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RESUME 

Introduction : La connaissance des circonstances de contamination par le SARS-CoV-2 est un élément 

fondamental dans l’élaboration des stratégies de prévention et de gestion de la pandémie du Covid-19, 

notamment lorsque la maladie touche le personnel de la santé. En effet, la lutte contre cette virose chez cette 

catégorie professionnelle, fortement exposée, est primordiale afin de garantir la continuité des soins. 

L’objectif de ce travail était de décrire le tableau clinique et les circonstances de contamination virale chez le 

PS de l’hôpital Charles Nicolle atteint de COVID-19. 

Méthodes : Etude transversale et descriptive, menée au service de médecine du travail à l’hôpital Charles 

Nicolle (HCN), basée sur un questionnaire auto-administré durant le mois de février 2021. Elle avait 

intéressé tout le personnel exerçant à l’HCN ayant été infecté par le SARS-CoV-2 durant les six mois 

précédant l’enquête (septembre 2020 – février 2021), quel que soit leur catégorie professionnelle. L’infection 

par le SARS-CoV-2 était confirmée par une RT-PCR sur un prélèvement nasopharyngé. 

Résultats : Au total, 651 PS ont été inclus. L’âge médian était de 39 ans (IQR : 31- 48,2 ans) avec un sex-ratio 

de 0,3. Le personnel paramédical représentait 56,2 %. Le PS infecté par le SARS-CoV-2 travaillait dans des 

services à activité chirurgicale dans 35,3%. L’ancienneté professionnelle médiane de la population étudiée 

était de 10 ans (IQR : 4 -20 ans). Des antécédents pathologiques ont été retrouvés chez 52,2% des cas. La 

notion de « contact étroit » avec un cas COVID-19 suspect ou confirmé était rapportée dans 73,6% des cas. 

Ce « contact étroit » survenait en intra-hospitalier dans 59,3%. Dans le cas des contaminations intra-

hospitalières (n=386), le port d’un masque de protection respiratoire était respecté dans 73,1% des cas et la 

distanciation physique était respectée dans 26,4% des cas. La réalisation de gestes à risque d’aérosolisation 

était évoquée comme circonstance de contamination virale dans 18,1% des cas. Le « contact étroit » avait lieu 

avec un collègue suspect ou confirmé de COVID-19 dans 79% des cas.  

Conclusion : Face à cette pandémie, l’action sur les comportements s’avère primordiale pour limiter les 

contaminations aussi bien communautaires que professionnelles. La formation et l’accompagnement 

réguliers demeurent des efforts de prévention à privilégier. 

 

Mots-clés: COVID-19 - Personnel de santé - transmission. 
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INTRODUCTION 

La connaissance des circonstances de 

contamination par le SARS-CoV-2 est un 

élément fondamental dans l’élaboration des 

stratégies de prévention et de gestion de la 

pandémie du Covid-19. La principale forme de 

transmission interhumaine de ce virus se produit 

par les gouttelettes respiratoires expulsées par 

un individu infecté symptomatique ou 

asymptomatique lors de la toux et les 

éternuements (1). Par ailleurs, certaines 

données ont suggéré une transmission virale 

possible lors d'un contact avec des objets 

inanimés contaminés (2). Le personnel de la 

santé (PS) était particulièrement exposé au 

risque de contamination. Selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS), 14% des PS ont 

été contaminé par le coronavirus 2019 en 

septembre 2020 et dans certains pays qui 

connaissaient une pénurie en équipements de 

protection individuelle (EPI), cette fréquence 

pouvait atteindre 35% (3). Toutefois, la 

contamination des PS par le virus du SARS-

COV 2 peut être d’origine professionnelle et/ou 

communautaire. Les facteurs de risque et les 

circonstances de contamination par la COVID-

19 chez le PS  demeurent peu étudiés dans 

notre pays. C’est ainsi qu’on s’est proposé dans 

ce travail de décrire le tableau clinique et les 

circonstances de contamination virale chez le 

PS de l’hôpital Charles Nicolle atteint de la 

COVID-19. 

 

METHODES 

Il s’agissait d’une étude transversale et 

descriptive, menée au service de médecine du 

travail à l’hôpital Charles Nicolle (HCN), basée 

sur un questionnaire auto-administré durant le 

mois de février 2021. Elle avait intéressé tout le 

personnel exerçant à l’HCN ayant été infecté par 

le SARS-CoV-2 durant les six mois précédant 

l’enquête (septembre 2020 – février 2021). Ont 

été inclus tous les personnels de l’HCN dont 

l’infection par le SARS-CoV-2 était confirmée 

par une RT-PCR sur un prélèvement 

nasopharyngé, quel que soit leur catégorie 

professionnelle. Ont été non inclus les 

personnels qui n’appartenaient pas à l’HCN et 

les étudiants (stagiaires infirmiers et externes en 

médecine). Les personnels ayant refusé de 

participer à l’enquête ont été exclus. Le 

questionnaire comprenait une rubrique relative 

aux données socio-professionnelles et une 

seconde rubrique relative à la confirmation de la 

maladie et aux circonstances de contamination 

par la COVID-19.  Dans ce cadre, la définition 

du « contact étroit » adoptée dans ce travail, 

conformément aux protocoles nationaux en 

vigueur, correspondait à tout contact dans un 

espace clos avec un cas COVID-19 confirmé 

pendant une période de quinze à trente minutes 

en l’absence d’équipements de protection 

individuels (EPI) adéquats (4). La participation à 

l’étude était basée sur le volontariat après 

information sur les objectifs du travail. 

L’anonymat a été préservé lors de la collecte et 

de la saisie des données. Ces données ont été 

saisies et analysées par le logiciel SPSS dans 

sa version 25. 

 

RESULTATS 

Notre série comptait au final 651 cas d’infection 

par le coronavirus chez le PS de l’HCN. Il 

s’agissait de femmes dans 76,8% des cas. 

L’âge médian de la population était de 39           

ans (IQR : 31- 48,2 ans) [extrêmes : 23,3 ; 62,5 

ans]. Les PS avaient un âge < 40 ans dans 

52,3% des cas.  

1. Caractéristiques professionnelles :  

Toutes les catégories professionnelles étaient 

retrouvées au sein du PS atteint de COVID-19. 

Le personnel paramédical représentait 56,2 % 

de la population étudiée (Tableau n° I). 

 

 

Le PS infecté par le SARS-CoV-2 travaillait dans 

des services à activité chirurgicale dans 35,3% 

(Figure n°1). 
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L’ancienneté professionnelle médiane de la 

population étudiée était de 10 ans                       

(IQR : 4 -20 ans) [extrêmes 1 ; 38 ans]. Cette 

ancienneté était ≤10 ans dans 53,9% des cas. 

Par ailleurs, un horaire de travail fixe le jour a été 

noté dans 61,3% des cas (Figure n°2). 

 

 

 

2. Caractéristiques médicales : 

Un tabagisme actif a été déclaré par 14,4% de 

la population d’étude. 33,6% des cas déclaraient 

pratiquer une activité physique régulière. Des 

antécédents pathologiques ont été retrouvés 

chez 52,2% des cas (n=339). Il s’agissait 

d’hypertension artérielle et d’asthme dans 

respectivement 10,5% et 10% des cas (Tableau 

n° II). 

 

Par ailleurs, l’indice de masse corporelle moyen 

(IMC) de notre population était de                        

26,7 ± 4,5 Kg/m2. Une obésité a été retrouvée 

chez 20,9% des cas. 

Les prélèvements nasopharyngés pour RT-PCR 

étaient indiqués devant des symptômes 

évocateurs de COVID-19 (93,2% des cas) ou 

suite à un « contact étroit » asymptomatique 

avec un cas confirmé ou suspect de COVID-19. 

Lorsqu’il s’agissait de PS symptomatiques, le 

délai médian de réalisation du prélèvement pour 

RT-PCR était de deux jours (IQR : 1- 3 jours). 

Les prélèvements pour RT-PCR étaient 

effectués dans les cinq premiers jours suivant le 

début des symptômes dans 91,1% des cas. Les 

symptômes ayant inauguré le tableau clinique 

étaient l’asthénie dans 42,9% des cas et les 

courbatures dans 42,5% des cas. Un tableau 

fébrile initial était rapporté dans 30,3% des cas. 

Un même PS pouvait avoir un ou plusieurs 

symptômes (Tableau n°III).  
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La notion de « contact étroit » avec un cas 

COVID-19 suspect ou confirmé était rapportée 

dans 73,6% des cas. La durée de ce contact 

était ≥ 15 minutes dans 76,6% des cas. Ce « 

contact étroit » survenait en intra-hospitalier 

dans 59,3% (Figure n°3). 

 

 

 

Le port d’un masque de protection respiratoire 

lors du contact avec un cas COVID-19 suspect 

ou confirmé était respecté dans 58,5% des cas. 

Un respect de la distanciation physique était 

rapporté par 26,9% des cas.  

Dans le cas des contaminations intra-

hospitalières (n=386), le port d’un masque de 

protection respiratoire était respecté dans 

73,1% des cas et la distanciation physique était 

respectée dans 26,4% des cas. La réalisation de 

gestes à risque d’aérosolisation était évoquée 

comme circonstance de contamination virale 

dans 18,1% des cas. 

Le « contact étroit » avait lieu avec un collègue 

suspect ou confirmé de COVID-19 dans 79% 

des cas. Dans ces cas-là, ce contact avait lieu 

dans le vestiaire à l’occasion du changement de 

tenue dans 26,7% des cas (Tableau n°IV).  

 

Le recours aux urgences était rapporté par 67 

PS (10,3%). La dyspnée était le motif de 

consultation aux urgences dans 61,2% des cas. 

Une oxygénothérapie au domicile était 

préconisée chez 26 PS (4%) avec une durée 

médiane de 10 jours (IRQ : 6,5- 11 jours) 

[Extrêmes : 1 ; 81 jours]. La prise en charge était 

au domicile dans 98,9% des cas. La durée de 

l’isolement médiane était 14 jours (IQR : 11-17 

jours) avec des extrêmes allant de à 7 à 152 

jours. 

DISCUSSION 

Sur le total de 651 PS de l’HCN infectés par le 

SARS COV-2 durant la période allant de 

septembre 2020 à février 2021, 93,2% des cas 

étaient symptomatiques au moment de la 

réalisation du prélèvement nasopharyngé pour 

RT-PCR. Le tableau clinique inaugural était 

marqué essentiellement par l’asthénie (42,9%) 

et les courbatures (42,5%). La fièvre était 

inaugurale dans uniquement un tiers des cas. 

Parmi les facteurs de risque de contamination 

virale, un « contact étroit » avec un cas COVID-

19 suspect ou confirmé était rapporté dans 

73,6% des cas. Ce « contact étroit » survenait 

en intra-hospitalier dans 59,3% des cas. 

Toutefois, les circonstances contaminantes 

faisaient suite principalement à un contact entre 

collègues (79% des cas). Ce dernier avait lieu 

précisément dans les chambres de garde et les 

vestiaires. La prise de repas constituait le 

principal motif de rassemblement. De plus, le 

respect du port des EPI était partiel : le port d’un 

masque de protection respiratoire était respecté 

dans 73,1% des cas et la distanciation physique 

était respectée dans 26,4% des cas. Ces 

résultats suggèrent que, dans la série étudiée, 

ce n’est pas la relation soignant-soigné qui est 

fortement exposante à la COVID-19, mais plutôt 

la relation entre soignants qui pose problème. 

Tous les efforts de lutte contre cette virose 

devraient ainsi être axés sur la correction de ces 

comportements.  

Cette enquête axée sur les facteurs de risque de 

la transmission du SARS-COV-2 auprès du PS 

constitue un des rares travaux nationaux traitant 

de cet aspect. L’effectif du personnel concerné 

était également un point fort du travail. 

Toutefois, le bais de mémorisation pouvait 

inciter à nuancer certains résultats.   

Selon la littérature, un contact avec un cas 

confirmé ou suspecté positif familial est associé 

à un risque accru d’infection COVID-19 chez le 

PS  avec un risque relative de 2,76(5). Dans le 

milieu de soins, les travailleurs de la santé 

peuvent être exposés à un risque accru 

d'infection par le SRAS-CoV-2 d’une part, en 

raison de leur contact étroit avec des patients 

hautement infectieux notamment, des cas 

infectieux non diagnostiqués ou sub-cliniques(6) 
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et d’autre part suite à un contact entre collègues 

à l’occasion du travail, lors de la passation ou 

lors des pauses de repas.  La négligence de ces 

circonstances maintient la chaine de 

transmission du virus, ce qui engendre un 

absentéisme simultané des PS, menant ainsi à 

la perturbation des systèmes de santé 

notablement dépassés par l’afflux massif de 

malades. La préservation de la santé du PS est 

primordiale dans la lutte contre cette pandémie. 

Elle se base sur la détection des facteurs de 

risques et des circonstances de contaminations 

afin de pouvoir établir des démarches 

préventives efficaces,  détecter précocement les 

cas d’infection permettant ainsi une prise en 

charge adéquate et un retour rapide au travail. 

Notre population était jeune, à prédominance 

féminine (76,8%) et composée principalement 

de personnels paramédicaux (72,9 %). Ceci 

reflétait les données démographiques 

habituelles caractérisant l’hôpital Charles 

Nicolle et concordait avec les résultats d’études 

antérieures. En effet, Žaja et al avaient trouvé 

que la plupart (78 %) des PS atteints par la 

COVID-19 étaient des infirmières ou des 

techniciens de laboratoire (7). Pour Lalić et al, 

les professionnels de santé infectés par la 

COVID-19 étaient 34 % des infirmiers et 18 % 

des médecins(8). Dans notre série, les services 

les plus représentés étaient les services 

chirurgicaux. Cela pourrait être expliqué par le 

grand effectif de PS travaillant dans ces services 

et par le redéploiement de ces services pour 

recevoir les patients COVID-19 (transformation 

en « unités COVID-19 ». Dans une revue de la 

littérature, les auteurs trouvaient que les PS 

travaillant dans les services à haut risque 

(dépistage dans les services de consultations 

externes, les unités d'hospitalisation et les 

unités de soins intensifs) couraient un risque 

plus élevé d'exposition à l'infection COVID-19 

(9). 

Plus que la moitié des PS atteints par l’infection 

COVID 19 avaient une ancienneté 

professionnelle inférieure ou égale à 10 ans. Il 

s’agissait alors de PS jeunes et peu 

expérimentés. Ce résultat peut être expliqué 

d’une part par le redéploiement du PS afin de 

répondre à la demande croissante de soins de 

première ligne qui aurait favorisé la sélection 

des PS plus jeunes ayant moins de 

comorbidités. D’autre part, la capacité de 

réadaptation des travailleurs les plus âgés 

pourrait expliquer selon Kooij et al que les 

travailleurs âgés semblent être plus à l'aise pour 

faire face aux contraintes professionnelles (10). 

Cependant, selon l’étude suscitée menée par 

Ashinyo et al, l’expérience professionnelle 

n’était pas un facteur associé à l'augmentation 

de l'exposition professionnelle au virus COVID-

19 et au risque d'infection parmi les PS(11). 

La majorité des PS (61,3%) effectuaient un 

travail du jour fixe, cela peut être expliqué par le 

fait que l’activité du jour à l’hôpital requière la 

disponibilité d’un effectif plus important de PS. 

Un travail de nuit fixe n’était rapporté que par 

moins de 10% des PS. Ce résultat converge 

avec celui de l’étude réalisée par Loef et al, qui 

montre que les travailleurs de nuit avaient un 

risque 37 % plus élevé d'être testé positif au 

SRAS-CoV-2 (risque relatif : 1,37, intervalle de 

confiance à 95 % : 1,05-1,77) (12). Presque le 

tiers de notre population était affecté à un travail 

à horaire posté. Selon Maidstone et al, les 

travailleurs postés permanents et irréguliers 

(c'est-à-dire les travailleurs postés de jour et de 

nuit) avaient des probabilités plus élevées 

d’attraper la COVID 19 que les travailleurs à 

horaire fixe (le travail posté irrégulier (OR 2,29 

(IC à 95 % 1,53 à 3,45) le travail posté 

permanent OR 2,68 (IC à 95 % 1,78 à 4,03)). Ils 

expliquent ce taux plus élevé de COVID-19 par 

une occupation accrue des espaces de travail 

sur 24 heures pour les travailleurs postés, un 

temps réduit pour le nettoyage entre les postes 

et la fatigue entraînant une moindre adhérence 

aux mesures de sécurité(13) 

Parmi nos PS, 94 soit 14,4% rapportaient un 

tabagisme actif. Une activité physique régulière 

était déclarée par 219 (33,6%) de nos PS. Les 

résultats des études scientifiques antérieures ne 

sont pas totalement cohérents quant à 

l’implication du tabagisme dans l’infection 

COVID-19. Certaines études disponibles ont 

montré un risque plus élevé d'infection chez les 

fumeurs actuels, et que le tabagisme semble 

être associé à une évolution négative de la 

maladie COVID-19 (14,15). 

L’IMC moyen de notre population était de 

26,7±4,5 Kg/m2. Une obésité (IMC ≥ 30 kg/m2) 

a été révélée chez 20,9% des PS. Dans une 

étude portant sur 812 PS travaillant dans un 

hôpital pédiatrique COVID-19, 135 (16%) 

étaient obèses. Les auteurs recommandaient le 

contrôle du poids, principal facteur de risque 

cardiovasculaire, qui peut être modifié ou 

contrôlé pour réduire le risque individuel 

d’infection COVID-19 (16,17). Par ailleurs, la 
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présence de comorbidités, telle que l'obésité, 

pourrait augmenté selon Robles-Pérez et ses 

collègues la probabilité de complications 

causées par la COVID-19 chez les PS, 

entraînant ainsi un mauvais pronostic et 

retardant indirectement la reprise du travail (18). 

Les PS déclaraient avoir des comorbidités dans 

52,2% des cas. Les antécédents pathologiques 

les plus rapportés étaient l’hypertension 

artérielle (10,5%) et l’asthme (10%). Dans une 

étude transversale à la même période d’étude, il 

y avait une forte prévalence de maladies 

largement non diagnostiquées chez les PS 

infectés par le SARS-Cov-2: 61% des PS étaient 

en surpoids ou obèses, 34% avaient une tension 

artérielle égale ou supérieure à 140/90 mm Hg, 

10 % avaient un diabète méconnu et 7 % avaient 

un trouble mental commun (19). 

Les symptômes inaugurant le tableau clinique 

étaient principalement l’asthénie (42,9%), les 

courbatures (42,5%), la toux (37,2%) et la fièvre 

(30,3%). Ce résultat est comparable à celui de 

l’étude de Lane et al. menée auprès des PS pris 

en charge en ambulatoire où les symptômes les 

plus fréquents lors de la présentation initiale 

étaient la toux (65,7 %), la fièvre (55,1 %) et les 

courbatures (38,8 %) (20). Dans l’étude de 

Gianola et al, les cinq principaux symptômes 

étaient la fatigue et l’asthénie (69,1%), la perte 

de l'odorat (64,5%), les courbatures (60,8%), la 

perte du goût (58,3%) et les maux de tête 

(51,1%) (21). Dans une autre étude, parmi les 2 

059 PS testés positifs, les symptômes les plus 

fréquemment signalés initialement étaient la 

toux (n = 1 652, 80,2 %) et la fièvre (n = 1 287, 

62,5 %) (22). Le profil clinique de la maladie est 

variable selon la période d’étude, la prévalence 

de l’infection et le type du variant viral 

prédominant 

Les prélèvements nasopharyngés pour RT-PCR 

étaient indiqués devant des symptômes 

évocateurs de COVID-19 dans 93,2%. Parmi les 

PS, 44 PS seulement (soit 6,8%) étaient 

initialement asymptomatiques au moment du 

prélèvement nasopharyngé. Ce résultat ne 

concorde pas avec les données d’une méta-

analyse américaine qui montre que 40% des PS 

infectés par le virus du SARS-COV étaient 

asymptomatiques lors du diagnostic positif de la 

maladie(6). Cela peut être expliqué par les 

capacités limitées de dépistage dans notre 

pays, notamment au début de la pandémie. 

Le délai médian entre les premiers symptômes 

et la date de prélèvement pour RT-PCR qui était 

de 02 [1 ; 3] jours avec des marges allant de 4 

jours avant l’apparition des symptômes et 

jusqu’à 9 jours après l’apparition des 

symptômes évocateurs d’infection COVID 19. 

Les prélèvements pour RT-PCR étaient 

effectués dans les cinq premiers jours suivant le 

début des symptômes dans 91,1% des cas. 

Dans une étude menée en Italie au début de la 

pandémie, le délai moyen entre le début des 

symptômes et le prélèvement RT-PCR était de 

5,6 jours (23). Ce délai était de 4 jours selon une 

étude américaine menée auprès de 1698 PS 

(22). Les recommandations de l’OMS durant la 

période d’étude indiquaient qu’il était possible de 

détecter le virus, au moins 48 heures avant les 

premiers symptômes jusqu'à 12-14 jours après 

la positivité du test. Le prélèvement 

oropharyngé était recommandé entre 6 et 7 

jours, ce qui est harmonieux avec notre 

stratégie(24).  

Le port d’un masque de protection respiratoire 

lors du contact avec un cas COVID 19 suspect 

ou confirmé était respecté chez 58,5% de notre 

population. Ce résultat est comparable à celui 

d’une méta-analyse ayant porté sur 1126 PS, 

montrant un respect du port du masque facial 

chez 57,37% des PS exposés au risque de 

contamination par le SARS-COV (6). Selon une 

étude chinoise ayant étudié les facteurs de 

risque de contamination par le virus COVID-19, 

le port du masque était non respecté lors de 

contact avec des cas suspectés dans 68% des 

cas avec un risque relatif de contamination des 

PS de 2,64 (5). La faible adhérence au port du 

masque de protection respiratoire chez notre 

population peut être due à la non disponibilité 

des équipements de protection individuelle 

notamment au début de la pandémie où le 

monde a connu une demande élevée 

d’approvisionnement en EPI avec une pénurie 

observée dans les pays en voie de 

développement.  

Un contact étroit avec un cas confirmé ou 

suspect de COVID-19 était déclaré par 73,6% 

des PS. Ce contact était intra-hospitalier dans 

les 59,3% des cas et extrahospitalier dans 

19,1% des cas. Selon Li Ran et al, un contact 

avec un patient confirmé porteur de covid-19 ou 

suspecté était rapporté respectivement par 

76,4% et 68% des PS. Un contact avec un 

membre de la famille confirmé positif était noté 

chez 18,1% des cas. Un contact avec un cas 

confirmé ou suspecté positif était associé à un 

risque accru d’infection avec des risques 
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relatives d’infection de 2,76 pour un contact 

familial, de 0,36 pour patient confirmé et de 

0,49pour un patient suspecté (5). De plus, les 

résultats des études de Kluytmans et al.et de 

Sikkema et al. Suggèrent un rôle pertinent de la 

transmission communautaire de la maladie dans 

les infections des PS. En effet les contacts 

familiaux peuvent jouer un rôle important dans 

l'infection par le SRAS-CoV-2 chez les PS en 

raison de la circulation rapide du virus dans la 

communauté(25,26). Dans une autre étude, les 

PS atteints de la COVID-19 déclaraient un 

contact avec un patient infecté dans 51,3 % des 

cas, 7 ont déclaré être exposés uniquement à 

des collègues (23,5 %) et 29 ont déclaré une 

exposition à la fois à des patients et à des 

collègues infectés (25,2 %) (27). Le « contact 

étroit » avait lieu avec un collègue suspect ou 

confirmé de COVID-19 dans 79% (305) des cas. 

Dans ces cas-là, ce contact avait lieu dans le 

vestiaire à l’occasion du changement de tenue 

dans 26,7%. Dans une étude ayant intéressé 

390 PS COVID-19 positifs, 29 % des infections 

sont survenues lors du contact avec les patients 

lors des soins alors que 27,4% des infections 

étaient dues aux interactions avec des collègues 

positifs sur les lieux du travail comprenaient le 

partage de chambre, de zones de service, la 

prise de rafraîchissements et l'exécution des 

gestes de soins(28). 

La durée du contact étroit était supérieure ou 

égale à 15 minutes dans 76,6% des cas. Dans 

une étude italienne, les PS infecté par le SARS- 

COV-2 rapportent un contact avec un cas 

covid19 confirmé ou suspect pendant une durée 

inférieure à 15 min dans 30,7% des cas, cette 

durée excède les 15 minutes dans 69,3% des 

cas(27). Une étude allemande ayant intéressé 

des PS de santé ayant rapporté le contact avec 

un cas COVID-19 suspecté, la durée de contact 

était supérieure à 15 min dans 48% des cas(29).  

La réalisation des gestes à risque d’aérolisation 

était notée chez 18,1% des PS. Les données de 

7 hôpitaux en Chine qui ont montré une 

incidence de PS infectés par le SRAS-COV-2 

allant jusqu'à 13,53 % en milieu de soins 

intensifs, expliqué par le fait que le PS de ces 

unités subissait plus d'expositions virale 

notamment lors des procédures générant des 

aérosols(5). Selon une étude multicentrique 

ayant étudié le risque de contamination par le 

SARS-COV-2 chez les PS de 17 pays ,environ 

1 travailleur de la santé sur 10 (3,1%) impliqué 

dans l'intubation trachéale de patients suspects 

ou confirmés de l’infection COVID-19 a par la 

suite signalé un résultat COVID-19 positif (30). 

Dans une étude menée au Ghana ayant 

intéressé 804 PS, l’exécution ou la présence lors 

des procédures médicales générant des 

aérosols expose à un risque 23,8 fois plus élevé 

d’infection par le virus COVID- 19 (31). 

 

CONCLUSION 

La préservation de la santé du PS constitue une 

pierre angulaire dans la lutte contre l'infection 

COVID-19. Les facteurs à risque de 

contamination virale sont variables. Face à cette 

pandémie, l’action sur les comportements 

s’avère primordiale pour limiter les 

contaminations aussi bien communautaires que 

professionnelles. La formation et 

l’accompagnement réguliers demeurent des 

efforts de prévention à privilégier. 
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