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RÉSUMÉ

En RDC, les déchets hospitaliers correspondent à un 
mélange des déchets assimilés aux ordures ménagères 
(DAOM) et des déchets d’activités de soins à risques 
infectieux (DASRI). Dans le cadre lié à l’hygiène hospi-
talière, notre étude s’intéresse à l’impact de ces déchets 
hospitaliers sur le poste de travail et l’environnement. 
Pour le poste de travail, sur 20 personnes choisies, plus 
de 70 % ont souffert de la sensation d’oppression tho-
racique, du syndrome de poussières organiques, de la 
sécheresse de la gorge et du nez, des moisissures et des 
actinomycètes. Environ 40 % ont souffert d’affections 
gastro-intestinales lors de la manipulation des déchets 
hospitaliers (de la collecte au traitement/élimination). 
Du point de vue environnemental, la caractérisation 
physico-chimique des eaux de ruissellement sortant 
des dépôts de déchets sauvages des quatre hôpitaux 
choisis (CUK, HGRK, HGRN, HGK)1 montrent des 
concentrations élevées pour la plupart des paramètres 
étudiés. Pour la première campagne réalisée réalisé 
en 2006, le rapport DBO

5
/DCO est de 0,08 pour les 

lixiviats. Sur la base des données disponibles, la charge 
polluante est composée des chlorures (5529 mg/l), de 
la DCO (890 mg/l) et du Cd (20,1 µg/l). La conducti-
vité électrique est de 25,80 µS/cm-1, le pH est basique 
(9,07) et la T° est moyenne (27,03 °C). Pour la cam-
pagne de 2010, le rapport DBO

5
/DCO a une valeur 

plus élevée de 0,46 ; la concentration en chlorures est 
de 177,17 mg/l et les MEST atteignent la valeur de 
231,40 mg/l. La valeur de la concentration en AOX 
est de 0,89 mg/l. Ces résultats indiquent l’existence 
de substances toxiques dans ces lixiviats qui peuvent 
avoir un impact sur l’environnement. Cette constata-
tion est consolidée par les analyses effectuées dans 
les eaux de rivière qui réceptionnent les lixiviats.

MOTS-CLÉS : déchets hospitaliers, impact, poste 
de travail, environnement, Kinshasa, RDC

(1)   CUK= cliniques universitaires de Kinshasa, HGRK= Hôpital 
Général de référence de Kinshasa, HGRN= Hôpital Général de 
référence de N’Djili et HGK= Hôpital Général de Kintambo 
(tous situés à Kinshasa = ville, capitale province de Kinshasa).

ABSTRACT

In DRC, hospital waste correspond to a mixture of the 
waste similar to household waste (DAOM) and waste 
of Infectious clinical activities (HCW). As part related 
to hospital hygiene, our study focuses on the impact of 
clinical waste in the workplace and the environment. 
For the workstation, on 20 selected people, more 
than 70% suffered from chest tightness, organic 
dust syndrome, dryness of the throat and nose, 
fungi and actinomycetes. About 40% have suffered 
from gastrointestinal disorders in the handling of 
hospital waste (from collection to treatment/disposal). 
From an environmental perspective, the 
physicochemical characterization of the outgoing 
storm water litter deposits from four selected hospitals 
(CUK, HGRK, HGRN, and HGK)1 show high levels 
for most of the parameters studied. For the first 
campaign carried out in 2006, the ratio of BOD5/
COD is 0.08 leachate. Based on available data, the 
pollution load is composed of chloride (5529 mg/l), 
COD (890  mg/l) and Cd (20.1  g/l). The electrical 
conductivity is 25,80 µS cm-1, the pH is basic (9.07) 
and the average is T ° (27.03°  C). For the 2011 
campaign, the ratio of BOD

5
/COD has a higher value 

of 0.46; the chloride concentration was 177.17 mg/l 
and the MEST reach the value of 231.40  mg/l. 
The value of AOX concentration is 0.89  mg/l. 
These results indicate the existence of toxic substances 
in the leachate that may impact on the environment. 
This finding is reinforced by the analyzes in the river 
waters that receive leachate.
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Introduction

Tous les établissements hospitaliers produisent des dé-
chets qui sont généralement classés en deux catégories, 
respectivement les déchets infectieux (DASRI) et les dé-
chets médicaux. Nos observations sur le terrain en RDC 
montrent en outre que des déchets de type ordures 
ménagères sont souvent trouvés en mélange avec les 
déchets hospitaliers. Une partie importante de ces dé-
chets est déposée de manière non contrôlée dans des 
«  décharges  » internes qui génèrent des émissions ga-
zeuses et des lixiviats susceptibles d’induire des impacts 
environnementaux et sanitaires. Les lixiviats qui sont des 
jus de déchet sortant des établissements hospitaliers sont 
des vecteurs de la pollution dont l’étude se justifie dans 
l’évaluation du risque. Ainsi, nous avons réalisés des cam-
pagnes de prélèvements en 2006, 2009 et 2010 pour la 
composition physico-chimique (CE, pH, DCO, DBO, les 
métaux, les ions…) des lixiviats et l’impact sur les rivières 
et en 2007 l’impact sanitaire sur les travailleurs de quatre 
établissements cibles de notre étude. 

L’objectif de notre étude est d’estimer l’impact potentiel de 
la gestion des déchets hospitaliers sur les travailleurs des 
établissements de santé d’une part, et sur l’environnement 
d’autre part. Les lixiviats provenant des décharges sauvages 
au sein des hôpitaux ont été analysés en vue d’apprécier 
leurs impacts possibles. Nous avons tout d’abord obser-
vé sur une année le comportement des travailleurs de 4 
centres hospitaliers sélectionnés pour leur ancienneté et 
le fait qu’ils soient supervisés par le ministère de la santé. 
Nous avons étudié l’environnement interne et externe du 
milieu de travail, analysé les plaintes à l’origine de l’absen-
téisme de certains travailleurs, liées à des maux de tête, des 
diarrhées, des toux, des difficultés respiratoires et autres. 
Nous avons ainsi observé que plusieurs plaintes ne concer-
naient que les travailleurs qui s’occupent de la collecte ou 
du traitement des déchets et avons donc focalisé nos tra-
vaux sur les agents de nettoyage dont nous avons suivi un 
échantillon de 20 personnes sur chacun des 4 établisse-
ments hospitaliers. En parallèle, nous avons étudié les mo-
des de collecte et de traitement des déchets hospitaliers 
dans ces établissements.

1. Méthodologie et matériel

Les études ont porté d’abord sur une première campagne 

de janvier 2006 à décembre 2006 en travaillant sur les 
lixiviats non dilués. La seconde campagne consiste à ob-
server le comportement des travailleurs en les présentant 
devant les médecins suivant les plaintes enregistrées de 
janvier 2007 à décembre 2007. Cette campagne concerne 
uniquement l’impact sanitaire sur le poste de travail. Nous 
avons envisagé une autre campagne en 2009 portant sur 
la composition moyenne de lixiviats avec quelques para-
mètres comme les matières en suspension, la demande 
biochimique en oxygène, la demande chimique en oxygène 
et les ions chlorures. La campagne de 2010 sur les trois 
mois de l’année (Janvier à Mars) s’est aussi focalisée sur 
quelques paramètres physico-chimiques et les paramètres 
globaux comme dans les autres campagnes et ensuite le 
comportement des rivières où sont rejetés les lixiviats sans 
faire l’étude de la qualité de vie aquatique. L’étude com-
plète de l’impact sur les eaux de rivières en amont et en 
aval constitue une étude en cours, raison pour laquelle à 
ce jour nous n’avons pas publié tous les résultats. Il reste 
ensuite à établir l’intérêt associant l’évaluation physique et 
chimique de tous les paramètres étudiés et l’écotoxicité 
par des tests daphnies et Microtox.

Nos travaux sont orientés vers la recherche d’éléments quali-
fiant les lixiviats car ils constituent le principal vecteur de pol-
lution de nos milieux d’étude. Ils correspondent à l’évaluation 
des risques que présente un site contaminé sur le milieu ré-
cepteur.

1.1. Organisation générale de l’étude

L’étude a été réalisée de 2006 à 2011 au sein des quatre 
établissements hospitaliers de Kinshasa qui sont les suivants :

•	 Clinique Universitaire de Kinshasa (CUK) : capa-
cité de 547 lits, 315 médecins, 548 paramédicaux, 
141 ouvriers et 630 administratifs ;

•	 Hôpital général de référence de Kinshasa 
(HGRK : 2000 lits avec 156 médecins, 1051 para-
médicaux et 69 agents d’entretiens) ;
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•	 Hôpital de Kintambo (HGK : avec 600 lits pour 
60 médecins, 80 agents paramédicaux et 55 agents) ;

•	 Hôpital général de référence de N’djili (HGRN : 
sa capacité est de 1450 lits pour 32 médecins, 105 
paramédicaux et 35 agents d’entretien). 

1.2. Étude des impacts sanitaires

L’étude sanitaire s’appuie principalement sur un questionnaire 
d’enquêtes. L’échantillon de personnes enquêtées est com-
posé de travailleurs affectés à la collecte et au traitement des 
déchets. Les troubles liés à la santé des travailleurs sur leurs 
postes de travail peuvent être attribués à des facteurs de 
risques très divers, d’ordres biologiques, chimiques, physiques 
ou psychosociaux.

Quatre échantillons, composés chacun de 20 travailleurs sé-
lectionnés par hôpital ont été suivis de janvier 2007 à dé-
cembre 2007 au regard de certaines affections prédéfinies 
selon le protocole suivant :

•	 Détection des affections respiratoires 
et des troubles associés  : Les cas de bron-
chites chroniques, insuffisances respiratoires, 
toux, etc. sont répertoriés. La spirométrie ren-
seigne sur la broncho-pneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) et permet d’évaluer le 
trouble ventilatoire obstructif. Les autres para-
mètres suivis sont la capacité de diffusion du 
monoxyde de carbone (DLCO) et la mesure 
du volume pulmonaire pour voir la disten-
sion pulmonaire. La DLCO permet de détec-
ter les troubles d’échange gazeux induits par 
une pathologie obstructive chez les travailleurs. 
Les plaintes d’oppression thoracique sont sou-
vent associées à l’exposition respiratoire du 
travailleur à des poussières organiques et son 
mécanisme est généralement de type immu-
no-inflammatoire. On recherche chez le travail-
leur les symptômes associés tels que la fièvre, 
les douleurs respiratoires et les hypertensions. 
Les symptômes grippaux, nausées, toux et vo-
missements sont également enregistrés dans le 
dossier médical. Enfin, la radiographie thoracique 
et l’électrocardiogramme des travailleurs ont été 
également enregistrés.

•	 Recherche de l’actinomycose. Il s’agit 
’une infection causée par des actinomycètes qui 
se développent dans la cavité buccale et nasale. La 
maladie est caractérisée chez les travailleurs par la 
formation d’abcès localisés dans la bouche, les pou-
mons ou dans l’appareil digestif. Les actinomycètes 
peuvent produire des endospores hautement ré-
sistantes à la chaleur.

•	 Recherche des troubles gastro-intestinaux. 
Ces troubles sont liés à l’inflammation généralement 
chronique de l’intestin (MICI) contrôlée par des fac-
teurs environnementaux qui jouent un rôle dans la 
dérégulation de l’immunité intestinale avec pour effet 
des lésions Gastro- intestinales. Ces troubles affectent 
également les organes de la digestion comme le foie, 
vésicule biliaire et parfois les pancréas.

La campagne a été effectuée pour l’étude de l’impact sanitaire 
de janvier 2007 à décembre 2007 dans les quatre établisse-
ments des soins de notre étude.

1.3. Étude des impacts 
environnementaux potentiels

Les impacts environnementaux potentiels ont été appréciés 
de manière simplifiée par l’analyse physico-chimique des lixi-
viats issus des décharges internes où les déchets sont déposés 
de manière non contrôlée. Les paramètres physico-chimiques 
analysés sont considérés comme des indicateurs de pollution.

Pour l’étude des impacts environnementaux potentiels, notre 
campagne débute en janvier 2006, 2009 et trois mois en 2010. 
Les prélèvements ont eu lieu chaque mois et la mise en commun 
des données chaque fin de semaine et les résultats des analyses 
au laboratoire chaque fin de semaine. Les calculs statistiques 
des tous les données en fin de mois. Ce sont les moyennes que 
nous représentons dans les tableaux dans notre étude. Notre 
étude en générale commence depuis 2006 à 2010.

Les lixiviats ont été prélevés dans des flacons stériles et stoc-
kés à 4-5 °C avant analyse.

Dans chaque décharge présente dans les 4 centres hospita-
liers sélectionnés, quatre points de prélèvement sont identi-
fiés. Les photos de la Figure 1 illustrent la situation locale.

1.3.1. Paramètres analysés 
et méthodes d’analyse

Les paramètres suivants sont été suivis : température, conduc-
tivité électrique (CE), pH, concentration en ions Cl-, SO4

--, 
PO4

---, Mg++, Na+, K+, NH4
+ ; Demande Chimique en Oxygène 

(DCO), demande Biochimique en Oxygène (DBO5), teneur 
en certains métaux lourds (Zinc, Cuivre et Cadmium).

La température (T), le pH, la CE ont été mesurés par une 
sonde multi-paramètre WTW 340i.

La demande chimique en oxygène a été déterminée selon la 
norme AFNOR NT F 90-101. Le principe de cette méthode 
consiste en une oxydation de la matière organique oxydable par 
un excès de dichromate de potassium en milieu acide à l’ébulli-
tion et en présence de sulfate de mercure. L’excès de dichromate 
de potassium est dosé par la suite par le sulfate de fer II.
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La demande biologique en oxygène (DBO5) est la quantité 
d’oxygène en mg/l consommée pendant 5 jours par des mi-
cro-organismes au cours de la dégradation de la matière orga-
nique à une température de 20°C et à l’obscurité. Le principe 
consiste à mettre des échantillons d’eau brute dans les flacons 
contenant des bactéries et ensuite à les placer dans un DBO 
mètre pendant 5 jours. Le CO2 formé est piégé par des pas-
tilles de soude. La dépression qui s’établit dans les flacons est 
alors proportionnelle à la consommation d’oxygène.

Les ions chlorures (Cl-) ont été dosés par une solution titrée 
de nitrate d’argent 0,02N en présence de chromate de po-
tassium. Les ions sulfates (SO4

--) en présence de chlorure de 
baryum précipitent sous forme de sulfate de baryum. L’excès 
est ensuite dosé par l’EDTA en présence d’un complexant 
coloré NET. Les ions nitrates (NO3

-) ont été dosés par calori-
métrie à une longueur d’onde de 420 nm. Pour tous les anions, 
un dosage a été effectué par chromatographe ionique sur un 
appareil de marque Métrohm, modèle 761 SD compact IC.

Les cations sodium (Na+), potassium (K+) et magnésium 
(Mg++) ont été dosés par spectrométrie d’absorption ato-
mique de flamme avec un spectromètre de marque Thermo 
Scientific et de modèle ICE 3000 Séries A.

Les métaux lourds comme le Cu, Cd et Zn ont été détermi-
nés à l’aide d’un spectrophotomètre d’absorption atomique 
AL800 de marque Aqualytic.

Les matières en suspension totale (MEST) ont été quantifiées par 
filtration, pesées, puis séchage au four à 150°C et nouvelle pesée.

Les AOX ont été estimés par dosage de chlore. Nous avons 
concentré l’échantillon dans un évaporateur rotatif et frac-
tionné dans une colonne de Sephadex G-25. Les AOX ont 
été déterminés pour chacune des fractions recueillies. Les 
concentrations que nous avions obtenues montrent qu’il y a 
une source de composés organiques halogénés dans nos dé-
chets hospitaliers.

L’analyse statistique des données obtenues a été effectuée 
avec le logiciel Microsoft Excel. 

2. Résultats et discussions

2.1. Impacts Sanitaires

Le tableau 1 donne pour chacun des critères de santé analysé 
le nombre de travailleurs présentant les symptômes associés. 
On constate que pour chacun des symptômes considérés, 
plus de la moitié des travailleurs suivis sont touchés. L’étude a 
été faite de janvier 2007 à décembre 2007.

Les déchets hospitaliers ont un impact sur la santé. Comme 
le montrent les données, l’exposition est directe et par voie 
orale pour plusieurs travailleurs en milieu hospitalier. Par 
contact, les travailleurs inhalent les poussières par voie respi-
ratoire et par voie cutanée. Tous les travailleurs ont inhalés des 
micro-organismes. L’état cardiovasculaire des travailleurs a été 
affecté. Nous pouvons affirmer que la contamination provient 
de la manipulation des déchets hospitaliers. Les travailleurs 
peuvent aussi inhaler des produits cancérigènes provenant de 
moisissure dans le milieu de travail.

Clinique Universitaire 
de Kinshasa

Hôpital de référence 
de Kinshasa

Hôpital général  
de N’djili

Détails des déchets présents dans les dépôts

Fig. 1 : Illustration des dépôts non contrôlés de déchets hospitaliers et de type ménagers
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2.2. Impact environnemental 

2.2.1 Caractérisation des lixiviats

Cette caractérisation a été effectuée au cours de trois 
années différentes (2006, 2009 et 2010). Chaque année 
3 campagnes de prélèvement ont été réalisées la pre-
mière semaine puis une moyenne en fin de semaine et 
ensuite une par mois. Le tableau 2 donne les résultats 
moyens pour l’année 2006 des différents paramètres phy-
sico-chimiques suivis dans les lixiviats des dépôts des 4 
sites étudiés.

Ce tableau révèle de fortes teneurs en ions dissous et un pH al-
calin qui correspondent généralement à des lixiviats en fin d’évo-
lution anaérobie. Le rapport DBO5/DCO est faible (de l’ordre 
de 0,1) ce qui montre que le lixiviat provient d’une décharge 
vieille et présente une biodégradabilité faible. Les valeurs de CE 
obtenues montrent que ces rejets ont en moyenne un degré de 
minéralisation assez important. La valeur moyenne de la conduc-
tivité électrique est de 25,80 µScm-1. Les valeurs s’échelonnent et 
sont différentes d’une structure hospitalière à une autre.

Les teneurs de nitrate oscillent entre 1,0 et 5,1 mg/l avec une 
valeur moyenne de 2,4 mg/l. Cette valeur est inférieure à celle 
que propose l’OMS.

Critère
Établissement 

hospitalier
CUK HGRK HGK HGRN

Oppression 
thoracique

Nombre de 
travailleurs

14 16 14 10

 
% de chaque 

échantillon
70 80 70 50

Exposition 
à poussières 

organiques

Nombre de 
travailleurs

12 14 10 12

 
% de chaque 

échantillon
60 70 50 60

Sécheresse de la 
gorge et du nez

Nombre de 
travailleurs

12 14 14 12

 
% de chaque 

échantillon
60 70 70 60

Actinomycètes
Nombre de 
travailleurs

10 14 15 12

 
% de chaque 

échantillon
50 70 75 60

Affection nasale
Nombre de 
travailleurs

16 12 16 8

 
% de chaque 

échantillon
80 60 80 40

Affections 
gastro-

intestinales

Nombre de 
travailleurs

4 8 6 5

 
% de chaque 

échantillon
20 40 30 25

Tableau 1 : Nombre de travailleurs présentant les différents symptômes de santé suivis au sein des 
échantillons de 20 travailleurs par établissement 
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Les concentrations en ions Chlorures (moyenne autour de 
5500 mg/l sur les quatre établissements de santé) expliquent 
la conductivité électrique élevée. Le lixiviat peut être comparé 
à celui d’une décharge d’ordures ménagères. Nous observons 
dans le tableau une forte concentration de Na+, K+ et Mg2+ 
d’une moyenne respective de 2824,95 mg/l ,1466 mg/l et 
259,93 mg/l. 

La DCO : varie entre 700 (CUK) et 1000 mg O2 / l (HGRK) 
avec une valeur moyenne de 890 mgO2/l. 

La DBO5  très faible suggère que les composés organiques 
présents sont très faiblement biodégradables. Mais il est éga-
lement possible que la charge organique soit potentiellement 
biodégradable mais que certains autres constituants du lixiviat 
soient inhibiteurs de leur biodégradation. Nous suspectons la 
présence de produits biocides.

Le dosage des métaux lourds comme le Cu, Zn et Cd montre 
une pollution métallique et leur teneur ou concentration sont 
respectivement dans une moyenne de 737,7, 186,8 et 20,13 
µg/l. Elles sont par ailleurs détectables.

Les tableaux 3 et 4 donnent les résultats moyens pour 2009 et 2010

On constate que les valeurs de DBO5 sont beaucoup plus 
élevées qu’en 2006 alors que la DCO est du même ordre 
de grandeur qu’en 2006. Cette observation semble conforter 
l’hypothèse de présence de biocides en 2006 inhibant la bio-
dégradation de la charge organique.

La détermination des AOX (halogènes organiques adsor-
bable), effectuée pour la première fois en 2010, donne une 
valeur moyenne de 0,89 mg/l. Les AOX ont une mauvaise 
biodégradabilité. Les concentrations en MEST sont de l’ordre 
de 230 mg/L pendant la période d’étude en 2010. 

Ces trois campagnes d’analyses physico-chimiques des lixiviats 
(2006, 2009 et 2010) révèlent une pollution variable dans le 
temps. Cependant, les paramètres globaux suivis ici, notam-
ment organiques, ne renseignent pas sur la nature des molé-
cules présentes. Certaines d’entre elles pourraient avoir une 
toxicité élevée. Des analyses d’écotoxicité mettant en œuvre 
des essais biologiques seraient donc nécessaires pour le véri-
fier. Sujet sur lequel notre travail ne s’est pas appesanti. 

Tableau 2 : Composition physico-chimique des lixiviats de la décharge de chacun des 4 sites et 
composition moyenne globale, au cours de la campagne d’analyses de l’année 2006

Paramètres CUK HGRK HGK HGRN Moyenne

T°C 25,7 30,0 25,4 27,03 27,03

CE (µS/cm) 19,4 39 19 25,80 25,80

pH 8,4-9,0 9,0-9,2 8,9-9,0 9,04-9,0 8,9-9,07

Cl-(mg/l) 4981,4 8120,5 3486 5529,3 5529,3

SO4
-- (mg/l) 1721 1701 1805 1526 1688,3

NO3
- (mg/l) 1,1 5,1 1,0 2,4 2,4

Mg++ (mg/l) 300,2 380,6 99 259,9 259,93

Na+ (mg/l) 2500 4000 1700 2733,3 2824,95

K+(mg/l) 999 2400 999 1466 1466

DCO (mgO2/l) 700 1000 970 890 890

DBO5 (mgO2/l) 70 90 50 70 70

DBO5/DCO 0,1 0,09 0,05 0,08 0,08

Zn (µg/l) 800,1 700 700,6 750,1 737,7

Cu (µg/l) 160 120 280 187 186,8

Cd (µg/l) 40 9,4 11 20,13 20,13
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Dans la loi congolaise, il n’y a pas de normes qui réglementent 
les déchets hospitaliers en général ; C’est pour cette raison que 
notre étude ne fait pas des comparaisons des données obte-
nues et aussi la façon de prélever les échantillons d’un pays à un 
autre. Même les normes AFNOR ne nous permettent pas de 
comparer nos résultats car il ne s’agit surtout pas des décharges 
publiques dont il est question dans notre étude.

2.2.2. Analyses des eaux 
de rivière alentour

Les lixiviats issus des décharges internes des établissements 
hospitaliers sont déversés dans les rivières voisines. Il s’agit 
de la rivière Kemi pour le CUK, Funa pour l’HGK, Lukun-
ga pour HGRK et N’djili pour HGRN. Les eaux des rivières 
réceptrices ont été prélevées aux points où sont pratiqués 
les rejets de lixiviats et ces solutions ont été analysées pour 
apprécier les niveaux de pollution.

Le tableau 5 donne les résultats d’analyse en amont et en aval 

des points de rejet.

On constate que les rivières de notre étude sont polluées pen-
dant toute la période de l’année, avec notamment une forte 
charge organique (DCO). La DBO est faible au regard de la 
DCO, révélant une charge organique peu biodégradable et/ou la 
présence de biocides. La conductivité électrique moyenne oscille 
entre 48,73 et 52,95 µS/cm montrent la minéralisation globale du 
milieu aquatique avec une valeur plus élevée dans la rivière N’Djili. 
Entre les quatre rivières, la variation de CE n’est pas si importante 
avant le rejet de lixiviats et après. Les rivières citées drainent aussi 
toutes les décharges urbaines de la ville de Kinshasa qui est une 
source diffuse de la pollution. Les travaux de Kamb (2013) pour 
certaines rivières de Kinshasa montrent une plus faible minérali-
sation La demande chimique en oxygène(DCO).

La demande biochimique en oxygène dans les 5 jours(DBO5).

Les concentrations des métaux lourds dans les lixiviats sont 
souvent au-delà des seuils jugés admissibles. 

Tableau 3. Compositions moyennes des lixiviats lors de la campagne d’analyses de l’année 2009

MEST (mg/l) DBO5 (mgO2/l) DCO (mgO2/l) Cl-(mg/l)

CUK 280 800 920 190

HGRK 300 220 603 188

HGK 225 251 604 50

HGRN 278 603 1223 170

Moyenne 270,8 468,5 837,5 149,5

Tableau 4. Compositions moyennes des lixiviats lors de la campagne d’analyses de 2010

Paramètres CUK HGRK HGK HGRN Moyenne

T (°C) 11,6 11,6 11,6 11,6 11,6

CE (µS/cm) 1,09 1,19 0,92 1,09 1,07

pH 7,40 7,60 7,60 7,40 7,50

Cl- 163,86 163,87 200,36 180,60 177,17

MEST (mg/l) 205,23 208,30 204,95 235,10 231,40

DBO5 (mg/l) 368,33 403,33 338 350 3664,90

DCO (mg/l) 775,33 1041,16 755 719 822,62

DBO5/DCO 0,45 0,45 0,45 0,49 0,46

AOX (mg/l) 0,67 1,2 0,78 0,90 0,89
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Conclusion

En premier lieu, cette étude a révélé que certains ouvriers 
souffraient d’oppression thoracique, de toux, de fièvre, de lé-
sions cutanées, et de pathologies respiratoires ou digestives. 
Ces symptômes pourraient être liés à leur contact permanent 
avec le mélange de déchets produits au sein des établissements 
hospitaliers. L’exposition aux déchets pourrait également avoir 
un effet sur le poste de travail. Ces premiers travaux doivent 
maintenant faire l’objet d’une étude épidémiologique poussée 
pour consolider et affiner les résultats obtenus.

Par ailleurs, les lixiviats issus des dépôts sauvages des déchets 
hospitaliers ont clairement montré un potentiel de nuisance 

sur l’environnement, en particulier sur les rivières qui récep-
tionnent les lixiviats.

Une amélioration de la gestion de ces déchets doit donc être 
recherchée, tant pour la protection des travailleurs des hôpi-
taux, que pour la protection de l’environnement local et donc 
de la santé des populations qui y vivent.
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Tableau 5. Composition moyenne des eaux de rivières en amont des rejets (tableau du haut) et aux 
des points de rejets (tableau du bas) des lixiviats des décharges hospitaliers.

Paramètres KEMI FUNA LUKUNGA N’DJILI Moyenne

pH 6,03-6,10 6,9-7,9 7,1-7,3 6,0-7,8 7,20-7,25

CE(µScm-1) 27,5 29,2 38,1 100,2 48,73

Cl- (mg/l) 45,1 45,7 36,1 77,2 51,03

DCO (mgO2/l) 5,1 7,4 6,3 9,7 7,13

DBO5 (mgO2/l) 4,9 6,4 4,1 6,8 6,28

NO3
- (mg/l) 0,21 0,50 5,5 9,1 3,83

PO4
-(mg/l) 50,1 4,50 7,2 40,6 25,6

Pb(µg/l) 4,7 4,2 2,7 8,0 4,9

DBO5/DCO 0,96 0,86 0,65 0,70 0,88

Paramètres KEMI FUNA LUKUNGA N’DJILI Moyenne

pH 6,90-7,1 7,04-8,0 7,1-7,2 6,8-6,9 7,0-7,3

CE (µScm-1) 30,5 32 29,1 120,2 52,95

Cl- (mg/l) 45,1 45,7 36,1 77,2 51,03

DCO (mg02/l) 14,8 73,6 60,3 76,9 56,40

DBO5 (mg02/l) 6,1 9,4 6,1 7,0 7,15

NO3
- (mg/l) 0,14 0,61 16,9 9,90 6,88

PO4
-(mg/l) 60,4 6,50 9,12 56,4 33,10

Pb (µg/l) 6,9 6,6 4,9 10,2 7,15

DB05/DC0 0,41 0,13 0,10 0,09 0,13
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