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Les cas de COVID-19 se sont rapidement propagés de l'Asie de l'Est vers l'Europe et 

l'Amérique du Nord, et présentent désormais une menace croissante en Afrique (1)(2)(3). De 

premières études de modélisation prévoient d'énormes problèmes de ressources pour des 

pays qui sont déjà à bout de souffle, et dont les capacités ne permettent actuellement pas de 

répondre aux besoins minimaux de leur population en matière de services chirurgicaux (4)(5). 

Bien qu’un dépistage généralisé et le confinement du virus soient désirables afin d’en réduire 

la transmission, ceux-ci sont difficiles à atteindre. Au fur et à mesure que cette pandémie se 

propage, les hôpitaux se doivent d’assurer la continuité des services chirurgicaux et de soins 

obstétricaux d'urgence et essentiels. Dans le même temps, les hôpitaux risquent de plus en 

plus de devenir des sources d'infection et de transmission, parmi les patients comme le 

personnel sanitaire : ainsi, les hôpitaux se doivent de prendre des mesures appropriées pour 

minimiser les transmissions ultérieures (6)(7). En Afrique subsaharienne, où le personnel de 

santé est déjà insuffisant, les ressources humaines et matérielles seront rapidement 

dépassées, et les prestataires de soins se trouveront exposés à un risque très élevé. En outre, 

comme c'est déjà le cas dans des contextes où les ressources sont abondantes, le manque 

de consommables et de produits à usage unique sera d’autant plus important.  

Les soins chirurgicaux, obstétricaux et anesthésiques font partie intégrante de tout système 

de santé.  Les compétences, les ressources et les chaînes d'approvisionnement qui 

soutiennent ces services seront essentielles pour répondre à cette crise imminente. Les salles 

d'opération peuvent potentiellement être très exposées en raison de la manipulation de voies 

respiratoires et de l'aérosolisation de particules respiratoires ; les anesthésistes étant 

particulièrement exposés. De plus, il existe un risque supplémentaire inhérent à la présence 

de plusieurs membres du personnel - chirurgiens, anesthésistes, infirmièr(e)s et techniciens 

de surface – qui peuvent potentiellement être exposés à l’aérosolisation provenant du tube 

digestif, et l’utilisation des scies ou perceuses à haute vitesse. Les anesthésistes sont 

également souvent responsables des unités de soins intensifs. Ainsi, l'exposition, et le 



potentiel de transmission nosocomial et communautaire qui en découlent, présentent un 

risque supplémentaire. 

 
Afin d’être préparés à faire face à la pandémie COVID-19 dans les pays à faibles ressources, 

en Afrique et ailleurs, les systèmes chirurgicaux au sein des hôpitaux devraient prendre en 

compte les enseignements tirés d'autres contextes, tout en reconnaissant les réalités de leurs 

contraintes actuelles en matière de ressources. Il est nécessaire d'agir immédiatement, afin 

de préparer les structures hospitalières à maintenir autant que possible les soins chirurgicaux 

essentiels, tout en protégeant les patients et le personnel, et en conservant leurs 

précieuses  ressources (8)(9).  

 
1.ÉLABORER UN PLAN CLAIR POUR ASSURER LES INTERVENTIONS CHIRUGICALES 

ESSENTIELLES PENDANT LA PANDÉMIE (9).  

Si les pays disposant de ressources importantes ont pu reporter indéfiniment les opérations 

non urgentes pour préserver les ressources vitales, telles que les lits d'hôpitaux et les 

équipements de protection individuelle (EPI) (10), cette approche n’est pas facilement 

transposable aux établissements d'Afrique subsaharienne. L'American College of Surgeons 

(ACS) a récemment proposé un plan d’aide à la prise de décision en matière de triage pour 

les urgences et les interventions programmées selon la capacité des hôpitaux, en réponse à 

la pandémie : https://www.facs.org/about-acs/covid-19/information-for-surgeons/triage. Une 

forte majorité d’interventions chirurgicales dans la région sub-saharienne sont soit des 

urgences vitales ou soit chez des patients porteurs de cancer ou très symptomatiques. A ce 

titre, les directives actuelles sont de ne pas les reporter. Il est important de reconnaître que 

ces décisions sont flexibles, et chaque hôpital doit prendre en compte ses propres ressources 

et faire preuve d'un bon jugement clinique. 

 
Cependant, les interventions véritablement programmées devraient être reportées 

immédiatement, car cela permettra de préserver la santé et le bien-être du personnel 
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chirurgical, anesthésique, infirmier et de nettoyage. Tous ces prestataires joueront un rôle 

essentiel dans l’organisation de la riposte au COVID-19 dans un hôpital. Il est important de 

noter que cela pourra être particulièrement difficile pour le personnel chirurgical et 

anesthésique, car nombre d'entre eux sont financièrement dépendants des interventions 

programmées que cela ait lieu dans des établissements publics ou privés. Les ministères de 

la santé doivent prendre cela en compte lorsqu’ils établissent leurs priorités de provision des 

services de santé. Toutefois, l'optimisation de la sécurité du personnel de santé et des 

malades à travers une réduction de la transmission est un argument convaincant. Pour faciliter 

la prise de décision et éviter d’avoir à choisir entre les patients et les prestataires, un 

algorithme de triage pour l'identification des conditions non-urgentes peut être utilisé. 

 
Bien que les interventions programmées puissent être reportées, les urgences chirurgicales 

continueront d’être prises en charge en priorité, ce qui est déjà très difficile à assurer dans de 

nombreux contextes même sans pandémie. Il faut établir des algorithmes et des protocoles 

de triage clairs et les mettre en œuvre, et préserver au maximum les capacités chirurgicales 

existantes. Cela devrait inclure un financement pour soutenir l'hôpital et le personnel avec des 

services chirurgicaux qui continueront d’être nécessaires en dépit de la réponse à la 

pandémie. Lorsque cela ne présente aucun danger pour le patient, on peut envisager une 

approche non-chirurgicale pour certaines conditions qui requièrent normalement une 

intervention chirurgicale ; par exemple l'appendicite ou la cholécystite. Les cas oncologiques 

se présentent parmi les décisions les plus difficiles : ces décisions doivent être prises au cas 

par cas, et se faire avec la participation du personnel le plus expérimenté et le consentement 

éclairé du patient. De plus, il faut prendre en compte et planifier la prise en charge de ces 

patients, de sorte qu’ils soient géographiquement séparés des patients positifs au COVID-19 

(COVID+), et que leur sortie de l’hôpital soit suffisamment rapide pour prévenir la transmission 

nosocomiale (11)(12)(13)(14). Si la charge de travail est élevée, on peut également envisager 

de consacrer un bloc opératoire exclusivement aux opérations COVID-19. Les salles 



d'opération pour les patients COVID-19 doivent être idéalement maintenues à une pression 

neutre ou négative plutôt qu'à l'environnement typique de pression positive (15). 

2. RÉDUIRE AUTANT QUE POSSIBLE LE RISQUE D'EXPOSITION DU PERSONNEL DE 
SANTÉ.  

Il y a peu de personnel formé de façon adéquate à l'utilisation et à l'application appropriée des 

EPI. Cependant, le personnel peropératoire a un avantage, étant donné qu'il est habitué à 

maintenir un environnement stérile. Le personnel devrait recevoir une formation sur l’habillage 

et le déshabillage appropriés des EPI, dispensée par le biais de simulations et de vidéos 

(c'est-à-dire sans utiliser de ressources précieuses). On peut encourager le recours à deux 

prestataires pour les procédures d’habillage et de retrait des EPI, afin de permettre à une 

personne d'observer et d'encadrer l'autre dans les étapes de routine 

(16)(17)(18)(19)(20)(21)(22). Bien que les spécificités des EPI dépassent le cadre de cet 

article, nous vous renvoyons à plusieurs sources décrivant les EPI appropriées, ainsi que 

leurs procédures d’habillage et de déshabillage : www.cdc.gov/hai/pdfs/ppe/ppe-

sequence.pdf (17)(23). Un répertoire des sources de formation en soins de santé spécifiques 

à COVID-19 est également disponible auprès de l’Institut National Américain des Sciences 

Environnementales de la Santé (NIEHS) : https://tools.niehs.nih.gov/wetp/covid19worker/.  

 
Tout patient ou membre de la famille qui se déplace augmente le flux de circulation dans 

l'hôpital, et accroît ainsi le risque d'exposition au coronavirus. En limitant les déplacements 

inutiles de patients et accompagnants dans l'hôpital, on diminue l'introduction et la 

transmission de maladies entre les patients symptomatiques et asymptomatiques, leurs 

familles, et le personnel de santé. 

 
Les professionnels de la santé sont touchés en grand nombre. Des pratiques d'hygiène 

élémentaires sont essentielles pour tous : se laver fréquemment les mains, utiliser du gel 

hydro-alcoolique et cesser de se serrer la main ; éviter de se toucher les yeux, le nez, et la 

bouche ; rester chez soi lorsque l’on est malade ; tousser ou éternuer dans le pli de son coude 
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(ou dans un mouchoir en papier, puis le jeter) ; et désinfecter les objets et surfaces 

fréquemment touchés. Pour les soins habituels n'impliquant pas les voies respiratoires, il est 

recommandé d’utiliser des masques chirurgicaux, une pratique qui été associée à une 

diminution de la transmission de la maladie COVID-19 aux professionnels de la santé (24)(25). 

En outre, limiter le personnel des salles d'opération aux membres essentiels de l’équipe 

permettra de préserver la main-d'œuvre chirurgicale. Les stagiaires et les étudiants, en 

particulier, ne devraient pas être impliqués inutilement dans des cas confirmés de COVID+. 

Il convient de maintenir le personnel chirurgical et anesthésique non-indispensable hors de 

l'hôpital et de l'isoler chez lui afin de préserver les ressources humaines (24)(25). Cela 

permettra également au personnel de se reposer avant de reprendre le travail clinique. De 

plus, le personnel auxiliaire tel que le personnel de nettoyage des salles d'opération, le 

personnel chargé de la stérilisation des instruments, et le personnel de blanchisserie doivent 

prendre les précautions appropriées et porter des EPI (lunettes de protection ou écran facial, 

masque chirurgical, gants de travail, blouse à manches longues, bottes) pour éviter 

l'exposition à des matériaux contaminés (9). Aucune méthode de décontamination particulière 

n'est requise avant le lavage du linge en machine avec un détergent; toutes les surfaces 

doivent être désinfectées avec des solutions de chlore à 0,5 % ou d'alcool à 70 %.  

 

3. PRÉVENIR LA TRANSMISSION DU CORONAVIRUS SRAS-COV-19 À D'AUTRES 

PATIENTS ET AU PERSONNEL.  

Se laver les mains ! Le désinfectant pour les mains devrait être largement disponible. 

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a publié des conseils sur la fabrication de gel 

hydro-alcoolique que la plupart des établissements devraient être en mesure d'appliquer : 

https://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Local_Production.pdf. Les travailleurs 

symptomatiques ne devraient pas prodiguer de soins aux patients mais plutôt s'isoler. 

 

https://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Local_Production.pdf


Développer des arbres décisionnels et des protocoles de soins pour les patients COVID-19, 

y compris à travers l'identification de membres de l'équipe dédiés à la gestion des cas COVID-

19 chaque jour. Mettre en place un espace d'opération dédié à COVID-19 si possible, en 

reconnaissant que de nombreux établissements peuvent avoir un nombre très limité de salles 

d'opération. Cet espace doit être vidé de tout matériel et équipement non-essentiel. Des 

affiches d'instructions claires pour l’habillage/le retrait des EPI devraient être exposées de 

manière visible (23)(17). De plus, une zone dédiée à l’habillage et au retrait des EPI devrait 

être clairement démarquée près de la porte de la salle d'opération. On ne devrait apporter 

aucun objet inutile dans la salle d'opération, y compris objets personnels, tels que les 

téléphones portables et les stylos. Le linge et les EPI personnels tels que les masques et les 

calots en tissu doivent être lavés au moins une fois par jour, voire plus souvent lorsque l’on 

traite des patients COVID-19 connus. La circulation doit être réduite au minimum, en 

particulier en ce qui concerne l'ouverture et la fermeture des portes de la salle d’opération (9). 

 
Les patients atteints d'une infection COVID-19 confirmée ou suspectée devraient porter des 

masques chirurgicaux lorsqu'ils sont transportés à l’intérieur des espaces hospitaliers, ou 

dans des chambres sans isolation par pression négative (26)(27)(28). L'intubation est une 

procédure d'aérosolisation et doit être effectuée par le prestataire disponible le plus 

compétent. On peut envisager une anesthésie régionale avec sédation intraveineuse plutôt 

qu'une anesthésie générale pour réduire les aérosols, lorsque cela est approprié et sûr. 

Pendant l'intubation, des précautions supplémentaires doivent être prises en plus des EPI de 

contact, comme l'utilisation d'un masque N95 ou d'un respirateur à adduction d'air purifié 

(PAPR). Seul le personnel absolument indispensable devrait être présent dans le bloc 

opératoire. L'induction intraveineuse à séquence rapide sans ventilation par ballon et masque 

est préférable pour minimiser les risques d'exposition et d'aérosolisation. On préfèrera 

également l’extubation sous anesthésie plus profonde afin d’éviter la toux, tant que l’accès 

aux voies respiratoires est sûr. Les patients devraient être récupérés dans la salle d'opération 

et, avant le transport, le chemin du patient entre la salle d'opération et le service devrait être 



dégagé avec l'aide d'un brancardier qui libère le chemin. La Fédération Mondiale des Sociétés 

d'Anesthésiologistes (WFSA) a élaboré des lignes directives pour le personnel peropératoire 

impliqué dans la gestion des voies respiratoires : 

https://www.wfsahq.org/resources/coronavirus . 

 
 

Autant que possible, il faut réduire la durée des interventions chirurgicales, limiter 

l'aérosolisation (par exemple la libération de pneumopéritoine pendant la laparoscopie) et, si 

possible, utiliser des filtres viraux et des mesures appropriées de nettoyage des circuits pour 

tous les patients atteints d'une infection COVID-19 suspectée ou confirmée et nécessitant une 

ventilation mécanique (11)(29). Chaque centre doit préparer son propre protocole de gestion 

des voies respiratoires en tenant compte des ressources disponibles.  

 
Dans le cas où l’on doit réutiliser le matériel en plastique à usage unique d'anesthésie ou de 

chirurgie (sondes endo-trachéales, tuyaux du circuit du respirateur, tuyaux d'aspiration en 

plastique, instruments d'électrocautérisation), il faut s’assurer que les techniques de 

désinfection employées soit du plus « haut niveau de désinfection » ou de « stérilité » possible 

(30)(27)(13). Cela comprend l'immersion dans une solution de glutaraldéhyde, de phénol ou 

de peroxyde d'hydrogène à une concentration appropriée pendant la durée recommandée 

(30). Les surfaces du bloc opératoire doivent être soigneusement nettoyées entre chaque 

patient, y compris les sondes d'oxymètre de pouls, les thermomètres, les brassards de 

tensiomètre et autres matériaux réutilisables ; le SRAS-CoV-19, le virus responsable de la 

COVID-19, est rapidement éliminé des surfaces avec une solution d'alcool à 70 % ou une 

solution de chlore à 0,5 % (9)(31). Afin de minimiser la contamination dans les salles 

d'opération, il est recommandé, en plus du nettoyage des surfaces, d'utiliser des toiles en  

plastique transparent (à changer entre les patients), afin de couvrir l'appareil d'anesthésie, les 

moniteurs, ainsi que le visage du patient, particulièrement lors de manœuvres produisant un 

aérosol dans les voies respiratoires comme l'intubation et l'extubation. 
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Il faut considérer l’utilisation d’une liste de contrôle pour s’assurer que les précautions 

appropriées soient prises pour les opérations avec une infection COVID-19 suspectée ou 

confirmée (voir figure ci-dessous) (13). Les exercices de simulation ont été démontrés utiles 

pour établir de nouvelles routines dans la salle d'opération (14). 

 
4.  SE PRÉPARER À LA PÉNURIE ET CONSERVER LES ÉQUIPEMENTS DE 

PROTECTION INDIVIDUELLE (EPI) ET LES CONSOMMABLES MÉDICAUX. 

De nombreux pays à haut niveau de revenus connaissent déjà des pénuries en EPI, ce qui 

mettra encore plus à l'épreuve les chaînes d'approvisionnement vers l'Afrique, car les 

fabricants s'efforceront de remplir les commandes en attente des pays touchés les premiers 

par la pandémie. De nombreuses structures sanitaires ont malheureusement déjà l’habitude 

de graves pénuries de ressources. Cette situation peut ainsi les aider à développer des 

techniques créatives et novatrices de conservation et de rallongement d’utilisation des 

ressources. 

 
Dans les situations où les ressources sont limitées, une utilisation prolongée des masques 

N95 (port continu lors de la consultation de plusieurs patients) est préférable à une réutilisation 

limitée des masques N95 (retrait et remise en place entre les patients) (32). En outre, la durée 

de vie des masques N95 peut être prolongée, et la contamination de surface réduite, grâce à 

un écran facial en plastique ou un masque chirurgical par-dessus le N95 (d’après les 

directives du CDC sur les appareils respiratoires). L'utilisation de chlore ou d'une solution 

alcoolisée pour désinfecter les masques N95 N’EST PAS recommandée car elle nuit à 

l'intégrité du masque. Chauffer les masques N95 à 70°C (160°F) dans un four sec pendant 

30 minutes semble être une solution prometteuse pour réduire la charge des particules virales 

et maintenir l'intégrité des masques en vue de leur réutilisation (33)(34). D'autres orientations 

du Centre Américain de Contrôle des Maladies (CDC) et de Partners In Health (PIH) sur la 

réutilisation des masques N95 ou les meilleures pratiques en absence de respirateurs (comme 



le port de deux masques chirurgicaux) sont disponibles (9)(17)(35)(34)(36)(35). D'autres 

solutions innovatrices sont proposées, comme le montre cet exemple de l'Hôpital pour enfants 

de Boston : https://www.youtube.com/watch?v=Es_iY5WJdmI .  

 
Pendant les soins de routine chez les malades COVID-19 suspectés ou confirmés, les 

masques chirurgicaux sont des EPI acceptables, sauf dans le cas des procédures générant 

des aérosols (intubation, canule nasale à haut débit, ventilation non invasive, bronchoscopie, 

administration de médicaments en nébulisation, etc.) (37). Bien que les masques N95 soient 

supérieurs aux masques chirurgicaux en termes de protection du personnel de santé contre 

les particules virales en aérosol, les masques chirurgicaux peuvent aussi offrir une protection 

importante, et sont préférables à l'absence de masque (36)(38)(39). Il convient de noter que 

les procédures génératrices d'aérosols qui peuvent être réalisées grâce à d'autres 

mécanismes doivent être évitées dans la mesure du possible (par exemple, en utilisant un 

inhalateur doseur au lieu d'un traitement par nébulisation). 

 
Sachant que de nombreux prestataires et établissements ne disposent pas de tenues 

chirurgicales jetables, certains éléments des tenues de bloc tels que les calots doivent être 

lavés entre chaque utilisation si possible, et pas moins d’une fois par jour. Les blouses de bloc 

et les rideaux doivent être lavés et stérilisés entre chaque patient, conformément aux normes 

en vigueur. Lorsque les blouses opératoires sont utilisées dans les unités d'isolement, elles 

doivent être lavées après chaque routine de soins prolongée. Si l'EPI chirurgical n'est pas 

imperméable, il faut envisager de porter des tabliers en caoutchouc sous les blouses en tissu, 

et toujours se laver les mains après avoir retiré l'EPI chirurgical et avant de toucher des articles 

propres, ou soi-même. Il convient de noter que la protection offerte par les masques en tissu 

contre les gouttelettes et les particules en suspension dans l'air n'est pas bien étudiée, mais 

peut être nettement inférieure à celle des masques chirurgicaux ; ils ne doivent être employés 

qu'en dernier recours (36)(9)(40)(41)(42)(43)(44).  
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5. PLAN DE RÉAMÉNAGEMENT DES SALLES D'OPÉRATION OU DES SALLES DE 

REVEIL POUR SOUTENIR LES SOINS INTENSIFS, SANS EMPECHER LES SOINS 

CHIRURGICAUX VITAUX  

Les services chirurgicaux sont déjà sous-financés et ne sont pas prioritaires dans de 

nombreux systèmes de santé, de sorte que la réquisition des salles d'opération pour les utiliser 

comme unités de soins intensifs, qui a été proposée dans de nombreux pays du Nord, doit 

être effectuée avec une extrême prudence. Des interventions d'urgence seront toujours 

nécessaires en chirurgie obstétricale et traumatologique afin de sauver des membres et des 

vies ; il ne faut pas les compromettre en réquisitionnant tous les respirateurs et l'espace 

disponible des salles d'opération pour les patients COVID+. Étant donné que la durée 

moyenne de ventilation mécanique est de 13 jours (6)(45)(44), des ressources et des espaces 

critiques seront occupés pendant de nombreuses semaines, et seront difficiles à récupérer 

une fois qu'ils auront été réaménagés. Une autre option serait de convertir une salle de réveil 

en soins intensif ; étant donné les difficultés susmentionnées, ceci est préférable au 

réaménagement d’un bloc opératoire. Ainsi, le réveil des patients devra se faire au bloc 

opératoire sous supervision appropriée.  

 
6. CONVERTIR LE PERSONNEL POUR LA GESTION DES CAS COVID-19 

Souvent, lorsque des professionnels de la santé tombent malades ou que leur capacité est 

dépassée, d'autres prestataires sont invités à fournir des services cliniques en dehors de leur 

portée habituelle. Il faut dans ces cas fournir des conseils et des formations, afin d’optimiser 

l’utilisation des compétences techniques et cliniques de tous les membres du personnel 

peropératoire, tout en les protégeant contre l'exposition au coronavirus. Comme le dépistage 

et le traitement sont en constante évolution, ces conseils spécifiques dépassent la portée de 

cet article, mais des conseils sont disponibles et constamment mis à jour auprès de l'OMS : 

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-

guidance/patient-management . Les hôpitaux, les sociétés professionnelles, et les ministères 
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de la santé pourraient également fournir au personnel médical et infirmier une formation 

basique de mise à jour sur la gestion des unités de soins intensifs et des ventilateurs, afin 

d'améliorer leur capacité à prendre en charge les patients COVID+ ; La Société Américaine 

des Chirurgiens Gastro-intestinaux et Endoscopiques (SAGES) a récemment fourni un 

document de ce type: https://www.sages.org/basics-of-mechanical-ventilation-for-non-critical-

care-mds/ et ils existent aussi des lignes directives de la faculté britannique de Médecine de 

Soins Intensifs (ICM) sur les soins intensifs pour les patients COVID+ : 

https://icmanaesthesiacovid-19.org/clinical-guidance (46). Au fur et à mesure de l'évolution 

des connaissances et preuves concernant la gestion optimale de COVID-19, des lignes 

directives devraient être fournies et mises à jour régulièrement 

(15)(45)(47)(48)(49)(50)(51)(52). Partners In Health a produit un excellent manuel : 

https://www.pih.org/sites/default/files/202003/PIH_Guide_COVID_Part_II_Clinical_Managem

ent_3_21.pdf. Un répertoire des dernières recherches sur COVID-19 est disponible sur le site 

de l'OMS : https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/global-

research-on-novel-coronavirus-2019-ncov. 

 
7. MAINTENIR ET ENCOURAGER LE BIEN-ÊTRE DU PERSONNEL 

Il est important de prendre en compte et gérer les craintes et préoccupations considérables 

des médecins, infirmiers, personnel de nettoyage et autres personnels hospitaliers. Ce sont 

des préoccupations réelles, telles que la peur de transmettre l'infection à sa famille ou d'être 

soi-même infecté, devoir travailler de longues journées, et le besoin de services de garde 

d’enfants. Les prestataires peuvent également être inquiets à l’idée de fournir des soins en 

dehors de leur portée habituelle ou de travailler au-delà de leur domaine de compétence. Les 

membres de la direction et les managers peuvent essayer de rassurer le personnel en 

fournissant des informations de manière transparente ; en exprimant leur gratitude envers 

l'engagement du personnel à leurs patients et collègues ; et en garantissant que 
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l’administration contribuera à les protéger et à les soutenir, eux et leur famille. C'est le moment 

pour la direction d’être vraiment à l’écoute des idées et craintes des membres du personnel. 

 
8. SE PRÉPARER À UN CONTEXTE QUI ÉVOLUE RAPIDEMENT, COMME ON A PU LE 

CONSTATER DANS LE MONDE ENTIER 

La gravité de la situation et la disponibilité des ressources peuvent changer quotidiennement. 

Il est donc essentiel de communiquer, et de mettre en place un plan de communication 

efficace, aussi bien au sein des établissements et des planificateurs du système de santé 

qu'entre eux, ainsi qu'entre les prestataires dans l'ensemble du système de santé, et même 

entre pays ; ceci est indispensable et doit être établi immédiatement. La préparation des 

établissements de santé au triage, dépistage, et à la prise en charge en toute sécurité des 

patients chez qui le COVID-19 est confirmé ou suspecté sort du cadre du présent article, mais 

il existe de nombreuses directives pour faciliter la prise de décision (9)(31).  Etablir un groupe 

de travail pour superviser cette situation dynamique et offrir des conseils additionnels, ainsi 

qu’interpréter les directives (de ministères, d’organisations multinationales ou de l’OMS) peut 

s’avérer très utile. Le système de gestion des incidents (ICS) est un outil très utile pour 

l'organisation de systèmes de santé : c’est une structure hiérarchique standardisée qui permet 

une réponse coopérative du gouvernement et autres organismes, pour organiser et 

coordonner les activités de  tous ; une formation en ligne sur le site de l’ICS est disponible 

gratuitement : https://emilms.fema.gov/IS0700b/curriculum/1.html . 

 
9. LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES DANS LA GESTION DES RESSOURCES SONT 

ESSENTIELLES 

La plupart des pays du monde doivent s'attendre à des pénuries de ressources sanitaires, 

notamment d'EPI, de ventilateurs, de lits d'hôpitaux, et de médicaments pour les patients 

malades. Les pénuries les plus graves risquent de se produire dans les pays à faible revenu, 

dont le pouvoir d'achat sur les chaînes d'approvisionnement en ressources médicales est 
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moindre, et dont les systèmes de soins de santé ont une capacité excédentaire plus faible. 

Dans de nombreux établissements hospitaliers, le nombre de ventilateurs disponibles pour 

les personnes nécessitant une assistance respiratoire sera insuffisant. Dans certains 

contextes, il est aussi courant de réaffecter de telles ressources vers des malades en phase 

terminale, ou en mort cérébrale ou ayant une très faible probabilité de guérison (par exemple, 

un trauma crânien grave), à ceux qui ont une plus grande probabilité de rétablissement. Dans 

d’autres contextes, des membres de la famille assurent la ventilation manuelle lorsque les 

ventilateurs ne sont pas disponibles pour des patients nécessitant une assistance respiratoire. 

Toutefois, compte tenu du risque de propagation de la maladie pendant la pandémie de 

COVID-19, cette stratégie est inacceptable lorsque les unités d'isolement et les EPI sont en 

nombre insuffisant. Dans des situations où les ressources sont très limitées et doivent être 

rationnées, on peut envisager la création d’un comité, ou d'utiliser des évaluations de risque 

standardisées pour déterminer à l'avance les décisions d'allocation de ressources. Cela 

permet de retirer le fardeau de la prise de décision des professionnels hospitaliers en première 

ligne, car celles-ci ne devraient être prises par le clinicien au chevet du patient, mais à la suite 

de délibérations minutieuses de l'établissement (9). Chaque pays doit tenir compte de son 

contexte culturel et médicolégal pour déterminer l'allocation la plus appropriée, et des 

protocoles potentiels de rationnement des ressources médicales et des soins à l'avance. Il 

existe de nombreuses sources pour guider la prise de décision complexe en matière 

d'allocation et de rationnement des ressources dans des situations de pandémie 

(53)(54)(55)(56)(57)(58). Récemment, le New England Journal of Medicine a publié un cadre 

éthique formulant les recommandations prioritaires suivantes  (59)(60), entre autres : 1. 

Cherchez à sauver le plus de vies et le plus d'années de vie possibles, en donnant la priorité 

à une optimisation du nombre de patients qui survivent au traitement avec une espérance de 

vie raisonnable, et à une optimisation des améliorations de la durée de vie comme objectif 

secondaire (optimisation des bénéfices) ; 2. Les tests critiques, les EPI, les lits de soins 

intensifs, les traitements et les vaccins devraient être destinés en priorité aux professionnels 

de la santé de première ligne, ainsi qu’à ceux qui assurent le fonctionnement des 



infrastructures critiques ; ces travailleurs devraient être prioritaires non pas parce qu'ils sont 

plus méritants, mais en raison de contribution inestimable  dans la réponse à la pandémie et 

de la difficulté de les remplacer (valeur instrumentale) ; et 3. Pour les patients dont le pronostic 

est similaire, il convient d'éviter les approches du type "premier arrivé, premier servi", et de 

recourir à la place à une répartition aléatoire, telle qu'un tirage au sort (égalité). Le Centre 

Hastings a mis à disposition une ressource en ligne gratuite qui peut être utile pour guider un 

processus d'éthique : https://www.thehastingscenter.org/ethicalframeworkcovid19/. 

 
La pandémie de COVID-19 constituera un énorme défi pour les systèmes et les prestataires 

de santé en Afrique. Beaucoup nous sera demandé dans les semaines et les mois à venir, et 

nous pourrions bien nous retrouver à la limite de nos capacités et au-delà de nos zones de 

confort. Notre devoir envers nos patients, nos communautés, et nos familles doit être 

primordial. On se souviendra de nos actions et de la façon dont nous nous sommes comportés 

pendant cette pandémie. Plus important encore, nous avons à notre disposition nos biens les 

plus précieux : notre compassion, notre empathie et nos paroles de réconfort, et ceux-ci 

doivent être partagés sans compter, car ils sont à la fois gratuits et inestimables. 
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Tableau : Recommandations pour la préparation contre Le COVID-19 au sein de l'écosystème de la chirurgie, de l’obstétrique et de 
l'anesthésie en Afrique subsaharienne 

1 Élaborer un plan 
clair pour les 
interventions 
chirurgicales 
essentielles 
pendant la 
pandémie  

o Reporter les opérations véritablement électives afin de préserver les EPI, le personnel et la capacité des 
installations 

o Adapter et applique les algorithmes pour classer les cas selon s’ils sont : électifs, urgents ou émergents 
o Essayer une gestion non-chirurgicale de l'état des patients lorsque cela est sans danger pour ceux-ci 
o Garder les patients COVID-19 géographiquement séparés des autres patients chirurgicaux 
o Envisager de consacrer une salle d'opération à l'usage des patients COVID-19 uniquement si la charge de 

travail est élevée 
o  Les salles d'opération utilisées pour les patients COVID-19 doivent être maintenues à une pression neutre ou 

négative 

2 Diminuer 
l'exposition du 
personnel de santé  

o Former le personnel au port et au retrait appropriés des EPI  
o Encourager la simulation et le recours à deux prestataires pour les procédures d’enfilement et retrait 
o  Limiter les déplacements inutiles des patients et des médecins dans l'hôpital, limiter les visiteurs  
o Éviter autant que possible d'impliquer les étudiants et les stagiaires dans la prise en charge des patients COVID-

19 
o Réduire au minimum le personnel nécessaire dans l'hôpital pour préserver les ressources humaines 
o Tout le personnel, y compris les nettoyeurs, le personnel de blanchisserie et autres, doit recevoir un EPI 

approprié à sa fonction et être formé pour l'enfiler et l'enlever en toute sécurité 
o  Laver régulièrement tout le linge contaminé avec du détergent et désinfecter régulièrement toutes les surfaces 

dures avec une solution de chlore à 0,5 % ou d'alcool à 70% 

3 Prévenir la 
transmission du 
coronavirus aux 
autres patients et au 
personnel  

o Appliquer des pratiques de lavage des mains fréquentes et correctes. Du savon médicamenteux et du 
désinfectant pour les mains à base d'alcool doivent être facilement accessibles à tout le personnel de l'hôpital 

o Le gel hydro-alcoolique pour les mains peut être fabriqué localement de manière simple et peu coûteuse  
o  Développer des protocoles et des équipes de soins spécifiques pour la réponse COVID-19 
o Envisager l’aménagement d'une salle d'opération réservée aux COVID-19, qui serait débarrassée de tout 

équipement  
o Minimiser les aérosols pendant l'anesthésie : utiliser l'anesthésie régionale lorsque cela est possible ; le 

prestataire le plus expérimenté doit tenter l'intubation ; ne faire appel qu'au personnel absolument essentiel en 
salle d'opération pendant l'intubation ; réveiller les patients en salle d'opération plutôt qu'en salle de réveil ou en  
unité de soins intensifs 

o Limiter la durée du cas ; limiter l'aérosolisation pendant la laparoscopie 



o Envisager l'utilisation de la checklist COVID-19 pour les patients suspectés ou confirmés comme tels qui 
subissent une intervention chirurgicale 

o En cas de réutilisation de matières plastiques à usage unique, obtenir une désinfection ou une stérilisation de 
haut niveau 

4 Conserver les EPI 
et les 
consommables  

o Développer une compréhension claire des stocks actuels et des chaînes d'approvisionnement  
o Précautions aéroportées (N95 ou PAPR) requises uniquement lors des procédures d'aérosolisation (intubation, 

bronchoscopie, NIPPV, oxygène par canule nasale à haut débit, administration de médicaments en nébulisation) 
o Utiliser des précautions contre les gouttelettes et les contacts (masque chirurgical, protection des yeux, blouse, 

gants) pour les autres rencontres avec des patients suspectés ou confirmés COVID+. 
o L'utilisation prolongée de masques N95 est préférable à la réutilisation du même masque 
o La contamination par le masque N95 peut être réduite en le recouvrant d'un écran facial en plastique ou d'un 

masque chirurgical  
o Ne pas décontaminer les respirateurs N95 avec du chlore ou une solution alcoolisée qui peuvent les détériorer 
o En cas de pénurie grave, envisager la stérilisation des masques N95 à 70°C au stérilisateur à chaleur sèche 

pendant 30 minutes 
o Laver les EPI réutilisables (chapeaux en tissu, blouses, etc.) entre chaque utilisation 
o Les masques en tissu ne doivent être utilisés qu'en dernier recours car offrant peu de protection contre les 

gouttelettes ou les particules en suspension dans l'air 

5 Plan d'extension 
des soins intensifs 

o Examiner soigneusement combien de salles d’opérations pourrait être réorientés pour répondre aux besoins de 
soins intensifs 

o Soigneusement considérer la conversion de salles de réveil en soins intensifs, et permettre un réveil 
rigoureusement suivi au bloc opératoire.   

o  Préserver la capacité des hôpitaux à prendre en charge les urgences chirurgicales et obstétricales  

6 Reconvertir le 
personnel pour la 
gestion des cas 
COVID  

o Préparer les prestataires à travailler en dehors de leur champ d'activité habituel 
o Fournir des formations de rappel sur la gestion des respirateurs, les soins critiques et les directives de soins 

spécifiques au COVID-19 aux prestataires qui peuvent être amenés à travailler dans différents domaines 

7 Maintenir et 
encourager le bien-
être du personnel 

o Fournir des ressources matérielles et psychologiques au personnel pendant cette période de crise 
o Envisager comment les besoins tels que l`auto-isolement  du personnel de santé, la garde des enfants, la 

préparation des repas ou la gestion générale du stress peuvent être pris en charge par la direction de l'hôpital 

8 Se préparer à une 
situation en 
évolution rapide  

o Établir un plan de communication au sein des établissements et des prestataires et entre eux  
o  Préparer l'établissement pour la prise en charge des patients chez qui le COVID-19 est suspecté ou confirmé, 

selon les directives disponibles 

9 Prévoir les 
considérations 

o Élaborer un plan d’action à l'avance pour gérer les pénuries de ressources et déterminer l'allocation des 
ressources rares 



éthiques dans la 
gestion des 
ressources  

o Les professionnels de santé de première ligne ne devraient pas avoir à prendre seuls des décisions relatives à 
l'allocation de ressources 

o  Faire preuve de compassion, d'empathie et de respect envers les patients, les membres de leur famille, et les 
professionnels de la santé en cette période de crise 

  



 
Figure : Checklist peropératoire pour les opérations sur des patients confirmés ou suspectés d'être atteints de COVID-19 

 


