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Résumé

Dans la pratique médicale, l’éthique comporte 3 composantes
complémentaires : le respect de la vie, le caractère bienfaisant
des soins prodigués et le respect de l’équité dans la démarche
diagnostique et thérapeutique. L’objectif de cette réflexion était
d’apprécier le degré du respect des différentes composantes de
l’éthique dans la pratique chirurgicale en Afrique, singulière-
ment au Sénégal. Le respect de la vie exige du Médecin, avant
tout acte, l’obtention du consentement éclairé du patient. Cet
aspect n’est pas toujours pris en compte en raison de multiples
contraintes (surcharge de travail, mauvaises conditions d’ac-
cueil surtout dans un contexte d’urgence, manque de formation
en communication des praticiens). Quant au caractère bienfai-
sant des soins, il oblige le prestataire à prendre en considération
en priorité le bénéfice que la patiente pourrait tirer des soins
dispensés, bien avant les autres avantages tels que des publica-
tions scientifiques ou des honoraires. En raison de l’inefficacité
de la surveillance actuelle des pratiques professionnelles, on
observe de nombreuses dérives; l’exemple de la pratique de
l’échographie est très édifiant dans ce sens. 
Le troisième aspect de l’éthique recoupe la notion d’obligation
de moyens. Dans les hôpitaux publics, l’insuffisance des
moyens diagnostiques et thérapeutiques expose souvent les
praticiens à un dilemme: soit ne rien faire au risque de voir la
santé du malade se dégrader ou essayer de traiter avec les
moyens disponibles  avec une probabilité plus élevée d’échec
thérapeutique ou de complications iatrogènes. En raison de
multiples contraintes liées au personnel de santé et à l’environ-
nement socio-économique, les différentes composantes de
l’éthique ne sont pas toujours respectées dans notre pratique.
Pour remédier aux insuffisances notées, il faut sensibiliser
davantage les praticiens et faire un plaidoyer au près des auto-
rités pour que l’éthique soit considérée comme une priorité
sanitaire au même titre que la couverture des besoins en soins.
Mots clés : éthique, consentement des patients, responsabi-
lité médicale

Summary

In medical practice, ethics has three complementary compo-

nents: respect for life, the benevolent nature of care and respect

for fairness in the diagnostic and therapeutic approach.

To assess the degree of compliance with the various compo-

nents of the Ethics in surgical practice in Africa, particularly

Senegal. With regard to respect for life, before any act, the

physician must obtain the consent of the patient. This is not

always taken into account due to multiple constraints (work

overload, poor reception, especially in an emergency context,

lack of training in communication practitioners). As to the

benevolent care, it requires the provider to consider the benefit

of priority that the patient could take care of, well ahead of

other benefits such as scientific publications or fees. Because of

the ineffectiveness of the current monitoring of professional

practice, there are many abuses, the example of the use of ultra-

sound is very instructive in this regard. The third aspect of

ethics overlaps with the notion of obligation of means. In pub-

lic hospitals, lack of diagnostic and therapeutic practitioners

often exposes a dilemma: either do nothing at the risk of the

patient’s health to deteriorate or try to deal with the resources

available with a higher probability of treatment failure or iatro-

genic complications. Due to many constraints related to staff

health and socio-economic environment, the various compo-

nents of ethics are not always respected in our practice. To

remedy the deficiencies noted, we must raise awareness among

practitioners and make a plea to the authorities to close that

ethics is considered a health priority as well as coverage of

care needs.

Keywords: ethics, patient consent, medical responsibility
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L’éthique  est un ensemble de principes moraux qui
permettent d’encadrer et de guider les actions
humaines vers la meilleure finalité possible. Elle
s’appuie sur le discernement entre ce qui est bon
pour l’être humain et le contraire, c’est-à-dire ce qui
est néfaste.
C’est un concept qui n’est pas toujours facile à
appréhender, quand on sait que les notions de bien et
de mal sont à la fois absolues et relatives. En effet,
elles sont fortement influencées par le vécu culturel
et le système de valeurs qui régissent le fonctionne-
ment de chaque société et de chaque communauté
humaine. 
L’éthique n’en demeure pas moins actuellement un
principe universel; l’éthique moderne est largement
inspirée de la déclaration universelle des droits de
l’homme qui a été adoptée par l’Assemblée Générale
des Nations Unies en Décembre 1948 [1]. Mais
qu’en est-il de la quintessence même de l’éthique ? 
Certains considèrent l’éthique comme de la philoso-
phie. Mais, il ne s’agit pas de disserter sur les diffé-
rences existant entre le bien et le mal, il s’agit plutôt
de voir comment organiser la mise en œuvre opti-
male et pérenne de principes énoncés depuis la nuit
des temps et qui mettent le respect de la vie (consi-
dérée  comme sacrée) et de la personne humaine
(considérée comme le khalife de Dieu sur terre et
devant bénéficier à ce titre d’une immunité juste).
Dans toute action humaine, ces deux principes fon-
damentaux devraient prévaloir au dessus de toute
autre considération.
Les principes éthiques s’appliquent à toute action
humaine, en particulier aux soins. Pour être éthique
dans sa pratique médicale, il est indispensable de
prendre en considération 3 éléments majeurs et com-
plémentaires [2]:
- respecter la vie et la personne humaine ;
- assurer le caractère bienfaisant des soins  dispen-

sés au patient ;
- et veiller à une certaine équité dans sa démarche.
La particularité de la pratique chirurgicale réside
dans le fait que l’intervention chirurgicale occa-
sionne une certaine agression physique qui induit
une rupture de l’intégrité physique et parfois une
modification plus ou moins importante de notre
constitution naturelle.

1- RESPECT DE LA VIE ET DE LA PER-
SONNE HUMAINE
Ce principe traite du droit qu’à tout individu de dis-
poser librement de son corps et de son esprit, d’être

autonome dans ses choix et de décider, en particulier
dans le domaine de la médecine, de suivre le traite-
ment qui lui paraît le plus adapté à ses besoins sani-
taires propres.
Ce respect ne doit pas seulement concerner les para-
mètres biologiques ; il doit également prendre en
compte les croyances et le système de valeur de l’in-
dividu. 
Par rapport à cette composante, nous devons faire
très attention à des groupes de personnes réputées
vulnérables comme :
- les femmes qui ont généralement dans nos socié-

tés un pouvoir économique et un pouvoir de déci-
sion limités ;

- les non alphabétisés qui peuvent avoir des diffi-
cultés pour comprendre certaines informations
mal traduites ;

- les personnes démunies ayant un accès limité aux
soins.

Pour appliquer ce principe, le chirurgien doit, préala-
blement à toute thérapeutique, rechercher et obtenir
le consentement éclairé du patient avant l’acte opéra-
toire, aussi bien en chirurgie programmée, qu’en chi-
rurgie d’urgence tant que l’état de conscience du
patient le permet. Dans la recherche de ce consente-
ment, comme tout au long de la prise en charge, il
doit scrupuleusement respecter la confidentialité.

1-1 DU CONSENTEMENT ECLAIRE
1-1-1 DEFINITION DU CONSENTEMENT
ECLAIRE
C’est l’accord donné par un patient pour bénéficier
d’un traitement, après avoir reçu toutes les informa-
tions objectives, vérifiées scientifiquement et
actuelles concernant sa maladie ainsi que les diffé-
rents traitements utilisables. Pour être acceptable, ce
consentement doit survenir de manière volontaire
après une bonne compréhension des informations
délivrées et au décours d’un délai de réflexion. Le
patient ne doit faire l’objet d’aucune coercition,
influence, incitation ou intimidation.
Ce consentement est imprescriptible, il est obliga-
toire avant tout acte chirurgical, sauf dans des cir-
constances particulières associées à une menace
vitale immédiate. Même dans ce cas de figure, le
tuteur légal ou la famille doit être informé.
Le consentement n’est pas une simple obligation
juridique formelle ; il doit être le résultat d’une
bonne communication entre le chirurgien et son
patient, cette communication doit être centrée sur les
besoins du patient et non sur les préoccupations du
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chirurgien.
Des exemples de viciation du processus de consente-
ment pourraient être nombreux. Par exemple, cer-
taines césariennes dites «de prudence» pourraient en
réalité être motivées par une fuite de responsabilité
médico-légale devant un accouchement à risque
(accouchement par le siège, accouchement gémel-
laire), par une certaine incompétence obstétricale du
prestataire, par un souci de gestion du temps, par un
problème d’organisation des soins ou pour des rai-
sons économiques.
En pratique, la communication entre le patient et son
chirurgien est souvent rendue difficile dans notre
contexte par les contraintes suivantes :
insuffisance du temps disponible (effectifs réduits,
surcharge de travail avec gestion des urgences, du
programme réglé, des consultations externes et du
suivi des malades hospitalisés) ;
- manque de formation des médecins dans les

domaines de la communication et de la psycholo-
gie médicale ; 

- défaut de supports de communication adaptés
pour compléter les explications données orale-
ment (dépliants-images, brochures, film) ;

- faible niveau d’alphabétisation du patient.

1-1-2 PROCESSUS D’OBTENTION DU
CONSENTEMENT ECLAIRE
Il comporte les étapes suivantes:
donner des explications sur la pathologie diagnosti-
quée ;
- énoncer les différentes thérapeutiques utilisables

chez le patient, pour chaque traitement il faudra
préciser les avantages attendus, les inconvénients
et les risques prévisibles ;

- laisser au patient le temps de bien assimiler les
informations reçues et de réfléchir pour  mûrir son
choix ;

- donner à nouveau des explications approfondies
sur le traitement choisi en abordant notamment
les aspects relatifs à la technique opératoire, aux
critères définis de succès de l’intervention, au
suivi post-opératoire et aux signes d’alerte en cas
de complications.

Lorsqu’il est correctement conduit, ce processus va
renforcer la relation de confiance entre le patient et
son chirurgien. Ils entretiennent de ce fait une rela-
tion équilibrée, on évite ainsi d’infantiliser le patient,
car le chirurgien ne doit pas être le médecin omnipo-
tent qui choisi et dicte sa loi.
Il faut éviter de tomber dans cette erreur, ceci d’au-

tant plus facilement que certains patients vous y
poussent en disant parfois: « c’est vous qui savez ce
qui est mieux pour moi, je n’ai pas le choix, faites
comme vous pensez le mieux, c’est le médecin qui a
décidé que je devais être opérée, … ».
Il faut également préciser que ce processus doit offrir
au patient la possibilité de revenir sur ses choix anté-
rieurs voire de renoncer à tout moment, y compris le
jour de l’intervention et même sur la table d’opéra-
tion.
L’observation des pratiques en milieu hospitalier fait
découvrir de multiples exemples qui montrent que
globalement nous ne sommes pas encore prêts à ce
changement radical de mentalité. Le chirurgien est
parfois indisposé par l’attitude d’un patient qui
renonce à subir une intervention au dernier moment
alors que tout avait été déjà préparé.
Le risque est grand d’accabler le patient et de refuser
de continuer de le prendre en charge ; or il s’agit ici
d’un échec du processus d’obtention du consente-
ment qui est en partie imputable en partie au chirur-
gien lui-même. Nous avons des habitudes de pensée
et de fonctionnement qui introduisent des biais dans
le processus du consentement ; il faut en être
conscient pour conduire les mutations nécessaires
afin de donner plus de place au patient dans la
conduite de son traitement.

1-1-3 DOCUMENTATION DU CONSENTE-
MENT ECLAIRE
Dans notre pratique quotidienne de chirurgien, nous
n’avons pas l’habitude de documenter le consente-
ment des patientes que nous opérons, sauf dans des
circonstances particulières. Cependant, cette docu-
mentation représente une composante essentielle du
consentement ; même si ce document ne constitue
pas une preuve formelle que le consentement obtenu
a été effectivement volontaire et éclairé. Dans le
droit appliqué au Sénégal, la valeur juridique du
document de consentement n’est pas clairement éta-
blie, ceci ouvre la porte à toutes les interprétations
possibles.
Quoi qu’il en soit, en cas de problème médico-légal
lié à une intervention chirurgicale, il est clair qu’il
vaut mieux l’avoir dans le dossier du patient que de
ne pas l’avoir du tout. Ce document est d’autant plus
utile actuellement, qu’on observe une tendance à
l’inversion de la charge de la preuve; en cas de litige,
le médecin est alors obligé de prouver qu’il a effec-
tivement donné toute l’information nécessaire à l’ob-
tention d’un consentement éclairé du patient. Par
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conséquent, il est urgent et important d’élaborer des
fiches de consentement en rapport avec les princi-
pales interventions réalisées dans nos structures sani-
taires et d’intégrer leur utilisation dans nos habitudes
de travail.

1-2  DE LA CONFIDENTIALITE
L’obtention du consentement doit se faire tout en res-
pectant un principe également essentiel, c’est-à-dire
la confidentialité. Cette confidentialité englobe d’ail-
leurs tout le processus de prise en charge et même
bien au-delà. Elle concerne :
- la réalisation de l’intervention ;
- l’obtention et l’utilisation de toute documentation

relative au patient,
- l’archivage du dossier ;
- et le partage de l’information.
Plusieurs facteurs peuvent remettre en cause cette
confidentialité, on peut en citer 2 qui méritent une
attention particulière, il s’agit :
- des conditions d’accueil et d’exploration des

patients qui ne permettent pas souvent de garantir
une bonne confidentialité (salle commune, circuit
du dossier, circuit du patient avant l’intervention
et dans le post-opératoire) ;

- de l’affichage des programmes opératoires dans
certains blocs, à des endroits où ont accès des
catégories de personnels qui ne sont pas tenu au
secret médical.

2- UTILITE DE L’INTERVENTION CHIRUR-
GICALE
C’est un principe communément appelé bienfai-
sance. Dans le cadre de la chirurgie, ce principe sti-
pule que toute intervention chirurgicale doit contri-
buer de manière objective et démontrée à l’améliora-
tion du bien être physique, mental et ou social du
patient opéré. Ce principe englobe également une
règle importante que nous connaissons tous: «pri-
mum non nocere» qui stipule que le premier devoir
du soignant est de ne pas nuire à la santé du patient. 
Aussi, l’utilité de l’intervention pour le patient doit
être la seule préoccupation du chirurgien, bien avant
un quelconque souci de valider de nouvelles tech-
niques chirurgicales, ou de tirer des avantages sous
forme de publications scientifiques ou d’honoraires.
Pour être utile, l’intervention chirurgicale doit avoir
des avantages largement supérieurs aux risques
encourus par le patient, et ces risques doivent être
acceptables. En aucun cas, la gratuité de l’acte opé-
ratoire ne peut-être considérée comme étant un avan-

tage
Dans le choix de la méthode thérapeutique utilisée, le
chirurgien doit également bien expliquer au patient
la notion d’efficience en vue de rationaliser l’utilisa-
tion des moyens disponibles. Cela fait également
partie intégrante de la pratique de l’éthique dans les
soins.
Mais, ce principe de bienfaisance n’est pas toujours
appliqué ; il existe même un risque de dérive parce
qu’il n’y a pas de système de régulation opérationnel
pour surveiller étroitement les pratiques profession-
nelles des uns et des autres et les normer en tenant
compte du principe de médecine basée sur les
preuves.

3- EQUITE
Cette notion renvoie à un principe de justice qui
oblige le chirurgien à utiliser les meilleurs protocoles
et moyens disponibles au moment de l’intervention.
En ce qui concerne l’utilisation de protocoles de
traitement, force est de constater que pour une
même pathologie les protocoles peuvent varier d’une
structure à une autre et parfois même d’un chirurgien
à un autre au sein d’une même équipe.
Pour corriger cette disparité, qui peut être parfois
préjudiciable au patient, il faut s’atteler à l’élabora-
tion consensuelle et à la diffusion au niveau national
de protocoles standard adaptés à notre contexte. En
plus, ces protocoles seront très utiles pour encadrer la
pratique des jeunes chirurgiens qui débutent leur car-
rière souvent dans des postes isolés.  
En pratique, nous pouvons nous inspirer largement
de la grande expérience acquise  dans le domaine des
SONU et de la contraception. En effet, dans ces
domaines il existe des protocoles nationaux réguliè-
rement mis à jour depuis une vingtaine d’années.
Mais, un bon protocole ne suffit jamais à lui tout seul
pour garantir la réussite d’une intervention chirurgi-
cale. Il doit nécessairement s’appuyer sur la compé-
tence du chirurgien qui va le mettre en œuvre. Il
transparaît ici la lourde responsabilité, dans le
domaine de l’éthique, des institutions chargées de
former les chirurgiens.
La question de la formation des personnels de santé
est actuellement cruciale et il faut s’y pencher de
façon courageuse et résolue pour faire face à la mas-
sification de l’effectif des apprenants et à la paupéri-
sation galopante des structures hospitalières chargées
de former les futurs chirurgiens. Il faut alors veiller à
une formation de très bonne qualité grâce notam-
ment à une délégation de compétences adéquate et à
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une supervision étroite. Il faudra également s’ap-
puyer de plus en plus sur les techniques de formation
dites humanistes (modèles anatomiques, chirurgie
expérimentale, simulateurs…).
A côté de la compétence, le second élément qui entre
en ligne de compte dans l’équité concerne les
moyens à mettre en œuvre. L’obligation de moyens
est une règle fondamentale dans la pratique médi-
cale. La question est de savoir si, dans notre contexte
de pays en développement, on peut vraiment respec-
ter ce principe dans toutes les situations au niveau
des  structures sanitaires publiques qui manquent
souvent de moyens.
Les chirurgiens sont confrontés parfois à un
dilemme:
- ne rien faire avec le risque de voir l’état de santé

du patient se dégrader ;
- opérer le patient avec les moyens disponibles et

l’exposer à une majoration du risque de complica-
tions  et d’échec thérapeutique. 

On voit ici que le respect de l’éthique ne concerne
pas seulement le chirurgien ; c’est également l’af-
faire du Ministère de la santé et des autorités d’une
manière générale. Elles doivent rendre disponibles
tous les moyens nécessaires à un traitement chirurgi-
cal de qualité, quels que soient la résidence ou le sta-
tut socio-économique du patient.
Enfin, le dernier aspect de l’équité a trait à ce que
l’on appelle l’aléa thérapeutique. Pour respecter ce
principe, le chirurgien doit :
- expliquer, sans être alarmiste, tous les risques liés

à l’opération ; il ne faut rien cacher au patient
sinon il pourra toujours se retourner contre nous ;

- discuter avec lui des modalités de prise en charge
des complications prévisibles au cas où elles sur-
viendraient.

En cas de complications liées directement à l’acte
opératoire (lésions per-opératoires, infections,
lâchage de sutures,..), généralement la tendance est
de faire supporter au patient le surcoût du traitement
lié aux complications (ordonnances, hospitalisation).
Le patient doit également accepter le préjudice lié à
la prolongation de son inactivité  économique et
sociale.
Or, l’attitude la plus équitable consisterait au moins
à faire supporter par la structure sanitaire le surcoût
lié au traitement d’éventuelles complications. Il faut
également, dans certains cas où le préjudice subi est
important et prolongé, mettre en place des méca-
nismes de réparation ou de compensation. Ces 2

aspects liés à l’aléa thérapeutique s’imposent de plus
en plus dans notre pratique, car les patients qui
payent leurs soins sont de plus en plus exigeants et
connaissent mieux leurs droits. 
La notion d’éthique en santé est compréhensible de
tous, mais elle est difficile à appliquer à la lettre. Elle
requiert le concours de plusieurs acteurs dont chacun
doit assumer entièrement sa responsabilité.
Les autorités sanitaires doivent :
- développer des normes et protocoles de soins en

collaboration avec les associations profession-
nelles et les institutions de formation médicale ;

- évaluer et encadrer les pratiques médicales ;
- doter les institutions de formation et de soins en

moyens adéquats. 
Le patient doit établir une relation de confiance avec
son chirurgien, analyser correctement  toutes les
informations reçues, donner son consentement en
toute connaissance de cause et  accepter l’absence
d’obligation de résultats pour le chirurgien.
Le chirurgien doit obtenir un consentement volon-
taire et éclairé du patient, utiliser les meilleurs proto-
coles et moyens possibles, agir avec compétence.
Les qualités d’un bon chirurgien sont: l’intégrité, le
respect de la personne humaine, l’empathie envers
les patients et une compétence avérée.

CONCLUSION

Dans notre pratique quotidienne, le respect scrupu-
leux des principes éthiques est d’une part une exi-
gence morale eu égard à notre mission de préserver
la vie humaine et d’autre part une nécessité factuelle
si nous voulons dispenser des soins de bonne qualité.
Les responsabilités des différentes parties prenantes
sont clairement définies, les actions à mener pour
améliorer la situation actuelle sont également
connues. Maintenant, il reste à considérer la promo-
tion de l’éthique comme une priorité sanitaire et se
donner les moyens d’agir. 
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