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Résumé

Dans le contexte de la gestion de la crise sanitaire liée a la pandémie du
Covid-19 au Niger, cette ¢tude a été réalisée en vue d’identifier les
facteurs facilitants ou freinants I’administration des soins a travers les
CAP et ce du point de vue des professionnels de santé lors de cette
pandémie. Il s’agissait d’une étude mixte (questionnaire et observation)
qui a concerné 125 professionnels de santé dans 20 structures sanitaires
de la ville de Niamey. L’outil de collecte de données qui était initialement
le guide d’entretien semi-directif a été transformé en questionnaire semi-
directif compte tenu du contexte d’urgence épidémique. Les données
recueillies ont été analysées par les méthodes lexicométrique et statistiques
descriptives et Analyse en Composantes Principales (ACP).

Sans surprise plusieurs facteurs qui pourraient étre qualifiés de conditions
favorables a I’administration des soins ont été relevés. 1l s’agit de la



connaissance des mesures de prévention (+50%) et le respect des mesures
de sécurité sanitaire (+67%). Le plus important était la mise en place
des plans de préparation (+87%) a I’arrivée du Covid-19 dans la grande
majorité des structures de santé. Toutefois, 1l faut noter le faible niveau
de développement de nouvelles méthodes de travail (+25%) et le partage
de nouveaux savoirs (+24%).

Cette étude informe sur les CAP et décrit en méme temps les mesures
que les professionnels de santé souhaitent voir renforcées (+48% prévention
et action de renforcement).

Mots clés : Covid-19, Connaissances, Attitudes, Pratiques préventives,
Crise sanitaire, Professionnels de santé



Introduction

éclarée comme ‘‘urgence de santé publique’’ par 1’Organisation

Mondiale de la Santé¢ (OMS) le 30 janvier 2020, la pandémie de la
maladie a coronavirus (Covid-19) a éprouvé les systémes de santé de bien
de pays au monde (saturation, épuisement, surcharge) et les professionnels
de santé, en premiere ligne dans les dispositifs de prévention et de controle
de la pandémie, en font face avec les capacités et moyens a leurs dispositions.
En effet, le Niger n’a pas fait exception du fait du niveau élevé du risque
de propagation du Covid-19 dans le monde et aussi du fait que le pays est
en relation avec les pays ou la pandémie continue a sévir fortement. Le
risque de propagation de cette maladie était donc prégnant tant on sait que
le systéme de santé n’a pas une grande capacité de prendre en charge un
nombre important de cas en réanimation. C’est pourquoi des mesures, tant
de prévention que de prise en charge, ont été prises par les premiers
responsables.

Cependant, un certain nombre d’éléments, liés au niveau de connaissance
(informations générales ou scientifiques), aux attitudes (ressentiments,
croyances ou opinions) et aux pratiques préventives (application des
mesures, méthodes de travail et partage d’expériences), du point de vue
des professionnels de santé, premiers acteurs dans le systéme de santé,
pourraient étre, selon les situations, des facteurs favorisants ou défavorisant
a ’administration des soins pendant cette période de pandémie. Ainsi,
dans le cadre de la lutte contre le Covid-19, le Centre de Recherche
Meédicale et Sanitaire (CERMES) avait-il estimé, au moment ou les
premiers cas commencaient a apparaitre, de conduire une étude sur les
obstacles et facilitateurs de I’administration des soins par les professionnels



de santé lors de cette pandémie a Niamey. Il s’agit dans cette enquéte
CAP (Essi & Njoya, 2013), réalisée de mars a juin 2020, d’évaluer le
niveau d’information et de connaissance, les attitudes, les perceptions
et les pratiques professionnelles, qui pourraient constituer des obstacles
ou des facilitateurs de I’administration des soins du point de vue des
professionnels de santé dans la ville de Niamey.

La question centrale, constituant le fil conducteur de cette enquéte, est
libellée comme suit : quels peuvent étre les facteurs facilitants ou freinants
I’administration des soins du point de vue des professionnels de santé
lors de I’épidémie du coronavirus ?

Méthodologie

Il s’agit d’une étude mixte (questionnaire et observation) qui a, compte
tenu du contexte d’urgence épidémique, transformé le guide d’entretien
semi-directif en questionnaire semi-directif comme outil pour collecter
les données. De ce fait, I’administration de questionnaire et 1’observation
ont été les techniques de collecte utilisées lors des passages dans les
structures sanitaires concernées par 1’étude.

Le choix des structures sanitaires, au nombre de 20 dans 3 districts
sanitaires de la ville de Niamey, a été opéré pour un certain nombre de
raisons tels que leur situation géographique, la fréquentation, la mixité
sociale des usagers, la diversité des catégories sociales, le systéme de
prise en charge et les capacités techniques. Ainsi, cette étude a concerné
125 professionnels de santé repartis en plusieurs catégories professionnelles
que sont : médecin, biologiste, infirmier, sage-femme, ambulancier, aide-
soignant, agent d’accueil, brancardier et manceuvre.

Les données recueillies ont été analysées par les méthodes d’analyse
lexicométrique et statistiques descriptives et Analyse en Composantes
Principales (ACP) a travers les outils que sont le logiciel Iramuteq (Salem,
1982 ; Reinert, 1983, 1986 ; Labbé & Labbé, 2013 ; Ratinaud & Marchand,



2015 ; Khelifi, 2021), XsIStat (XLSTAT by addinsoft, 2021a) et R
(Package FactomineR).

Résultats
Analyse lexicométrique des verbatims

Cette analyse a permis de mettre en évidence les vocabulaires (formes
actives) les plus utilisés ensemble dans les mémes phrases parmi les
réponses données par les professionnels de santé. Ces vocabulaires sont
répartis en 5 classes qui sont : 1) ressentis suite a I’arrivée du premier
cas a Niamey ; 2) difficultés a appliquer les mesures barrieres ; 3) choix
de I’Hopital Général de Référence pour accueillir les cas de Covid-19 ;
4) réactions face a un cas suspect et 5) mesures de sécurité sanitaire
prises. La figure 1 (dendrogramme) présente les différentes classes de
lexiques issues des discours des professionnels de santé.
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Figure 1 : Classes des lexiques issues des discours des professionnels de santé
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En plus de fournir cette arborescence, le logiciel Iramuteq® permet
¢galement de projeter graphiquement, selon une analyse factorielle des
correspondances (AFC), ces différentes classes de lexiques. Cette
visualisation fournit des paires d’images superposables représentant pour
I’une (figure 2) les proximités relatives des mots et pour 1’autre (figure
3) des variables concernées (via des tags ou variables prédéfinis) et ce
autour des centres de ces lexiques. Les mots centraux sont les plus
communs et la distance au centre indique la spécificité de tel ou tel mot.
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Figure 2 et 3 : Relations entre les classes de mots (2 gauche 2) et les variables (a droite 3)
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Ces analyses lexicales visaient a mettre en évidence différences et
similitudes entre chacune des classes des lexiques (classes 3 au vert et
4 au bleu). Pour cela, c’est le logiciel Iramuteq® fondé sur I’algorithme
de M. Reinert (1987) qui a été utilisé pour identifier des groupes de mots
souvent ensemble dans certains segments des réponses aux questions.

Statistiques descriptives
Répartition de la population de I’étude et des réponses aux questions

Pour rappel, cette ¢tude a concerné 125 professionnels de santé dont 63
hommes et 62 femmes. La répartition par catégories professionnelles est
déséquilibrée. Un peu moins de la moiti€ de la population est de le
catégorie paramédicale soit 48,8%, suivi de la catégorie médecin 21,6%
et de biologistes 10,4%. A elles seules ces trois catégories représentent
plus de 80% de la population de 1I’étude.
AssSoci [l 1,6%
AidChiru [l 2,4%
SagFem [ 2,4%
Auxil [ 7,2%
Autres [ 5,6%
giol | | 10,4%
mMed I 21,6%
Paramed I 48,8%

Figure 4 : Répartition des enquétés par catégories professionnelles

La répartition des catégories professionnelles par structure sanitaire
confirme le poids naturel des hopitaux qui totalisent 31% de la population
par rapport aux autres structures sanitaires.

-t 14 =



cory [ . 5%
clinikayua [ 5o
PdiniMage [ e
Chnitafiys [T s

conaea [ 73%

HGI

-

] < 7
. ] <,

i, 12,9
Figue 5 : Répartition des enquétés par rapport a la variable « structure de santé »

Les trois premiers besoins d’information les plus exprimés par les enquétés
portent respectivement sur le traitement 17,7%, besoin d’éclaircissement
soit 16,9% et aucun besoin 8%.
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Figure 6 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « besoin d’information »

Les gestes barrieres 16, 9%, I’hygiene 9,7%, le diagnostic 8,1% et la
clinique 7,3% sont les besoins d’informations scientifiques complémentaires
les plus cités. Par contre, certains répondants 20,2% n’ont pas renseigné
cette question du fait peut-étre qu’ils n’ont pas de besoin d’informations
scientifiques complémentaires ou qu’ils n’ont pas bien compris la question
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Figure 7 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « besoin d’informations
scientifiques complémentaires ».

La stratégie pour limiter la contamination 37,9%, les capacités d’accueil
29% et les équipements 17,7% sont, pour les professionnels de santé,
les raisons qui pourraient motiver le choix de I’Hopital Général de
Référence comme centre unique de prise en charge des cas de Covid-19.

Aucun - 4,0%
Cantral isarion - 5,6%

Figure 8 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « choix HGR »

Quand on demande aux professionnels de santé comment ils avaient
vécu ou ressenti I’apparition du premier cas, 29,8% mentionnent qu’ils
étaient paniqués, 20,2% disent étre effrayés et 12,9% étaient préparés et
sereins. On peut constater que plus de 50% des professionnels de santé
(cumule des 2 premieres modalités et de la derniére) n’étaient pas préparés.

— 16 =



sresse [ oo
e I
oo I - -

Figure 9 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « arrivée premier
cas Covid-19 »

66,1% professionnels de santé déclarent a avoir « cru ou admis » 1’arrivée
du Covid-19 a Niamey des la premiere annonce des autorités, 12,9% a travers
les témoignages et 8,1% quand les cas commencaient a se multiplier. Ce
qu’il faut retenir c’est qu’on peut dire que la communication des autorités a
eu un effet sur la croyance de la majorité des agents interrogés.

e N

Figure 10 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « croyance au Covid-19 ».
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87,9% de professionnels de santé interrogés affirment avoir connaissance
de I’existence d’un plan de préparation dans leurs structures de santé
contre 9,7% qui n’en savent pas et seulement 2,4% ne savent ni s’il y a
ou pas un plan de préparation. C’est assez réjouissant de constater que
la grande majorité est au courant de la mise en place d’un plan de
préparation a I’arrivée du Covid-19.
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Figure 11 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « existence
d’un plan de préparation ».

Les plans de préparation a I’arrivée du Covid-19 sont majoritairement
axés sur la prévention 27,4%, les gestes barrieres 27,4% et la mise en
place de dispositifs d’hygiene 13,7%. Il est a noter ici que 13,7% n’ont
pas renseigné cette question. C’est peut-Etre par choix ou par omission.
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Figure 12 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « contenu du
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Les difficultés liées a 1’application des consignes de sécurité sanitaire
sont d’ordre de I’inhabitude 15,3%, pour d’autres répondants elles sont
liées au refus 12,1% et au non-respect de la distanciation sociale 6,8%.
Signalons aussi que 23,4% de répondants ne renseignent pas cette question.
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Figure 13 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « difficultés
a appliquer les consignes ».

36,3% des répondants déclarent que les difficultés pour transmettre les
consignes de sécurité sanitaire sont liées a la croyance, 8,9% répondent ne
pas avoir de difficulté et 7,3% déclarent qu’elles sont liées a I’insuffisance
de matériels. Toutefois, 36,3% des répondants ne renseignent pas cette question.
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Figure 14 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « difficultés
a transmettre les consignes ».
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Quand on demande aux professionnels de santé quelles sont selon eux les
raisons des difficultés d’application ou de transmission des consignes sanitaires,
21% répondent que c’est pour des raisons d’insuffisance de moyen et 14,5%
que ce serait li¢ a la méconnaisse des mesures. Notons que pour cette question
aussi 24,2% répondants ne renseignent pas cette question.
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Figure 15 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « raisons des
difficultés ».

Quant aux mesures prises depuis 1’arrivée du Covid-19, 41,9% disent
appliquer les gestes barrieres, 27,4% font de la prévention et 8,9% ont
mis en place des dispositifs d’hygiene. En sommes ces trois modalités
constituent a elles seules plus 75% des réponses.
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Figure 16 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « mesures prises ».
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Quand on demande aux professionnels de santé quelles sont les mesures
que vous souhaiterez voir étre appliquées, 31,5% des enquétés désirent
poursuivre la prévention, 9,7% souhaitent maintenir les mesures de
distanciation sociale et 8,9% veulent un renforcement.

o | 7%
Renforcement E] 89%
Distanciation _ 9,7%

Figure 17 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « mesures
souhaitées ».

S’agissant des nouvelles méthodes de travail développées, 52% répondants
déclarent n’avoir pas développé de nouveaux savoir-faire. Seuls 12,9%
disent avoir développé de nouvelles méthodes mais n’en donnent pas la
nature et respectivement 7,3% et 6,5% déclarent avoir appris a respecter
les mesures barricres et les méthodes de sensibilisation.

Propreté [ 8,1%
Sensibilisation [ 65%
RespConsignes 7,3%
oui [N 12,9%
Avcun [ 52,4%

Figure 18 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « méthode de
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Quant au partage des savoirs appris 66,9% des répondants déclarent
n’avoir rien partagé (ce qui peut se comprendre des lors que plus de la
moiti¢ avait déclaré n’avoir pas développé de nouveaux savoirs malgré
la « nouveauté » de la maladie et I’effet du contexte) tandis que 24,2%
avaient échang¢ lors des discussions en réunion de staff.

DispoHygitne [ 1,6%
Discussion [ 1,6%
sensibilisation ] 1.6%
Résecisux [T 4.0%
oiscustati [ 24,2%
avcon [ ©5,9%

Figure 19 : Répartitions des réponses selon les modalités de la variable « partage des savoirs ».

Analyse statistique par création de variables quantitatives

Nouvelles variables quantitatives

Pour cette autre méthode, des colonnes ont été sélectionnées en vue d’extraire
les variables déterminantes. L’idée était de construire a chaque fois, a partir
des verbatims de chaque colonne, une variable quantitative en interprétant
les réponses de facon a noter de 1 a 5 la qualité de la réaction, le degré de
respect de la doctrine, le nombre de mesures citées ou le degré de technicité
des savoirs demandés a travers une échelle de Likert ordinale de 1 a 5 (1
valeur minimale a 5 valeur maximale). Ainsi, 8 variables qualitatives
considérées de grande importance pour leur degré de significativité ont été
sélectionnées et recodées en vue de construire de nouvelles variables
quantitatives. L’analyse préalable des données ci-dessous révéle que les
variables mesures de sécurité sanitaire (MesuresSecu), besoin de savoir
(BesoinSavoirs), information scientifique complémentaire (InfoScien),
contenu du plan de préparation (ContenuPlan), mesures prises (MesurPrises)

- DD b=



et mesures souhaitées (MesurSouhai) ont des écart-types faibles donc
significatifs et cela montre que la population est homogene.

Tableau 1 : Variables quantitatives utilisées pour le recodage

Objet de Obs.avec  Obs. sans
Variable Ia mesure FRaa données données  Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
e manquantes manguantes
CasSuspect  Clualité de la réaction 125 0 125 1 5 27 147
MesuresSecu  Wbr mesures citées 125 0 125 1 § 32 083
Degré technicité des
BesoinSavoirs  savoirs demandés 125 0 125 1 3 21 0,88
Degré technicité des
InfoScien savoirs demandés 125 ] 125 1 4 23 097
PremierCas  Degré de préparation 125 0 125 1 4 18 1.06
ContenuPlan  Nbr mesures citées 125 0 125 1 5 27 0,97
MesurPrises  Mbr mesures citées 125 0 125 1 5 28 073
MesurSouhai  MNbr mesures citées 125 125 1 4 24 08
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Analyse en Composantes Principales (ACP)

Ce nouveau tableau composé¢ de ces nouvelles variables a été traité par

la méthode d’Analyse en Composantes Principales (ACP). Pour rappel

I’ ACP sert a décrire un jeu de données comportant de nombreux individus
et variables quantitatives (XLSTAT by addinsoft, 2021). L’analyse
permet d’extraire I’information pertinente et la synthétise sous forme de

composantes principales, nouveaux axes pour décrire le jeu de données.

Tableau 2 : Valeurs propres selon les axes factoriels et informations principales décrites

F1 F2 F3 F4 F5 Fé& F1 F3

Valeur propre 18 1.2 11 1 08 07 05 05
% d'Info.
expliquée 289 187 144 124 109 89 74 69
(part de
variance)
% cumulé 229 388 53 65,5 765 855 93 100
information  Opposition  Spécficiéde  Spécificté  Spéciicté  Opposiion Opposilion  Spécificlé  Informations
principale géngrale besoins de de dinformation entre mesures de résiduelles
décrite entre bons  sawoirs, mesures  premier scientifique besoins  souhaitéel  contenu

s007es el seCunté el cas cas savoirsel  besoinsde  duplan

mauvais suspect mEsUnes savoirs

SCores souhaitées

Chaque colonne du tableau ci-dessus correspond a un des facteurs dont

la ligne valeur propre fournit la variance (en fait, chaque valeur propre

représente la variance du facteur correspondant). Un facteur est une

combinaison linéaire des variables initiales dans laquelle les coefficients

sont donnés par les coordonnées des vecteurs propres (changement de

base). Ainsi, les deux premiers facteurs (F1 et F2) ont des variabilités

plus importantes que celles des autres facteurs.

Le graphique ci-dessous cherche a déterminer les liens de corrélation

qui pourraient exister entre les variables. Ils peuvent €tre interprétés

comme suit : les variables positivement corrélées sont regroupées tandis

que les variables négativement corrélées sont positionnées sur les cotés
opposés de 1’origine du graphique (quadrants opposés). La distance entre
les variables et 1’origine mesure la qualité de représentation des variables.



Les variables qui sont €loignées de 1’origine sont bien représentées par
I’ ACP. Sur cette figure a 1’exception de besoin de savoirs et infoSci on
voit que toutes les variables pointent vers la droite.

Ainsi, cette opération permet de quantifier les corrélations entre les
variables du jeu de données. Les groupes de variables ayant des tendances
identiques identifiés sur le cercle des corrélations sont : CasSuspet avec
MesuresSécu puis MesuresSouhai avec ContenuPlan. De facon générale
on peut dire que toutes les variables ont des notes positives.

PCA graph of variables

Dim 2 {15.71%)
a

a5

o

£5

1.0
Dim 1 E2O7%)

Figure 20 : Graphique des 8 principales variables sur la dimension 1 et 2
Ensuite, les ellipses de confiance a 0,95 pour chacune des modalités ont
été tracées. La significativité s’observe dés lors qu’une ou plusieurs

modalités se détachent du groupe des modalités. Par exemple sur la figue
21 les modalités de la variable « sexe » sont significativement différentes.
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Figure 21 : Ellipse de confiance de la variable sexe est ses modalités

Dans les figues 22 et 23 les variables ‘‘PlusMesures’’, "MesurPrises",
““FacTravail’’ et "ConsignDiff" sont significativement différentes des
autres modalités.
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Figure 22 : Ellipse de confiance portant sur une premiére série de variables et leurs modalités
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Figure 23 : Ellipse de confiance portant sur une deuxiéme série de variables et leurs
modalités

Discussion

Quelques constats tirés des résultats

A la différence de 1’étude sur les déterminants de la résistance de la
population face a I’existence du Covid-19 et au respect des mesurées
barrieres, conduite par le comité de réflexion et d’appui a la gestion du
Covid-19 de la région de Zinder (au Niger), cette étude s’est focalisée
sur les professionnels de santé de certaines structures de santé de la
capitale Niamey qui est le foyer le plus important du point de vue
épidémique. L’étude a questionné les aspects comme le niveau ou besoin
d’information, les conditions de préparation des structures sanitaires face
au Covid-19, le développement des savoirs ainsi que leur partage et les
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stratégies mises en place qui pourraient favoriser ou défavoriser
I’administration des soins lors de cette pandémie. Aussi, les dimensions
psychosociales telles que le ressentiment, la croyance, I’opinion et 1’état
d’esprit des professionnels de santé ont-elles été abordées.

Les premiers constats réconfortants qui se dégagent des résultats concernent
les taux satisfaisants du niveau de connaissance des mesures de prévention
(50%), le respect des mesures de sécurité sanitaire (67%) et la mise en
place des plans de préparation (87%) a I’arrivée du Covid-19 dans la
grande majorité des structures de santé. Cela voudrait dire que les
instructions données par la hiérarchie, a savoir le ministére de la santé
publique, ont été appliquées au sein de ces structure. D’ailleurs, dans
nos observations sur le terrain, la disponibilité des prospectus, flyers et
notes d’information dans les établissements démontre si besoin que
I’information sur la maladie, le mode prévention et les consignes pour
I’orientation de cas suspects sont connus par les professionnels de santé.
Malgré les réorganisations de travail, les formations dispensées et les
nouvelles consignes de sécurité sanitaire, on note toutefois un faible
niveau de développement de nouvelles méthodes de travail (25%) et de
partage de nouveaux savoirs (24%).

Notes d’observation

Les observations menées pendant la phase de I’administration du
questionnaire sont principalement sur deux axes. Un premier axe, a fait
ressortir les difficultés de I’enquéte de terrain et le second est relatif au
respect des mesures de sécurité sanitaire. Ces observations sont dans
leur intégralité systématique donc sommaire, c’est-a-dire il n’y a pas au
préalable de guide élaboré pour orienter la collecte des données. Toutes
les informations sont relevées sur cette base. Néanmoins quelques
orientations prédéfinies notamment les axes susmentionnés ont cadré
les informations relevées.



Les difficultés

Les difficultés sont dans leurs ensembles d’ordre administratif. Il faut
noter que d’une part, le contexte particulier de 1’étude a entrainé un retard
dans la présentation du protocole de I’enquéte devant le Comité National
d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS) et la délivrance de la
note d’autorisation de recherche. Cela se justifie par la restriction sur les
rassemblements visant a prévenir la propagation du Covid-19. Ce qui
fait que le CNERS n’a pu examiner le protocole de recherche en temps
prévu. La deuxiéme difficulté concerne la lenteur dans la diffusion de la
lettre d’information dans les formations sanitaires. Malgré les efforts
consentis pour faire parvenir la note aux structures sanitaires avant notre
passage, notre surprise fut grande de constater que les personnels de
santé n’ont pas eu vent de la note.

S’agissant des difficultés institutionnelles, ici nous relevons les quelques
problémes auxquels nous avons été confrontés dans les structures sanitaires.
Il s’agit en effet, des difficultés liées a la réceptivité des personnels
soignants. Notre passage est per¢u comme une €quipe d’évaluation des
capacités du personnel, ce qui occasionne la réticence des agents a
répondre au questionnaire. Il arrive cependant de constater des questionnaires
mal renseignés mémes s’ils cooperent. Aussi, le probléme de 1’accueil
n’est pas commun a toutes les formations sanitaires, mais ceci est
généralement fréquent dans les structures de santé publiques contrairement
aux établissements de santé privés ou les agents se montrent plus
accueillants et courtois. Ces dernieres affichent un intérét particulier a
notre présence, cet état de fait s’illustre a travers le temps qu’ils nous
accordent et de nombreuse fois, elles assignent a notre équipe un agent
qui guide notre passage et elles mettent a notre disposition une salle
dédiée aux répondants.



Le respect des mesures de sécurité sanitaire

Premiérement, 1’observation a permis de relever des comportements
contrastes perceptibles chez les personnels de santé selon I’appartenance
des agents aux structures de santé. Au niveau la quasi-totalité des structures
sanitaires, nous remarquons la disponibilité des dispositifs de lavage des
mains mais leur utilisation varie d’une structure a une autre. Il nous est
arrivé de constater I’inutilisation des dispositifs voire méme 1’absence
du savon pour les usagers. Par exemple dans certaines structures il y a
des agents qui veillent a I’application effective du lavage des mains
tandis que d’autres laissent la latitude aux usagers. Certains établissements
de santé notamment privés semblent plus rigoureux dans 1’application
des consignes que les structures publiques a 1’exception évidemment
des hopitaux qui, de leur coté restent strictes quant a 1’application des
mesures dans leurs locaux.

Deuxiemement, le faible respect des consignes de distanciation clairement
perceptible est commun a plusieurs établissements de santé a quelques
exceptions prés notamment dans les cliniques privées. En effet, lors de
notre passage nous avons constaté la présence de marquages au sol
indiquant la limite entre les personnes. Néanmoins, il faut noter la
disponibilité de gel hydro alcoolique dans les grandes structures a savoir
hopitaux et cliniques mais pratiquement pas dans les Centres de Santé
Intégré (CSI). D’autre part, le port de masque est observé dans la majorité
des centres ou nous nous sommes rendus méme si parallelement on
trouve quelques agents qui ne le portent qu’a la vue de notre équipe.



Conclusion

Cette enquéte avait pour but d’identifier les obstacles et les facilitateurs
de I’administration des soins du point de vue des professionnels de santé
lors de la pandémie du Covid-19 a Niamey. La méthodologie mobilisée
a permis de parvenir a des résultats satisfaisants qui peuvent étre qualifiés
de conditions favorables a la prise en charge. Il s’agissait du bon niveau
de connaissance des mesures, du respect des mesures de sécurité sanitaire
ainsi que la mise en place de plan de préparation a I’arrivée du Covid-
19 dans la grande majorité des structures concernées par 1’étude. Malgré
le faible niveau de développement de nouvelles méthodes de travail, il
est constaté qu’un certain nombre d’agents acquicrent et partagent de
nouveaux savoirs avec leurs collégues.

Toutefois, il faut relever aussi quelques obstacles comme le niveau d’état
d’esprit, donc de préparation des professionnels de santé a 1I’apparition du
premier cas, qui n’était pas satisfaisant (environs 50% déclaraient €tre
paniqué et effray¢). L’étude a le mérite de faire I’alerte sur ces aspects et
surtout d’avoir révélé les mesures que les enquétés souhaitent voir étre
renforcées (prévention et renforcement). Il en est de méme pour le cri d’alerte
que lancent les professionnels de santé a propos I’insuffisance de moyens.

A titre de recommandations, nous suggérons aux autorités de santé
(ministere et responsables d’hopitaux, des cliniques et des centres de
santé) de : rehausser le niveau d’information et de connaissance des
acteurs de santé au sujet du Covid-19 par des actions de renforcement
que sont les sessions d’information et de formation et 1’¢laboration de
brochure d’information ; doter les structures sanitaires de plans (en



interne) de préparation et de contrdle en cas d’épidémies ; doter les
structures sanitaires de moyens matériels et humains suffisants ; favoriser
I’implication de I’ensemble des professionnels de santé dans le cadre de
la mise en ceuvre des actions de prévention, de prise en charge et de
contrdle des épidémies.
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