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RESUME 

Introduction : L’évaluation de la performance des systèmes de santé constitue 

un important outil de gouvernance utilisé par les pays industrialisés depuis 

plusieurs années. Dans la majorité des pays pauvres d'Afrique et d'Asie, les 

performances des systèmes de santé en place sont largement en deçà des besoins 

et attentes des populations, de sorte que l'objectif fondamental de « la santé pour 

tous » est encore loin d’être atteint. La COVID-19, depuis son avènement en 2019, 

a généré des perturbations sur l'organisation et le fonctionnement des différents 

systèmes et services de santé. Il est d’un grand intérêt d'établir un rapport entre 

les exigences sanitaires actuelles et les changements qu'elles auraient engendrés 

dans les services de chirurgie. De ce fait, cette étude fait un état des lieux sur 

l'évaluation de la performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans 

le contexte de la COVID-19. 

Méthode : Il s'agit d'une étude évaluative normative. Elle comporte un volet 

transversal et un volet rétrospectif. Tout le personnel soignant de la CUTO-CR du 

CNHU-HKM de Cotonou et les stagiaires internes présents dans le service au 

cours de la période d'étude ont été la cible primaire de notre étude. Les cibles 

secondaires étaient constituées par : tout le personnel administratif de la CUTO-

CR du CNHU-HKM de Cotonou, les patients reçus dans les différentes unités 

pendant la période concernée par le volet rétrospectif. La composante principale 

de notre étude est la performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou 

dans le contexte de la COVID-19. Les composantes explicatives étudiées sont 

l’adaptation des buts, l’adaptation aux environnements externe et interne, 

l’adaptation au maintien des valeurs aussi bien internes qu’externes et l’adaptation 

à la productivité en termes de qualité et de quantité. Elles ont été appréciées sur 

la base des fréquences et scores calculés et jugées selon les critères de Varkevisser 

et al.  

Résultats : Notre cible primaire a été atteinte à 100%. Le volet rétrospectif allant 

de juillet 2018 à juin 2021 nous a permis de comparer l’activité du service avant 
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et pendant la COVID-19. La composante adaptation des buts a été jugée faible, 

avec une compliance de 40% des scores attendus. L’adaptation aux 

environnements externe et interne a été jugée (compliances) respectivement faible 

(33,33%) et moyenne (79,25%). L’adaptation globale à l’environnement est 

moyenne ainsi que le maintien des valeurs et la productivité, avec des compliances 

respectives de (79,12%, 73,73% et 78,09%). La performance globale de la CUTO-

CR dans le contexte de la COVID-19 est moyenne, avec une compliance de 

77,97% par rapport au score attendu. 

Conclusion : Cette étude met en relief les insuffisances de résilience des systèmes 

de santé en général et des systèmes de prestation de soins et services en particulier, 

dans les situations d’urgences en santé publique. La CUTO-CR a réussi à 

maintenir un niveau de performance moyen, mais des insuffisances importantes 

devraient être corrigées. Un plan d’amélioration a été proposé dans ce sens.  

Mots clés : Performance, Résilience, Système de soins à la CUTO-CR, 

Chirurgie, COVID-19
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ABSTRACT 

Introduction :  The evaluation of the performance of health systems has been an 

important governance tool used by industrialized countries for several years. In 

the majority of poor countries in Africa and Asia, the performance of the health 

systems in place are far below the needs and expectations of the populations, so 

that the fundamental objective « health for all » is still far from be achieved. 

COVID-19, since its advent in 2019, has generated disruptions in the organization 

and functioning of various health systems and services. It is of great interest to 

relate current health requirements to the changes they would have brought about 

in surgical services. As a result, this study takes stock of the performance 

evaluation of the CUTO-CR of the CNHU-HKM of Cotonou in the context of 

COVID-19. 

Method : This is a normative evaluative study. It has a transversal section and a 

retrospective section. All the nursing staff of the CUTO-CR of the CNHU-HKM 

of Cotonou and the internal trainees present in the service during the study period 

were the primary target of our study. The secondary targets were made up of all 

the administrative staff, the patients received in the different units during the 

period concerned by the retrospective section. The main component of our study 

is the performance of the CUTO-CR of the CNHU-HKM of Cotonou in the 

context of COVID-19. The explanatory components studied are adaptation of 

goals, adaptation to external and internal environments, adaptation to the 

maintenance of both internal and external values and adaptation to productivity in 

terms of quality and quantity. They were assessed on the basis of the frequencies 

and scores calculated and judged according to the criteria of Varkevisser and al.  

Results : Our primary target was 100% met. The retrospective section running 

from july 2018 to june 2021 allowed us to compare the activity of the service 

before and during COVID-19. The goal adaptation component was judged to be 

low, with compliance of 40% of the expected scores. Adaptation to the external 

and internal environments was rated as low (33.33%) and medium (79.25%) 



 

xxx 

 

ABSTRACT 

respectively. The overall adaptation to the environment is average as well as the 

maintenance of values and productivity, with respective compliances of (79.12%, 

73.73% and 78.09%). The performance of the CUTO-CR in the context of 

COVID-19 is average with a compliance of 77.97% compared to the expected 

score. 

Conclusion : This study highlights the inadequacies of resilience of health 

systems in general and of healthcare and service delivery systems in particular, in 

public health emergency situations. The CUTO-CR has managed to maintain an 

average level of performance, but significant shortcomings should be corrected. 

An improvement plan has been proposed in this direction. 

Key words : Performance, Resilience, Care system at the CUTO-CR, Surgery, 

COVID-19. 
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INTRODUCTION 

L’évaluation de la performance des systèmes de santé constitue un 

important outil de gouvernance utilisé par les pays industrialisés depuis plusieurs 

années. Cependant, beaucoup de défis restent à relever dans la conception des 

instruments de mesure de performance, et surtout en termes d'interprétation des 

résultats [1]. En 2008, les 53 pays de la région Europe de l'OMS signaient la 

« Charte de Tallin », par laquelle ils s'engageaient à rendre compte de la 

performance de leurs systèmes de santé, et ce par des mesures objectives [1]. 

Un système de santé sert de base opérationnelle pour le pilotage et la mise 

en œuvre des politiques de santé publique, de veille et de sécurité sanitaire. Le 

système de santé a pour but de préserver et améliorer l'état de santé de la 

population par la prévention des maladies, la lutte contre les risques infectieux ou 

environnementaux et la protéger des menaces sanitaires [2]. En résumé, les 

systèmes de santé doivent non seulement améliorer la santé des populations, mais 

aussi les protéger contre les dépenses catastrophiques de santé, et les traiter avec 

dignité [3]. Pour ce faire, ils mettent en œuvre toutes les activités dont le but 

essentiel est de promouvoir, restaurer ou entretenir la santé [4]. Il est généralement 

admis que le premier objectif d'un système de santé est d'améliorer la santé de la 

population [1].  

Dans la majorité des pays pauvres d'Afrique et d'Asie, les performances des 

systèmes de santé en place sont largement en deçà des besoins et attentes des 

populations, de sorte que l'objectif fondamental de « la santé pour tous » est encore 

loin d’être atteint. Malheureusement, cette performance à priori déjà faible, est 

souvent ébranlée par des facteurs externes tels que les urgences sanitaires, 

épidémies et pandémies, à l’instar de celle de la maladie à SARS-Cov-2, débutée 

en 2019, et sévissant depuis lors, sous la forme d’une urgence internationale de 

santé publique et d’une pandémie [5].  
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Le système de santé repose sur deux bases fondamentales que sont, les 

sous-systèmes de prestation de soins et services, ainsi que les sous-systèmes de 

gestion administratives. Le sous-système de prestation de soins et services est 

constitué par les différents hôpitaux et formations sanitaires chargés de fournir les 

soins directs à la population, dans le but d’atteindre les objectifs sus mentionnés. 

Les hôpitaux sont organisés, au sein du système, selon une structure pyramidale, 

dont le sommet est constitué par les hôpitaux nationaux, lesquels sont subdivisés 

en services ou cliniques spécialisés. Les services de chirurgie en font partie. Leur 

rôle principal englobe la prise en charge (PEC) des affections chirurgicales, à 

travers la pratique de principes et techniques opératoires. Ils s’intéressent au 

diagnostic et au traitement des anomalies et maladies de nombreuses parties du 

corps [4].  

Une faible performance des services de chirurgie au sein des hôpitaux, dans 

le système de santé, pourrait entrainer aux bénéficiaires des prestations de soins 

et services, d’importants risques notamment infectieux, physiques, 

psychosociaux, des troubles musculosquelettiques, des séquelles invalidantes [6]. 

Les sous-systèmes de prestation de soins et services, dont les cliniques de 

chirurgie, doivent donc faire preuve d’une bonne résilience, afin de faire face aux 

situations d’urgence sanitaire tout en continuant à fournir des services de qualité 

aux populations [6].  

Le monde entier se trouve confronté depuis l'avènement de la COVID-19 à 

de nombreuses difficultés dans tous les domaines, en l'occurrence dans le domaine 

sanitaire. Malgré la mobilisation de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

ce fléau persiste avec des influences majeures sur l'organisation des différents 

systèmes et services de santé [1]. Il est d’un grand intérêt d'établir un rapport entre 

les exigences sanitaires actuelles et les changements qu'elles auraient engendrés 

dans les services de chirurgie. De ce fait, cette étude fait un état des lieux sur 

l'évaluation de la performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans 
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le contexte de la COVID-19. Les données recueillies peuvent éventuellement 

permettre aux autorités sanitaires et politiques de mener à bien leurs démarches 

dans la lutte contre la COVID-19 avec en retour un résultat favorable. 

La présentation de ce travail se fera suivant le plan ci-après : 

 énoncé du problème 

 revue de la littérature 

 cadre et méthode d'étude 

 résultats 

 discussion 

 conclusion 

 suggestions 

 plan tactique
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1. PROBLEMATIQUE 

1.1. Énoncé du problème 

La performance organisationnelle est définie comme « un construit 

multidimensionnel qui réfère à un jugement élaboré à travers l'interaction entre 

les parties prenantes sur les qualités essentielles et spécifiques qui caractérisent la 

valeur relative de l'organisation. On peut inférer ces qualités à la manière dont une 

organisation accomplit ses fonctions (perspective normative) et à la nature de 

l'équilibre entre les fonctions de l'organisation (perspective configurationnelle) » 

[7,8]. Concernant les systèmes de santé, la performance se mesure à travers des 

indicateurs tels que, l'efficience, l'efficacité, le rendement, la productivité, la 

qualité, l’accessibilité ou encore l'équité [7]. L'évaluation de la performance des 

systèmes de santé sert à suivre les progrès réalisés pour atteindre les objectifs 

fondamentaux par rapport aux ressources consommées par le système [2]. Aussi 

est-il nécessaire de procéder de façon périodique à l’évaluation des systèmes de 

santé, en particulier, les systèmes de prestation de soins et services, surtout dans 

des contextes particuliers susceptibles d’ébranler leur organisation. Cette 

évaluation peut porter sur tout ou une partie des piliers du système, ou sur des 

composantes spécifiques, comme elle peut porter sur leurs structures, procédures 

et résultats [3]. 

Ainsi, dans le contexte de la fièvre hémorragique à virus Ebola en 2016, 

une étude sur l'évaluation de la performance du Système d’Information Sanitaire 

de Routine (SISR) et de la Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte 

(SIMR) en république Démocratique du Congo (RDC) a mis en relief des 

insuffisances dans la qualité des données [9]. Les données rapportées ou 

compilées pour les indicateurs et mois sélectionnés au niveau des districts 

n’étaient pas concordantes avec celles collectées dans les sources de données dans 

les établissements sanitaires. La faible complétude et qualité des rapports reçus, 

avec retards au niveau des districts affectaient la qualité des données à tous les 

niveaux du système de santé, entrainant une faible qualité de l’information 
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sanitaire disponible, avec pour corollaire, des biais dans le processus de prise de 

décision [9]. Des problèmes organisationnels, techniques et comportementaux 

avaient engendré des effets néfastes sur la gestion et l'utilisation des données à 

tous les niveaux du système d'information sanitaire. En plus de l'indisponibilité 

des directives, des supports et des équipements au niveau des institutions, les 

responsables avaient des niveaux faibles en connaissances et aptitudes dans la 

gestion des données et l'utilisation de l'information [10]. De même, dans le 

contexte de la COVID-19, au Canada en 2020, une étude a mis en relief les effets 

de la pandémie dans les services de chirurgie. Les patients chirurgicaux présentent 

des risques uniques en fonction de la COVID-19. Opérer sur des patients atteints 

de COVID-19 asymptomatiques ou symptomatiques augmentait le risque de 

morbidité et de mortalité péri opératoires. Le risque de mortalité à 30 jours pour 

les patients avec la COVID-19 subissant une intervention chirurgicale par rapport 

aux patients sans COVID-19 était significativement plus élevé (19,5% vs 2,44%) 

avec un OR de 9,5 [11]. Les implications financières de l'arrêt chirurgical étaient 

considérables. L’impact sur le personnel de santé n’est pas moindre. De nombreux 

employés de la santé ont été touchés par des réductions de salaire, des congés et 

des mises à pied. Les cabinets privés de chirurgie qui ne pouvaient pas supporter 

les défis ont été contraints de fermer. Certains chirurgiens ont pris leur retraite 

prématurément ou ont décidé de quitter la profession chirurgicale. Tous ces 

problèmes influençaient davantage la main-d’œuvre chirurgicale à une époque où 

probablement un plus grand besoin de soins chirurgicaux. Étant donné que les 

services chirurgicaux sont une composante fondamentale du système de soins de 

santé, il est impératif de fournir des soins chirurgicaux d'une manière qui protège 

le patient et le personnel de santé pour la viabilité et la solvabilité des 

établissements de soins de santé [11,12]. La pandémie de la COVID-19 a 

également créé des défis dans l'éducation de la future main-d’œuvre chirurgicale. 

Avec l'arrêt de la chirurgie, les résidents n'acquièrent plus d'expérience dans les 

salles d'opération, induisant un impact non négligeable sur les choix des étudiants 
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en médecine, d’aller ou non vers une formation en chirurgie, et sur la qualité de 

la formation des résidents en chirurgie [11-13]. 

La pandémie a affecté les soins cliniques tout comme la recherche et le 

développement de carrière. Toutes les recherches, y compris les essais cliniques, 

ont ralenti ou se sont arrêtés. L'effet ultime de cet arrêt sur les nouvelles 

découvertes et innovations scientifiques n'est pas clair [14]. En outre, elle a accru 

la disparité qui existe déjà entre les prestataires de soins de santé masculins et 

féminins ayant des enfants, les femmes parents assumant plus de responsabilités 

familiales et de garde d'enfants que leurs homologues masculins. Une analyse des 

manuscrits soumis à JAMA Surgery a révélé une diminution proportionnelle des 

soumissions d'auteurs féminines en Avril et Mai 2020 par rapport à Avril et Mai 

2019 [11]. Les disciplines chirurgicales sont confrontées à des défis considérables 

pendant la pandémie de la COVID-19 et les effets sur la profession chirurgicale 

seront durables. Les hôpitaux et les chirurgiens ne devraient pas s'attendre à 

revenir aux approches pré pandémiques pour la prestation des soins chirurgicaux. 

Des changements qui ont été institués pendant la pandémie de la COVID-19 

seront certainement la nouvelle réalité et la communauté chirurgicale devra 

apprendre à évoluer avec ces changements et à les accepter. [12]. La COVID-19 

a engendré de façon plus générale des risques de foyer de transmission en milieu 

hospitalier. Les agents de santé sont exposés et il en résulte une nécessité de 

réorganisation des différents services. Les patients prennent du retard avant de se 

rendre en consultation du fait de la peur liée au contexte sanitaire actuel entrainant 

ainsi des cas plus graves.  

Les conséquences directes et indirectes de la COVID-19 sur les services 

spécialisés en milieux hospitaliers, tels que les services de chirurgie en Afrique, 

sont peu documentées. La CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou étant un 

service de chirurgie regorgeant souvent des patients à haut risque d’infection du 

fait des traumatismes ouverts, il incombe d’étudier sa performance dans le 
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contexte actuel de la COVID-19 afin de proposer des améliorations par rapport 

aux insuffisances qui seraient relevées.  

La performance d'un système de santé peut être mesurée à travers plusieurs 

modèles, dont le plus complet est celui d’EGIPSS. Ce modèle est essentiellement 

basé sur quatre fonctions que sont :  

 l'orientation vers les buts 

 l'interaction avec son environnement pour acquérir des ressources et 

s'adapter 

 l'intégration de ses processus internes pour une meilleure production 

 le maintien des valeurs et normes qui facilite ainsi les trois premières 

fonctions. 

Le présent travail permettra d'évaluer ces fonctions à la CUTO-CR du 

CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19. 

1.2. Question de recherche 

Quelle est la performance actuelle de la CUTO-CR du CNHU-HKM de 

Cotonou face aux perturbations liées à la COVID-19 ? 

1.3. Cadre conceptuel d'étude 

Nous avons adapté notre cadre d'étude à partir du modèle d'EGIPSS.  

  



 

10 

 

1. PROBLEMATIQUE 

 

Figure 1 : Cadre conceptuel pour l’étude de la performance de la CUTO-CR dans le contexte de 

la COVID-19 en 2021 (adapté du modèle de EGIPSS [7]) 

Cadre bleu : contexte de la COVID-1 

Cadre rouge : composante principale 

Cadres verts : composantes explicatives 

Flèches bleues : relations entre les composantes explicatives 

Flèches rouges : relations de la composante principale avec les  composantes 

explicatives 

Note explicative du cadre conceptuel 

Les différentes composantes de notre cadre d’étude contiennent des modalités 

que nous allons détailler dans les prochains paragraphes.  

CONTEXTE DE LA COVID-19 

Adaptation des buts 

 Mission 

 Vision 

 Objectifs du service 

Adaptation de l’environnement 

 Politique, économique, 

écologique, socio-culturel, 

technologique 

 Adaptation des ressources 

(humaines, matérielles, 

financières, spatiales) 

 

Productivité 

 Qualité et quantité 

(résultats hors COVID) des 

soins (hospitalisation, bloc 

opératoire et consultation) 

 

Maintien des valeurs 

 Relations entre personnel du 

service ainsi qu’entre les 

patients 

 

Performance de la CUTO-CR 
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 Adaptation des buts 

Il s'agit ici d'évaluer la capacité de la CUTO-CR à innover et à se 

transformer. Cela revient à répondre aux questions suivantes : 

 quels sont la vision, la mission et les objectifs du service adaptés au 

contexte de la COVID-19 ? 

 existe-t-il des textes écrits qui régissent le fonctionnement du service ? 

Si oui, comment ont-ils été adaptés à ce contexte ? 

 quel a été le résultat de ces modifications sur le fonctionnement global 

du service ? 

 Adaptation de l’environnement  

Il s'agit d'évaluer les différentes modifications que la COVID-19 aurait 

engendrées par ou dans l'environnement de la CUTO-CR du CNHU-HKM de 

Cotonou. Ainsi seront appréciés les effets de l’environnement externe sur le 

fonctionnement du service, notamment : 

 sur le plan politique : quelles sont les différentes décisions ayant été 

prises par les autorités politiques pour gérer cette période de pandémie 

et comment la CUTO-CR a appliqué ces dernières ? Il s'agit ici d'évaluer 

l'adaptation de la CUTO-CR par rapport aux décisions de mitigation 

prises par les décideurs, au plan national, dans le cadre de la riposte. 

 sur le plan économique : quel a été l'impact de la COVID-19 sur les 

différentes ressources financières du service et quelles sont les 

dispositions prises pour une bonne gestion ? 

 sur le plan socio-culturel : jusqu'à quel point les nouvelles exigences du 

système s'ajustent aux besoins de la population et quelles sont les 
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attentes des utilisateurs du service dans le cadre de cette pandémie ? 

 sur le plan technologique : quelles sont les adaptations technologiques 

du contexte de la COVID-19, ayant été mises en œuvre ?  

D’autre part, il s'agira également d'évaluer l'organisation des ressources : 

 ressources humaines : 

 disponibilité du personnel et leur organisation : est ce qu'il y a une 

méthode de rotation qui a été appliquée ou une réduction du nombre 

de personnel aux différents postes (application des mesures de 

distanciation et réduction de la durée d’exposition potentielle) ? 

Quelles sont les mesures prises par le personnel envers les patients 

en hospitalisation, au bloc et en consultation ainsi que celles prises 

entre patients ? 

 formation : des formations continues ont-elles été données pour 

expliquer formellement et de façon plus conventionnelle la COVID-

19 et les nouvelles exigences qu'elle a impliquées ? Comment se fait 

la mise à niveau des informations dans le service ? 

 motivation : le personnel est-il motivé à travailler ?  Il s'agit aussi 

bien de la motivation intrinsèque qu'extrinsèque. Quelles procédures 

de soins les infirmiers ont-ils adoptées ? 

 ressources spatiales : quelles sont les nouvelles recommandations 

d'hospitalisation dans le service ainsi que celles de prise au bloc d'un 

patient mises en œuvre (réaménagement des lits, procédures de 

nettoyage, nombre de garde-malades par malade, heures de visite, 

nombre de visiteurs toléré à la fois par patient, précautions à prendre par 

les visiteurs, disponibilité des dispositifs de lavage des mains, de gels 
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hydroalcooliques, des EPI à tous les niveaux). 

 Productivité 

Il s'agit ici d'évaluer la qualité et le volume des soins dans le contexte de la 

COVID-19. 

 Hospitalisation  

 Qualité : 

 respect du nombre de patients toléré par salle d'hospitalisation 

 respect des différentes mesures prises par le personnel envers les 

patients ainsi que les mesures prises entre patients 

 respect du nombre de garde-malades par malade 

 respect des différentes heures de visite 

 respect des mesures à prendre par les visiteurs 

 respect du nombre de visiteurs à la fois 

 respect des procédures de soins par les infirmiers 

 usage réel des EPI disponibles par le personnel au contact des 

patients 

 durée moyenne de séjour des patients 

 restrictions aux activités cliniques des stagiaires dans le service 
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 Volume : 

 évolution du nombre moyen périodique de patients hospitalisés 

comparé à la période pré COVID  

 taux d'occupation des lits 

 Bloc opératoire  

 Qualité : 

 respect des nouvelles exigences pour la prise d'un patient au bloc 

 est-ce-que seules les urgences sont priorisées ou toute pathologie 

nécessitant une prise en charge chirurgicale est programmée sur 

le coup ? 

 utilisation réelle des EPI pour le bloc 

 particularités de la PEC opératoire d'un patient COVID positif en 

cas d'urgence 

 respect du nombre de soignants pouvant être au bloc au même 

moment ainsi que les mesures prises 

 respect de l'asepsie rigoureuse avant et après l'intervention 

 mesures prises par les anesthésistes 

 restrictions aux activités cliniques des stagiaires dans le service 

 Volume : 

 évolution du nombre d’interventions moyen périodique en 

comparaison à la période pré COVID 
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o Consultation  

 Qualité : 

 respect des gestes barrières 

 respect des mesures à prendre par les soignants 

 est-ce-que des procédures de consultation en ligne ont été mises 

en place pour limiter le nombre de patients avec qui avoir un 

contact physique ? 

 des rendez-vous sont-ils pris dans le but de prioriser la 

consultation de telle pathologie au dépend de telle autre ? 

 l'attente des patients en consultation est-elle longue ? 

 restrictions aux activités des stagiaires dans le service 

 Volume : 

 évolution du nombre de consultation moyen périodique par 

rapport à la période d’avant COVID-19 : si réduction par rapport 

à la période avant la COVID-19 quelle en est la cause ? (Normes 

exigées ou hantise de la population à se rendre à l'hôpital ?) 

 Maintien des valeurs 

Il s'agira ici d'apprécier : 

 le consensus sur les manières d'être et d'agir reconnues comme idéales dans 

le contexte de la COVID-19, aussi bien par les utilisateurs internes 

qu’externes du service 

 le climat organisationnel entre personnel du service : l'entente, la volonté 
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du travail en équipe, la cohésion, la confidentialité, la dignité et le respect 

mutuel qui règnent dans le service. 

 la relation du personnel avec les patients : les conseils qui leur sont 

prodigués, les informations qui leur sont données afin de réduire la hantise 

liée à la COVID-19 et les mettre en confiance. 

 Performance 

Le niveau de performance de chaque fonction ou item sera apprécié par 

rapport aux notions édictées par différentes structures ou institutions de régulation 

[15] ainsi que par rapport à diverses expériences de mitigation rapportées dans la 

littérature [7]. La performance globale sera mesurée sur la base de la somme des 

performances réalisées au niveau de chaque fonction du cadre conceptuel. Les 

alignements, définis par le modèle EGIPSS ne seront pas appréciés dans le cadre 

de ce travail. 

Sur la base de ce modèle conceptuel, nous émettons les hypothèses ci suite. 

1.4. Hypothèses 

1) Suite à l’avènement de la COVID-19, la CUTO-CR du CNHU-HKM de 

Cotonou a conservé une performance globale comparable aux normes des 

services chirurgicaux en situation exceptionnelle. 

2) Le niveau de performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou 

est dû à un niveau élevé d'adaptation des buts et de l'environnement ainsi qu'au 

maintien des valeurs dans le service. 

3) Le niveau de performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou 

découle d'une amélioration de la qualité et de la quantité de la productivité. 
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1.5. Objectifs 

1.5.1. Objectif général 

L'objectif général de cette étude est d'évaluer la performance de la CUTO-

CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19 en 2021. 

1.5.2. Objectifs spécifiques 

1) Déterminer le niveau d'adaptation des buts (vision, mission et objectifs) de 

la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-

19 en 2021. 

2) Apprécier l'adaptation de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou par 

rapport aux environnements externe et interne et au maintien des valeurs 

dans le contexte de la COVID-19 en 2021. 

3) Déterminer l'évolution de la quantité et qualité de la productivité de la 

CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19 

en 2021. 

4) Déterminer le niveau de performance globale de la CUTO-CR du CNHU-

HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19 en 2021. 

5) Proposer des stratégies d'amélioration de la performance globale de la 

CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19.
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2.1. Définitions opératoires des concepts 

 Adaptation : action de réunir, d'appliquer, de mettre en harmonie avec, 

d'approprier après un ajustement [8]. 

 Accessibilité : ensemble des conditions nécessaires pour réduire ou 

éliminer les barrières qui entravent la participation active et efficace. 

Possibilité d'avoir accès à différents services [8].  

 Acceptabilité : perception parmi les acteurs concernés (consommateurs, 

prestataires, administrateurs, décideurs) qu'une intervention est 

satisfaisante. Les facteurs liés à l'acceptabilité sont le confort, l'avantage 

relatif, la crédibilité [8]. 

 Climat organisationnel : ensemble des impressions, des émotions et des 

attitudes individuelles et collectives face à diverses situations que les 

employés d'une même entreprise ont de leur environnement de travail [16].  

 Cohésion : capacité d'un service à assurer le bien-être de tous ses membres, 

en réduisant les disparités et en évitant la marginalisation [17]. 

 Confidentialité : selon l'Organisation Internationale de Normalisation, la 

confidentialité est le fait de s'assurer que l'information n'est accessible qu'à 

ceux dont l'accès est autorisé ; et est une des pierres angulaires de la sécurité 

de l'information [17]. 

 COVID-19 : la COVID-19 est une maladie transmissible d'origine virale, 

due au nouveau coronavirus responsable du syndrome respiratoire aigu 

sévère (SRAS-CoV 2) [18]. 

 Dignité : principe selon lequel une personne ne doit jamais être traitée 

comme un objet ou comme un moyen, mais comme une entité intrinsèque 

[19]. 
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 Disponibilité : état d'une personne ou d'une chose dont on peut disposer 

[19]. 

 Évaluation de la performance : méthode, estimation du résultat d'une 

action qui s'appuie sur des critères bien déterminés dits indicateurs 

qualitatifs ou quantitatifs de performance. L'efficacité se mesure avec un 

critère qui traduit un rapport entre le résultat réalisé et l'objectif fixé [7]. 

 Exigences politiques : ensemble des besoins, nécessités, attentes que les 

autorités politiques ou les lois réclament d'une autre personne ou d'une 

institution [20]. 

 Formation : processus d'apprentissage qui permet à un individu d'acquérir 

des savoirs et savoir-faire par rapport à un sujet donné [18]. 

 Gestion : action d'être en charge de, de contrôler ou organiser, administrer 

(les intérêts, les affaires), de diriger un service [17]. 

 Impact : ensemble des changements qualitatifs, quantitatifs et fonctionnels 

de l'environnement engendré par un processus [21]. 

 Innovation : recherche constante d'amélioration de l'existant par contraste 

avec l'invention, qui vise à créer du nouveau [4].  

 Mission : base de la vision d'une entreprise. Elle décrit le but de l'entreprise 

qui est également compris comme une raison d'être. L'objet social résume 

la raison d'être de la société et la contribution positive qu'elle apporte à ses 

clients et à la société elle-même [8]. 

 Mobilisation : acte d'assembler des troupes et du matériel afin de former 

des professionnels en réponse à une crise [4]. 
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 Motivation : degré d’énergie interne qu’a l’agent provenant de son 

intérieur ou de son environnement de travail (équipements de travail en 

place et rémunérations adéquates) et qui le pousse à adopter un 

comportement régulier permettant le respect des normes (administratives et 

professionnelles) et la satisfaction des patients. Elle est aussi bien 

intrinsèque qu’extrinsèque [22,23]. 

 Objectifs : moyens d'atteindre le but, d'arriver à la finalité c'est-à-dire à 

l'ensemble de déclarations issues d'une ou plusieurs idées qui va se décliner 

sous la forme d'un but [7]. 

 Organisation : action de doter d'une structure, d'une constitution, d'un 

mode de fonctionnement. Il s'agit de soumettre à une façon déterminée de 

fonctionner [17]. 

 Performance : niveau de réalisation des résultats par rapport aux efforts 

engagés et aux ressources consommées. Elle s'appuie largement sur les 

notions d'efficacité et d'efficience [7]. 

 Procédures de soins : ensemble d'actions, de gestes successifs accomplis 

conformément à un plan réglé préétabli [16]. 

 Qualité : capacité à satisfaire les besoins des clients (qu'ils soient exprimés 

ou implicites) à travers son organisation et ses prestations. La démarche 

qualité est une dynamique de progression qui a pour objectif une plus 

grande satisfaction de la clientèle [8]. 

 Quantité : nombre plus ou moins grand (de personnes) ; mesure qui sert à 

évaluer l'importance (d'un ensemble) [8]. 

 Recommandation : action d'exhorter quelqu'un à faire quelque chose, à 

adopter une certaine conduite afin d'obtenir un résultat [23]. 
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 Respect mutuel : un fondement de la paix sociale et des relations 

interpersonnelles. Il suppose une compréhension et un partage des valeurs 

d'une personne ou d'une idée [16]. 

 Résultats : conséquence ou effet produit par une cause ou une organisation. 

Issue d'une activité consciente et dirigée [4]. 

 Satisfaction : sentiment de bien-être, plaisir qui résulte de 

l'accomplissement de ce qu'on juge souhaitable [7]. 

 Travail en équipe : travail effectué par un groupe dans un climat d'entraide 

et de coopération spontanée. C'est un mode psychologique de travail [16]. 

 Valeur : représentation quantitative, qualitative, financière ou symbolique 

de quelqu'un ou quelque chose. Elle désigne le courage, la vaillance, la 

bravoure, la hardiesse [4]. 

 Vision : énoncé principalement utilisé en interne ou externe avec les 

employés d'un service et partenaires. Elle permet de définir où l'on veut 

aller, de communiquer clairement ce qui est désiré à atteindre comme 

objectifs, de mobiliser et de motiver les gens pour évoluer ensemble dans 

cette optique [7, 8]. 

2.2. Revue de la littérature 

2.2.1. La COVID-19 

 Historique  

Le 31 décembre 20219, l’OMS a fait une alerte en Chine par rapport aux 

cas groupés de pneumonie d'origine inconnue tous en lien avec un marché 

d'animaux vivants en ville de Wuhan (région Hubei). L’identification de l'agent a 

été faite le 09 janvier 2020. Il s’agissait d’un nouveau coronavirus, d’abord 
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dénommé 2019-nCov, puis renommé SARS-CoV-2, dont la source d'infection 

n’est pas formellement identifiée à ce jour. 

Le 30 janvier 2020, l’OMS a déclaré l’épidémie liée à la nouvelle maladie 

induite par ce nouveau coronavirus comme une urgence sanitaire internationale. 

Cette épidémie a ensuite été considérée comme une pandémie le 11 mars 2020.  

L'Afrique a été le dernier continent touché, avec les premiers cas survenus 

en fin février 2020 et une expansion à tous les pays entre mars et avril 2020. Au 

Bénin le premier cas a été déclaré le 06 Mars 2020 [18-24].  

 Manifestations cliniques 

La COVID-19 peut être asymptomatique dans 80% des cas. Lorsqu’elle est 

symptomatique, on distingue les formes modérées (15%) et les formes sévères 

(5%) [24].  

Pour les formes modérées, les manifestations respiratoires et ORL sont 

fréquentes en phase initiale. Le début décrit un syndrome pseudo grippal fait de 

fièvre, courbatures, myalgies, céphalées, toux ou rhume, anosmie, agueusie [22-

25]. Les manifestations pulmonaires à type de détresse respiratoire sont également 

retrouvées ainsi que d’autres manifestations digestives, neurologiques, 

dermatologiques, cardiologiques [23]. 

Pour les formes sévères, le syndrome de détresse respiratoire et les 

désordres immunologiques importants avec choc cytokinique et troubles de la 

coagulation sont retrouvés [26]. 

 Ampleur et gravité  

Un an après l'apparition du premier cas de COVID-19 en Egypte, le 14 

Février 2020, le continent s'apprête à franchir le cap des cent milles décès. Le 

chiffre, au regard des bilans de l'Europe ou des Amériques, apparaît minime. Avec 
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1,3 milliard d'habitants, soit 15% de la population mondiale, le continent 

n'enregistre que 4% des victimes de l'épidémie de COVID-19. Officiellement, un 

peu plus de 3,7 millions de personnes ont été infectées [16-27]. 

 Répartition géographique  

Le monde entier en général a été touché. Des milliers de personnes ont été 

infectés avec des cas de guérison mais aussi plusieurs décès déplorés. Ainsi, au 

cours de l'année 2020, en Amérique on enregistre 60513486 cas confirmés et 

1469773 décès, en Europe 50323356 cas confirmés et 1054759 décès, au Sud-Est 

de l'Asie 19237975 cas confirmés et 249022 décès, en Afrique 3260858 cas 

confirmés et 81570 décès [28, 29]. 

Le continent africain a été le dernier touché et à la date du 05 juillet 2021, 

on enregistre 183529303 (dont 102372 nouveaux) cas confirmés dans le monde 

avec un total de 3994230 (dont 2334 nouveaux) décès enregistrés [19]. En 

Afrique, un nombre total de cas est estimé à 5437405 avec 141649 décès à la 

même date [19]. Au Bénin un total de 8170 cas est enregistré à cette date du 05 

juillet 2021 [19]. 

 Evolution dans le temps  

Le 31 décembre 2021, il y a eu une première alerte reçue par l’OMS : les 

autorités chinoises préviennent de l’émergence dans la métropole de Wuhan de 

cas de pneumonie d’origine inconnue. Le 07 janvier 2020, les premières analyses 

de séquençage du virus, réalisées par les équipes chinoises, permettent d’identifier 

un nouveau coronavirus. Le 10 mars 2020, toute l’Europe entre en confinement 

strict. Le 20 mars 2020, ce fût le tour des Etats-Unis d’entrer en confinement. Le 

07 avril 2020, on note une première diminution du nombre d’hospitalisations mais 

avec plus de patients en soins intensifs. Le 03 mai 2020, à l’heure où de nombreux 

pays commencent à assouplir les mesures de confinement décidées pour lutter 
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contre le Coronavirus, la crainte dans tous les esprits est que les contaminations 

repartent de plus belle, provoquant une deuxième vague épidémique. Le 04 mai 

2020, plus de 3,5 millions de cas sont déclarés à travers le monde et l’Europe se 

déconfine peu à peu avec différentes phases de déconfinement. Le 21 mai 2020, 

le nombre d’infections à la COVID-19 dans le monde a atteint la barre des cinq 

millions. A partir du 15 juin 2020, on assiste à la réouverture des frontières un peu 

partout dans le monde [30].  

Depuis la détection du premier cas de COVID-19 le 16 mars 2020 au Bénin, 

le gouvernement a pris des mesures restrictives fortes pour en limiter la 

propagation. Au regard de l’évolution de la situation et tenant compte de l’avis du 

comité technique, chargé du suivi de l’évolution de la pandémie, le Conseil des 

ministres a marqué son accord pour la reprise des activités sportives et culturelles 

dans le respect des mesures barrières. En 2021, les mesures restrictives ont été 

allégées et la vie qui a repris son cours normal mais les gestes barrières sont 

toujours à respecter. En mars 2021, la campagne de vaccination a été lancée sur 

tout le territoire et concerne tout sujet âgé de 18ans et plus. Suite au relâchement 

des mesures barrières observées dans la population, on assiste à partir de juillet 

2021 à une élévation accrue des cas graves ainsi que des décès, obligeant les 

autorités politiques à passer de nouveau à l’interdiction des regroupements et 

manifestations avec grand monde [31]. 

 Le pathogène 

Le SARS-CoV-2 possède plusieurs variants dont un variant d’intérêt et un 

variant préoccupant. 

Le variant est dit d’intérêt s’il possède un génome présentant des mutations 

associées à des modifications de l’épidémiologie, de l’antigénicité ou de la 

virulence, ou des modifications susceptibles d’avoir un effet négatif sur les 

diagnostics, les vaccins, les traitements ou les mesures de santé publique 
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disponibles ; et est connu pour être à l’origine de la transmission dans la 

communauté, de plusieurs cas ou de concentration de cas de COVID-19 ou a été 

détecté dans plusieurs pays; ou est par ailleurs considéré comme un variant 

d’intérêt par l’OMS ou par le groupe de surveillance [32]. 

Le variant est dit préoccupant si par une évaluation comparative, il a été 

démontré qu’il est associé à un ou plusieurs des éléments suivants : 

transmissibilité accrue ou changement préjudiciable dans l’épidémiologie de 

COVID-19 ; virulence accrue ou changement dans la présentation clinique de la 

maladie ; diminution de l’efficacité des diagnostics, des vaccins, des thérapies ou 

des mesures de santé publique disponibles ; ou il est par ailleurs considéré comme 

un variant préoccupant par l’OMS ou le groupe de surveillance. 

Le variant B.1.1.7, encore appelé VOC 202012/01 a été détecté en 

Novembre au Royaume-Unis.  

Un autre variant appelé 501.V2, majoritaire en Afrique du Sud a été détecté 

dans des échantillons remontant au mois d’Octobre 2020, puis a été repéré dans 

quelques autres pays du monde, notamment le Royaume-Unis et la France.  

Le 31 Mai 2021, l’OMS a décidé de nommer les variants principaux de la 

COVID-19 avec des lettres de l’alphabet grecques (c’est-à-dire Alpha, Beta, 

Gamma…) afin de faciliter leur prononciation, de les retenir plus facilement et 

d’éviter aussi leur association « stigmatisante et discriminatoire » avec les pays 

où ils ont émergé. Ces nouveaux noms ne remplaceront pas les noms scientifiques 

existants qui véhiculent des informations scientifiques importantes et 

continueront à être utilisés dans la recherche (comme B.1.1.7 pour le variant dit 

“anglais“). Ainsi, le variant “anglais“ (B.1.1.7) est nommé Alpha, le variant “sud-

africain“ (B.1.351) est nommé Beta, le variant “brésilien“ (P1) est nommé 

Gamma, le variant “indien“ (B.1.617.2) est nommé Delta et le variant indien 

B.1.617.1 est nommé Kappa. 
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Le variant Delta (21A/478K) lignage B.1.617.2 a été détecté à la fin de 

l’année 2020. Il est devenu le variant prédominant au Royaume-Unis, où il a été 

introduit en avril 2021. Il poursuit sa progression rapide en Europe et au niveau 

mondial, touchant plus d’une centaine de pays à la mi-juillet 2021, dont le Bénin. 

Dans les pays les plus touchés, on observe actuellement une augmentation des cas 

confirmés et des hospitalisations, plus ou moins importantes selon les pays. Il est 

plus transmissible que les virus historiques (environ 2 fois plus) et que les variants 

Alpha (environ 40 à 60% plus transmissible), Beta (environ 60%) et Gamma 

(environ 30%) [32,33]. 

 Mode de transmission  

L'incubation se fait en quatre à sept jours. La transmission 

présymptomatique est estimée à 44%. 

Le virus sort du sujet porteur par les gouttelettes de salive (toux, 

éternuement, postillons), se transmet par contact direct (transmission directe), par 

persistance du virus dans l'air (transmission indirecte aéroportée), par dépôt et 

persistance du virus sur les surfaces (transmission indirecte manuportée) et 

pénètre par les muqueuses (yeux, bouche, narines) d'un sujet sain. 

La contagiosité va de deux jours avant le début des signes à sept jours après 

le début des signes. 

La persistance du virus sur les surfaces inanimées est variable selon le type 

en condition expérimentale de 0,8 à 8,2 heures et sa persistance dans l'air sous 

forme d'aérosol pendant plusieurs heures entraine une transmission aéroportée 

[26-29]. Le cycle de transmission est schématisé ci-dessous 
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Figure 2 : Cycle de transmission générique d’un agent pathogène infectieux de son réservoir 

au sujet hôte. 

Figure 3 : Cycle de transmission de l’agent pathogène responsable de la maladie à 

SARS-CoV-2, adapté du cycle de transmission générique présenté à la figure 2 [29] 
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 Facteurs favorisants  

Plusieurs facteurs favorisent la transmission de la COVID-19 et peuvent 

être regroupés en facteurs biologiques, environnementaux, comportementaux et 

en facteurs liés au système de santé.  

 Les facteurs biologiques : il s’agit de l’âge, les comorbidités 

(obésité, diabète, HTA, maladie cardiovasculaire, drépanocytose) 

et l’état morbide ORL (toux, rhume, allergies amenant à tousser 

fréquemment) [34]. 

 Les facteurs environnementaux : il s’agit de la promiscuité et 

séjour prolongé en espaces confinés, des habitats surpeuplés, 

prisons, camps, des transports en commun (bus, bateaux, avions, 

métros), des lieux de regroupement (églises, écoles, marchés, 

lieux d'enterrement, bars, maquis, restaurants, hôtels et 

manifestations, stades, musées, salles de cours, etc…), de 

l’insuffisance d'approvisionnement en eau pour l'hygiène des 

mains, de la pauvreté et absence de points d'eau dans les lieux 

publics [34]. 

 Les facteurs comportementaux : on peut citer l’insuffisance de 

l'hygiène des mains, les habitudes sociales telles que les 

embrassades, salutations à la main, jeux, l’insuffisance d’hygiène 

de la toux, la manière de parler, rire, etc… favorisant l'émission 

des gouttelettes de Pflügge, la pratique de sports collectifs, le non-

respect des mesures de prévention et contrôle des infections en 

milieu de soin. Le déni au sein de la population (entrainant le non-

respect des mesures de prévention) favorise également la 

transmission de ce virus [35]. 
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 Les facteurs liés au système de santé : le personnel non formé, les 

capacités de dépistage et de diagnostic insuffisantes (laboratoires, 

kits de dépistage, scanner, IRM), l’insuffisance des matériels de 

protection et de décontamination, la faible résilience des systèmes 

hospitaliers, la réorganisation insuffisante pour la mise en 

observation des mesures de prévention et les capacités de PEC 

des formes sévères qui sont limitées [35]. 

 Conséquences socio-économiques  

La crise économique due à la pandémie est unique en son genre. S'il fallait 

tenter de la comparer à quelque chose, ce serait à une catastrophe naturelle. Les 

conséquences économiques de la propagation du SARS-CoV-2 sont brutales, sous 

l'effet d'un double choc de l'offre (baisse de la production du fait de la mise à l'arrêt 

d'usines notamment) et de la demande (baisse de la consommation du fait du 

confinement des individus, de la diminution des transports et des voyages) [28]. 

Dans la zone euro, on note une augmentation du chômage partiel suite aux 

restrictions liées à la COVID-19 et les entreprises sont invitées à verser une prime 

de 1000 euros aux salariés qui continuent de venir travailler [36]. 

Suite à la pandémie de la COVID-19, 72523 ruptures de contrats de travail 

sont envisagées dans le cadre de plans de sauvegarde de l’emploi initiés depuis le 

1er Mars 2020 [29]. Certains salariés et le gouvernement s'interrogent sur l'effet 

d'aubaine dont profiteraient les entreprises pour mettre en œuvre des 

restructurations. La crise de la COVID-19 a paralysé des plans entiers de 

l’économie : les transports, les secteurs de l'aéronautique et de l'automobile, leurs 

sous-traitants font partie des plus touchés ainsi que le tourisme. Certaines 

entreprises, déjà fragiles, notamment dans le secteur du textile ou de l'habillement 

sont aussi durement touchées dans le monde [34,35]. 
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La crise sanitaire de la COVID-19 et ses effets sur l’économie béninoise et 

les revenus des populations pourraient saper les avancées enregistrées en matière 

de développement et des progrès sur le sentier des ODD. Avec un taux de pauvreté 

monétaire national estimé à +40% en 2015 (contre 36,2% en 2011) et une 

couverture en protection sociale de l’ordre de 8%, il est probable que la crise 

actuelle, si elle persiste et si elle ne bénéficie pas d’un plan de riposte et de 

relèvement adéquat, creuse la situation des inégalités et de pauvreté au sein de la 

population. Concomitamment aux mesures urgentes déployées par le 

gouvernement pour contenir la propagation du virus, des mesures hardies d’ordre 

social, économique et financier sont nécessaires pour atténuer les chocs sur 

l’ensemble des agents économiques et accélérer la relance [21].  

 Impact sur le système de santé  

Normalement les systèmes de santé prennent des années et non des 

semaines à opérer des changements. Mais pendant la pandémie, les choses ont 

évolué rapidement. Par exemple, dans le cas du Canada, les médecins se sont vite 

adaptés : en avril 2020, 52% des visites de patients, des consultations en 

psychothérapie et des autres consultations avec un médecin se sont déroulées 

virtuellement (en ligne ou au téléphone) au Québec au Canada [37]. Les hôpitaux 

ont porté la priorisation des patients à de nouveaux niveaux en veillant à ce que 

les chirurgies urgentes soient pratiquées, que les cas les plus sérieux à l'urgence 

soient traités, et que les cas les moins graves soient redirigés vers des milieux de 

soins plus appropriés [38]. Les populations ont été moins nombreuses à consulter 

pour des problèmes importants tels que des troubles cardiaques et des 

traumatismes, de même que pour des préoccupations courantes telles que des 

douleurs abdominales, le rhume ou la grippe. À l'échelle du pays, le nombre de 

visites à l'urgence a fondu de près de la moitié du volume habituel (soit de près de 

25000 par jour) en avril 2020, comparativement à avril 2019. La COVID-19 a mis 

à l'épreuve les systèmes sanitaires dans tous les pays du monde [39]. 
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La COVID-19 a mis en évidence le risque élevé auquel sont confrontés les 

pays dont la population n’a pas accès aux services disponibles et dont les systèmes 

ne sont pas suffisamment résistants pour absorber le stress et maintenir la 

prestation de services en cas de crise [40]. Les mesures mises en place pour lutter 

contre la COVID-19 impactent fortement de nombreux programmes de lutte 

contre plusieurs maladies infectieuses en Afrique. Les perturbations des chaines 

d’approvisionnement en médicaments et matériel, l’interruption des thérapies, ou 

encore la sous-détection des nouveaux cas produisent un excès de morbidité et de 

mortalité lié à de nombreuses autres maladies, dont notamment le VIH, le 

paludisme et la tuberculose. Ces impacts indirects pourraient s’avérer finalement 

bien plus importants que les impacts directs liés à la pandémie. Des mesures 

d’atténuation de ces impacts indirects sont en cours, mais nécessitant pour la 

plupart d’avoir accès à des données de qualité et à jour sur l’état des services de 

santé [41]. 

En novembre 2020, une étude préliminaire menée au Bénin et portant sur 

cinq indicateurs de services de santé essentiels, comprenant la consultation 

externe, l’hospitalisation de patients, l’accouchement en présence de personnel 

qualifié, le traitement des cas confirmés de paludisme et la fourniture d’un vaccin 

pentavalent combiné, révèle une chute importante de la prestation de ces services 

entre Janvier et septembre 2020 par rapport aux années précédentes [21]. 

 Stratégies de prevention  

 Prévention primordiale 

Plusieurs mesures collectives ont été prises par les Etats, dans le but de 

limiter la transmission. Il s’agit de : mise en place de cordon sanitaire, 

confinement plus ou moins strict, fermeture des frontières, lieux de culte, écoles 

et universités, bars, maquis, restaurants et autres commerces non essentiels, 

interdiction de circulation des moyens de transport en commun des personnes, 
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interdiction des rassemblements, obligation systématique du dépistage des 

voyageurs, obligation de la mise en place des dispositifs de lavage systématique 

des mains à l'eau et au savon dans les lieux publics [29-34]. 

 Promotion de la santé 

Une mobilisation communautaire pour le renforcement du système 

immunitaire a été mise en place à travers : une alimentation saine et équilibrée 

(activités de production fruits et légumes et aliments riches en vitamines C, Zinc, 

et Sélénium et anti oxydants, sensibilisation pour consommation adéquate de 

fruits et légumes et réduction de consommation en gras, sucré), des activités 

physiques, éviction de tabac et d’alcool [34]. 

La promotion de la santé s’est également faite par une amélioration des 

conditions environnementales pour l'adoption et la mise en œuvre des mesures 

barrières (disponibilité d'eau, promotion de la conception de dispositifs de lavage 

des mains, divers dispositifs de désinfection des surfaces et des individus avant 

accès aux lieux publics, promotion de la confection locale de masques normalisés) 

[35]. 

 Prévention primaire 

Elle est essentiellement individuelle et passe par : le port obligatoire du 

masque facial dans les lieux publics, l’éternuement et toux dans le coude, le lavage 

régulier des mains à l'eau et au savon, le respect des mesures de distanciation 

physique, l’éviction de cracher au sol, de toucher les yeux, le nez, la bouche.  

Elle est aussi collective, à travers l’éviction des lieux de rassemblements 

massifs et espaces confinés, désinfection régulière des surfaces à domicile et sur 

les lieux de travail, isolement (mise en quarantaine du sujet positif, en cas de délai 

d'attente avant le résultat de la PCR, isolement du cas suspect si possible, appui 

psychologique), renforcement des mesures de prévention, contrôle des infections  
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en milieu de soins (décontamination des surfaces et du matériel, renforcement de 

l'hygiène des mains, gestion des déchets biomédicaux), inhumation digne et 

sécurisée, communication sur les risques renforcée et ciblée (communautés, 

personnel de soins, autorités et bailleurs) et enfin la vaccination qui est d’actualité 

[37]. 

 Vaccination  

       Trois principaux types de vaccin sont autorisés dans le monde. Il s’agit des 

vaccins à ARN messager, des vaccins à protéine sous-unitaire et des vaccins à 

vecteur viral. Tous permettent au corps de reconnaitre et de se protéger contre le 

virus SRAS-CoV-2. Ils ciblent tous la protéine de spicule (protéine S) à la surface 

du virus. Aucun ne peut donner la COVID-19. De plus, ces vaccins n’affectent 

pas, n’interagissent pas et n’altèrent pas notre ADN de quelque manière que ce 

soit. 

    Les vaccins contre la COVID-19 travaillent de manières différentes pour offrir 

une protection contre la maladie, mais tous nous procurent des lymphocytes T 

mémoires et des lymphocytes B mémoires qui vont reconnaitre et savoir comment 

combattre le virus dans le futur. Généralement, le corps prend deux semaines à 

produire des lymphocytes T et B après la vaccination. C’est pourquoi il est 

possible qu’une personne déjà infectée par le SRAS-COV-2 juste avant ou après 

la vaccination développe la COVID-19 parce que le vaccin n’a pas eu le temps de 

la protéger. 

Désormais, toutes les régions métropolitaines ont vacciné (deux doses) entre 35 

et 40% de leur population. Selon Santé Publique France, un total de 34709210 de 

personnes a déjà reçu la première dose d’un des vaccins (51,7% de la population) 

et 24889188 sont déjà entièrement vaccinés (37,1%). 

Au Bénin, la campagne de vaccination contre la COVID-19 a été officiellement 
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lancée dans la semaine du 31 mars 2021. Cette campagne a débuté avec 144000 

doses d’une première livraison dans le cadre du mécanisme COVAX sur les 

792000 doses à recevoir. Les vaccins actuellement disponibles au Bénin sont le 

CORONVAC ou SINOVAC (chinois 02 doses), Johnson Johnson (américain dose 

unique) et le Pfizer (américain, 02 doses) [4]. 

 Prévention secondaire 

Elle regroupe : le dépistage (devant tout cas suspect et autour de tout cas 

confirmé, populations particulièrement exposées notamment les agents de santé), 

le suivi des contacts (identification des contacts de premier et deuxième niveau, 

suivi pendant 14 jours à la recherche des signes suspects, dépistage systématique 

si possible ou devant apparition de signes), l’isolement et la PEC, le traitement 

symptomatique avec des molécules à activité antivirale (Chloroquine/hydroxy 

chloroquine + Azithromycine, ARV), molécules à activité immunomodulatrice 

(anticorps monoclonaux, corticostéroïdes), immunité passive (plasma de 

convalescent, anticorps polyclonaux) [38]. 

 Prévention tertiaire 

Elle passe par : la gestion des séquelles (surtout pulmonaires), l’appui 

psychologique et la réinsertion sociale [42]. 

 Surveillance épidémiologique 

Avant l’apparition de la pandémie de COVID-19 en janvier 2020, les 

évaluations du système de santé béninois avaient mis en évidence l’absence d’un 

système de surveillance solide, capable de suivre les maladies courantes. Le pays 

ne disposait pas non plus de moyens d’alerte afin de contenir une flambée 

épidémique ou déceler rapidement et analyser l’apparition d’une concentration 

anormale de malades ou de morts. Parmi les principales faiblesses identifiées, 

nous avons le manque de personnel de santé qualifié et motivé, l’insuffisance des 
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équipements et des infrastructures pour une anticipation et une réponse efficaces 

à chaque degré de la pyramide sanitaire et le piètre fonctionnement de la 

surveillance communautaire. L’absence de laboratoires, d’équipements et de 

produits réactifs pour poser des diagnostics rapides et précis était particulièrement 

préoccupante. Au début de la pandémie, les résultats des tests devaient être 

confirmés au Sénégal, obligeant les patients à attendre le verdict pendant au moins 

trois jours. Les différents systèmes d’information ne communiquaient pas entre 

eux, compromettant l’efficacité des opérations de suivi et d’évaluation. De plus, 

les normes en matière de prévention et de contrôle des infections étaient 

inadaptées. 

Soucieuse de renforcer la réponse sanitaire, la Banque mondiale a mobilisé 

rapidement des ressources additionnelles à travers le projet de renforcement des 

systèmes régionaux de surveillance des maladies (REDISSE), le projet de 

préparation et de riposte contre la COVID-19 et le projet de nutrition et de 

développement de la petite enfance. Environ 97% des ressources mobilisées pour 

la riposte ont été déboursés en huit mois afin d’apporter une assistance rapide aux 

plus de 2400 patients, hôpitaux et autres bénéficiaires visés. Seuls un allégement 

des délais administratifs et l’adoption de mesures fiduciaires simplifiées ont 

permis une telle réactivité. Le programme de la Banque mondiale pour 

accompagner la lutte contre la COVID-19 au Bénin, est partie intégrante de 

l’actuel cadre de partenariat-pays (2018-23), qui souligne la nécessité d’anticiper 

les épidémies et de renforcer les systèmes de surveillance épidémiologique. 

Huit mois après le lancement du programme de la Banque mondiale, des 

résultats ont été notés tels que : l’élaboration et la mise en œuvre d’une stratégie 

de communication et de mobilisation des citoyens face à la pandémie, traduite 

dans six langues locales ; l’organisation des séances de formation sur la 

surveillance, le traçage des contacts ; l’installation de caméras thermiques dans 

15 sites de surveillance aux frontières ; l’aide financière aux hôtels réquisitionnés 
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pour les quarantaines des voyageurs arrivés en avion ; PEC des patients isolés ou 

hospitalisés et des agents de santé dans les centres de traitement ; la mise en 

service de treize laboratoires équipés de douze machines de test COVID-19, de 

kits d’extraction, de kits de réactifs de diagnostic, de quarante armoires de 

biosécurité et d’équipements pour la chaîne du froid ; la création et équipements 

de 89 centres de dépistage ; distribution d’EPI à plus de 6000 employés dans les 

laboratoires et les centres de traitement ; la construction de deux hôpitaux en 

préfabriqué à Abomey-Calavi et Natitingou ; la mise en service de trois centres de 

traitement offrant une centaine de lits équipés pour les soins d’urgence et 

intensifs ; formation et recrutement du personnel pour les trois centres, les treize 

laboratoires, le SAMU et 80 équipes d’intervention rapide ; achat de neuf 

ambulances entièrement équipées [43]. Le but principal a été alors de renforcer la 

surveillance épidémiologique en vue de la détection précoce des cas du nouveau 

coronavirus COVID-19 à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. 

 Organisation de la lutte contre la COVID-19 

Plusieurs structures de coordination participent à la lutte contre la 

COVID-19. 

Au plan international nous avons l’Organisation Mondiale de la Santé, 

l’Organisation Ouest Africaine pour la Santé. Ces institutions sont supportées par 

des initiatives et partenariats tels que l’initiative COVAX, qui a rendu disponible 

les vaccins dans les pays africains tels que le Bénin. 

Au Bénin nous avons le Conseil National pour la Lutte contre le Sida, la 

Tuberculose, le Paludisme, les Hépatites et les Epidémies, le comité de 

coordination au niveau du Ministère de la Santé, la Direction Nationale de la Santé 

Publique, l’Agence Nationale pour les Soins de Santé Primaires, les Directions 

Départementales de la Santé, et les Zones Sanitaires. 
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2.2.2. Les indicateurs de performance d'un système de santé  

Un indicateur est un paramètre mesurable qui fournit des renseignements 

au sujet de phénomènes complexes qui ne sont pas faciles à saisir. Cette définition 

met en lumière les caractéristiques essentielles de tout indicateur : refléter sans le 

moindre doute ce qu'il tente de mesurer [8]. 

Les principaux indicateurs de performance du système de santé 

généralement utilisés sont les suivants :  

 l’efficacité qui regroupe l'ensemble des résultats de santé attribuables 

aux services du système ;  

 l’efficience qui regroupe l'ensemble des résultats de santé en fonction 

des sommes investies ;  

 l'équité qui correspond à une responsabilité collective de solidarité pour 

répartir en fonction des besoins les services de santé entre les individus, 

des groupes, des régions, etc. ;  

 l'accessibilité correspondant à la possibilité d'avoir accès aux différents 

services et 

 l'acceptabilité qui équivaut à la perception parmi les acteurs concernés 

(consommateurs, prestataires, administrateurs, décideurs) qu'une 

intervention est satisfaisante. Les facteurs liés à l'acceptabilité sont le 

confort, l'avantage relatif, la crédibilité, l’adéquation avec la culture ou 

les us et coutumes [18]. 

Dans le cadre de cette étude, ces indicateurs seront mesurés à travers les 

composantes du cadre conceptuel d’EGIPSS. Ainsi, l’efficacité et l’efficience 

seront appréciées à travers la productivité, l’équité et l’accessibilité seront 

appréciées à travers l’adaptation des buts et de l’environnement. L’acceptabilité 
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sera mesurée à travers l’appréciation du maintien des valeurs.  

2.2.3. La résilience des systèmes de santé en situation d'Urgence 

en Santé Publique  

En cas d'Urgence en Santé Publique (USP), l’OMS a formulé les 

recommandations suivantes : 

 les pays doivent prendre des décisions pour équilibrer les demandes de 

réponse directe, tout en maintenant simultanément la prestation de services 

de santé essentiels ; 

 les approches existantes de prestation de services de santé doivent être 

adaptées à mesure que l'analyse risques-bénéfices pour toute activité 

donnée change dans le contexte de l'USP. 

 les décisions doivent être alignées sur les politiques nationales et régionales 

pertinentes et être réévaluées à intervalles réguliers à mesure que l'urgence 

évolue. 

 différentes régions, même au sein d'un même pays, peuvent nécessiter des 

approches différentes pour désigner les services de santé essentiels et 

réorienter les ressources et les processus du système de santé pour maintenir 

ces services au milieu de l'USP. 

 évaluer et redistribuer rapidement les capacités des effectifs de la santé, 

notamment en réaffectant et en optimisant les tâches et les rôles. 

 maintenir la disponibilité des médicaments, des équipements et des 

fournitures essentiels. 

 optimiser la prestation de services grâce à l'intégration [44,45]. 
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2.2.4. Mode de fonctionnement des services de chirurgie adopté 

ailleurs suite au contexte de la COVID-19 

Les recommandations et adaptations aux services de chirurgie sont éparses 

et non standardisées.  

La pandémie de COVID-19 a eu un effet négatif sur les chirurgiens ainsi 

que les patients devant bénéficier d'une intervention chirurgicale. La relation 

chirurgien-patient est primordiale et ne peut être remplacée par la télémédecine. 

Tout d'abord, pour dispenser des soins chirurgicaux, une main d'œuvre 

chirurgicale saine et fonctionnelle est nécessaire [13]. Cela nécessite de fournir 

une protection adéquate à tout le personnel de santé. Au début de la pandémie, le 

port des EPI a été un challenge pour plusieurs systèmes de prestation de soins et 

services de santé [15]. Dans la salle d'opération, l'utilisation universelle 

d'évacuateurs de fumée pour aspirer les panaches de fumée générés par 

l'électrocautérisation a été encouragée afin de minimiser le risque d'exposition du 

personnel de santé aux gouttelettes en aérosol. Des précautions spéciales ont été 

prises concernant les chirurgies qui impliquent les voies aérienne et digestive. Les 

procédures invasives doivent être minimalisées ou évitées autant que possible 

[46]. 

Pour protéger à la fois les patients et les travailleurs de la santé, de 

nombreux établissements testent tous les patients avant les opérations ou d'autres 

procédures. Lin et al. ont rapporté un taux moyen de tests positifs de COVID-19 

pré opératoires de 0,93% pour les patients pédiatriques. Morris et al. ont rapporté 

un taux moyen de tests positifs de COVID-19 pré opératoires de 0,74% pour les 

patients adultes. À l'université du Nord de Caroline, les données d'une base 

internationale montrent que le taux des dépistages pré opératoires positifs à la 

COVID-19 est resté à environ 0,86% depuis le début des tests [14]. Bien que les 

taux de résultats des tests positifs préopératoires de COVID varient d'une région 
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à l'autre en fonction de la prévalence de la COVID dans la communauté, il est 

impératif d'identifier les patients asymptomatiques atteints d'une infection à 

SARS-CoV-2 afin que leur chirurgie soit reportée en toute sécurité. Cette 

procédure protège les patients et le personnel de santé en évitant les expositions 

inutiles avec les patients infectés par le virus [12]. 

Un autre défi majeur de la chirurgie a été la nécessité d'arrêter efficacement 

et en toute sécurité la chirurgie non urgente. Avec la réduction des effectifs dans 

les salles d'opération, les programmes également doivent restructurer la façon 

dont le personnel est déployé pour fournir des soins aux patients atteints de la 

COVID-19. Certaines institutions ont plaidé pour l'adoption d'un modèle de centre 

de commande des incidents au sein de leur institution, tandis que d'autres ont 

partagé leur vaste expérience de la gestion des soins aux patients dans l'épicentre 

de New York [15]. 

D'autres ont souligné que les partenariats avec l'armée pendant les 

pandémies peuvent fournir des ressources supplémentaires qui ne seraient peut-

être pas disponibles autrement. Le partage de ces expériences en temps réel a 

fourni de précieuses pratiques exemplaires qui peuvent bien fonctionner dans 

d'autres institutions [13]. 

La nécessité de reprendre et d'intensifier les services chirurgicaux est 

devenue impérative au point où les fournitures d'EPI se sont améliorées et que les 

tests ont augmenté. De nombreux patients atteints de maladies chirurgicales ont 

évité les soins en raison des préoccupations liées à l'acquisition de la COVID-19 

dans les hôpitaux ou cabinets de soins. Les soins non urgents ont été retardés et 

ont créé un important cumul de patients nécessitant des soins chirurgicaux. Ainsi, 

chaque établissement doit développer un algorithme pour augmenter ou diminuer 

les services chirurgicaux [46]. 

Au cours des phases initiales de la pandémie, lorsque les pénuries d'EPI 
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étaient courantes, la plupart des étudiants en médecine ont été retirés des rotations 

de soins cliniques.  

Selon l'Association Canadienne d’Orthopédie (ACO), plusieurs modalités 

ont été mises en place : pour l'atténuation des risques, il s'agit entre autres d'éviter 

toute activité qui crée un contact physique, effectuer toutes les réunions et 

l'enseignement à distance ou si nécessaire, dans une salle à distance physique de 

deux mètres, pratiquer une routine de soins qui suppose que tous les patients sont 

infectés par le virus, changer ses vêtements avant tout contact avec les patients 

[14]. Pour les soins péri-opératoires : créer un bureau virtuel. Chaque patient vu, 

augmente le risque de contracter la maladie et la visite au cabinet les met en 

contact avec plusieurs personnes probablement infectées, annuler tous les 

déplacements inutiles. Si un patient doit être évalué pour un problème urgent, une 

fracture clinique par exemple, il faudra s'assurer que des mesures de distance 

physique adéquates soient en place et éviter la présence de plusieurs patients 

simultanément dans une salle d'attente, une salle de plâtre, un bureau. Il faut éviter 

l'utilisation des radiations ionisantes du laboratoire et de l’imagerie [47,48]. Pour 

les soins chirurgicaux : il faut minimiser toute chirurgie non urgente. Chaque 

chirurgie met un patient en contact avec plusieurs personnes qui doivent prodiguer 

des soins. Pour les patients symptomatiques potentiellement infectés présentant 

des fractures fermées nécessitant une intervention chirurgicale (une fracture du 

tibia par exemple), un traitement non opératoire est nécessaire initialement jusqu'à 

environ 14 jours plus tard, ou lorsque les symptômes ont disparu ou qu'ils 

n'incubent clairement pas le virus. Cela peut ne pas s'appliquer aux patients 

asymptomatiques ou à faible risque [48]. La nécessité de protéger la disponibilité 

des chirurgiens, de préserver les ressources et de réduire la propagation du virus 

doit être prise en compte et mise en balance avec les besoins de chaque patient à 

tout moment [48, 49]. 

Selon l’Alliance des Organisations Internationales d’Orthopédie et 
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Traumatologie (AOIOT), les recommandations clés sont les suivantes :  

Pour les considérations générales : il faut assurer la sécurité des patients et 

du personnel, se tenir au courant des nouvelles informations ainsi que des 

problèmes de capacité de son établissement par rapport à la gravité régionale de 

la pandémie. Il faut un usage judicieux des EPI et préparer des plans d'urgence 

pour les pénuries d'approvisionnement. Mettre en place des équipes tournantes 

capables de travailler isolément les unes des autres. Il faut reporter les chirurgies 

électives, ne planifier que les cas chirurgicaux urgents. Élaborer un plan de retour 

progressif des procédures électives et non urgentes, promouvoir les modalités de 

télémédecine pour améliorer l'accès à des fins de diagnostics et de réadaptations, 

utiliser la technologie pour aider les stagiaires à suivre une formation à distance 

d'acquisition de connaissances et de compétences. Des consultants séniors doivent 

être disponibles pour soutenir activement les stagiaires [50, 51].  

Pour les soins ambulatoires et les procédures électives : il faut dépister les 

patients et le personnel fréquentant les établissements ambulatoires et hospitaliers 

pour la COVID-19. Lorsque cela est possible, aider à réduire la charge de travail 

des services d'urgence en prolongeant les heures d'ouverture des cliniques 

externes et en augmentant leur capacité de résolution. Planifier des cliniques 

conformément aux principes de distanciation sociale. Avant de déterminer la prise 

en charge définitive des cas semi-urgents ou d'autres cas controversés, il faut 

demander conseil aux chirurgiens expérimentés, minimiser les exigences 

d’imagerie ; les images qui ne changeront probablement pas la gestion des patients 

doivent être évitées ; éviter les rendez-vous de suivi inutiles [51]. 

La situation épidémiologique et la disponibilité des ressources doivent être 

prises en compte avant de planifier la reprise des chirurgies électives. Il est alors 

important de développer des protocoles et d'être prudent ; être prêt pour une 

réduction rapide en cas d'aggravation secondaire de la pandémie [50]. 
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Procédures d'urgence et stratégies d'atténuation des risques : 

 mettre en œuvre un comité d'examen chirurgical pour aider à la priorité des 

cas chirurgicaux. 

 élaborer des politiques claires pour la gestion des voies respiratoires chez 

les patients suspects ou connus de COVID-19. 

 mettre en place une salle d'opération dédiée à la COVID-19. 

 développer des voies d'écoulement indépendantes pour le trafic entrant et 

sortant de la salle d'opération dédiée à la COVID. 

 si possible, planifier les chirurgies comme des cas de jour visant une sortie 

précoce et des chirurgies en une seule étape. 

 n'effectuer des interventions que si les effets du traitement documentés sont 

inférieurs à la prise en charge opératoire ; discuter des avantages et des 

inconvénients avec les patients [52]. 

La revue de littérature ne nous a pas permis par contre de trouver des 

informations sur l’efficacité des différentes procédures mises en œuvre ailleurs 

dans le cadre de cette pandémie.
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3.1. Cadre d’étude 

Le Bénin est situé dans le Golfe de Guinée et s'étend sur une superficie de 

112.740 km² pour une population de 11,8 millions d'habitants (2019). Le pays 

jouit au Sud d'un climat de type subéquatorial avec 4 saisons : deux saisons sèches 

et deux saisons pluvieuses. 

Le relief est constitué d'une plaine côtière entrecoupée par des bas-fonds 

marécageux et des lagunes. 

Le Bénin est subdivisé en douze (12) départements dont celui du Littoral 

situé au Sud. 

Le système national de santé est de type pyramidal avec un niveau central, 

un niveau intermédiaire et un niveau opérationnel. Il dispose de plusieurs hôpitaux 

nationaux de référence , dont le centre national hospitalier universitaire Hubert 

Koutoukou Maga de Cotonou.  

Créé le 30 Octobre 1962 pour une capacité de 350 lits, l'hôpital dit « 350 

lits » est devenu Centre National Hospitalier et Universitaire de Cotonou (CNHU-

C) depuis le 10 Janvier 1973. Il a pris le statut d'Office aux caractères social et 

scientifique le 13 Mai 1991 et est doté de la personnalité juridique et de 

l'autonomie financière. À la mort du premier Président de la République, son 

Excellence Hubert Koutoukou MAGA sous le mandat duquel l'hôpital a vu le jour, 

il a été baptisé CNHU-HKM de Cotonou. Ce dernier est doté d'une infrastructure 

lui permettant l'accueil et le traitement des urgences, l'accueil des consultants dans 

les services de consultations externes, l'hospitalisation des malades et parturientes 

dans les différents services. Il est structuré en différents services et chaque service 

dispose de son mode de fonctionnement lui permettant d'avoir un rendement 

meilleur. 
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Notre cadre d’étude est la Clinique Universitaire de Traumatologie, 

Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice du CNHU-HKM de Cotonou. Cette 

clinique est dirigée par un professeur titulaire assisté de : 

 un (01) Professeur Agrégé de Neurochirurgie 

 deux (02) Maîtres Assistants de Chirurgie Orthopédique et 

Traumatologique 

 un (01) Professeur Assistant de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 

L'équipe chirurgicale d'encadrement comprend également trois (03) 

praticiens hospitaliers dont deux (02) neurochirurgiens et une chirurgienne 

plasticienne. 

Le service dispose actuellement de dix-neuf (19) médecins en 

spécialisation, de douze (12) infirmiers, de huit (08) aides-soignants, d'un (01) 

surveillant et d'une (01) secrétaire. 

La CUTO-CR dispose de deux pavillons d'hospitalisation, d'une capacité 

totale de 61 lits, de deux salles d'opération aseptiques au bloc opératoire et d'une 

salle d'opération pour la neurochirurgie. Un service de consultation y est assuré 

quatre (04) jours sur cinq (05) ouvrés. 

3.2.  Méthodes 

3.2.1.  Type d’étude  

Il s'agit d'une étude évaluative normative. Elle comporte un volet 

transversal et un volet rétrospectif.  

3.2.2. Période de collecte des données 

La collecte de données s'est tenue durant le mois de juillet 2021 (01 au 31 
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juillet 2021).  

Des données rétrospectives sur la productivité ont été collectées sur la 

période allant du 1er Juillet 2018 au 30 Juin 2021, couvrant ainsi une année et 

demi avant la pandémie et une année et demie pendant la pandémie, et dans 

chaque période, les différents semestres représentés. 

3.2.3. Population d'étude 

3.2.3.1. Cibles primaires 

Tout le personnel soignant de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou, 

les dirigeants du service et les stagiaires internes présents dans le service au cours 

de la période d'étude ont été la cible primaire de notre étude. 

3.2.3.2. Cibles secondaires 

Les cibles secondaires étaient constituées par : 

 les patients reçus dans les différentes unités, pendant la période concernée 

par le volet rétrospectif.   

3.2.3.3. Critères de sélection 

Toutes les cibles considérées et présentes au cours de la période d'étude ont 

été inclues dans l’étude. Toutes les cibles considérées mais n’ayant pas donné leur 

accord verbal au moment de notre période de collecte de données n’ont pas été 

inclues. 
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3.2.4. Echantillonnage 

3.2.4.1. Méthode et technique d’échantillonnage  

Pour notre étude la méthode non probabiliste a été utilisée avec la technique 

de choix exhaustif. Nous avons donc pris en compte tout le personnel présent au 

cours de la période d'étude définie. Dans ce cas, il n’y a plus d’échantillon.  

3.2.4.2. Effectif des cibles  

L’effectif des cibles revient à quarante-six (46) pour le personnel soignant, 

dix (10) pour les stagiaires internes dans le service au moment de la collecte de 

données et trois (03) pour le personnel administratif de la CUTO-CR, tels que 

décrits dans le cadre d'étude. Le volet rétrospectif nous a permis de sélectionner 

4559 patients dans le registre de la consultation, 790 dans celui de l’hospitalisation 

et 951 concernant le bloc opératoire. 

3.2.5. Variables 

Les variables sont regroupées en deux catégories de composantes définies 

comme suit : 

3.2.5.1. Composante principale 

Il s'agit de la performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou 

dans le contexte de la COVID-19 

3.2.5.2. Composantes explicatives 

Il s’agit des quatre fonctions du modèle d’EGIPSS [7,8] définies comme 

suit : 

 l'adaptation des buts 

 l'adaptation de l'environnement 
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 la productivité 

 le maintien des valeurs 

3.2.6. Aspects opérationnels des variables 

Pour les rendre opérationnelles, nous avons défini pour chaque composante 

explicative des sous composantes et à chaque sous composante, des modalités. À 

chaque modalité est attribué un score. Le total des scores sert de base pour définir 

des critères permettant de mesurer la composante appréciée, selon le modèle de 

Corlien Varkevisser et al [8], en termes de : 

 « niveau élevé » si la proportion de score obtenu est supérieure ou égale à 

80% du total de score attendu pour cette composante. 

 « niveau moyen » si la proportion de score obtenu est comprise entre 50 et 

80% du total de score attendu pour cette composante. 

 « niveau faible » si la proportion de score obtenu est inférieure ou égale à 

50% du total de score attendu pour cette composante. 

3.2.6.1 Adaptation des buts 

Tableau I : Aspects opérationnels de la composante « adaptation des buts », notamment 

l’adaptation de la vision, mission et des objectifs du service au contexte de la COVID-19 [7,8] 

Sous composantes Modalités Scores 

Existence des textes écrits 

régissant le fonctionnement 

du service 

  

 - Oui 1 

 - Non 0 

Adaptation de la vision par 

rapport au contexte de la 

COVID-19 

  

 - Oui 1 
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 - Non 0 

Adaptation de la mission par 

rapport au contexte de la 

COVID-19 

  

 - Oui 1 

 - Non 0 

Adaptation des objectifs par 

rapport au contexte de la 

COVID-19 

  

 - Oui 1 

 - Non 0 

Existence de difficultés dans 

la mise en œuvre des 

modifications du 

fonctionnement habituel du 

service  

  

 - Non pas du tout 1 

 - Oui, pas facile 0 

Total des scores  00 à 05 

 

Critères d'appréciation de la composante « adaptation des buts » 

Le total de score de la composante « adaptation des buts » est de cinq (05) 

par cible enquêtée. Le niveau de la composante « adaptation des buts » sera 

apprécié :  

 d’élevé si la proportion de score obtenu est comprise entre 80 à 100%  

 de moyen si la proportion de score obtenu est comprise entre 50 à 79%  

 de faible si la proportion de score obtenu est comprise entre 00 à 49% 
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3.2.6.2. Adaptation de l'environnement 

Tableau II : Aspects opérationnels de la composante « adaptation de l'environnement » : 

environnement externe de la CUTO-CR dans le contexte de la COVID-19  [18] 

Sous composantes  Modalités Scores 

Adaptation de la CUTO-CR 

par rapport aux exigences et 

tendances politiques 

  

 - Les exigences politiques ont favorisé une 

amélioration dans les procédures de soins 

2 

 - Les exigences politiques n'ont entraîné 

aucun changement par rapport au 

fonctionnement du service 

1 

 - Les exigences politiques ont perturbé le 

fonctionnement du service 

0 

Adaptation des ressources 

financières du service 

  

 - Augmentation des ressources par rapport à 

la période avant la COVID-19 

2 

 - Ressources inchangées par rapport à la 

période avant la COVID-19 

1 

 - Diminution des ressources par rapport à la 

période avant la COVID-19 

0 

Ajustement des nouvelles 

exigences par rapport aux 

besoins de la population 

[15]. 

  

 Un nombre limité de consultations par jour 

est exigé 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Un système de prise de rendez-vous avant 

une consultation est instauré, pour gérer les 

files d’attentes et limiter les engorgements 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 
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Tableau III : Aspects opérationnels de la composante « adaptation de l'environnement » : 

environnement interne de la CUTO-CR dans le contexte de la COVID-19 

Sous composantes Modalités Scores 

Mise à disposition 

d'équipements et 

consommables adaptés au 

contexte de la COVID-19 

[13]. 

  

 - Oui 1 

 - Non 0 

Méthode de rotation 

appliquée au personnel de 

la CUTO-CR [11]. 

  

 - Rotation du personnel par poste par 

semaine 

2 

 - Rotation du personnel par poste par mois 1 

 - Pas de rotation 0 

Réduction du nombre de 

personnel selon les normes 

habituelles du service 

[24,25]. 

  

- En hospitalisation pour la 

visite journalière par salle 

  

 * Le chef service, l'assistant de la salle, les 

DES de la salle, les infirmiers et aides-

soignants de la salle, les stagiaires internes 

et externes de la salle 

2 

 * Tous les membres du secteur suivent la 

visite par salle 

1 

 * Tous les membres du service suivent la 

visite par salle 

0 

- Au bloc opératoire par 

poste 

  

 * Poste d'anesthésiste  

 Plus d’un 1 
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Sous composantes Modalités Scores 

 Un seul  0 

 * Poste d'infirmier de bloc  

 Un seul 1 

 Plus d'un 0 

 * Poste d'aide-soignant de la salle  

 Un seul 1 

 Plus d'un 0 

 * Poste de stagiaire interne  

 Un seul 1 

 Plus d'un 0 

 * Poste d'aide opérateur  

 Plus d’un 1 

 Un seul  

 

 

0 

 * Poste d'opérateur  

 Un seul 1 

 Plus d'un 0 

- En consultation   

 * Le nombre de soignants varie en fonction 

du nombre de salles de consultation 

2 

 * Le nombre de soignants varie en fonction 

de la décision du chef de consultation 

1 

 * Pas de nombre limite objectivé 0 

Mesures prises par le 

personnel envers les 

patients en hospitalisation 

et en consultation ainsi que 

les patients entre eux [12]. 

  

- Port de masque 

chirurgical 

  

 * Systématique 2 

 * Volontaire 1 
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Sous composantes Modalités Scores 

 * Non 0 

- Distanciation sociale d'au 

moins 1m 

  

 * Oui 2 

 * Volontaire 1 

 * Non 0 

- Lavage des mains ou 

usage de gels 

hydroalcooliques avant tout 

contact 

  

 * Oui 2 

 * Volontaire 1 

 * Non 0 

 

 

Mesures prises par le 

personnel envers les 

patients au bloc opératoire 

[13]. 

  

- Port de masque 

chirurgical 

  

 * Oui 2 

 * Volontaire 1 

 * Non 0 

- Port des lunettes de bloc 

pour éviter les 

éclaboussements 

  

 * Oui 2 

 * Volontaire 1 

 * Non 0 

- Asepsie rigoureuse avant 

et après intervention 

  

 * Asepsie de tout le matériel à utiliser ainsi 

que de la salle d'opération y compris les 

surfaces (paillasses) et poignées de portes 

2 
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Sous composantes Modalités Scores 

 * Asepsie du matériel uniquement 1 

 * Asepsie de la salle et surfaces uniquement 0 

Formations continues 

données pour expliquer de 

façon plus conventionnelle 

la COVID-19 et ses 

exigences [49,50]. 

  

 - Oui par les dirigeants du service de la 

CUTO-CR 

2 

 - Oui par les responsables politiques des 

soins de santé 

1 

 - Non. Informations reçues à la télévision et 

par les réseaux sociaux 

0 

 

 

Motivation du personnel à 

travailler 

  

 - Motivé 2 

 - Peu motivé 1 

 - Pas motivé 0 

Procédures de soins 

adoptées par les infirmiers 

[26]. 

  

 - Faire le tour des patients tous les jours en 

leur prodiguant leurs soins 

2 

 - Faire le tour des patients certains jours de 

la semaine 

1 

 - Ne voir le patient que si besoin 0 

Nouvelles 

recommandations avant 

l'hospitalisation d'un 

patient dans le service ainsi 

qu'avant la prise au bloc 

[26,27]. 

  

 - Test COVID négatif datant de moins de 

sept (07) jours 

2 
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Sous composantes Modalités Scores 

 - Test COVID négatif entre sept jours et 

deux semaines 

1 

 - Test COVID négatif datant de plus de deux 

semaines 

0 

Une salle d’opération est 

dédiée aux patients COVID 

positifs [26 ,27]. 

  

 Oui 1 

 Non 0 

Réaménagement des lits en 

hospitalisation [52]. 

  

 - Distanciation d'au moins 1m entre les lits 2 

 - Distanciation de moins de 1m entre les lits 1 

 - Pas de distanciation 0 

Procédures de nettoyage 

[13] 

  

 - Nettoyage et désinfection de toutes les 

salles au moins une fois par jour 

2 

 - Nettoyage et désinfection une fois par 

semaine 

1 

 - Nettoyage et désinfection une fois par mois 0 

Nombre de garde-malades 

par malade [22]. 

  

 - Un seul 2 

 - Au plus 2 1 

 - N'importe quel nombre toléré 0 

Heures de visite   

 - Matin uniquement (6h-7h) 2 

 - Soir uniquement (18h-19h) 1 

 - Matin et soir 0 

Nombre de visiteurs toléré 

à la fois par malade [22,23] 

  

 - Au plus 2 2 
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Sous composantes Modalités Scores 

 - Entre 2 et 5 1 

 - Plus de 5 0 

Dispositifs de lavages des 

mains, gels 

hydroalcooliques et EPI 

[13]. 

  

 - Disponibles à tous les niveaux 

(hospitalisation, bloc opératoire, 

consultation) 

2 

 - Disponibles à 2 niveaux sur 3 1 

 - Disponibles à un seul niveau ou pas du tout 

disponibles 

0 

Total des scores  00 à 52 

 

Critères d'appréciation de la composante « adaptation de l'environnement » 

Le total de score attendu de la composante « adaptation de l'environnement » 

(interne comme externe) est de 52 par cible enquêtée. Le niveau de la composante 

sera apprécié :  

 d’élevé si la proportion de score obtenu est comprise entre 80 à 100%  

 de moyen si la proportion de score obtenu est comprise entre 50 à 79%  

 de faible si la proportion de score obtenu est comprise entre 00 à 49% 

3.2.6.3.  Productivité 

Tableau IV : Aspects opérationnels de la composante « productivité » de la CUTO-CR dans 

le contexte de la COVID-19 

Sous composantes Modalités Scores 

Qualité [7,8]   

 Respect de la distanciation 

entre les lits 
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Sous composantes Modalités Scores 

 - Oui 1 

 - Non 0 

 Respect des mesures prises 

par le personnel envers les 

patients ainsi qu'entre 

patients 

  

 - Port de masque chirurgical  

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Distanciation sociale d'au moins 1m  

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Lavage des mains ou usage de gels 

avant tout contact 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 Respect des mesures prises 

par le personnel envers les 

patients au bloc opératoire 

  

 - Port de masque chirurgical  

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Port des lunettes de bloc pour éviter 

les éclaboussements 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Asepsie rigoureuse avant et après 

intervention 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 Respect du nombre de 

garde-malades par malade 

  

 * Oui 1 
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Sous composantes Modalités Scores 

 *Non 0 

 Respect des différentes 

heures de visite 

  

 * Oui 1 

 * Non 0 

 Respect du nombre de 

visiteurs à la fois par patient 

  

 * Oui 1 

 * Non 0 

La méthode de travail 

adoptée par les infirmiers est 

favorable pour un meilleur 

rendement du service  

  

 - Oui 1 

 - Non 

 

 

0 

 Appréciation par les 

stagiaires de la formation 

reçue [48-50] 

  

 Satisfaisante 2 

 Peu satisfaisante 1 

 Pas du tout satisfaisante 0 

 Usage réel des EPI 

disponibles par le personnel 

au contact des patients 

  

 - Oui 1 

 - Non 0 

 Durée moyenne de séjour 

des patients 

  

 - Moins de 30 jours (courte) 2 

 - Entre 30 et 60 jours (longue) 1 

 - Plus de 60 jours (trop longue) 0 

 Respect des exigences avant   
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Sous composantes Modalités Scores 

la prise d'un patient au bloc 

et en hospitalisation 

 - Test COVID négatif datant de moins 

de 7 jours 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Patient ayant forcément besoin d'une 

prise en charge chirurgicale ou d'une 

hospitalisation 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 Organisation du bloc [13]   

 -Tout type de patient nécessitant une 

prise en charge chirurgicale est pris au 

bloc 

1 

 - Seules les urgences chirurgicales sont 

prises au bloc 

0 

 Particularités de la PEC 

chirurgicale d'un patient 

COVID positif en cas 

d'urgence [26,27] 

  

 - Pour les patients asymptomatiques, la 

prise en charge est pareille mais avec 

une accentuation sur les mesures de 

protection 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Pour les patients symptomatiques, il 

faut différer la chirurgie au moins à 14 

jours plus tard avec un traitement 

d’attente malgré l’urgence 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 Respect du nombre de 

soignants devant être au bloc 

  



 

62 

 

3. CADRE ET METHODES D’ETUDE 

Sous composantes Modalités Scores 

au même moment ainsi que 

mesures prises 

 - Oui 1 

 - Non 0 

 Respect de l'asepsie 

rigoureuse avant et après une 

intervention 

  

 - Oui 1 

 - Non 0 

 Mesures prises par les 

anesthésistes [26,27] 

  

 - Respect des mesures établies par les 

chirurgiens 

2 

 - Mesures différentes de celles des 

chirurgiens 

1 

 - Aucune mesure n'est prise 

 

0 

 Respect des gestes barrières 

(port de masque, 

distanciation sociale, lavage 

régulier des mains) 

  

 - Tous les trois sont respectés 2 

 - Deux sur trois sont respectés 1 

 - Un sur trois est respecté 0 

 Procédures de consultation 

en ligne [13] 

  

 - Oui, pour les suivis post-opératoires 2 

 - Oui, pour tout type de consultation 1 

 - Non, pas de consultation en ligne 0 

 Rendez-vous pris pour 

prioriser une pathologie au 

dépend d'une autre [13] 

  

 - Oui, pour suivre l'évolution après une 

intervention 

2 
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Sous composantes Modalités Scores 

 - Oui, dans des circonstances 

spécifiques 

1 

 - Non, aucun rendez-vous n'est pris 0 

 L'attente des patients en 

consultation est jugée longue 

  

 - Non, pas du tout 2 

 - Oui, parce que le temps accordé à 

chaque patient est long 

1 

 - Oui, parce que la consultation ne 

commence pas à l'heure 

 

 

0 

Quantité [7,8]   

 Proportion des patients 

hospitalisés 

  

 - Augmentation par rapport à la période 

avant la COVID-19 

2 

 - Diminution par rapport à la période 

avant la COVID-19 

1 

 - Pas de changement réel objectivé 0 

 Taux d'occupation des lits   

 - Tous les lits sont occupés 2 

 - Plus de la moitié des lits est occupée 1 

 - Moins de la moitié des lits est occupée 0 

 Nombre d'interventions en 

moyenne par semaine 

  

 - Le nombre d'interventions est devenu 

supérieur à la période pré COVID-19  

2 

 - Moins d'interventions sont 

programmées comparativement à la 

période avant la COVID-19 

1 

 - Le nombre d'interventions est resté 

pareil ou légèrement modifié par 

rapport à la période avant la COVID-19 

0 

 Appréciation du nombre   
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Sous composantes Modalités Scores 

actuel de consultations par 

rapport à la période avant la 

COVID 

 - Augmentation 2 

 - Baisse 1 

 - Pas de changement  0 

Total des scores  00 à 41 

Critères d'appréciation de la composante « productivité » 

Le total de score attendu de la composante « productivité » est de 41 par 

cible enquêtée. Le niveau de la composante sera apprécié :  

 d’élevé si la proportion de score obtenu est comprise entre 80 à 100%  

 de moyen si la proportion de score obtenu est comprise entre 50 à 79%  

 de faible si la proportion de score obtenu est comprise entre 00 à 49%  

3.2.6.4. Maintien des valeurs 

Tableau V : Aspects opérationnels de la composante « maintien des valeurs » de la CUTO-CR 

dans le contexte de la COVID-19 [7,8] 

Sous composantes Modalités Scores 

Climat organisationnel 

entre personnel du service 

[16,17] 

  

 - Les agents de santé connaissent tous 

les membres de leur équipe 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Les agents de santé ont l’impression 

d’avoir des objectifs communs 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 
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Sous composantes Modalités Scores 

 - Les agents de santé arrivent à 

démarquer leur équipe des autres 

équipes du service 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Les agents de santé sentent le groupe, 

les réalisations du groupe, les succès et 

échecs comme leurs œuvres  

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Les agents de santé ont l'impression 

d'être respectés au sein de leur équipe 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

Cohésion d'équipe [16,17]   

 - Une confiance mutuelle règne dans 

votre équipe 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - Une liberté de communication règne 

au sein de votre équipe 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

 - La manière de coopérer favorise une 

unité dans votre équipe 

 

 * Oui 1 

 * Non 0 

Temps moyen quotidien 

passé au travail [16,17] 

  

 - 08h à 13h 2 

 - 08h à 16h 1 

 - Temps non défini 0 

Relation du personnel avec   
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Sous composantes Modalités Scores 

les patients [7,8] 

 - Discussion aisée avec informations 

données systématiquement aux patients 

dans le but de les mettre en confiance 

2 

 - Réponses données seulement aux 

questions posées par le patient 

1 

 - Aucune information n'est donnée 0 

Total des scores  00 à 12 

 

Critères d'appréciation de la composante « maintien des valeurs » 

Le total de score attendu de la composante « maintien des valeurs » est de 

12 par cible enquêtée. Le niveau de la composante sera apprécié :  

 d’élevé si la proportion de score obtenu est comprise entre 80 à 100%  

 de moyen si la proportion de score obtenu est comprise entre 50 à 79%  

 de faible si la proportion de score obtenu est comprise entre 00 à 49%  

3.2.6.5. Performance de la CUTO-CR dans le contexte de 

la COVID-19 en 2021 

Tableau VI  : Aspects opérationnels de la composante « performance de la CUTO-CR dans le 

contexte de la COVID-19 » 

Sous composantes et modalités Scores 

Adaptation des buts 00 à 05 

Adaptation de l'environnement 00 à 52 

Productivité 00 à 41 



 

67 

 

3. CADRE ET METHODES D’ETUDE 

Maintien des valeurs 00 à 12 

Total des scores 00 à 110 

Critères d'appréciation de la composante « performance de la CUTO-CR 

dans le contexte de la COVID-19 » 

 Le total de score attendu de la composante principale « performance de la 

CUTO-CR dans le contexte de la COVID-19 » est de 110. Le niveau de la 

composante sera apprécié : 

 d’élevé si la proportion de score obtenu est comprise entre 80 à 100%  

 de moyen si la proportion de score obtenu est comprise entre 50 à 79% 

 de faible si la proportion de score obtenu est comprise entre 00 à 49% 

3.2.7. Techniques et outils de collecte des données 

Pour notre collecte, nous avons utilisé plusieurs techniques que sont : 

l’entretien semi-structuré avec le chef service, un questionnaire soumis au 

personnel soignant, une observation de l’environnement de travail et une revue 

documentaire de registres. A ces techniques, correspondent des outils dont nous 

nous sommes servis pour avoir nos résultats. Il s’agit d’un guide d’entretien, d’un 

questionnaire, d’une grille d’observation et des registres de différents secteurs 

pour les données rétrospectives. Le détail des données, sources techniques et 

outils utilisés pour renseigner les variables nécessaires pour l’atteinte de chaque 

objectif spécifique est présenté dans le tableau … en annexe.  

3.2.8. Organisation de la collecte de données 

Nous avons déposé auprès de la direction du CNHU-HKM des lettres 

sollicitant une autorisation de collecte de données. Nous avons informé le chef 
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service de la CUTO-CR et les autorités du CNHU-HKM du démarrage de la 

collecte de données ainsi que les agents de santé sur l’activité et son but. La 

sollicitation de leur adhésion a été faite. 

La collecte des données s’est déroulée du 01 au 31 Juillet 2021 en quatre 

(04) étapes : 

 une première étape qui a consisté à avoir un entretien semi-structuré avec 

le chef service de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou  

 une deuxième étape qui a consisté à faire une revue documentaire des 

registres de l'hospitalisation, de la consultation et du bloc opératoire au 

cours de la période de la COVID-19, afin d’y collecter les données 

relatives à la productivité sur la période d’étude. 

 une troisième étape où nous avons observé quelques attitudes et pratiques 

du personnel dans le service ainsi que la disponibilité effective de 

certains matériels. 

 une quatrième étape où nous avons soumis nos questionnaires au 

personnel et stagiaires internes du service. 

3.2.9. Traitement et analyse des données 

Les données collectées ont été enregistrées dans le logiciel EPI data version 

3.1. La base de données ainsi obtenue a été exportée dans Excel 2019 et analysée 

avec les logiciels Epi info version 7.2.4.0 et Excel 2019. 

Les moyennes ou médianes ont été calculées pour les données quantitatives, 

selon qu’elles soient symétriques ou non, avec, respectivement, leurs écart-types 

ou les quantiles. Les fréquences absolues et proportions ont été calculées pour les 

données qualitatives. Les fréquences absolues observées ont été confrontées aux 

scores et aux critères d’appréciations tels que définis dans les aspects 
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opérationnels des variables.  

Le traitement de texte a été effectué avec le logiciel Word. 

Les normes de Vancouver ont été utilisées pour la présentation des 

références. 

3.2.10.  Considérations d'ordre éthique 

Les considérations d'ordre éthique ont été prises en compte dans la présente 

étude. Les données recueillies ont été traitées de façon anonyme et les 

informations présentées ne sauraient porter préjudice à aucun prestataire, 

bénéficiaire ou personne ressource. 
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4.1. Niveau d’atteinte des cibles de l’étude 

4.1.1. Cibles primaires 

La taille de l’échantillon estimée à quarante-six (46) pour le personnel soignant 

de la CUTO-CR et dix (10) pour les stagiaires internes présents dans le service au cours 

de notre période d’étude a été atteinte. Le niveau d’atteinte des résultats de nos cibles 

primaires ayant rapport au personnel soignant et étudiants est donc de 100%. 

En ce qui concerne les dirigeants, nous avons pu avoir les informations 

recherchées auprès du chef service. Nous avions prévu avoir un entretien semi-

structuré avec également la secrétaire et caissier du service. Mais le service ne dispose 

pas d’une caisse privée. Toutes les ressources financières de l’hôpital sont centralisées 

au niveau de l’administration et la secrétaire du service était en congés au cours de 

notre période d’étude. 

4.1.2. Cibles secondaires 

Nous avons recensé tous les patients reçus en hospitalisation (790), au bloc 

opératoire (951) et en consultation (4559) de juillet 2018 à juin 2021, en tenant compte 

du fait que le même patient peut être reçu en consultation, au bloc opératoire et en 

hospitalisation. 

4.1.3. Environnement hospitalier 

Nous avons observé l’environnement de travail de la CUTO-CR du CNHU-

HKM de Cotonou. L’appréciation a été faite par rapport au fonctionnement du service, 

les méthodes de travail du personnel, les attitudes envers les patients, ainsi que les 

équipements disponibles pour les prestations. 
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4.2.  Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude 

4.2.1. Différentes catégories de personnel soignant et étudiants 

Nous avons eu à soumettre nos fiches d’enquête à différents groupes de 

personnel soignant 

Tableau VII:  Proportions des catégories de personnel soignant de la CUTO-CR du CNHU-HKM 

de Cotonou interrogées en juillet 2021 

Catégories de personnel Fréquences Proportions (%) 

Médecins 26 46,43 

Infirmiers 12 21,43 

Aides-soignants 8 14,29 

Etudiants 10 17,86 

Total 56 100,00 

Le personnel soignant de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou est 

subdivisé en trois groupes que sont les médecins (46,43%), les infirmiers (21,43%) et 

les aides-soignants (14,29%). Les étudiants font une rotation dans le service et au cours 

de notre période d’étude, ils constituaient une proportion de 17,86% de la population 

totale. 

4.2.2 Patients recensés lors des dépouillements des registres 

Le volet rétrospectif de notre étude a consisté à dépouiller des registres. Les 

proportions de tous les patients recensés dans les différents registres se résument dans 

le tableau ci-dessous. 
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Tableau VIII: Proportions des patients recensés (du 1er juillet 2018 au 30 juin 2021) lors des 

dépouillements des registres de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de notre 

période d’étude (juillet 2021) 

Secteurs Sexes Fréquences Pourcentages (%) 

Consultation  4559 100,00 

 Masculin 2498 54,79 

 Féminin 2061 45,21 

Hospitalisation  790 100,00 

 Masculin 514 34,94 

 Féminin 276 65,06 

Bloc opératoire  951 100,00 

 Masculin 586 61,62 

 Féminin 365 38,38 

Après recensement, nous avons obtenu en consultation une fréquentation de 

4559 avec une prédominance masculine soit 54,79%. En hospitalisation, il y’a eu un 

total de 790 avec une prédominance féminine soit 65,06% et au bloc opératoire la 

prédominance était masculine soit 61,62% sur un total de 951. 

Les différentes statistiques évaluées lors du dépouillement des registres sont 

enregistrées dans le tableau suivant. 
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Tableau IX: Statistiques des patients recensés (du 1er juillet 2018 au 30 juin 2021) lors des 

dépouillements des registres de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de notre 

période d’étude (juillet 2021) 

Secteurs Moyennes d’âge + 

ET 

Minimums; 

Maximums 

Médianes; 1er - 3è 

quartiles 

Consultation 45,21 + 15,52 7; 98 45,00; 34,00 - 56,00 

Hospitalisation 43,62 + 16,11 15; 96 41,00; 31,00 - 55,00 

Bloc 

opératoire 

43,36 + 16,48 10; 96 41,00; 31,00 - 55,00 

On note au niveau des trois secteurs une distribution symétrique de l’âge car les 

moyennes et les médianes sont sensiblement égales (45,21 et 45,00 pour la 

consultation, 43,62 et 41,00 pour l’hospitalisation et 43,36 et 41,00 pour le bloc 

opératoire) avec en consultation un âge minimum de 7 et maximum de 98, en 

hospitalisation respectivement 15 et 96 et au bloc opératoire respectivement 10 et 96. 

Les écart-types sont respectivement de 15,52 ; 16,11 et 16,48 en consultation, en 

hospitalisation et au bloc opératoire. 

4.2.3. Caractéristiques cliniques des patients reçus avant et pendant la COVID 

4.2.3.1 Diagnostics posés au cours des deux périodes (Juillet 2018- Décembre 2019 

nommée période “AVANT COVID” et Janvier 2020- Juin 2021 nommée période 

“PENDANT COVID”) 

 En hospitalisation 

Au cours des deux périodes concernées par le volet rétrospectif, plusieurs 

diagnostics posés en hospitalisation ont été recensés pendant notre étude et sont 

résumés dans le tableau suivant. 
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Tableau X: Proportions des diagnostics recensés (du 1er juillet 2018 au 30 juin 2021) lors du 

dépouillement du registre d’hospitalisation de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou durant 

notre période d’étude (juillet 2021) 

Diagnostics Avant COVID Pendant COVID Total 

 
Fréqu

ences 

Proporti

ons (%) 

Fréquen

ces 

Proportion

s (%) 

Fréquen

ces 

Proportion

s (%) 

Autres* 60 13,86 81 22,69 141 17,85 

Cals vicieux 9 2,08 2 0,56 11 1,39 

Fractures 261 60,28 192 53,78 453 57,34 

ISO** 5 1,15 6 1,68 11 1,39 

Luxations 7 1,62 4 1,12 11 1,39 

Pathologies 

neurochirurgicales 
17 3,93 24 6,72 41 5,19 

Plaies 45 10,39 24 6,72 69 8,73 

Pseudarthroses 19 4,39 15 4,20 34 4,30 

Tumeurs bénignes 10 2,31 9 2,52 19 2,41 

Total 433 100,00 357 100,00 790 100,00 

* : il s’agit des exostoses, des ruptures de tendons, asymétries mammaires, gênes sur matériel 

d’ostéosynthèse, hygroma, les arthrites… 

** : Infections du site opératoire 

La proportion de fractures est la plus élevée au cours des deux périodes 

(respectivement 60,28% et 53,78%). Il s’agit des fractures fermées, ouvertes et per 

trochantériennes. Ensuite nous avons les plaies (respectivement 10,39% et 6,72%). 
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Elles regroupent les écrasements de membres, les ulcères, ulcérations, 

gangrènes, nécroses, pieds diabétiques. La comparaison des proportions de 

pseudarthroses (respectivement 4,39% et 4,20%), des pathologies neurochirurgicales 

(respectivement 3,93% et 6,72%), des tumeurs bénignes (respectivement 2,31% et 

2,52%), cals vicieux (respectivement 2,08% et 0,56%), des luxations (respectivement 

1,62% et 1,12%), ainsi que celles des infections du site opératoire (respectivement 

1,15% et 1,68%) vient par la suite.  

 Au bloc opératoire 

Les différents diagnostics concernant le volet rétrospectif que nous avons eu à 

recenser dans le registre du bloc opératoire pendant notre étude sont regroupés dans le 

tableau ci-dessous. 

Tableau XI: Proportions des diagnostics recensés (du 1er juillet 2018 au 30 juin 2021) dans 

le registre du bloc opératoire de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de notre période 

d’étude (juillet 2021) 

Diagnostics Avant COVID Pendant COVID Total 

 
Fréquen

ces 

Proportion

s (%) 

Fréquence

s 

Proportion

s (%) 

Fréquence

s 

Proportion

s (%) 

Autres* 57 13,01 92 17,93 149 15,67 

Cals vicieux 17 3,88 26 5,07 43 4,52 

Fractures 237 54,11 250 48,73 487 51,21 

ISO** 15 3,42 30 5,85 45 4,73 

Lipomes et 

kystes 
5 1,14 11 2,14 16 1,68 
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Ostéites et 

OMC*** 
10 2,28 15 2,92 25 2,63 

Plaies 53 12,10 31 6,04 84 8,83 

Pseudarthroses 23 5,25 26 5,07 49 5,15 

Temps de 

MASQUELET 
16 3,65 21 4,09 37 3,89 

Tumeurs 5 1,14 11 2,14 16 1,68 

Total 438 100,00 513 100,00 951 100,00 

* : Il s’agit des exostoses, doigts à ressaut, hygroma, gène du matériel d’ostéosynthèse, rupture de 

tendon, disjonctions pubiennes, genu varum, luxations, ongles incarnés… 

** : infections du site opératoire                                       

 *** : ostéomyélites chroniques 

Au bloc opératoire, la comparaison faite, nous permet de noter que les 

proportions de fractures (respectivement 54,11% et 48,73%) dominent les deux 

périodes ainsi que celles des plaies (respectivement 12,10% et 6,04%). A la suite, nous 

avons les pseudarthroses (respectivement 5,25% et 5,07%), cals vicieux 

(respectivement 3,88% et 5,07%), temps de MASQUELET (respectivement 3,65% et 

4,09%) et infections du site opératoire (respectivement 3,42% et 5,85%). Les 

proportions d’ostéites et OMC (respectivement 2,28 % et 2,92%), de tumeurs 

(respectivement 1,14% et 2,14%) sont restées les moins fréquentes au cours des deux 

périodes.  

 En consultation 

Nous avons eu à dépouiller le registre de consultation pour avoir les informations 

concernant le volet rétrospectif de notre étude. Les différents cas recensés se retrouvent 

dans le tableau suivant 
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Tableau XII: Proportions des cas recensés (du 1er juillet 2018 au 30 juin 2021) dans le 

registre de consultation de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de notre période 

d’étude (juillet 2021) 

Diagnostics Avant COVID Pendant COVID Total 

 
Fréque

nces 

Proporti

ons (%) 

Fréquen

ces 

Proporti

ons (%) 

Fréquen

ces 

Proporti

ons (%) 

Amputations 19 0,91 34 1,37 53 1,16 

Arthroses 277 13,29 338 13,66 615 13,49 

Autres 91 4,36 129 5,21 220 4,83 

Cals vicieux 29 1,39 36 1,46 65 1,43 

Douleurs 

articulaires 
264 12,66 266 10,75 530 11,62 

Fractures 875 41,97 925 37,39 1800 39,48 

Infections/Plaies 149 7,15 233 9,41 382 8,38 

Luxations/entorse

s 
111 5,32 134 5,42 245 5,37 

Ostéosynthèses 194 9,30 304 12,29 498 10,92 

Prothèses 59 2,83 53 2,14 112 2,46 

Tumeurs 17 0,82 22 0,89 39 0,86 

Total 2085 100,00 2474 100,00 4559 100,00 
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En consultation, les proportions de cas de fractures (respectivement 41,97% et 

37,39%), d’arthroses (respectivement 13,29% et 13,66%), de douleurs articulaires 

reçus (respectivement 12,66% et 10,75%), dominent les deux périodes. Ensuite les 

patients ayant bénéficié d’une ostéosynthèse (respectivement 9,30% et 12,29%), les 

proportions de plaies et infections (respectivement 7,15% et 9,41%), ainsi que celles 

des luxations et entorses (respectivement 5,32% et 5,42%) ont occupé la majeure partie 

des cas reçus. La comparaison des proportions de prothèses (respectivement 2,83% et 

2,14%), cals vicieux (respectivement 1,39% et 1,46%), amputations (respectivement 

0,91% et 1,37%) et tumeurs (respectivement 0,82% et 0,89%) vient par la suite. 

4.2.3.2.  Aspects thérapeutiques recensés et répartis selon les deux périodes 

 En hospitalisation 

Au cours des deux périodes concernées par le volet rétrospectif, plusieurs actes 

thérapeutiques ont été posés chez les patients hospitalisés. Ces actes que nous avons 

recensés durant notre étude sont groupés dans le tableau suivant. 

Tableau XIII: Proportions des aspects thérapeutiques (du 1er juillet 2018 au 30 juin 2021) 

recensés dans le registre d’hospitalisation de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de 

notre période d’étude (juillet 2021) 

Aspects 

thérapeutiques 
Avant COVID Pendant COVID Total 

 
Fréquen

ces 

Proportio

ns (%) 

Fréquen

ces 

Proportio

ns (%) 

Fréquen

ces 

Proportio

ns (%) 

Actes 

opératoires 

initiaux 

274 63,28 190 53,22 464 58,73 



 

80 

 

4. RESULTATS 

Actes 

opératoires 

secondaires 

47 10,85 49 13,73 96 12,15 

Actes 

opératoires/ 

Prothèses 

25 5,77 14 3,92 39 4,94 

Actes 

orthopédiques 
9 2,08 13 3,64 22 2,78 

Actes 

neurochirurgic

aux 

44 10,16 69 19,33 113 14,30 

Actes 

opératoires/ 

Amputations 

10 2,31 14 3,92 24 3,04 

Sorties CAM* 24 5,54 8 2,24 32 4,05 

Total 433 100,00 357 100,00 790 100,00 

 * : sorties contre avis médical 

Les proportions des patients hospitalisés pour avoir bénéficié d’un acte 

opératoire initial (respectivement 63,58% et 53,22%) (ostéosynthèses, tractions, 

fixateurs externes, parages, sutures) dominent les deux périodes avec une élévation en 

période pré COVID. Ensuite nous avons les actes opératoires secondaires 

(respectivement 10,85% et 13,73%) avec une légère augmentation pendant la période 

de COVID (AMOS, temps de MASQUELET, cures de pseudarthroses, greffes 

cutanées…), de même que les actes neurochirurgicaux (respectivement 10,16% et 

19,33%) et les prothèses (respectivement 5,77% et 3,92%). La proportion des 

amputations (respectivement 2,31% et 3,92%) et celle des actes orthopédiques 

(respectivement 2,08% et 3,64%) viennent par la suite. La comparaison des sorties 

contre avis médical (respectivement 5,54% et 2,24%) a été également notée. 
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 Au bloc opératoire 

Plusieurs interventions ont été faites au bloc opératoire au cours des deux 

périodes que nous avons définies préalablement. Notre étude nous a permis de 

les recenser et de les regrouper dans le tableau ci-après. 

Tableau XIV: Proportions des interventions faites (du 1er juillet 2018 au 30 juin 2021) recensées 

dans le registre du bloc opératoire de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de notre 

période d’étude (juillet 2021) 

Aspects 

thérapeutiques 
Avant COVID Pendant COVID Total 

 
Fréquen

ces 

Proportions 

(%) 

Fréquen

ces 

Proportions 

(%) 

Fréquen

ces 

Proportions 

(%) 

AMOS* 88 20,09 116 22,61 204 21,45 

Amputations 16 3,65 10 1,95 26 2,73 

Autres** 3 0,68 10 1,95 13 1,37 

Exérèses/ Greffes/ 80 18,26 79 15,40 159 16,72 

MASQUELET 

  

Cures*** 
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18,95 

 

 

122 

 

 

23,78 

 

 

205 

 

 

21,56 

Ostéosynthèses 140 31,96 158 30,80 298 31,34 

Prothèses 28 6,39 18 3,51 46 4,84 

Total 438 100,00 513 100,00 951 100,00 

* : ablations de matériel d’ostéosynthèse 

** : neurolyse, évacuation d’hématome 
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*** : il s’agit des cures de pseudarthrose, d’ongle incarné 

Les proportions d’ostéosynthèses (respectivement 31,96% et 30,80%) et 

d’ablations de matériel d’ostéosynthèse (respectivement 20,09% et 22,61%) dominent 

les deux périodes. Ensuite, les cures (respectivement 18,95% et 23,78%), greffes, 

exérèses et temps de MASQUELET (respectivement 18,26% et 15,40%) ont été les 

activités avec une proportion élevée au bloc opératoire. La comparaison des prothèses 

(respectivement 6,39% et 3,51%) et amputations (respectivement 3,65% et 1,95%), a 

été également notée. 

 En consultation 

Les proportions des consultations primaires et contrôles concernant la période 

rétrospective et recueillies au cours de notre période d’étude se retrouvent dans le 

tableau suivant. 

Tableau XV: Proportions des consultations primaires et contrôles (du 1er juillet 2018 au 30 juin 

2021) recensés dans le registre de consultation de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au 

cours de notre période d’étude (juillet 2021) 

Motifs Avant COVID Pendant COVID Total 

 Fréquenc

es 

Proportio

ns (%) 

Fréquenc

es 

Proportio

ns (%) 

Fréquenc

es 

Proportio

ns (%) 

Consultatio

ns 

primaires 

688 33,00 932 37,67 1620 35,53 

Contrôles 1397 67,00 1542 62,33 2939 64,47 

TOTAL 2085 100,00 2474 100,00 4559 100,00 
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Les proportions de contrôles (respectivement 67,00% et 62,33%) ont été plus 

importantes au cours des deux périodes que celles des consultations primaires 

(respectivement 33,00% et 37,67%). 

 

4.3 . Appréciation de la composante « Adaptation des buts » 

4.3.1 Description des sous composantes  

La CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou ne contient pas des textes écrits 

pouvant régir le fonctionnement du service. La vision et la mission du service ont été 

adaptées au contexte de la COVID-19 mais les objectifs sont restés en marge de ce 

contexte. La mise en œuvre des différentes modifications du fonctionnement habituel 

du service a connu de nombreuses difficultés. 

4.3.2 Niveau d’adaptation des buts 

Des scores ont été attribués à chaque modalité de la variable. Ces scores attendus 

et ceux obtenus sont résumés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau XVI: Scores de l’adaptation des buts 

Variables Scores 

attendus 

Scores 

obtenus 

Existence des textes écrits régissant le 

fonctionnement du service 

01 00 

Adaptation de la vision par rapport au contexte de 

la COVID-19 

01 01 

Adaptation de la mission par rapport au contexte de 

la COVID-19 

01 01 

Adaptation des objectifs par rapport au contexte de 

la COVID-19 

01 00 
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Existence de difficultés dans la mise en œuvre des 

modifications du fonctionnement habituel du 

service  

01 00 

Total 05 02 

Pour la composante adaptation des buts, nous avons obtenu un score total de 02 

sur 05 attendu soit 40%. Le niveau d’adaptation des buts par rapport au contexte de la 

COVID-19 est donc faible. 

4.4  Description de la composante « Adaptation aux environnements interne et 

externe » 

4.4.1. Environnement externe  

4.4.1.1. Description des sous composantes  

Suite à la COVID-19, les exigences politiques ont perturbé le fonctionnement du 

service mais n’ont eu aucun effet néfaste sur les ressources financières. Un nombre 

limité de consultations par jour n’a pas été exigé mais un système de prise de rendez-

vous avant toute consultation existait déjà avant l’avènement de la COVID-19. 

4.4.1.2. Appréciation de l’environnement externe de la CUTO-CR dans le contexte 

de la COVID-19 

Des scores ont été attribués à chaque modalité de la variable. Le tableau ci-

dessous fait le point des scores obtenus par rapport à ceux attendus. 

Tableau XVII: Scores de la composante “environnement externe” de la CUTO-CR du 

CNHU-HKM de Cotonou au cours de la pandémie de la COVID-19 

Variables Scores 

attendus 

Scores 

obtenus 
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Adaptation de la CUTO-CR par rapport aux 

exigences et tendances politiques 

02 00 

Adaptation des ressources financières du service 02 01 

Ajustement des nouvelles exigences par rapport aux 

besoins de la population. 

02 01 

Total 06 02 

Nous avons obtenu un score total de 02 sur 06 attendu soit 33,33%. Le niveau 

d’adaptation à l’environnement externe par rapport au contexte de la COVID-19 est 

faible. 

4.4.2. Environnement interne 

4.4.2.1. Description des sous composantes et proportions de scores obtenus 

Pour apprécier la performance de la CUTO-CR dans le contexte de la COVID-

19, plusieurs variables ont été étudiées dont celle de l’adaptation à l’environnement 

interne. Les différentes réponses recueillies sur les fiches d’enquête sont regroupées 

dans les tableaux ci-dessous 

Tableau XVIII: Proportions des modalités de la composante “environnement interne” (mesures 

barrières et de réduction du personnel) de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de la 

pandémie de la COVID-19 

Variables Modalités Fréquences Proportions 

(%) 

Mise à disposition d'équipements et consommables adaptés 
  Oui 26 56,52 

  Non 20 43,47 

Méthode de rotation du personnel par poste 
  Rotation par semaine 02 4,34 

  Rotation par mois 13 28,26 

  Pas de rotation 31 67,39 

Nombre de personnel selon les normes habituelles du service 
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Variables Modalités Fréquences Proportions 

(%) 

- En hospitalisation (visite journalière par salle)   

  Tous les membres du secteur  45 97,82 

   Certaines personnes uniquement *  01 2,17 

  Tous les membres du service  00  

- Au bloc opératoire par poste   

  Poste d'anesthésiste   

  Plus d’un 46 100 

  Un seul 00  

  Poste d'infirmier de bloc   

  Un seul 46 100 

  Plus d’un 00  

 Poste d'aide-soignant de la salle   

  Un seul 46 100 

  Plus d’un 00  

 Poste de stagiaire interne   

  Un seul 46 100 

  Plus d’un 00  

 Poste d'aide opérateur   

  Plus d’un 44 95,65 

  Un seul 02 4,34 

 Poste d'opérateur   

  Un seul 46 100 

  Plus d’un 00  

- En consultation   

  Selon le nombre de salles  35 76,08 

  Selon la décision du chef  09 19,56 

  Pas de nombre limite objective 02 4,34 

Mesures prises envers et entre les patients en hospitalisation et en consultation 
Port de masque chirurgical   

 Systématique  46 100 

 Volontaire 00  

 Non 00  

Distanciation sociale d'au moins 1m   

 Oui 43 93,47 

 Volontaire 03 6,52 

 Non 00  

Lavage des mains ou usage de gels hydroalcooliques 

avant tout contact 

  

 Oui 45 97,82 

 Volontaire 01 2,17 

 Non 00  
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Variables Modalités Fréquences Proportions 

(%) 

Mesures prises par le personnel envers les patients au bloc opératoire 
Port de masque chirurgical   

 Oui 46 100 

 Volontaire 00  

 Non 00  

Port des lunettes de bloc    

 Oui 00  

 Volontaire 46 100 

 Non 00  

Asepsie rigoureuse avant et après intervention   

 Tout le matériel et salle d'opération**  41 89,13 

 Matériel uniquement 05 10,86 

 Salle et surfaces uniquement 00  

* Le chef service, l'assistant de la salle, les DES de la salle, les infirmiers et aides-soignants de la salle, 

les stagiaires internes et externes de la salle 

** y compris les surfaces (paillasses) et poignées de porte. 

Plus de la moitié du personnel soignant (56,52%) affirme qu’il a été mis à leur 

disposition les équipements et consommables adaptés au contexte de la COVID-19, 

tandis que la méthode de rotation n’est pas appliquée à tout le personnel (67,39%) mais 

il y a eu une réduction du nombre de personnel aux différents postes (95 à 100%).  

Différentes mesures barrières ont été prises par le personnel soignant envers les 

patients aussi bien en hospitalisation, en consultation qu’au bloc opératoire.  

Tableau XIX: Proportions des modalités de la composante “environnement interne” (autres 

mesures pour limiter la propagation) de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de la 

pandémie de la COVID-19 

Variables Modalités Fréquences Proportions 

(%) 

Formations continues effectuées 
 Oui par les dirigeants du service de la 

CUTO-CR 

26 56,52 

 Oui par les responsables des soins de 

santé 

03 6,52 

 Non. Informations reçues via les media 17 36,95 
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Variables Modalités Fréquences Proportions 

(%) 

Motivation du personnel  
 Motivé 11 23,91 

 Peu motivé 29 63,04 

 Pas motivé 06 13,04 

Procédures de soins adoptées 
 Tour des patients et soins quotidiens 44 95,65 

 Tour des patients périodiques 01 2,17 

 Visite des patients au besoin  01 2,17 

 Test COVID négatif de moins de sept 

(07) jours 

45 97,82 

 Test COVID négatif de sept à 14 jours  01 2,17 

 Test COVID négatif de plus de 14 jours 00  

Une salle d’opération est dédiée aux patients COVID positifs 

 Oui 00  

 Non 46 100 

Réaménagement des lits en hospitalisation 
 Distanciation d'au moins 1m entre les 

lits 

37 80,43 

 Distanciation de moins de 1m entre les 

lits 

09 19,56 

 Pas de distanciation 00  

Procédures de nettoyage 
 Nettoyage et désinfection de toutes les 

salles au moins une fois par jour 

30 65,21 

 Nettoyage et désinfection une fois par 

semaine 

13 28,26 

 Nettoyage et désinfection une fois par 

mois 

03 6,52 

Nombre de garde-malades par malade. 

 Un seul 46 100 

 Au plus 2 00  

 N'importe quel nombre toléré 00  

Heures de visite 

 Soir uniquement (18h-19h) 04 8,69 

 Matin uniquement (6h-7h) 00  

 Matin et soir 42 91,30 

Nombre de visiteurs toléré à la fois par malade  
 Au plus 2 46 100 

 Entre 2 et 5 00  

 Plus de 5 00  

Disponibilité d’équipements et consommables 
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Variables Modalités Fréquences Proportions 

(%) 

 A tous les niveaux  17 36,95 

 A 2 niveaux sur 3 25 54,34 

 A un seul niveau ou non disponibles 04 8,69 

Pour la plupart, des formations continues ont été données par les dirigeants du 

service afin d’expliquer de façon plus conventionnelle la COVID-19 et ses exigences 

(56,52%) ; le personnel demeure cependant peu motivé à travailler (63,04%). 

L’évaluation sur la motivation nous a permis de retrouver que 56,52% du personnel a 

envie de venir au travail les matins tandis que 43,48% se sentent chez eux à leur poste. 

La majorité (97,83%) essaie de donner le meilleur de lui-même pour satisfaire les 

patients et cette même proportion du personnel a envie de convaincre le patient en cas 

de doute. Les équipements nécessaires pour un meilleur rendement ne sont pas à 

disposition (84,78%) et des primes d’encouragement ne sont pas données (100%), de 

même que des rémunérations acceptables qui motiveraient à travailler (100%). Les 

heures de travail ne sont généralement pas bien définies (78,26%) et la masse de travail 

à accomplir par jour n’est pas déterminée au préalable (86,96%). Des séances de 

formation sont quand même organisées pour améliorer la performance des uns et des 

autres (58,70%). 

Malgré les circonstances actuelles, les infirmiers ont adopté comme procédure 

de voir les patients tous les jours en leur prodiguant les soins (95,65%) et la prise d’un 

patient en hospitalisation dans le service ou au bloc est conditionnée par son test 

COVID négatif qui date de moins de sept jours (97,82%).  

Le nettoyage des salles se fait (65,21%) mais pas de désinfection et les lits sont 

distants d’au moins 1m (80,43%). Aucune salle d’opération n’a été dédiée pour les 

patients COVID positifs (100%).  

Il a été exigé un seul garde-malade par malade (100%), au plus deux visiteurs à 

la fois par malade (100%) et que les visites soient faites les matins et soirs (91,30%). 
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Les dispositifs pour lavage des mains ne sont pas disponibles à tous les niveaux que 

sont l’hospitalisation, la consultation et le bloc opératoire (54,34%). 

4.4.2.2 Appréciation du niveau de la composante « adaptation de l’environnement 

interne » 

Des scores ont été attribués à chaque modalité de la variable. Ces derniers sont 

regroupés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau XX: Scores de la composante “environnement interne” de la CUTO-CR du CNHU-

HKM de Cotonou au cours de la pandémie de la COVID-19 

Variables Scores 

attendus 

Scores 

obtenus 

Mise à disposition d'équipements et consommables 

adaptés au contexte de la COVID-19  

46 26 

Méthode de rotation appliquée au personnel de la 

CUTO-CR  

92 17 

Réduction du nombre de personnel selon les normes 

habituelles du service  

460 444 

Mesures prises par le personnel envers les patients 

en hospitalisation et en consultation ainsi que les 

patients entre eux  

276 272 

Mesures prises par le personnel envers les patients 

au bloc opératoire  

276 225 

Formations continues effectuées 92 55 
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Variables Scores 

attendus 

Scores 

obtenus 

Motivation du personnel à travailler 92 51 

Procédures de soins adoptées  184 180 

Une salle d’opération est dédiée aux patients 

COVID positifs  

46 00 

Réaménagement des lits en hospitalisation  92 83 

Procédures de nettoyage  92 73 

Nombre de garde-malades par malade  92 92 

Heures de visite 92 08 

Nombre de visiteurs toléré à la fois par malade  92 92 

Dispositifs de lavages des mains, gels 

hydroalcooliques et EPI  

92 59 

Total 2116 1677 

 

Le score total obtenu est de 1677 sur 2116 attendu soit 79,25%. Le niveau 

d’adaptation à l’environnement interne de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou 

par rapport au contexte de la COVID-19 est moyen. 
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4.4.3. Niveau global d’adaptation aux environnements interne et externe de la 

CUTO-CR  

Après appréciation des environnements interne et externe, nous avons obtenu un 

score total de 1679 sur 2122 attendu soit 79,12%. Le niveau global d’adaptation aux 

environnements externe et interne de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou par 

rapport au contexte de la COVID-19 est donc moyen. 

4.5 . Description de la composante « maintien des valeurs » 

4.5.1. Description des sous-composantes et proportion de scores obtenus 

Plusieurs modalités définissent la composante « maintien des valeurs ». Les 

différentes proportions de ces modalités après enquête, sont résumées dans le tableau 

suivant. 

Tableau XXI: Proportions des modalités de la composante “maintien des valeurs” de la CUTO-CR 

du CNHU-HKM de Cotonou au cours de la pandémie de la COVID-19 

Variables Modalités 

 

Fréquences 

absolues 

Proportions 

(%) 

Climat organisationnel entre personnel du service  
Connaissance de tous les membres de l’équipe  

 Oui 46 100 

 Non 00  

Impression d’avoir des objectifs communs  

 Oui 32 69,57 

 Non 14 30,43 

Démarquer des équipes   

 Oui 41 89,13 

 Non 05 10,87 

Sensation du groupe et de ses réalisations, succès et échecs comme 

les siens 

 

 Oui 34 73,91 

 Non 12 26,09 

Impression d'être respecté au sein de son équipe  

 Oui 39 84,78 

 Non 07 15,22 

Cohésion d'équipe  
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Variables Modalités 

 

Fréquences 

absolues 

Proportions 

(%) 

Confiance mutuelle dans l’équipe  

 Oui 36 78,26 

 Non 10 21,74 

Liberté de communication au sein de l’équipe  

 Oui 38 82,61 

 Non 08 17,39 

Méthode de coopération favorisant l’unité dans l’équipe  

 Oui 35 76,09 

 Non 11 23,91 

Temps moyen quotidien passé au travail  
 08h à 13h 00  

 08h à 16h 19 41,30 

 Temps non défini 27 58,70 

Relation du personnel avec les patients  
 Discussion libre 41 89,13 

 Réponses données seulement aux 

questions posées  

5 10,87 

 Aucune information n'est donnée 00  

Le climat organisationnel entre personnel du service (69,57% à 100%) est plus 

ou moins favorable au niveau de la majorité ainsi que la cohésion d’équipe (76,09% à 

82,61%). Mais la plupart du personnel passe un temps non défini au travail (58,70%). 

Une discussion aisée avec informations données systématiquement aux patients est 

priorisée (89,13%). 

4.5.2 Appréciation de la composante « maintien valeurs » 

Les différents scores obtenus par rapport à ceux attendus sont résumés dans le 

tableau suivant. 

Tableau XXII: Scores de la composante “maintien des valeurs” de la CUTO-CR du CNHU-HKM 

de Cotonou au cours de la pandémie de la COVID-19 
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Variables Scores 

attendus 

Scores 

obtenus 

Climat organisationnel entre personnel du service 230 192 

Cohésion d'équipe  138 109 

Temps moyen quotidien passé au travail  92 19 

Relation du personnel avec les patients  92 87 

Total 552 407 

Le score total obtenu est de 407 sur 552 attendu soit 73,73%. Le niveau 

d’adaptation des valeurs mutuelles aussi bien internes qu’externes de la CUTO-CR du 

CNHU-HKM par rapport au contexte de la COVID-19 est donc moyen. 

4.6  Description de la composante « productivité de la CUTO-CR dans le contexte 

de la COVID-19 » 

 4.6.1. Description des sous-composantes (qualité et quantité) et proportions de 

scores obtenus 

Parmi les mesures barrières prises par le personnel envers les patients ainsi 

qu’entre patients, le port de masque chirurgical n’est pas respecté.  

La distanciation entre les lits et le nombre de garde-malades par malade sont 

respectés mais les différentes heures de visites ainsi que le nombre de visiteurs à la fois 

par patient ne sont pas respectés. 

L’asepsie est respectée ainsi que le nombre de soignants devant être aux 

différents postes du bloc. 
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La productivité est une composante explicative de la performance. Notre étude 

nous a permis de répondre à certaines questions que nous nous sommes posés par 

rapport à la productivité de la CUTO-CR dans le contexte de la COVID-19. Les 

différentes proportions de ces réponses se trouvent dans les tableaux ci-dessous. 
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Tableau XXIII: Proportions des modalités de la composante “productivité” (qualité) de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de la 

pandémie de la COVID-19 

Variables Modalités Fréquences 

absolues 

Proportions 

(%) 

Méthode de travail adoptée favorable pour un meilleur rendement 
 Oui 42 91,30 

 Non 04 8,70 

Appréciation de la formation reçue par les stagiaires  

 Satisfaisante 10 100 

 Peu satisfaisante 00  

 Pas satisfaisante 00  

Usage réel des EPI disponibles par le personnel au contact des patients 

 Oui 01 100 

 Non 00  

Durée moyenne de séjour des patients 

 Moins de 30 jours (courte) 01 100 

 Entre 30 et 60 jours (longue) 00  

 Plus de 60 jours (trop longue) 00  

Prise en charge chirurgicale d'un patient COVID positif en cas d'urgence  
Pour les patients asymptomatiques, protocole standard, avec accentuation des mesures de protection  

 Oui 36 78,26 

 Non 10 21,73 

Pour les patients symptomatiques, protocole particulier *   

 Oui 37 80,43 

 Non 09 19,56 

Organisation du bloc  

 Tout type de patient nécessitant une prise en charge chirurgicale est pris au 

bloc 

44 95,65 
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Variables Modalités Fréquences 

absolues 

Proportions 

(%) 

 Seules les urgences chirurgicales sont prises au bloc 02 4,34 

Mesures prises par les anesthésistes  

 Respect des mesures établies par les chirurgiens 45 97,83 

 Mesures différentes de celles des chirurgiens 00  

 Aucune mesure n'est prise 01 2,17 

Procédures de consultation en ligne  

 Oui, pour les suivis post-opératoires 00  

 Oui, pour tout type de consultation 00  

 Non, pas de consultation en ligne 46 100 

Rendez-vous pris pour prioriser une pathologie au dépend d'une autre  

 Oui, pour suivre l'évolution après une intervention 46 100 

 Oui, dans des circonstances spécifiques 00  

 Non, aucun rendez-vous n'est pris 00  

L'attente des patients en consultation est jugée longue 

 Non, pas du tout 00  

 Oui, car temps suffisant accordé à chaque patient 01 100 

 Oui, car retard de démarrage de la consultation 00  
* Chirurgie différée d’au moins 14 jours avec un traitement d'attente malgré l'urgence. 
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La méthode de travail adoptée par les infirmiers est estimée favorable pour un 

meilleur rendement du service (91,30%) et les stagiaires internes sont relativement 

satisfaits de leur formation reçue (100%).  

La durée moyenne de séjour des patients en hospitalisation est inférieure à 30 

jours, ce qui permet de la qualifier de courte.  

Les quelques EPI disponibles sont utilisés juste au bloc opératoire. On note également 

chez les anesthésistes, le respect des règles établies par les chirurgiens avant 

l’intervention (97,83%) ainsi que des particularités liées à la PEC chirurgicale d’un 

patient COVID positif en cas d’urgence (80,43%).  

Des procédures de consultation en ligne n’ont pas été prises (100%) mais un système 

de prise de rendez-vous avant consultation existait déjà surtout pour le suivi post 

opératoire. Les patients passent assez de temps en consultation.  

Tableau XXIV: Proportions des modalités de la composante “productivité” (quantité) de la CUTO-

CR du CNHU-HKM de Cotonou au cours de la pandémie de la COVID-19 par rapport à la période 

d’avant la COVID-19 

Variables Modalités Fréquences 

absolues 

Proportions 

(%) 

Proportion des patients hospitalisés 

 Augmentation  00  

 Diminution  01 100 

 Pas de changements 00  

Occupation des lits 

 Tous les lits sont occupés 41 89,13 

 Plus de la moitié des lits est occupée 05 10,87 

 Moins de la moitié des lits est occupée 

 

 

00  

Appréciation du nombre d'interventions 
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Variables Modalités Fréquences 

absolues 

Proportions 

(%) 

 Augmentation  01 100 

 Diminution   00  

 Inchangé ou légèrement modifié  00  

Appréciation du nombre de consultations 

 Augmentation 01 100 

 Baisse  00  

 Inchangé 00  

Les activités du service ont augmenté au cours de la période de COVID, sauf en 

hospitalisation où la proportion de patients hospitalisés a été inférieure au cours de la 

même période. Tous les lits sont souvent occupés en hospitalisation (89,13%). 

  4.6.2.  Appréciation globale de la composante « productivité » 

Les scores obtenus après évaluation de la productivité sont résumés dans le 

tableau ci-dessous 

Tableau XXV: Scores de la composante “productivité” de la CUTO-CR du CNHU-HKM de 

Cotonou au cours de la pandémie de la COVID-19 

Variables 
Scores 

attendus 

Scores 

obtenus 

Respect de la distanciation entre les lits 01 01 

Respect des mesures prises par le personnel envers 

les patients ainsi qu'entre patients 
03 02 

Respect des mesures prises par le personnel envers 

les patients au bloc opératoire 
04 03 

Respect du nombre de garde-malades par malade 01 01 



 

100 

 

4. RESULTATS 

Variables 
Scores 

attendus 

Scores 

obtenus 

Respect des différentes heures de visite 01 00 

Respect du nombre de visiteurs à la fois par patient 01 00 

La méthode de travail adoptée par les infirmiers est 

favorable pour un meilleur rendement du service 
46 42 

Appréciation par les stagiaires de la formation reçue  20 20 

Usage réel des EPI disponibles par le personnel au 

contact des patients 
01 01 

Durée moyenne de séjour des patients 02 02 

Particularités de la PEC chirurgicale d'un patient 

COVID positif en cas d'urgence  
92 73 

Respect du nombre de soignants devant être au bloc 

au même moment ainsi que mesures prises 
01 01 

Respect de l'asepsie rigoureuse avant et après une 

intervention 
01 01 

Organisation du bloc  46 44 

Mesures prises par les anesthésistes  92 90 

Respect des gestes barrières (port de masque, 

distanciation sociale, lavage régulier des mains) 
02 01 

Procédures de consultation en ligne  92 00 



 

101 

 

4. RESULTATS 

Variables 
Scores 

attendus 

Scores 

obtenus 

Rendez-vous pris pour prioriser une pathologie au 

dépend d'une autre  
92 92 

L'attente des patients en consultation est jugée 

longue 
02 01 

Proportion des patients hospitalisés 02 01 

Taux d'occupation des lits 92 87 

Appréciation du nombre d'interventions par rapport 

à la période avant la COVID 
02 02 

Appréciation du nombre de consultations actuel par 

rapport à la période avant la COVID 
02 02 

Total 598 467 

 

Le score total obtenu est de 467 sur 598 attendu soit 78,09%. Le niveau 

d’adaptation de la productivité de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le 

contexte de la COVID-19 est donc moyen. 

4.7  Niveau de performance globale de la CUTO-CR dans le contexte de la 

COVID-19 

Pour apprécier le niveau de performance, plusieurs composantes explicatives ont 

été décrites. Les scores, proportions et appréciations de ces composantes sont résumés 

dans le tableau ci-dessous, nous permettant de déterminer le niveau global de la 

performance de la CUTO-CR dans le contexte de la COVID-19 
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Tableau XXVI: Performance globale de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte 

de la COVID-19 en 2021 

Composantes Scores 

attendus 

Scores 

obtenus 

Proportion 

(%) 

Niveau de 

performance 

Adaptation des buts 05 02 40 Faible 

Adaptation aux 

environnements interne et 

externe 

2122 1679 79,12 Moyen 

Maintien des valeurs  552 407 73,73 Moyen 

Productivité 598 467 78,09 Moyen 

Total des scores 3277 2555 77,97 Moyen 

Le total de score obtenu est de 2555 sur 3277 attendu soit 77,97%. Le niveau de 

performance globale de la CUTO-CR dans le contexte de la COVID-19 est donc 

moyen. 
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5.1. Atteinte des objectifs 

Au terme de notre étude, nous avons déterminé la performance globale de 

la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19 à 

travers les quatre composantes que sont l’adaptation des buts, l’adaptation aux 

environnements externe et interne du service, le maintien des valeurs aussi bien 

internes qu’externes et la productivité du service au cours des deux périodes 

définies. La méthode, les techniques et outils ainsi que le modèle d’analyse 

utilisés, nous ont donc permis d’atteindre nos objectifs. 

5.2.  Qualité et validité des résultats 

Des biais de sélection et d’information pourraient affecter la qualité des 

données collectées et la validité des résultats. Cependant, étant donné que nous 

avons effectué un choix exhaustif aussi bien de nos cibles primaires que 

secondaires, nous pouvons estimer avec certitude l’absence de biais de sélection.  

Par contre il pourrait exister des biais d’information notamment ceux de 

prévarication. Ces biais pourraient être dus à la peur d’être jugé, souvent ressenti 

par tout individu en situation d’évaluation, avec une tendance à servir les réponses 

estimées être ce qui devrait être, et non pas ce qui est. Pour minimiser ces biais, 

nous avons procédé dans l’anonymat et aussi veillé à ne collecter aucune 

information pouvant permettre d’identifier les répondants. Nous pouvons donc, 

sur ces bases, conclure que nos résultats sont valides avec une bonne qualité, 

quoique limités au seul service évalué et non généralisables ni à l’ensemble du 

CNHU-HKM ni au Bénin. 

Une limite de cette étude, évaluative normative, est liée à l’absence de 

normes scientifiquement prouvées, d’adaptation d’un service de chirurgie, dans 

un contexte spécifique tel que celui de la pandémie de la COVID-19. En effet, 

dans une évaluation normative, il devrait être question de comparer les 
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observations, à des normes et réglementations en vigueur. Malheureusement, le 

contexte de la COVID-19 étant spécifique, unique et sans antécédent, nous n’en 

avons pas trouvées. Nous avons donc simplement confronté les adaptations 

observées, aux expériences reportées ailleurs, ainsi qu’aux recommandations des 

institutions savantes de chirurgie, en ce qui concerne les aspects spécifiques à la 

chirurgie, mais également, aux recommandations de l’OMS et aux directives 

gouvernementales en matière de mise en œuvre de mesures barrières contre le 

SARS-Cov2. Ces bases utilisées valident donc le caractère normatif de notre 

étude.  

5.3.  Performance globale de la CUTO-CR du CNHU-HKM 

La performance globale de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou est 

moyenne. Ce niveau est lié à quatre différents points : un faible niveau 

d’adaptation des buts, un niveau moyen d’adaptation aux environnements externe 

et interne, un niveau moyen du maintien des valeurs aussi bien internes 

qu’externes et un niveau moyen de productivité du service aussi bien en qualité 

qu’en quantité. 

Au Québec, en 2004 une évaluation de la performance de système de 

services de santé retrouve un niveau élevé de performance [53]. Notons que cette 

évaluation était effectuée, non seulement dans un pays développé, mais, aussi, en 

dehors de toute situation d’urgence sanitaire. Ce niveau était dû à la capacité de 

l’organisation à atteindre des buts fondamentaux, notamment l’assurance de la 

disponibilité des ressources nécessaires au maintien et au développement de ses 

activités, ainsi que le développement de son potentiel à se transformer afin de 

s’adapter aux changements technologiques, populationnels, politiques et sociaux. 

Le noyau technique d’une organisation est l’intégration de ses processus 

internes pour produire. Ce noyau correspond, dans le cadre conceptuel d’EGIPSS 



 

106 

 
 

5. DISCUSSION 

que nous avons utilisé pour cette évaluation, à la sous-composante 

« Productivité ». C’est à ce niveau qu’on retrouve la majorité des indicateurs qui 

sont généralement utilisés pour mesurer la performance des établissements de 

santé (volume de services produits, coordination, productivité, qualité des soins), 

et il en ressort que la CUTO-CR a un niveau de performance moyen, malgré le 

contexte difficile de la COVID-19. Par ailleurs, nous avons un maintien de valeurs 

et normes qui produit du sens, de la cohésion au sein de l’organisation.  

Divers aspects particuliers des composantes explicatives méritent d’être 

discutés, afin de dégager les éléments à améliorer pour élever le niveau de 

performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans ce contexte de 

la COVID-19, le principal élément de faiblesse étant l’adaptation des buts.  

5.4.  Adaptation des buts 

Le niveau d’adaptation des buts à la CUTO-CR dans le contexte de la 

COVID-19 est faible avec un score de 40%. Nous avons enregistré différents 

points de faiblesse que sont : la non existence des textes écrits régissant le 

fonctionnement du service, les objectifs du service n’ayant pas été adaptés au 

contexte de la COVID-19 et l’existence de difficultés dans la mise en œuvre des 

différentes modifications du fonctionnement habituel du service.  

En 2004, une étude menée au Canada sur l’évaluation des systèmes de 

prestation de soins et services de santé révèle qu’une adaptation élevée des buts 

devrait permettre la satisfaction globale de la population, dans l’efficacité, 

l’efficience et l’équité [53]. Cette dimension de la performance évalue la 

compatibilité de la mise en œuvre des moyens en fonction des finalités 

organisationnelles que sont les buts ainsi que leur pertinence, étant donné 

l’environnement et la recherche d’une plus grande adaptation environnementale. 

Il s’agit là d’un alignement stratégique, qui devrait favoriser l’alignement des 
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services et des ressources, aux nouveaux buts formulés et partagés. La revue de 

littérature ne nous a pas permis d’avoir des références de cette composante ailleurs 

dans un contexte spécifique de pandémie. Cependant, nous pensons qu’une 

organisation qui ne fonctionne pas sur la base de règles établies et écrites, ou de 

documents normatifs ne peut organiser et mettre en œuvre des services en 

adéquation aux buts, ni mobiliser les ressources en adéquation au fonctionnement 

de ces services. En somme, il ne peut avoir une bonne performance.  

La survenue d’un contexte de pandémie doit forcément faire moduler les 

objectifs d’un système de prestation de soins et services de santé pour un résultat 

favorable puisque des modifications surviendront dans la pratique habituelle suite 

à cette pandémie. Pour mettre en œuvre ces modifications sans difficultés, il 

faudra au préalable être suffisamment informé des différentes implications de 

ladite pandémie, des limites structurelles et organisationnelles du service et avoir 

un personnel suffisamment motivé pour mener en commun la lutte. 

Des points positifs ont cependant été notés, tels que la mission et vision du 

service qui ont été adaptées au contexte de la COVID-19.  La mission du service 

étant, malgré le contexte de restriction des déplacements et des contacts 

physiques, de maintenir la prise en charge, la formation, le développement d’une 

recherche créative et innovante et le service du patient. La vision du service se 

base sur l’engagement motivé, la qualité, l’amélioration, la communication, la 

collégialité et le partage des connaissances. Suite à l’avènement de la COVID-19, 

ces différents éléments ont été réadaptés de manière à maintenir le fonctionnement 

du service, le climat organisationnel entre personnel et à rassurer les patients. 

La faible adaptation des buts a donc pour conséquence une insuffisance 

dans l’organisation et dans la mise en œuvre des prestations ainsi que la 

mobilisation des ressources en adéquation.  
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5.5.  Adaptation aux environnements externe et interne 

5.5.1. Environnement externe 

Le niveau d’adaptation à l’environnement externe de la CUTO-CR du 

CNHU-HKM par rapport au contexte de la COVID-19 est faible avec un taux de 

33,33%. Des points de faiblesse ont été enregistrés. L’application des directives 

du gouvernement par rapport à la COVID-19 a engendré des perturbations dans 

le fonctionnement du service ; par ailleurs, un nombre limité de consultation 

quotidienne n’a pas été exigé.  

En 2020, l’AOIOT a émis des recommandations politiques telles que : 

assurer la sécurité des patients et du personnel, et se tenir au courant des nouvelles 

informations ainsi que des problèmes de capacité de son établissement par rapport 

à la gravité régionale de la pandémie [50]. Les exigences politiques faites ici ont 

été de mettre en œuvre un plan d’action avec un bon système de suivi évaluation 

comprenant un mécanisme de révision adapté selon l’évolution de la pandémie et 

tenir les travailleurs régulièrement informés. Ces dernières peuvent influencer le 

fonctionnement du service du fait de l’absence d’un mécanisme efficace de 

dialogue social (entre chef service et autorités politiques) en vue d’améliorer la 

sécurité et la santé des travailleurs ainsi que les conditions de travail dans le 

contexte de la COVID-19. Le service ne dispose pas d’un canal d’information 

fiable et actualisé sur l’évolution en cours concernant la COVID-19, ce qui fait 

que les responsables du service se voient dans l’obligation d’aller, eux-mêmes, 

dans le but de rassurer et le personnel et les patients, à la recherche de 

l’information sur la pandémie et les méthodes de mitigation possibles, au lieu de 

consacrer du temps à l’application de méthodes adéquates concernant la prise en 

charge des patients.  Ceci entraine une dispersion d’énergie, préjudiciable au bon 

fonctionnement du service. 
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Les consultations journalières n’étant pas limitées à un nombre fixe 

pourraient être une source de contamination des patients, sauf si les mesures 

barrières sont rigoureusement respectées. L’évaluation de cette composante, 

contribuant à la qualité de la productivité, nous a permis d’enregistrer des points 

positifs tels que le système de prise de rendez-vous avant une consultation qui 

existait déjà même avant la COVID-19 et les ressources financières du service qui 

n’ont pas subi de modifications négatives. Nous pensons que le fait de prendre un 

rendez-vous avant de se rendre à l’hôpital, permet de gérer les files d’attente et 

limiter les engorgements. 

La faible adaptation à l’environnement externe a pour conséquence une 

dispersion d’énergie préjudiciable au bon fonctionnement du service. 

5.5.2. Environnement interne 

Le niveau d’adaptation à l’environnement interne de la CUTO-CR du 

CNHU-HKM dans le contexte de la COVID-19 est qualifié de moyen avec une 

proportion de 79,25%. Au terme de notre étude, nous avons enregistré des points 

de faiblesse au nombre desquels nous avons : l’insuffisance de mise à disposition 

d’équipements et consommables adaptés au contexte de la COVID-19, 

l’organisation des ressources humaines qui n’a pas été revue, la faible proportion 

de personnel motivé (23,91%) à travailler, l’absence d’une salle d’opération 

dédiée aux patients positifs à la COVID-19 et les différentes heures de visite 

établies pour les malades qui ne sont pas très pratiques.  

En 2020 au Canada, il a été noté que pour dispenser des soins chirurgicaux, 

une main d'œuvre chirurgicale saine et fonctionnelle est nécessaire. Cela nécessite 

de fournir une protection adéquate à tout le personnel de santé. Au début de la 

pandémie, le port des EPI a été un challenge pour plusieurs systèmes de prestation 

de soins et services de santé. Il faut un usage judicieux des EPI et préparer des 
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plans d’urgence pour gérer les pénuries [13]. L’absence des EPI s’est très vite 

remarquée à la CUTO-CR parce que la quantité fournie était très insuffisante pour 

couvrir tout le personnel. De ce fait ils étaient réservés juste pour le bloc 

opératoire. Le personnel se trouve donc sans protection adéquate pour aborder les 

patients, ce qui constitue un frein dans les pratiques hospitalières. 

En 2020, l’AOIOT a recommandé de mettre en place des équipes tournantes 

capables de travailler isolément les unes des autres [50]. Cette pratique n’a pas été 

appliquée à la CUTO-CR. La rotation permet de limiter les risques de 

contamination et d’accorder du repos au personnel. En effet, le risque de 

contamination par rapport à un agent infectieux, du genre du SARS-CoV-2, 

dépend, non seulement de l’intensité de l’exposition, mais également de sa durée. 

L’absence de rotation augmente donc la durée de l’exposition du personnel. Par 

ailleurs, la rotation constitue un pilier important pour la bonne performance du 

service puisqu’elle permet de savoir de quelle manière le service renouvelle ses 

effectifs ainsi que la qualité de son management des ressources humaines. 

Le personnel de la CUTO-CR n’est pas assez motivé à travailler. En effet, 

les équipements nécessaires pour un meilleur rendement ne sont pas à disposition 

(84,78%) et des primes d’encouragement ne sont pas données (100%), de même 

que des rémunérations acceptables qui motiveraient à travailler (100%). La masse 

de travail à accomplir par jour n’est pas déterminée au préalable (86,96%).  

Une étude menée en juillet 2019 sur l’évaluation de la motivation du 

personnel de l’Hôpital de Zone Ouidah Kpomassé Tori-Bossito révèle que les 

raisons de la démotivation sont marquées par l’insuffisance du matériel de travail 

(16,67%), la surcharge de travail et le manque de personnel (12,50%) ainsi que la 

rareté de paiement des primes (10,42%). Ce résultat corrobore celui de Sayed et 

col au Pakistan en 2016 qui ont retrouvé que la rémunération inadéquate, 
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l’environnement de travail médiocre, les fournitures et installations médicales 

inadéquates sont des facteurs qui sapent la motivation des médecins au travail 

[54]. Les mêmes raisons ont été enregistrées à la CUTO-CR. Il en ressort donc 

que si le personnel n’est pas dans les conditions adéquates pour donner un 

meilleur rendement, la performance du service ne peut être bonne. Motiver au 

travail, revient à mettre en place le nécessaire. Le contexte actuel de pandémie 

devrait amener à améliorer les conditions de travail, puisque la peur de contracter 

le virus à l’hôpital constitue déjà une raison fondamentale pour ne pas vouloir se 

rendre au travail. 

L’AOIOT a établi en 2020 des procédures d’urgences et stratégies 

d’atténuation des risques telles que la mise en place d’une salle d’opération dédiée 

à la COVID et le développement des voies d'écoulement indépendantes pour le 

trafic entrant et sortant de la salle d'opération dédiée à la COVID [52]. L’absence 

d’une telle salle à la CUTO-CR augmente forcément le risque de contamination 

des soignants puisqu’il s’agit d’un service des urgences chirurgicales. On peut 

donc être amené à opérer en urgence sur un patient atteint de COVID. Il est à noter 

également à ce stade que toutes les mesures de sécurité n’ont pas été prises, 

limitant ainsi la performance du service.  

En ce qui concerne les heures pour visiter les malades, nous y avons trouvé 

un point de faiblesse. Nous pensons que dans ce contexte de pandémie, il serait 

judicieux de limiter les visites soit au matin, soit au soir uniquement et à heures 

fixes. Autoriser les visites matin et soir, revient à une augmentation du risque de 

propagation du virus, parce que les restrictions de contact physique entre patients 

et visiteurs ne sont pas respectées dans ce cas. Il s’agit là d’une faille dans 

l’adaptation du service au contexte de la COVID-19. 
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En dépit de ces différents points, nous avons également noté des points 

positifs que sont les suivants : les mesures barrières prises par le personnel envers 

les patients en consultation, au bloc opératoire et en hospitalisation ainsi qu’entre 

patients, les formations continues effectuées, les procédures de soins adoptées, le 

réaménagement des lits en hospitalisation, les procédures de nettoyage, le nombre 

de garde-malades exigé par malade, le nombre de visiteurs à la fois toléré par 

malade et la disponibilité de dispositifs de lavage des mains et gels 

hydroalcooliques.  

Selon l'ACO, plusieurs modalités ont été mises en place : pour l'atténuation 

des risques, il s'agit entre autres d'éviter toute activité qui crée un contact 

physique, effectuer toutes les réunions et l'enseignement à distance ou si 

nécessaire, dans une salle à distance physique de deux mètres, pratiquer une 

routine de soins qui suppose que tous les patients sont infectés par le virus, 

changer ses vêtements avant tout contact avec les patients [14]. Les mesures 

barrières à type de port de masque chirurgical, distanciation sociale, lavage 

régulier des mains, ont été prises à la CUTO-CR. Les lits d’hospitalisation sont 

espacés d’au moins 1m et les salles sont nettoyées de façon quotidienne mais pas 

désinfectées. L’entrée de tout patient en hospitalisation comme au bloc opératoire 

est conditionnée par son test COVID négatif datant de moins de sept jours. A 

l’université du nord de Caroline, pour protéger à la fois les patients et les 

travailleurs de la santé, de nombreux établissements testent tous les patients avant 

les opérations ou d'autres procédures. Morris et al. ont rapporté un taux moyen de 

tests positifs de COVID-19 pré opératoires de 0,74% pour les patients adultes. 

Dans cette même université, les données d'une base internationale montrent que 

le taux de dépistage pré opératoire positif à la COVID-19 est resté à environ 

0,86% depuis le début des tests [14].  
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Il faut également noter que le personnel de la CUTO-CR suit des formations 

continues, et les procédures de soins qui sont adoptées de façon journalière malgré 

les difficultés rencontrées constituent un atout pour le service.   

L’adaptation moyenne à l’environnement interne a pour conséquence une 

faible motivation du personnel à travailler du fait des risques de contamination 

potentiels liés à l’absence de plateaux techniques et conditions adéquats dans ce 

contexte de pandémie. 

5.6.  Maintien des valeurs 

Le niveau d’adaptation des valeurs mutuelles aussi bien internes 

qu’externes de la CUTO-CR dans le contexte de la COVID-19 est moyen avec 

une proportion de 73,73%. Le point de faiblesse principal enregistré est celui du 

temps moyen quotidien non défini passé au travail.  

Selon l’AOIOT, lorsque cela est possible, il faut aider à réduire la charge 

de travail des services d'urgence en prolongeant les heures d'ouverture des 

cliniques externes et en augmentant leur capacité de résolution [51]. La masse de 

travail à accomplir à la CUTO-CR ne permet pas au personnel d’avoir un temps 

de travail quotidien bien défini sauf les aides-soignants qui ont quand même une 

marge horaire définie. Le manque de repos constitue un facteur de mauvais 

rendement et de moyenne efficacité, en plus d’être un facteur de stress, pouvant 

affecter la susceptibilité de l’organisme à la contamination. Nous pensons que le 

personnel est assez exposé à une contamination potentielle, et par suite, celle de 

leurs familles, en passant plus de temps à l’hôpital et sans équipements de 

protection adéquats. Le service ne dispose pas d’une main-d’œuvre suffisante 

pour une répartition des tâches de manière équitable. 



 

114 

 
 

5. DISCUSSION 

Les points positifs notés se résument à un climat organisationnel favorable 

entre personnel du service, une cohésion d’équipe plus ou moins favorable et une 

bonne relation du personnel avec les patients.  

Une étude menée en 2015 sur l’analyse de la culture organisationnelle du 

centre hospitalier départemental Mono/Couffo de Lokossa a mis en évidence un 

climat de type hiérarchique et axé sur les résultats essentiellement dus 

respectivement, à la caractéristique managériale dominante, aux critères de 

succès, aux accents stratégiques et aux facteurs de cohésion, aux styles de gestion 

du personnel d’une part et au leadership organisationnel impulsé par l’équipe 

dirigeante du centre d’autre part. Cette culture organisationnelle est positivement 

perçue, avec une force élevée, par la majorité du personnel, avec des implications 

sur la satisfaction des agents et des clients externes et sur la productivité [55]. Le 

climat organisationnel a été apprécié à la CUTO-CR par des critères comme : une 

connaissance de tous les membres d’une équipe, une impression d’avoir des 

objectifs communs, une sensation d’appartenance au groupe, possibilité de 

démarquer les équipes et notion de respect mutuel. La cohésion d’équipe quant à 

elle est basée sur la confiance mutuelle, la liberté de communication et l’unité de 

l’équipe. L’ensemble de ces notions détermine le fonctionnement du service 

puisque les valeurs internes mutuelles bien entretenues servent de base pour un 

meilleur rendement d’une structure. L’avènement de la COVID-19 a engendré un 

stress et une psychose collective dus à la crainte permanente d’une contamination 

surtout chez les agents de santé. Un climat organisationnel favorable, limite ce 

stress et permet ainsi de rassurer les patients. Il permet également d’attester de la 

crédibilité du service et de lui confirmer une image et un positionnement sur la 

base de l’intégrité, de la probité et du désintéressement. Les valeurs mutuelles 

externes ont été également favorables à la CUTO-CR car une discussion aisée se 

fait de façon systématique avec les patients dans le but de les mettre en confiance. 
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Outre la mise en confiance, le but fondamental d’une bonne discussion avec 

le patient est d’atténuer ou surmonter, en tout ou en partie, l’entrave, 

l’assujettissement qu’impose la maladie. La satisfaction des patients qui en 

découle, relève d’une bonne approche du service pour gérer la pandémie. Notons 

que cette évaluation de relation soignant-soigné est plutôt subjective car elle a été 

faite au niveau des soignants, ce qui pourrait biaiser le résultat obtenu. Le seul fait 

que les patients manquent souvent de moyens financiers ne peut garantir une 

bonne relation soignant-soigné. Dans nos conditions actuelles, il n’est donc pas 

facile d’évaluer de façon concrète une relation soignant-soigné. 

L’adaptation moyenne au maintien des valeurs aussi bien internes 

qu’externes a pour conséquence un rendement passable, une moyenne efficacité 

et constitue un facteur de stress pouvant affecter la susceptibilité de l’organisme 

à la contamination suite à une longue période quotidienne passée au travail. 

5.7.  Productivité 

Le niveau d’adaptation de la productivité de la CUTO-CR dans le contexte 

de la COVID-19 est jugé moyen avec une proportion de 78,09%. Nous avons 

évalué à ce niveau la qualité et la quantité des prestations du service. 

5.7.1. Qualité 

Au terme de notre étude, nous avons enregistré des points de faiblesse liés 

à la qualité du service. Il s’agit : du non-respect des différentes heures de visite, 

non-respect du nombre de visiteurs par malade et de l’absence des procédures de 

consultation en ligne. Selon l’AOIOT, il faut promouvoir les modalités de 

télémédecine pour améliorer l'accès à des fins de diagnostics et de réadaptations 

[50]. Il est nécessaire de limiter les déplacements dans le contexte de la COVID-

19 tant qu’il ne s’agit pas d’une urgence ; d’où la nécessité de faire des 
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consultations à distance. Nous pensons que cette méthode limite non seulement 

les risques de contamination, mais permet aussi d’économiser du temps. Le 

patient n’aura pas à se déplacer et à attendre longtemps dans la salle d’attente pour 

une consultation. L’ajout des soins virtuels permet aussi au médecin de gagner du 

temps dans la prise en charge d’un patient. Les professionnels de santé améliorent 

ainsi leurs compétences et peuvent se mettre en relation en vue de collaborer sur 

une maladie complexe et se partager les avis médicaux. La CUTO-CR n’a pas 

adopté cette méthode, les conditions technologiques ne le permettant pas. Il faut, 

en effet, des équipements adaptés et un personnel assez qualifié et capable de 

résoudre à distance les inquiétudes des patients, témoignant ainsi d’une bonne 

performance du service. 

Des heures de visite, ainsi qu’un nombre limité de visiteurs à la fois par 

patient ont été exigés. Le non-respect de ces derniers est à l’origine des 

engorgements dans les salles d’hospitalisation. Il s’en suit une absence de la 

distanciation sociale et par conséquent une contamination massive potentielle. Le 

personnel soignant n’est pas assez rigoureux sur ce contrôle parce qu’il est 

submergé par la masse de travail à accomplir. Un personnel dédié, affecté à cette 

tâche, aurait pu être recruté, si les procédures administratives le permettaient.  

Les points positifs notés sont les suivants : le respect de la distanciation 

entre les lits et des différentes mesures barrières prises, le respect du nombre de 

garde-malades par malade, les procédures de soins adoptées par les infirmiers 

favorables pour un meilleur rendement du service, l’appréciation de la formation 

reçue par les stagiaires internes, la durée moyenne de séjour des patients en 

hospitalisation généralement moins de trente jours, les particularités des 

procédures de la prise en charge chirurgicale d’un patient COVID positif en cas 

d’urgence, le respect du nombre de soignants devant être au bloc au même 

moment et de l’asepsie, l’organisation du bloc, le système de prise de rendez-vous 
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avant consultation qui existait déjà et l’attente des patients en consultation qui est 

jugée longue, du fait du temps suffisant accordé à chaque patient. Plusieurs 

mesures barrières ont été exigées comme le port de masque chirurgical, la 

distanciation sociale et le lavage régulier des mains. D’après nos observations, 

plusieurs malades ainsi que garde-malades ne portent pas systématiquement le 

masque chirurgical et attendent la présence d’un médecin pour le faire. Le résultat 

après la prise en charge d’un patient est généralement favorable grâce à la 

méthode de suivi adoptée par les infirmiers qui est de faire le tour des patients 

tous les jours malgré le contexte de pandémie.  

Pour l’ACO, dans ce contexte de pandémie, il faut utiliser la technologie 

pour aider les stagiaires à suivre une formation à distance pour l'acquisition de 

connaissances et de compétences. Des consultants séniors doivent être disponibles 

pour soutenir activement les stagiaires [51]. Les stagiaires de la CUTO-CR n’ont 

pas eu de formation à distance mais des procédures ont été mises en place pour 

leur permettre d’acquérir des connaissances malgré le contexte actuel. Ils 

apprécient leur formation car ils se sentent directement impliqués dans la prise en 

charge des patients et ces derniers leur témoignent également leur satisfaction. 

Selon l’AOIOT, pour les patients symptomatiques potentiellement infectés 

présentant des fractures fermées nécessitant une intervention chirurgicale (une 

fracture du tibia par exemple), un traitement non opératoire est nécessaire 

initialement jusqu'à environ 14 jours plus tard, ou lorsque les symptômes ont 

disparu ou qu'ils n'incubent clairement pas le virus. Cela peut ne pas s'appliquer 

aux patients asymptomatiques ou à faible risque [48]. Les mêmes règles ont 

pratiquement été appliquées à la CUTO-CR dans le but de protéger la disponibilité 

des chirurgiens, de préserver les ressources et de réduire la propagation du virus, 

ce qui prend en compte la mise en balance avec les besoins de chaque patient à 

tout moment. Cette procédure n’a entraîné aucun décès ni aggravation des cas. 
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Lesdits patients ont subi leur intervention sans conséquences majeures. Les 

complications observées dans le service étaient plutôt liées aux longs délais 

opératoires, faute de moyens financiers pour une PEC précoce. 

Avec la réduction des effectifs dans les salles d'opération, les programmes 

également doivent restructurer la façon dont le personnel est déployé pour fournir 

des soins aux patients [15]. Nous avons noté la présence d’un nombre limité de 

personnel à chaque poste du bloc opératoire de la CUTO-CR ainsi que le respect 

de l’asepsie rigoureuse du matériel à utiliser et de la salle d’opération avant et 

après chaque intervention. 

Au Canada, un autre défi majeur de la chirurgie a été la nécessité d'arrêter 

efficacement et en toute sécurité la chirurgie non urgente. Les soins non urgents 

ont été retardés et ont créé un important cumul de patients nécessitant des soins 

chirurgicaux [46]. La décision était d'effectuer des interventions seulement si les 

effets du traitement documentés sont supérieurs à la prise en charge non opératoire 

; discuter des avantages et des inconvénients avec les patients [52]. Mais à la 

CUTO-CR, conformément à la vision exprimée, qui est de maintenir le service au 

patient, malgré le contexte de la COVID-19, tout type de patient nécessitant une 

prise en charge chirurgicale a été reçu au bloc, que ce soit une urgence ou pas. 

Cette méthode montre une certaine capacité du service à faire face aux besoins 

des patients, même si les moyens adéquats n’y sont pas. La productivité du service 

est alors satisfaisante sur ce point. 

L’attente des patients en consultation est jugée longue du fait du temps 

accordé à chaque patient qui est estimé suffisant. C’est vrai qu’avec le contexte 

de pandémie, il serait judicieux de réduire la longue attente des patients dans une 

salle de consultation ou dans une salle de soins. Mais il est également important 

d’accorder du temps au patient pour le mettre en confiance et lui donner des 
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explications. Ceci engendre aussi bien la satisfaction du patient que celle du 

médecin, d’où une bonne prestation du service. 

5.7.2. Quantité 

Après évaluation, nous avons retrouvé pendant la période de COVID une 

diminution de la proportion des patients hospitalisés, un taux moyen d’occupation 

des lits, une augmentation des activités opératoires et des consultations. 

La COVID-19 a entraîné la peur de fréquenter les hôpitaux. Les patients 

préfèrent être traités en ambulatoire que se faire hospitaliser. Tous les lits 

d’hospitalisation sont généralement occupés à la CUTO-CR. Mais avec la 

diminution des hospitalisations, le taux d’occupation des lits a également chuté.  

Les salles sont moins engorgées ; diminuant ainsi le risque de contamination. 

A l’opposé des hospitalisations, les interventions chirurgicales et 

consultations ont connu un accroissement. Au moment où plusieurs services ont 

eu une chute dans toutes leurs activités, la CUTO-CR a quand même maintenu 

son train de travail avec une amélioration de sa prestation. Cette augmentation de 

la productivité résulte à la fois de l’effort de gestion malgré la pandémie et aussi 

d’une modification de l’organisation de la production de soins. Plusieurs 

contaminations ont été enregistrées dans les rangs du personnel, mais tous ont été 

guéris. Le service ne dispose pas de moyens de protection adéquats pour rompre 

la chaîne de propagation du virus mais des mesures pratiques ont été mises en 

œuvre pour y arriver d’une manière ou d’une autre, même s’il reste encore à faire. 

L’adaptation moyenne de la productivité par rapport à la qualité a pour 

conséquence les engorgements des visiteurs dans les salles d’hospitalisation avec 

absence de distanciation sociale et par conséquent une contamination massive 
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potentielle. En ce qui concerne la quantité, il s’agit plutôt de la hantise à se faire 

hospitaliser dans le contexte de la pandémie.
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CONCLUSION 

Notre travail visait à évaluer la performance de la CUTO-CR du CNHU-

HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19 en 2021. Pour atteindre cet 

objectif, nous avons utilisé le modèle du cadre conceptuel d’EGIPSS. Au terme 

de notre étude, la performance de la CUTO-CR est jugée moyenne avec une faible 

adaptation des buts, une faible adaptation à l’environnement externe, une 

adaptation moyenne à l’environnement interne, une adaptation moyenne au 

maintien des valeurs et une adaptation moyenne de la productivité. 

Cette faible adaptation des buts a pour conséquence l’absence de 

l’organisation et de la mise en œuvre des prestations ainsi que la mobilisation des 

ressources en adéquation pour un fonctionnement optimal du service. Quant à la 

faible adaptation à l’environnement externe, elle engendre une dispersion 

d’énergie préjudiciable au bon fonctionnement du service. L’adaptation moyenne 

à l’environnement interne a pour conséquence une faible motivation du personnel 

à travailler du fait des risques de contamination potentiels liés à l’absence de 

plateaux techniques et conditions adéquats dans ce contexte de pandémie. Le 

niveau d’adaptation du maintien des valeurs aussi bien internes qu’externes, jugé 

moyen a pour conséquence un rendement passable, une moyenne efficacité et 

constitue un facteur de stress pouvant affecter la susceptibilité de l’organisme à la 

contamination suite à une longue période quotidienne passée au travail. Enfin, la 

productivité évaluée et qualifiée de moyenne est à l’origine des engorgements des 

visiteurs dans les salles d’hospitalisation avec absence de distanciation sociale et 

par conséquent une contamination massive potentielle en ce qui concerne la 

qualité. Par rapport à la quantité, il s’agit plutôt de la hantise à se faire hospitaliser 

dans le contexte de la pandémie. 

Compte tenu de ces résultats, nous faisons donc les suggestions ci-après :
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 A l’endroit des autorités politiques et administratives du pays  

 Prioriser les besoins des hôpitaux sur tous les plans afin que les 

rendements soient meilleurs pour une bonne avancée du pays sur le 

plan sanitaire 

 Mettre en place dans les hôpitaux un canal d’information fiable et 

actualisé sur l’évolution de la COVID-19 et autres risques, ainsi que 

les mesures à prendre 

 Maintenir une communication régulière avec les responsables des 

structures hospitalières ainsi que les chefs des services et unités de 

soins.  

 A l’endroit des dirigeants du CNHU-HKM de Cotonou 

 Mettre en place une équipe stratégique de veille et d’analyse des 

risques, qui aura pour mission de rechercher l’information, l’analyser 

et la mettre à la disposition des équipes soignantes des services de 

prestation de soins 

 Initier davantage des recherches sur la culture organisationnelle, en 

particulier, les relations humaines en milieu hospitalier, pour mieux 

cerner leur influence dans le fonctionnement du système de santé de 

façon générale et des hôpitaux en particulier 

 Mettre, en quantité suffisante, des EPI et autres consommables 

adaptés au contexte de la COVID-19 à disposition des différents 

services  
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 A l’endroit des dirigeants de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou 

 Poursuivre la dynamique de travail imprimée dans la rigueur et le 

respect mutuel en vue de maintenir aussi longtemps que possible les 

indicateurs de satisfaction et leurs corollaires. Elle passe par le 

maintien d’un climat favorable entre personnel soignant et 

responsables du service. 

 Elaborer un plan de riposte contre la pandémie, basée sur une 

réorientation des buts et pouvant servir de support pour le plaidoyer 

à la mobilisation de ressources auprès de la direction 

 A l’endroit du personnel soignant de la CUTO-CR du CNHU-HKM de 

Cotonou 

 Renforcer la communication interpersonnelle à tous les niveaux, 

gage du renforcement d’un climat favorable au maintien et au 

renforcement de la perception d’une culture organisationnelle élevée 

 Anticiper et communiquer sur les besoins et problèmes aussi 

matériels, organisationnels, motivationnels que ceux liés à la 

compréhension pour une bonne efficacité du service 

 A l’endroit de la population 

 Respecter les différentes règles établies dans le but de limiter la 

propagation du virus et poser des questions de compréhension au 

personnel soignant dans le respect afin d’avoir les informations 

réelles. 

Afin d’appuyer ces suggestions, nous avons proposé à la CUTO-CR du 

CNHU-HKM de Cotonou, un plan tactique sur trois ans.  
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STRATEGIES D'AMELIORATION DE LA PERFORMANCE GLOBALE 

DE LA CUTO-CR DU CNHU-HKM DE COTONOU DANS LE 

CONTEXTE DE LA COVID-19 

(Plan tactique 2022-2024) 

 Contexte et justification 

L'évaluation de la performance des systèmes de santé sert à suivre les 

progrès réalisés pour atteindre les objectifs fondamentaux par rapport aux 

ressources consommées par le système. Aussi est-il nécessaire de procéder de 

façon périodique à l’évaluation des systèmes de santé, et en particulier, des 

systèmes de prestation de soins et services, surtout dans des contextes particuliers 

susceptibles d’affecter leur organisation. Cette évaluation peut porter sur tout ou 

une partie des piliers du système, ou sur des composantes spécifiques, comme elle 

peut porter sur leurs structures, procédures et résultats.  

Les conséquences directes et indirectes de la COVID-19 sur les services 

spécialisés en milieux hospitaliers, tels que les services de chirurgie en Afrique, 

sont peu documentées. La CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou étant un 

service de chirurgie regorgeant souvent des patients à haut risque d’infection du 

fait des traumatismes ouverts, il incombe d’étudier sa performance dans le 

contexte actuel de la COVID-19 afin de proposer des améliorations par rapport 

aux insuffisances qui seraient relevées.  Il en ressort de cette évaluation que le 

niveau de performance de la CUTO-CR dans le contexte de la COVID-19 est 

moyen. Ce niveau est lié à une adaptation faible des buts et à l’environnement 

externe, une adaptation moyenne de l’environnement interne, du maintien des 

valeurs aussi bien internes qu’externes et de la productivité (en termes de qualité 

et quantité) du service. Ces différents résultats constituent des problèmes pour 

lesquels nous proposons des stratégies et interventions pour une amélioration. 
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 Objectifs 

L’objectif général de ce plan est d’améliorer la performance de la CUTO-

CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19. Il s’agit de 

faire passer cette performance d’un score de 77,97% à un score de 90%.  

Cette amélioration passe par celle des différentes composantes explicatives.  

Pour ce faire, les objectifs spécifiques se formulent ainsi que suit : 

1. améliorer le niveau de l’adaptation des buts d’un score de 40% à 80%  

2. améliorer les niveaux de l’adaptation aux environnements externe et interne, 

respectivement de 33,33% à 80% et de 79,25% à 90% 

3.  améliorer le niveau de maintien des valeurs aussi bien internes qu’externes de 

73,73% à 90% 

4.  accroitre la performance de la productivité de 78,09% à 90% 

 Analyse des problèmes 

Différentes causes et conséquences sont à la base de la moyenne 

performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la 

COVID-19. 

Les causes primaires sont les suivantes : 

 faible adaptation des buts 

 faible adaptation à l’environnement externe 

 moyenne adaptation à l’environnement interne 

 moyenne adaptation au maintien des valeurs aussi bien 
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internes qu’externes 

 moyenne adaptation à la productivité en termes de qualité et 

de quantité 

Les causes secondaires retrouvées se résument comme suit : 

 non existence des textes écrits, régissant le fonctionnement du 

service 

 les objectifs du service n’ayant pas été adaptés au contexte de 

la COVID-19  

 l’application des directives du gouvernement par rapport à la 

COVID-19 a engendré des perturbations dans le 

fonctionnement du service 

 un nombre limité de consultations quotidiennes n’a pas été 

exigé 

 insuffisance de mise à disposition d’EPI et consommables 

adaptés au contexte de la COVID-19 

 organisation des ressources humaines n’ayant pas été revue 

 faible motivation du personnel à travailler 

 temps moyen quotidien non défini passé au travail 

 non-respect des heures de visite établies 

 absence des procédures de consultation à distance 

Des causes tertiaires sont également à l’origine de cette performance. On 
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peut retrouver : 

 absence d’un mécanisme efficace de dialogue social en vue 

d’améliorer la sécurité et la santé des travailleurs 

 absence d’une salle d’opération dédiée aux patients COVID 

positifs 

 absence de rémunérations acceptables et de primes 

d’encouragement 

 masse de travail à accomplir par jour non définie au préalable 

et longue période d’exposition au travail 

 absence d’une main-d’œuvre suffisante pour une répartition 

des tâches de manière équitable 

 non-respect du port de masque chirurgical 

 absence d’un contrôle rigoureux sur les différentes heures de 

visite 

 peur de la population de fréquenter les hôpitaux 

 Ces différentes causes énumérées sont à l’origine de plusieurs 

conséquences. Au nombre de ces conséquences on retrouve : 

 l’insuffisance dans l’organisation et la mise en œuvre des 

prestations  

 la faible mobilisation des ressources en adéquation avec les 

besoins pour un fonctionnement optimal du service 

 la dispersion d’énergie préjudiciable au bon fonctionnement 
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du service suite à l’absence d’un mécanisme efficace de 

dialogue social. 

 l’augmentation des risques de propagation du virus 

 le rendement passable et l’efficacité non optimale 

 l’engorgement des visiteurs dans les salles d’hospitalisation 

 un risque potentiel de contamination massive  

 l’aggravation des cas non pris en charge tôt, suite à la peur de 

se rendre à l’hôpital 

 Stratégies d’amélioration 

Pour aboutir à l’amélioration de la performance, plusieurs stratégies 

doivent être mises en place. 

 Communication 

o Plaidoyer : il s’agira d’abord d’avoir une bonne 

communication entre dirigeants de la CUTO-CR et 

dirigeants du CNHU-HKM tout en formulant des 

requêtes sur des bases bien établies dans le but de 

réorienter les demandes d’une manière raisonnable et 

favorable. 

o Communication interpersonnelle :  Elle sera à l’endroit 

du personnel de la CUTO-CR et à l’endroit des patients 

et garde-malades. Le but fondamental de cette 

communication inter personnelle est de faire une mise à 

niveau des informations disponibles au personnel, leur 
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offrir l’occasion de parler et d’énumérer les problèmes 

rencontrés, trouver un terrain d’entente pour une bonne 

collaboration. En ce qui concerne les malades et leurs 

familles, il faut une sensibilisation sur le respect des 

règles établies tout en leur expliquant les conséquences 

directes liées au non-respect de ces règles. Pour ce faire, 

il faut poster des affiches de sensibilisation à tous les 

niveaux du service. 

 Formation : il s’agit essentiellement de la formation du 

personnel et des étudiants. Il faut former de façon périodique 

le personnel sur différentes thématiques en rapport avec le 

contexte de la COVID-19, mais aussi, les méthodes 

d’adaptation, comme par exemple, les méthodes de 

consultation à distance.  Cette constance d’apprentissage 

permettra également d’avoir une main d’œuvre suffisante et la 

répartition des tâches pourra se faire de manière équitable, 

empêchant ainsi la surcharge de travail par personnel ainsi que 

la longue exposition au travail. La formation des étudiants est 

importante car non seulement ils sont impliqués dans la PEC 

des patients mais ils constituent également la relève devant 

maintenir la performance du service à un niveau élevé. 

 Mise à niveau de l’environnement : il faut ici, adapter 

l’environnement de travail au contexte de la COVID-19. Il est 

important de mettre en place les consommables adaptés, parmi 

lesquels nous pouvons citer la salle d’opération dédiée aux 

patients COVID positifs, les dispositifs de lavage des mains 

contenant de l’eau et du savon à tous les niveaux. Il serait 
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judicieux de recruter un agent qualifié pour la vérification des 

différentes heures de visite, du nombre de visiteurs toléré à la 

fois par patient et du nombre de garde-malades par malade. 

 Stratégies de réorganisation du service : il incombe de revoir 

l’organisation du service pour limiter les risques de 

contamination. Il s’agit ici de procéder à une méthode de 

rotation, faire travailler les équipes tournantes de sorte à ce 

qu’elles soient indépendantes les unes des autres. Possibilité 

de réduire le nombre de personnel aux différents postes pour 

éviter les engorgements entre praticiens et définir et respecter 

le temps de travail quotidien à chaque niveau. 

 Principales interventions 

Tableau XXVII: Stratégies et interventions du plan tactique 

 A chaque stratégie, nous allons associer les interventions possibles, les 

responsables et les indicateurs afin de pouvoir mettre en pratique ce plan sur une 

période de trois ans.
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Stratégies Interventions Responsables 

Années retenues 

Indicateurs 

2022 2023 2024 

Communication 

Plaidoyer 

 

Chef service *   

-Document rédigé 

-Matériel fourni 

Communication inter 

personnelle 

-Personnel 

-Surveillant du service 

* * * Changement de comportement 

Sensibilisation avec 

différentes affiches 
Surveillant du service * * * 

Changement de comportement des 

patients et garde-malades 

Formation 
Formation du 

personnel 
Enseignants * * * 

-Guides d’apprentissage 

-Programme défini de formation 

-Equipements nécessaires pour la 

pratique 
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Formation des 

étudiants 

Enseignants 

-Personnel 

* * * Examens pratiques 

Mise à niveau 

de 

l’environnement 

Mise en place d’une 

salle d’opération 

dédiée aux patients 

COVID positifs 

Dirigeants du CNHU-

HKM 
*   

-Requête formulée 

-Salle mise à disposition 

Mise en place de 

dispositifs de lavage 

des mains à tous les 

niveaux, avec de l’eau 

et du savon 

Agents d’hygiène * * * 

Disponibilité du nécessaire et usage 

judicieux 

 

Recruter un agent de 

sécurité 
Dirigeants du service *   Surveillance rigoureuse des règles 
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Réorganisation 

du service 

Rotation du personnel Dirigeants du service * * * 
Durée d’exposition moins longue au 

travail 

Réduction du 

personnel aux 

différents postes 

Dirigeants du service * * * Planning de travail 

Définition du temps 

quotidien de travail 
Dirigeants du service *   

Répartition des tâches de manière 

équitable 

Satisfaction des agents 
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 Mécanismes de coordination et d’évaluation du plan 

Pour la mise en œuvre du plan, le chef service devra mettre en place une 

équipe de coordination composée des surveillants de chaque secteur 

(hospitalisation, bloc et consultation) et un représentant de chaque catégorie 

d’agents(c’est-à-dire un infirmier, un médecin en formation, un aide-soignant, un 

enseignant). Cette équipe se chargera de vérifier la mise en pratique et le respect 

de ce plan tout en signalant à chaque fois, les difficultés rencontrées au chef 

service. 

Il faudra aussi évaluer ce plan à mi-parcours pour définir les points de 

faiblesse rencontrés dans le but d’en apporter une amélioration, et à la fin de sa 

mise en œuvre. 
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ANNEXE 

Tableau XXVIII : Variables, données, sources, techniques et outils, selon chaque objectif spécifique 

Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Déterminer le niveau 

d'adaptation des buts 

(vision, mission et 

objectifs) de la CUTO-

CR du CNHU-HKM 

de Cotonou dans le 

contexte de la COVID-

19 en 2021. 

Adaptation de la 

vision, mission et 

des objectifs du 

service au contexte 

de la COVID-19 

Existence des textes écrits 

régissant le fonctionnement du 

service, adaptation de la vision 

par rapport au contexte de la 

COVID-19, adaptation de la 

mission par rapport au contexte 

de la COVID-19, adaptation des 

objectifs par rapport au contexte 

de la COVID-19, existence de 

difficultés dans la mise en œuvre 

des modifications du 

fonctionnement habituel du 

service ? 

Chef service 

de la CUTO-

CR 

Entretien semi-

structuré 

Guide 

d'entretien 

Apprécier l'adaptation 

de la CUTO-CR du 

CNHU-HKM de 

Cotonou par rapport à 

l'environnement 

externe et interne et au 

maintien des valeurs 

dans le contexte de la 

COVID-19 en 2021. 

Adaptation de la 

CUTO-CR par 

rapport aux 

exigences et 

tendances 

politiques 

- Les exigences politiques ont 

favorisé une amélioration dans les 

procédures de soins 

- Les exigences politiques n'ont 

entraîné aucun changement par 

rapport au fonctionnement du 

service 

- Les exigences politiques ont 

endommagé le fonctionnement du 

service 

Chef service 

de la CUTO-

CR 

Entretien semi-

structuré 

Guide 

d'entretien 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Adaptation des 

ressources 

financières du 

service 

- Augmentation des ressources par 

rapport à la période avant la 

COVID-19 

- Ressources inchangées par rapport 

à la période avant la COVID-19 

- Diminution des ressources par 

rapport à la période avant la 

COVID-19 

Chef service 

de la CUTO-

CR et 

caissier du 

service 

Entretien semi-

structuré 

Guide 

d'entretien 

Ajustement des 

nouvelles exigences 

par rapport aux 

besoins de la 

population 

- Est-ce qu’il y a eu l'exigence d'un 

nombre limite de consultations par 

jour rendant ainsi difficile l'accès 

des soins à la population ? (Oui, 

non) 

- Est-ce qu’il faut nécessairement 

appeler l'hôpital et prendre un 

rendez-vous avant de s'y rendre 

pour une consultation ? (Oui, non) 

Chef service 

de la CUTO-

CR 

Entretien semi-

structuré 

Guide 

d'entretien 

Mise à disposition 

d'équipements et 

consommables 

adaptés au 

contexte de la 

COVID-19 

- Oui 

- Non 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Questionnaires 
Fiche 

d'enquête 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Méthode de 

rotation appliquée 

au personnel de la 

CUTO-CR 

- Rotation du personnel par poste 

par semaine 

- Rotation du personnel par poste 

par mois 

- Pas de rotation 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Réduction du 

nombre de 

personnel selon les 

normes habituelles 

du service 

- En hospitalisation pour la visite 

journalière par salle (personnel par 

salle, personnel du secteur, tout le 

personnel) 

- Au bloc opératoire par poste (un 

seul, plus d'un) 

- En consultation 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Mesures prises par 

le personnel envers 

les patients en 

hospitalisation et 

en consultation 

ainsi que les 

patients entre eux 

- Port de masque chirurgical (oui, 

volontaire, non) 

- Distanciation sociale d'au moins 

1m (oui, volontaire, non) 

- Lavage des mains (oui, volontaire, 

non) 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Mesures prises par 

le personnel envers 

les patients au bloc 

opératoire 

- Port de masque chirurgical (oui, 

volontaire, non) 

- Port de lunettes de bloc pour éviter 

les éclaboussements (oui, 

volontaire, non) 

- Asepsie rigoureuse avant et après 

intervention (oui, non) 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Formations 

continues données 

pour expliquer de 

façon plus 

conventionnelle la 

COVID-19 et ses 

exigences 

- Oui par les dirigeants du service de 

la CUTO-CR 

- Oui par les responsables politiques 

des soins de santé 

- Non. Informations reçues à la 

télévision et par les réseaux sociaux 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Motivation du 

personnel à 

travailler 

- Motivé 

- Peu motivé 

- Pas motivé 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Procédures de 

soins adoptées par 

les infirmiers 

- Faire le tour des patients tous les 

jours en leur prodiguant leurs soins 

- Faire le tour des patients certains 

jours de la semaine 

- Ne voir le patient que si besoin 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Nouvelles 

recommandations 

avant 

l'hospitalisation 

d'un patient dans 

le service ainsi 

qu'avant la prise 

au bloc 

- Test COVID négatif datant de 

moins de sept (07) jours 

- Test COVID négatif entre sept 

jours et deux semaines- Test 

COVID négatif entre sept jours et 

deux semaines 

- Test COVID négatif datant de plus 

de deux semaines 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Est-ce qu’il y a une 

salle d'opération 

annexée aux 

patients COVID 

positifs ? 

Oui 

Non 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Réaménagement 

des lits en 

hospitalisation 

- Distanciation d'au moins 1m entre 

les lits 

- Distanciation de moins de 1m 

entre les lits 

- Pas de distanciation 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Procédures de 

nettoyage 

- Nettoyage et désinfection de 

toutes les salles au moins une fois 

par jour 

- Nettoyage et désinfection une fois 

par semaine ; Nettoyage et 

désinfection une fois par mois 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Nombre de garde-

malades par 

malade 

- Un seul 

- Au plus 2 

- N'importe quel nombre toléré 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Heures de visite 

- Matin uniquement (06h à 07h) 

- Soir uniquement (18h à 19h) 

- Toute la journée 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Nombre de 

visiteurs toléré à la 

fois par malade 

- Au plus 2 

- Entre 2 et 5 

- Plus de 5 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Dispositifs de 

lavages des mains, 

gels 

hydroalcooliques 

et EPI 

- Disponibles à tous les niveaux 

(hospitalisation, bloc opératoire, 

consultation) 

- Disponibles à 2 niveaux sur 3 

- Disponibles à un seul niveau ou 

pas du tout disponibles 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Climat 

organisationnel 

entre personnel du 

service 

- Est-ce-que vous connaissez tous 

les membres de votre équipe ? (Oui, 

non) 

- Avez-vous l'impression d'avoir des 

objectifs communs ? (Oui, non) 

- Est-ce-que vous arrivez à 

démarquer votre équipe des autres 

équipes du service ? (Oui, non) 

- Est-ce-que vous sentez le groupe, 

les réalisations du groupe, les 

succès et échecs comme vos 

œuvres ? (Oui, non) 

- Avez-vous l'impression d'être 

respecté au sein de l’équipe ? (Oui, 

non) 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Cohésion d'équipe 

- Est-ce qu’il y a une confiance 

mutuelle qui règne dans votre 

équipe ? (Oui, non) 

- Est-ce qu’il y'a une liberté de 

communication au sein de votre 

équipe ? (Oui, non) 

- La manière de coopérer favorise 

une unité dans votre équipe 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Questionnaires 
Fiche 

d'enquête 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Temps moyen 

quotidien passé au 

travail 

- 08h à 13h 

- 08h à 16h 

- Temps non défini 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Relation du 

personnel avec les 

patients 

- Discussion aisée avec 

informations données 

systématiquement aux patients dans 

le but de les mettre en confiance 

- Réponses données seulement aux 

questions posées par le patient 

- Aucune information n'est donnée 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Déterminer l'évolution 

de la quantité et qualité 

de la productivité de la 

CUTO-CR du CNHU-

HKM de Cotonou dans 

le contexte de la 

COVID-19 en 2021. 

Respect de la 

distanciation entre 

les lits 

OUI 

NON 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Respect des 

mesures prises par 

le personnel envers 

les patients ainsi 

qu'entre patients 

- Port de masque chirurgical (oui, 

non) 

- Distanciation sociale d'au moins 

1m (oui, non) 

- Lavage systématique des mains 

(oui, non) 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR et 

patients 

Observation 
Grille 

d'observation 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Respect des 

mesures prises par 

le personnel envers 

les patients au bloc 

opératoire 

- Port de masque chirurgical (oui, 

non) 

- Port de lunettes de bloc (oui, non) 

- Asepsie rigoureuse avant et après 

intervention (oui, non) 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Observation 
Grille 

d'observation 

Respect du nombre 

de garde-malades 

par malade 

Oui 

Non 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Respect des 

différentes heures 

de visite 

Oui 

Non 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Respect du nombre 

de visiteurs à la fois 

par patient 

Oui 

Non 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Est-ce-que la 

méthode de travail 

adoptée par les 

infirmiers est-elle 

favorable pour un 

meilleur 

rendement du 

service ? 

Oui 

Non 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Comment 

apprécier la 

formation reçue 

par les stagiaires ? 

Satisfaisante 

Peu satisfaisante 

Pas du tout satisfaisante 

Stagiaires 

internes 

présents 

dans le 

service 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Usage réel des EPI 

disponibles par le 

personnel au 

contact des 

patients 

Oui 

Non 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Observation 
Grille 

d'observation 

Durée moyenne de 

séjour des patients 

- Moins de 2 semaines 

- Entre 2 semaines et 1 mois 

- Plus d'un mois 

Registre Dépouillement 
Fiche de 

dépouillement 



 

l 

 
 

ANNEXE 

Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Respect des 

exigences avant la 

prise d'un patient 

au bloc et en 

hospitalisation 

- Test COVID datant de moins de 7 

jours (oui, non) 

- Patient ayant forcément besoin 

d'une prise en charge chirurgicale 

ou d'une hospitalisation (oui, non) 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Organisation du 

bloc 

-Tout type de patient nécessitant 

une prise en charge chirurgicale est 

pris au bloc 

- Seules les urgences chirurgicales 

sont prises au bloc 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Particularités de la 

PEC chirurgicale 

d'un patient 

COVID positif en 

cas d'urgence 

- Pour les patients 

asymptomatiques, la PEC est 

pareille mais avec une accentuation 

sur les mesures de protection (oui, 

non) 

- Pour les patients symptomatiques, 

il faut différer la chirurgie au moins 

à 14 jours plus tard avec un 

traitement d'attente malgré 

l'urgence (oui, non) 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Respect du nombre 

de soignants 

devant être au bloc 

au même moment 

ainsi que mesures 

prises 

Oui 

Non 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Observation 
Grille 

d'observation 

Respect de 

l'asepsie 

rigoureuse avant et 

après intervention 

Oui 

Non 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Observation 
Grille 

d'observation 

Mesures prises par 

les anesthésistes 

- Respect des mesures établies par 

les chirurgiens 

- Mesures différentes de celles des 

chirurgiens 

- Aucune mesure n'est prise 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Respect des gestes 

barrières (port de 

masque, 

distanciation 

sociale, lavage 

régulier des mains) 

- Tous les trois sont respectés 

- Deux sur trois sont respectés 

- Un sur trois est respecté 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Observation 
Grille 

d'observation 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Procédures de 

consultation en 

ligne 

- Oui, pour les suivis post-

opératoires 

- Oui, pour tout type de consultation 

- Non, pas de consultation en ligne 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Rendez-vous pris 

pour prioriser une 

pathologie au 

dépend d'une autre 

- Oui, pour suivre l'évolution après 

une intervention 

- Oui, quand le patient est une 

connaissance ou un parent d'un 

membre du personnel 

- Non, aucun rendez-vous n'est pris 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

L'attente des 

patients en 

consultation est-

elle longue ? 

- Non, pas du tout 

- Oui, parce que le temps accordé à 

chaque patient est long 

- Oui, parce que la consultation ne 

commence pas à l'heure 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Observation 
Grille 

d'observation 

Proportion des 

patients 

hospitalisés 

- Augmentation par rapport à la 

période avant la COVID-19 

- Pas de changement réel objectivé 

- Diminution par rapport à la 

période avant la COVID-19 

Registre Dépouillement 
Fiche de 

dépouillement 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Taux d'occupation 

des lits 

- Tous les lits sont occupés 

- Plus de la moitié des lits est 

occupée 

- Moins de la moitié des lits est 

occupée 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Nombre 

d'interventions en 

moyenne par 

semaine 

- Moins d'interventions sont 

programmées comparativement à la 

période avant la COVID-19, du fait 

de limiter les risques de 

contamination 

- Le nombre d'interventions est resté 

pareil ou légèrement modifié par 

rapport à la période avant la 

COVID-19 

- Le nombre d'interventions est 

devenu supérieur par rapport à la 

période pré COVID 

Registre Dépouillement 
Fiche de 

dépouillement 

Appréciation du 

nombre de 

consultations 

actuel par rapport 

à la période avant 

la COVID 

- Augmentation 

- Pas de changement 

- Baisse 

Registre Dépouillement 
Fiche de 

dépouillement 
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Objectifs spécifiques Variables Données Sources Techniques Outils 

Déterminer le niveau 

de performance 

globale de la CUTO-

CR du CNHU-HKM 

de Cotonou dans le 

contexte de la COVID-

19 en 2021. 

Incidence de la 

COVID-19 dans le 

service 

- Beaucoup de patients ainsi que 

soignants ont été testés positifs 

- Moins de cas positifs ont été 

détectés dans le service 

- Tous ceux qui ont été testés 

positifs ont été guéris 

- Des décès liés à la COVID-19 ont 

été enregistrés dans le service 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Sécurité du service 

- L'évolution après la PEC d'un 

patient est toujours favorable sans 

complications 

- L'évolution est souvent émaillée 

de complications 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 

Les patients ainsi 

que les soignants 

sont-ils souvent 

satisfaits après la 

PEC dans le 

service? 

- Oui, en général 

- Non, parce que les complications 

sont fréquentes 

Personnel 

soignant de 

la CUTO-

CR 

Enquête par 

questionnaire 
Questionnaire 
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OUTILS DE COLLECTE DE DONNEES 

 Questionnaire 

 THÈME: ÉVALUATION DE LA PERFORMANCE DE LA CUTO-CR DU 

CNHU-HKM DE COTONOU DANS LE CONTEXTE DE LA COVID-19. 

   Dans le but de mener une étude pour évaluer la performance de la CUTO-CR 

dans le contexte de la COVID-19 tenant lieu de notre thèse, nous vous prions de 

répondre à toutes les questions de ce questionnaire qui sera dans le strict 

anonymat. 

 

NB: Ce questionnaire n'est adressé qu'au personnel soignant de la CUTO-CR. 

Il s'agira de cocher la bonne réponse 

 

           Numéro de fiche:................ 

Date: 

1-Profession: 

□ Médecin 

□ Infirmier 

□ Aide-soignant 

2-Méthode de rotation appliquée au personnel de la CUTO-CR: 

□ Rotation du personnel par poste par semaine 

□ Rotation du personnel par poste par mois 

□ Pas de rotation 

3-Réduction du nombre de personnel par rapport aux normes habituelles du 

service: 

➢ En hospitalisation pour la visite journalière: 

□ Le chef service, l'assistant de la salle, les DES de la salle, les infirmiers et 
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aides-soignants de la salle, les stagiaires internes et externes de la salle   

□ Tous les membres du secteur suivent la visite par salle 

□ Tous les membres du service suivent la visite par salle 

➢  Au bloc opératoire par poste: 

- Poste d'anesthésiste 

□ Un seul   

□ Plus d'un 

- Poste d'infirmier de bloc 

□ Un seul 

□ Plus d'un 

- Poste d'aide-soignant du bloc 

□ Un seul 

□ Plus d'un 

- Poste de stagiaire interne 

□ Un seul 

□ Plus d'un 

- Poste d'aide opérateur 

□ Un seul 

□ Plus d'un 

- Poste d'opérateur 

□ Un seul 

□ Plus d'un 

➢    En consultation: 

□  Le nombre de soignants varie en fonction du nombre de salles de 

consultation 
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□ Le nombre de soignants varie en fonction de la décision du chef de 

consultation 

□ Pas de nombre limite objectivé 

4- Mesures prises par le personnel envers les patients en hospitalisation et 

consultation ainsi que les patients entre eux: 

➢  Port de masque chirurgical obligatoire: 

□   Oui 

□ Volontaire 

□ Non 

➢  Distanciation sociale d'au moins 1m: 

□   Oui 

□ Volontaire 

□ Non 

➢  Lavage des mains ou usage de gels hydroalcooliques avant tout contact: 

□   Oui 

□ Volontaire 

□ Non 

5- Mesures prises par le personnel envers les patients au bloc opératoire: 

➢ Port de masque chirurgical obligatoire: 

□  Oui 

□ Volontaire 

□ Non 

➢  Port des lunettes de bloc pour éviter les éclaboussements: 

□  Oui 

□ Volontaire 

□ Non 
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➢  Asepsie rigoureuse avant et après intervention: 

□   Asepsie de tout le matériel à utiliser ainsi que de la salle d'opération y 

compris les surfaces (paillasses) et poignées de portes 

□ Asepsie du matériel uniquement 

□ Asepsie de la salle et surfaces uniquement 

6- Mise à disposition d'équipements et consommables adaptés au contexte de 

la COVID-19 

□ Oui 

□ Non 

7- Formations continues données pour expliquer de façon plus 

conventionnelle la COVID-19 et ses exigences: 

□  Oui par les dirigeants du service de la CUTO-CR 

□ Oui par les responsables politiques des soins de santé 

□ Non. Informations reçues à la télévision et par les réseaux sociaux 

 8- Motivation du personnel à travailler: 

➢ Avez-vous envie de venir au travail le matin au réveil? 

□ Oui 

□ Non 

➢ Vous sentez-vous chez vous à votre poste? 

□ Oui 

□ Non 

➢ Donnez-vous le meilleur de vous-mêmes pour satisfaire les patients? 

□ Oui 

□ Non 
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➢ Avez-vous envie de convaincre le patient qui se trouve devant vous en cas 

de doute? 

□ Oui 

□ Non 

➢ Avez-vous à votre disposition les équipements nécessaires pour un meilleur 

rendement? 

□ Oui 

□ Non 

➢  Vous recevez des rémunérations acceptables vous motivant à travailler 

□ Oui 

□ Non 

➢ Des primes d'encouragement sont données fréquemment 

□ Oui 

□ Non 

➢  Vos heures de travail sont bien définies vous permettant ainsi d'avoir un 

emploi du temps bien élaboré 

□ Oui 

□ Non 

➢ La masse de travail à accomplir par jour est déterminée au préalable 

□ Oui 

□ Non 

➢ Des séances de formation sont organisées fréquemment pour améliorer la 

performance des uns et des autres 

□ Oui 

□ Non 
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 9- Procédures de soins adoptées par les infirmiers: 

□ Faire le tour des patients tous les jours en leur prodiguant leurs soins 

□ Faire le tour des patients certains jours de la semaine 

□ Ne voir le patient que si besoin 

10- Nouvelles recommandations avant l'hospitalisation d'un patient dans le 

service ainsi qu'avant la prise au bloc: 

□ Test COVID négatif datant de moins de 7 jours 

□ Test COVID négatif entre 7 jours et 2 semaines 

□ Test COVID négatif datant de plus de 2 semaines 

11- Réaménagement des lits: 

□ Distanciation d'au moins 1m entre les lits 

□ Distanciation de moins de 1m entre les lits 

□ Pas de distanciation 

12- Procédures de nettoyage: 

□ Nettoyage et désinfection de toutes les salles au moins une fois par jour 

□ Nettoyage et désinfection une fois par semaine 

□ Nettoyage et désinfection une fois par mois 

13- Nombre de garde-malades par malade: 

□ Un seul 

□ Au plus 2 

□ N'importe quel nombre toléré 

14- Heures de visite: 

□ Matin uniquement (6h-7h) 

□ Soir uniquement (18h-19h) 

□ Matin et soir 
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15- Nombre de visiteurs toléré à la fois par malade: 

□ Au plus 2 

□ Entre 2 et 5 

□ Plus de 5 

16- Dispositifs de lavages des mains, gels hydroalcooliques et EPI: 

□ Disponibles à tous les niveaux (hospitalisation, bloc opératoire, 

consultation) 

□ Disponibles à 2 niveaux sur 3 

□ Disponibles à un seul niveau ou pas du tout disponibles 

17- Respect de la distanciation entre les lits: 

□ Oui 

□ Non 

18- Respect du nombre de garde-malades par malade: 

□ Oui 

□ Non 

19- Respect des différentes heures de visite: 

□ Oui 

□ Non 

20- Respect du nombre de visiteurs à la fois par patient: 

□ Oui 

□ Non 

21- Méthode de travail adoptée par les infirmiers favorable pour un meilleur 

rendement du service 

□ Oui 

□ Non 
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22- Salle d'opération annexée aux patients COVID positifs 

□ Oui 

□ Non 

23- Respect des exigences avant la prise d'un patient au bloc et en 

hospitalisation: 

➢ Test COVID négatif datant de moins de 7 jours 

□ Oui 

□ Non 

➢ Patient ayant forcément besoin d'une prise en charge chirurgicale ou d'une 

hospitalisation 

□ Oui 

□ Non 

24- Organisation du bloc: 

□ Tout type de patient nécessitant une prise en charge chirurgicale est pris au 

bloc 

□ Seules les urgences chirurgicales sont prises au bloc 

25- Particularités de la PEC chirurgicale d'un patient COVID positif en cas 

d'urgence: 

➢ Pour les patients asymptomatiques, la PEC est pareille mais avec une 

accentuation sur les mesures de protection 

□ Oui 

□ Non 

➢ Pour les patients symptomatiques, il faut différer la chirurgie au moins à 14 

jours plus tard avec un traitement d'attente malgré l'urgence 

□ Oui 

□ Non 



 

y 

 
 

ANNEXE 

26- Mesures prises par les anesthésistes: 

□ Respect des mesures établies par les chirurgiens 

□ Mesures différentes de celles des chirurgiens 

□ Aucune mesure n'est prise 

27- Procédures de consultation en ligne: 

□ Oui, pour les suivis post-opératoires 

□ Oui, pour tout type de consultation 

□ Non, pas de consultation en ligne 

28- Rendez-vous pris pour prioriser une pathologie au dépend d'une autre: 

□ Oui, pour suivre l'évolution après une intervention 

□ Oui, dans des circonstances particulières 

□ Non, aucun rendez-vous n'est pris 

29- Taux d'occupation des lits: 

□ Tous les lits sont occupés 

□ Plus de la moitié des lits est occupée 

□ Moins de la moitié des lits est occupée 

30- Climat organisationnel entre personnel du service: 

➢  Connaissez-vous tous les membres de votre équipe? 

□ Oui 

□ Non 

➢ Avez-vous l'impression d'avoir des objectifs communs? 

□ Oui 

□ Non 

➢  Arrivez-vous à démarquer votre équipe des autres équipes du service? 

□ Oui 

□ Non 
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➢  Sentez-vous le groupe, les réalisations du groupe, les succès et échecs 

comme vos œuvres? 

□ Oui 

□ Non 

➢ Avez-vous l'impression d'être respecté au sein de l'équipe? 

□ Oui 

□ Non 

31- Cohésion d'équipe: 

➢  Confiance mutuelle qui règne dans votre équipe 

□ Oui 

□ Non 

➢  Liberté de communication au sein de votre équipe 

□ Oui 

□ Non 

➢ La manière de coopérer favorise une unité dans votre équipe 

□ Oui 

□ Non 

32- Temps moyen quotidien passé au travail: 

□ 08h à 13h 

□ 08h à 16h 

□ Temps non défini 

 33- Relation du personnel avec les patients: 

□ Discussion aisée avec informations données systématiquement aux patients 

dans le but de les mettre en confiance 

□ Réponses données seulement aux questions posées par le patient 

□ Aucune information n'est donnée 
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34- Incidence de la COVID-19 dans le service: 

□ Beaucoup de patients ainsi que soignants ont été testés positifs 

□ Moins de cas positifs ont été détectés dans le service 

□ Tous ceux qui ont été testés positifs ont été guéris 

□ Des décès liés à la COVID-19 ont été enregistrés dans le service 

35- Sécurité du service: 

□ L'évolution après la PEC d'un patient est toujours favorable sans 

complications 

□  L'évolution est souvent émaillée de complications 

36- Les patients ainsi que les soignants sont-ils souvent satisfaits après la PEC 

dans le service? 

□ Oui, en général 

□ Non, parce que les complications sont fréquentes 

 

 Guide d’entretien 

GUIDE D’ENTRETIEN AVEC LE CHEF SERVICE DE LA CUTO-CR 

Thème : Evaluation de la performance de la CUTO-CR dans le contexte de la 

COVID-19 

I- Adaptation de la vision, mission et objectifs du service au contexte 

de la COVID-19 

 Existence des textes écrits régissant le fonctionnement du service 

o Oui 

o Non 

 Adaptation de la vision par rapport au contexte de la COVID-19 

o Oui 

o Non 
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 Adaptation de la mission par rapport au contexte de la COVID-19 

o Oui 

o Non 

 Adaptation des objectifs par rapport au contexte de la COVID-19 

o Oui 

o Non 

 Existence de difficultés dans la mise en œuvre des modifications du 

fonctionnement habituel du service 

o Non, pas du tout 

o Oui, pas facile 

II- Adaptation de la CUTO-CR par rapport aux exigences et tendances 

politiques 

o Les exigences politiques ont favorisé une amélioration dans les 

procédures de soins 

o Les exigences politiques n’ont entraîné aucun changement par rapport 

au fonctionnement du service 

o Les exigences politiques ont perturbé le fonctionnement du service 

III- Adaptation des ressources financières du service 

o Augmentation des ressources financières par rapport à la période avant 

la COVID-19 

o Ressources financières inchangées par rapport à la période avant la 

COVID-19 

o Diminution des ressources financières par rapport à la période avant la 

COVID-19 

 

IV- Ajustement des nouvelles exigences par rapport aux besoins de la 

population 

 Un nombre limité de consultation par jour est exigé 
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o Oui 

o Non 

 Un système de prise de rendez-vous avant une consultation est instauré 

pour gérer les files d’attente et limiter les engorgements 

o Oui 

o Non 

 Grille d’observation 

GRILLE D’OBSERVATION 

THEME : Evaluation de la performance de la CUTO-CR dans le contexte de la 

COVID-19 

I- Respect des mesures prises par le personnel envers les patients ainsi 

qu’entre patients 

 Port de masque chirurgical 

o Oui 

o Non 

 Distanciation sociale d’au moins 1m 

o Oui 

o Non 

 Lavage systématique des mains 

o Oui 

o Non 

II- Respect des mesures prises par le personnel envers les patients au 

bloc opératoire 

 Port de masque chirurgical 

o Oui 

o Non 
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 Port de lunettes de bloc 

o Oui 

o Non 

o Volontaire 

 Asepsie rigoureuse avant et après intervention 

o Oui, de tout le matériel, la salle ainsi que les surfaces 

o Du matériel uniquement 

o Aucune asepsie 

III- Usage réel des EPI disponibles par le personnel au contact des 

patients 

o Oui 

o Non, pas d’EPI disponibles 

o EPI disponibles mais non utilisés 

o EPI disponibles pour le bloc seulement 

IV- Respect du nombre de soignants devant être au bloc au même 

moment ainsi que les mesures prises 

o Oui, nombre et mesures respectés 

o Nombre respecté sans les mesures 

o Nombre et mesures non respectés 

V- L’attente des patients en consultation est longue 

o Non, pas du tout 

o Oui, parce que le temps accordé à chaque patient est long 

o Oui, parce que la consultation ne commence pas à l’heure 

 Revue documentaire 

Registres d’hospitalisation, de bloc opératoire et de consultation 
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COURRIERS ADMINISTRATIFS 

 Lettres de demande d’autorisation 
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 Lettre d’autorisation 
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RESUME 

Introduction : L’évaluation de la performance des systèmes de santé constitue un important outil de gouvernance utilisé par les pays 

industrialisés depuis plusieurs années. La COVID-19, depuis son avènement en 2019, a généré des perturbations sur l'organisation et le 

fonctionnement des différents systèmes et services de santé. Il est d’un grand intérêt d'établir un rapport entre les exigences sanitaires actuelles 

et les changements qu'elles auraient engendrés dans les services de chirurgie. De ce fait, cette étude fait un état des lieux sur l'évaluation de la 

performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19. 

Méthode : Il s'agit d'une étude évaluative normative. Elle comporte un volet transversal et un volet rétrospectif. Tout le personnel soignant de 

la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou et les stagiaires internes présents dans le service au cours de la période d'étude ont été la cible 

primaire de notre étude. Les cibles secondaires étaient constituées par : tout le personnel administratif de la CUTO-CR du CNHU-HKM de 

Cotonou, les patients reçus dans les différentes unités pendant la période concernée par le volet rétrospectif. La composante principale de notre 

étude est la performance de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou dans le contexte de la COVID-19. Les composantes explicatives 

étudiées sont l’adaptation des buts, l’adaptation aux environnements externe et interne, l’adaptation au maintien des valeurs aussi bien internes 

qu’externes et l’adaptation à la productivité en termes de qualité et de quantité. Elles ont été appréciées sur la base des fréquences et scores 

calculés et jugées selon les critères de Varkevisser et al.  

Résultats : Le volet rétrospectif allant de juillet 2018 à juin 2021 nous a permis de comparer l’activité du service avant et pendant la COVID-

19. La composante adaptation des buts a été jugée faible, avec une compliance de 40% des scores attendus. L’adaptation aux environnements 

externe et interne a été jugée (compliances) respectivement faible (33,33%) et moyenne (79,25%). L’adaptation globale à l’environnement est 

moyenne ainsi que le maintien des valeurs et la productivité, avec des compliances respectives de (79,12%, 73,73% et 78,09%). La performance 

globale de la CUTO-CR dans le contexte de la COVID-19 est moyenne, avec une compliance de 77,97% par rapport au score attendu. 

Conclusion : Cette étude met en relief les insuffisances de résilience des systèmes de santé en général et des systèmes de prestation de soins 

et services en particulier, dans les situations d’urgences en santé publique. La CUTO-CR a réussi à maintenir un niveau de performance moyen, 

mais des insuffisances importantes devraient être corrigées. Un plan d’amélioration a été proposé dans ce sens.  

Mots clés: Performance, Résilience, Système de soins, Chirurgie, COVID- 

ABSTRACT 

Introduction :  The evaluation of the performance of health systems has been an important governance tool used by industrialized countries 

for several years. COVID-19, since its advent in 2019, has generated disruptions in the organization and functioning of various health systems 

and services. It is of great interest to relate current health requirements to the changes they would have brought about in surgical services. As 

a result, this study takes stock of the performance evaluation of the CUTO-CR of the CNHU-HKM of Cotonou in the context of COVID-19. 

Method : This is a normative evaluative study. It has a transversal section and a retrospective section. All the nursing staff of the CUTO-CR 

of the CNHU-HKM of Cotonou and the internal trainees present in the service during the study period were the primary target of our study. 

The secondary targets were made up of all the administrative staff, the patients received in the different units during the period concerned by 

the retrospective section. The main component of our study is the performance of the CUTO-CR of the CNHU-HKM of Cotonou in the context 

of COVID-19. The explanatory components studied are adaptation of goals, adaptation to external and internal environments, adaptation to the 

maintenance of both internal and external values and adaptation to productivity in terms of quality and quantity. They were assessed on the 

basis of the frequencies and scores calculated and judged according to the criteria of Varkevisser and al.  

Results : The retrospective section running from july 2018 to june 2021 allowed us to compare the activity of the service before and during 

COVID-19. The goal adaptation component was judged to be low, with compliance of 40% of the expected scores. Adaptation to the external 

and internal environments was rated as low (33.33%) and medium (79.25%) respectively. The overall adaptation to the environment is average 

as well as the maintenance of values and productivity, with respective compliances of (79.12%, 73.73% and 78.09%). The performance of the 

CUTO-CR in the context of COVID-19 is average with a compliance of 77.97% compared to the expected score. 

Conclusion : This study highlights the inadequacies of resilience of health systems in general and of healthcare and service delivery systems 

in particular, in public health emergency situations. The CUTO-CR has managed to maintain an average level of performance, but significant 

shortcomings should be corrected. An improvement plan has been proposed in this direction. 

Key words: Performance, Resilience, Care system, Surgery, COVID-19 


