une supervision en amont des
surveillants des services de soins n’est pas associée.

En ce qui concerne la connaissance des risques infec-
tieux liés aux objets piquants ou tranchants souillés, les
principaux risques ont été bien identifiés par la majorité
des travailleurs. Ce résultat différe de celui d’autres au-
teurs qui ont trouvé une méconnaissance du risque par
57% des manipulateurs de déchets biomédicaux et par
37,5% des responsables [20].

Cette étude a fourni des informations sur la gestion des
déchets et les connaissances sur le risque infectieux au
sein d’une polyclinique sur la gestion des déchets bio-
médicaux. Le point fort a été la sensibilisation du per-
sonnel juste a I’issue de I’enquéte et la proposition d’un
plan d’actions. La principale limite de I’étude est le fait
de n’avoir pas pu prendre en compte tous les acteurs no-
tamment les médecins qui malgré les relances ne se sont
pas rendus disponibles pour participer a I’enquéte.

CONCLUSION

Malgré la bonne connaissance du risque infectieux par
le personnel de la polyclinique des insuffisances dans la
gestion pratique des déchets, la sécurité-santé du person-
nel, la formation du personnel et le suivi- évaluation de
la gestion des déchets ont été notées. Une meilleure im-
plication de I’administration a travers une allocation suf-
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fisante de ressources financiéres ainsi qu’une réorgani-
sation de la filiére en commencant par la sensibilisation
et la formation de tous les acteurs a tous les niveaux se-
ront nécessaires.
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