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Synthése de la problématique,
recherche et des résultats obtenus.

1- Problématique de la recherche

Pour remplir leurs missions de service de public, les établissements
publics de santé disposent des services d’urgence qui doivent accueillir sans
sélection 24h/24 tous les jours de l'année, toutes personnes en situation
d’urgence.

Cependant, Iinadéquation croissante de la gestion des flux de malades
est la cause principale de 'engorgement des services d’urgence conduisant a
des éventuels cas d’hospitalisations impossibles et des cas de longue attente
des' patients. Or, dans tout service d’urgence bien organisé, l'attente est
exceptionnelle. Ce probléme actuel de longue attente des patients ou de
I’hospitalisation impossible n’est pas spécifique aux hodpitaux ciblés. Il
concerne généralement les établissements hospitaliers de tous les pays, et
spécifiquement ceux en voie de développement. Clest dire que la
problématique du traitement des urgences est un probléme étudié a ’échelle
mondiale selon une publication du dossier traitant du théme des urgences
médicales!

2- Méthodologie

La recherche documentaire nous a permis d’obtenir des informations
générales a partir des rapports sur la réforme hospitaliére, des ouvrages sur
le Droit de la Santé, lInternet, et un questionnaire dressé a l’encontre des
chefs de service d’urgence, les praticiens et les patients. Ainsi, nous feront le
point sur :

- L’organisation de l'urgence hospitaliére dans lequel cas nous mettrons

I’accent sur les critéres et composantes de la notion d’urgence ;

- L’état textuel de la prise en charge des urgences ;
- Enfin, sur I’état de la jurisprudence.

Pour mieux appréhender notre sujet, nous avons ciblé cing
€tablissements publics de santé dont quatre 4 Dakar et un a Thiés (Centre
Hospitalier universitaire de Fann, Hopital Aristide Le Dantec, hopital
Principal, Hopital Général de Grand Yoff, Hopital Régional de Thiés).

3- Résultats obtenus :

Cette €tude menée a partir d’'une enquéte sur le terrain en grande
partie, nous a permis d’obtenir des informations sans doute sur le probléme
de la gestion des urgences dans les hopitaux ciblés, notamment sur la
qualité de 'accueil.

Ensuite, malgré 1’existence de quelques textes réglementant ce secteur,
une inobservance totale est de rigueur. Cela est accentué par les patients qui
ne connaissent pas les moyens de droit leur permettant de se faire droit en
‘cas de faute médicale.

! Dossiers politiques publics, la politique hospitaliére, I’hopital face aux défis : les urgences médicales, nouvelle
version 2004
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INTRODUCTION

La mission des structures d’accueil des urgences (SAU) qui
théoriquement semble étre clairement définie, reste en pratique mal
comprise. Ils éonstituent une composante essentielle du systéme de soins,
dans n’importe qu’elle situation (urgences vraies, vitales, subjectives ou a
caractére social). C’est 4 ce niveau que le malade ressent de fagon intense le
niveau de la qualité des prestations qu'il regoit (accueil, rapidité et qualité

d’intervention).

Les faiblesses les plus ressenties au niveau des structures d’accuéil
des urgences sont liées 4 des contraintes structurelles, humaines (effectif et
compétence),‘ matériels (équipements médico-technique et techniques,

médicamenteuses (disponibilité), financiéres et organisationnelles.

Ainsi, les médecins, les pouvoirs publics mais aussi les patients se
préoccupent de plus en plus des conditions de prise en charge des malades
en situation d’urgence. Cette préoccupation quotidienne est d’autant plus
vraie que l'obligation d’assistance immédiate est a la base de 1’éthique

médicale.

L’accroissement du recours des patients en urgence entrainant une
affluence considérable, nécessite un traitement et un encadrement juridique
particuliers ; d’oi notre sujet : « Le traitement des malades en urgence au

Sénégal ».

Cette activité a été réorganisée et soumise 4 un encadrement juridique
par la loi n°98-08 portant Réforme Hospitaliére du 12 février 19981, Cette loi
dispose en son a_rticle 8 que : « Le service public hospitalier garantit pour tous
un accés équitable aux soins. Il est tenu d’accueillir toute personne de jour

comme de nuit, en urgence si l’état du malade ou du blessé le justifie».

' Voir annexe



Puis le Décret n° 67-147 du 10 février 1967 instituant le Code de
Déontologie Médicale, qui dispose en son article 5 que : « Quelque soit sa
fonction ou sa spécialité, hors le seul cas de force majeure, tout médecin doit
porter secours d’extréme urgence a un malade en danger immédiat, si
d’autres soins médicaux ne peuvent pas lui étre assurés 2».

Enfin, 'arrété n° 005776 du 17 juillet 2001 portant Charte du malade dans
les établissements publics de santé hospitalier édicté par le Ministre de la
santé et de la prévention, a-t-il précisé que : « L’accés au service public

hospitalier est garanti a tous les malades sans discrimination aucune 3».

Ceci étant, que faudrait- il entendre maintenant par «traitement des
malades en urgence » ? En effet, si la définition de la notion de traitement ne
pose pas de probléme, il en est autrement de la notion d'urgence.

Si la notion de traitement médicale vise simplement l’ensemble des
prescriptions médicamenteuses et hygiéno-diététiques employées dans un
but thérapeutique ou symptomatique, en revanche la notion durgence est
difficile & définir car il faut tenir compte du point de vue du médecin et du
malade. | |

Pour le médecin, I'urgence est une situation pathologique grave qui risque de
mettre en jeu le pronostic vital ou fonctionnel et qui nécessite un traitement
dans les délais les plus brefs?.

Pour le malade par contre, toute situation pathologique nouvelle ou insolite
est une urgence justifiant l'appel du médecin, ou le transfert dans un
établissement de soinsS.

Dans ce dernier cas, l'urgence entraine un accroissement du recours des
patients aux structures d’urgence, c’est pourquoi certains auteurs ont
essayé d’établir un subtil distinguo entre « vraies » et « fausses » urgences.
Qu'en bien méme que cette distinction est totalement sans intérét pratique
car elle ne peut étre établie qu'aprés examen du patient par le médecin,

toutefois, il est impossible d’en donner une définition admise par tous

2 Voir annexe
3 Voir annexe article 1
4 Goulon M., extrait du Préface de I’ouvrage collectif : Les Urgences, ed. Edisem Inc..., 1984,



(médecin et malade). En plus, il n’est pas éthiquement supportable
d’interdire arbitrairement l’accés aux urgences a un patient sans examen
médical. Certes, il est incontestable qu'un tri médical en amont des services
d’urgence pourrait permettre un meilleur accés a ces services, aux patients
qui en ont réellement besoin, mais il ne faut pas négliger d’apporter une
réponse correcte aux autres.

Ainsi il s’avére nécessaire de donner aux médecins généralistes
confrontés a cette demande de soins urgents, une technique
organisationnelle parfaite tendant a prévenir la mise en cause de leur
responsabilité. Pour se faire, les professionnels se battent pas a pas avec des
armes de plus en plus efficace, mais surtout avec leur volonté de soulager et
de rester formés en permanence aux meilleures techniques de prise en
charge.

C’est dans ce sens que Bernard Kouchner disait : « Notre engagement
politique a été de les aider, de leur donner dés février 1999 des moyens
supplémentaires pour participer activement au premier plan triennal de
lutte contre la douleur jamais lancé en France.

Nous sommes heureux de retrouver dans cette monographie la méme
volonté de lutter, le méme engagement, afin que face a la souffrance d’un
patient, le pfofessionnel de l'urgence puisse, comme ’autorise la loi « Droit
des malades » du 4 mars 2002, ne pas supporter que perdure la douleur des
autres. Notre étude se propose de rechercher des solutions idoines a ce

probléme récurrent du traitement des urgences a ’hépital »S..

L’¢tude. du traitement des malades en urgence englobe deux aspects :
Iintervention et I’accueil.
En effet, 'intervention renvoie a ’étude des moyens relatifs au transport des
urgences. A cet effet, il y a lieu de noter qu’au Sénégal, jusqu’en 2004, le
secteur du transport sanitaire n’était pas réglementé ; il était assuré par des
structures privées a savoir le Service d’Assistance Médicale d’Urgence

(SAMU), le SOS Médecin pour les personnes ayant les moyens et par le

5
Idem
¢ Bernard Kouchner ; préface de 1’ouvrage collectif DEQUAD URGENCES, Paris, le 9 mars 2004



Groupement National des Sapeurs Pompiers utilisant des ambulances de
transport non médicalisées.

Cependant, au titre des mesures gouvernementales destinées a prendre en
charge les préoccupations dans ce domaine, le Ministre de la Santé et de la
prévention médicale a mis en place, aprés la revue annuelle conjointe du
Programme de Développement Intégré de la Santé (PDIS) de 2000, un sous
programme de renforcement des urgences qui constitue une nouvelle
orientation de la politique de santé.

Ces efforts ont été renforcés sur le plan institutionnel en termes de dispositif
législatif et réglementaire précisant, notamment les conditions
d’intervention, en vue de l'harmonisation des activités des différents
intervenants dans le secteur et de la normalisation des moyens de transport
par la création d'un établissement public.

C’est ainsi qu'il a été présenté un projet de loi relatif 4 I’Assistance Médicale
d’Urgence et aux Transports Sanitaires voté par ’Assemblée Nationale, c’est
la loi n°® 2005-22 du 05 Aot 2005. Il s’agit 14 d’un aspect extérieur au
traitement des malades en urgence qui ne sera pas pris en compte dans le
cadre de cette étude entiérement consacrée au traitement des malades et
dans laquelle nous prenons en compte l'accueil et les conséquences

juridiques qui en résultent.

Dés lors, une précision s’impose eu égard au libellé du suyjet. En effet, le
traitement des malades en urgence doit étre traité sous un angle purement
juridique si nous ne voulons pas tomber sur le piége de la notion purement -
médicale qui renvoie aux premiers soins a dispenser. Ainsi, une étude sur
Porganisation des services d’urgence nous permettra d’en faire une

appréciation critique afin d’envisager ses conséquences sur le plan juridique.

C’est ainsi qu’il faut noter que les urgences au Sénégal posent un véritable
probléme et une enquéte effectuée auprés des hopitaux révéle une réticence
des médecins envers les juristes sur la nature et la destination de
I'information a donner. C’est pourquoi au départ, nous avions eu beaucoup

de difficultés a avoir accés aux structures d’urgence des différents héopitaux



ciblés car les praticiens pensent que : « le fait de parler du traitement des
malades en urgence peut constituer une menace de poursuite judiciaire,
parce que le phénoméne se dégrade de plus en plus depuis 19987 ».

Nous avons décidé quand méme d’établir un questionnaire8 adressé aux
Majors des services d'urgence des établissements publics hospitaliers, aux
médecins des services d’urgence, aux accompagnants des malades, aux
stagiaires de lé Faculté de Médecine, et autres professionnels de la santé. Ce
questionnaire porte précisément sur la qualité du traitement dans les

établissements publics hospitaliers.

Or, si les établissements privés ont la réputation d’étre bien outillés, la
question de la qualité du service est difficilement détachable de la
conscience professionnelle. En effet, si les praticiens hospitaliers jugent la
situation acceptable,. il en est autrement chez les patients qui pour la
majeure partie dénoncent les conditions de prise en charge.

Nous n’allons pas s’appesantir sur 1’étude des établissements privés et
partant par la sur la responsabilité civile des professionnels de la santé dans
la mesure ou le traitement des urgences pose plus de problémes dans les
€tablissements publics de santé. Et dans ces derniers, c’est le régi.rne de

droit public de la responsabilité qui s’applique.

Tous ceux-ci font que l'urgence mérite une attention particuliére et une
bonne administration de ses services afin de pouvoir répondre aux

demandes des usagers relatives a la qualité des soins.

Cest ainsi qu’une telle étude présente un intérét pratique. Les
problémes relatifs au traitement des urgences constituent un fait qui
contraste & bien des égards avec ses objectifs que sont la qualité de la prise

en charge, une gestion rationnelle et le respect des régles juridiques.

7 Entretien avec un agent de la cellule information de I’hopital Principal, Mardi 15 février 2006, a partir de10 h

8 Voir annexe



Une telle étude nous permettra d’appréhender l'organisation des services
d’urgence au Sénégal afin de pouvoir apprécier son encadrement juridique et
éventuellement son applicabilité.

Evidemment la gestion hospitaliére de 'urgence a pour corollaire la mise en
cause de la responsabilité de 1’établissement et de ses agents. La mauvaise
prise en charge, le mauvais fonctionnement du service, 'impunité des fautes
commises, notamment doivent étre sanctionnées.

Pour appréhender les difficultés de l'urgence au Sénégal et identifier les
solutions, il convient d’é¢tudier d’abord l'organisation de l'urgence dans la
gestion hospitaliére et ensuite essentiellement la responsabilité de I’hopital

et du médecin.

Le choix d’un tel plan nous semble fondamental pour comprendre notre
sujet qui, partant d’un aspect purement médical, nous permet d’en tirer

toutes ses conséquences juridiques.



Premiére partjg

LA GESTION HOSPITALIERE DE L’URGENCE
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PREMIERE PARTIE : La gestion hospitaliére de 'urgence

Pour mieux comprendre le probléme de la gestion hospitaliére de
l'urgence, les développements qui suivent seront placés sous le signe dune
citation empruntée 4 un des rapports présentés a monsieur le Ministre de la
santé et de la populatidn francais9. Cette citation rend bien compte de l'état
du probléme du tréitement des malades en urgence au Sénégal.

Pour cela, il faut d’abord reconnaitre les deux éléments caractéristiques de
ce fait.

Certains éléments sont propres aux malades, d’autres sont caractérisés par
les circonstances ot s’opére la prise en charge du malade (le lieu et les
circonstances qui entourent cette prise en charge qui ne serons pas
développés dans cette étude).

Les premiers faits relatifs aux caractéristiques des malades
s’organisent trés bien autour de deux rubriques :

- La notion d'urgence véritable qui comporte celle d’urgence potentielle.
Le malade doit bénéficier d'un acte médical de caractére particulier, a
défaut, il en résulterait un risque quasi vital ;

- La notion de malade non urgent, mais qui, par suite de l'impossibilité |
relative ou absolue de se présenter directement a un service
hospitalier, doit cependant étre admis temporairement, mais devra
étre aprés consultation et étude du cas, soit renvoyé chez lui, soit
hospitalisé (aprés programmation dans wun service organisé
spécialement pour prendre le Dbesoin identifi¢, non wurgent
présentement).

De par ces éléments caractéristiques de ce fait, nous verrons qu’une

définition de la notion d’urgence s’impose: ce sera l'objet de notre

premier chapitre.

K% L urgence est devenue un fait de civilisation et doit &tre considérée comme tel avec la ferme volonté de la
maitriser le plus possible », Les grandes actions de 1a santé — Rapport présenté 3 monsieur Robert Boulin, 1971,
Paris, La Documentation frangaise
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Aprés avoir cerné la notion d’urgence, I’étude de son organisation
s’avérera fondamentale en ce sens, elle nous permettra de mieux connaitre

ses différents types de services.
Chapitre I : La notion d’urgence

« D’6tat rédempteur, de symptome d’alerte, la douleur est devenue

injuste. Et comme toutes les injustices, de moins en moins supportable.

Soigner n’est plus seulement guérir, c’est d’abord soulager. C’est aussi
sur le terrain de l'urgence, face a la diversité des souffrances, qu’apparait
lintensité de cette évolution. La médecine d’urgence reléve du combat de
tous les instants : confrontés en permanence a la douleur sous toutes ses
formes (douleur aigué, douleur chronique rebelle, douleur morale), les
professionnels se battent pas a pas avec des armes de plus en plus efficace,
mais surtout avec leur volonté de soulager et de rester formés en
permanence aux meilleures techniques de prise en charge »10.

Généralement, les hodpitaux retiennent des critéres préétablis pour
déterminer lurgence, cela se rapporte a la notion d’urgence spécialisée.
Celle-ci postule des actes médicaux définis selon leur appartenance a une
spécialité médicale reconnue dans un laps de temps trés rapproché ou sous
une surveillance médicale constante.

Cependant, dans la pratique, il faut constater le fait que la notion d'urgence
telle que définie par les hoépitaux ne correspond pas a l'approche des
patients, ce qui nécessite la mise en exergue des composantes notionnelles

de 'urgence (section II) aprés avoir sé€rié ses critéres (section )
Section I - Les critéres de I'urgence

Les critéres retenus pour définir l'urgence d’un soin ou dun examen

sont généralement au nombre de quatre :

1° Voir Bernard Kouchner, op. cit., p.7

12



1° Le caractére non différable de l'acte médical ou chirurgical : il faut
comprendre par la l’état d’un malade qui nécéssite une intervention
immeédiate. Par exemple les urgences chirurgicales concernent tous les
patients admis en urgences et pour lesquels une décision d’intervention
chirurgicale peut s'imposer dans les 24 heures. En pratique, ce sont toutes
les situations qui intéressent les équipes de garde chargées de recevoir nuit
et jour les blessés dont la guérison dépend d’une intervention chirurgicale. A
I’évidence, c’est un des plus beaux modéles de la prise de décision ;

2° Le caractére intensif ou semi-intensif des soins impliqués comme les
massages cardiaques ou les réanimations urgentes ;

3° Le caractére indispensable de 'hospitalisation en raison de la nature des
soins ou des examens (il y a lieu d’insister sur ce point souvent oublié : par
examen, il faut entendre aussi bien de laboratoire, que radiologique) qui ne
peuvent étre pratiqués qu’en milieu hospitalier. _

Parmi les motifs d’exigence du transfert a partir de I'impossibilité de
soins (ou de l'observation) au domicile figurent les indications d’ordre
psychologique ou psychosocial.

On observe, en effet, que incompatibilité du maintien au domicile et
des soins urgents & donner peut tenir a des raisons d’ordre
psychopathologique. Alors que la nature de ceux-ci peut cependant ne pas
nécessiter le « placement » au sens de la loi du 09 juillet 19751! tout en
rendant nécessaire un transfert en milieu « protégé ». Autrement dit, 'état
mental peut nécessiter l'hospitalisation de la personne atteinte sans
cependant qu’on décide le placement volontaire ou d’office en hédpital
psychiatrique.
4° Enfin, le caractére imprévisible de la survenue de ’hospitalisation, celle-ci
se présentant comme un événement contrevenant au processus normal de
traitement ou de prévention.

Ces quatre éléments peuvent étre tous réunis ou seulement certains.
On constate qu'’ils ne sont pas en général exposés de fagon didactique. Pour

la plupart, les auteurs qui traitent la question se contentent de

' Cest la loi n° 75-80 du 09 juillet 1975 relative aux malades mentales (Sénégal)
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parler « d'urgence vraie » et « d’'urgence potentielle ». Cela est d’autant plus
vrai que la notion durgence vraie ne permet pas a elle seule une
démocratisation de ses critéres afin de prendre en considération le
maximum de malades. Or, il n’est pas éthiquement supportable d’interdire
arbitrairement l'accés aux urgences a un patient sans examen meédical.
Certes, il est incontestable qu’un tri médical en amont des services
d’urgence pourrait permettre un meilleur accés a ces services, aux patients
qui en ont réellement besoin, mais il ne faut pas négliger d’apporter une
réponse correcte aux autres.

Nous verrons que linstitution elle-méme, par sa spécialisation,
concourt au développement de ce qui est polyvalent ou polydisciplinaire.
C’est tellement vrai que le service d’accueil ou service de porte, cela dépend .
de la terminologie utilisée par 1’hopital retourne prés de 60% de ses
consultations a leur domicile!2. Loin d’étre un service d’accueil, c’est-a- dire
de réception et d’orientation, il satisfait totalement & la demande, a lui seul,
pour 59% des personnes qui se présentent a luils, ‘

Donc, il est permis de penser que les critéeres de détermination du
service médical d’accueil sont trés €troits. On oublie trop, on ne le rappellera
jamais assez, que la décision de renvoi dun demandeur de soin est
extrémement grave. Retourner chez lui un individu qui se présente a la porte
de lhopital plutét que de le garder; la décision, méme si elle est
accompagnée de mesures provisoires, d'une ordonnance, de conseils, engage
hautement la responsabilité de ’hopital.

Nous notons enfin que les critéres retenus différent d’un hoépital a un
autre : par exemple a I'’hdpital Aristide Le Dantec il y a urgence lorsque les
parameétres vitaux (la mentalité, 'hémodynamique, la respiration et
Pautonomie) font défaut et en cas de douleurs intenses!4. Dans d’autres

hépitaux on parle d’«état douloureux », une notion imprécise sous des

2 Entretien avec Docteur Alioune Dieng du service d’accueil et d’orientation de Fann, le 14 février 2006

1 90% d’entre eux sont traités totalement par le seul personnel de la porte sans appel a des consultations
extérieures.

" Docteur Thérése Moreira Diop Professeur de Médecine Interne, Clinique Médicale 1, CHU A. LE DANTEC,
courrier ordinaire du 14 février 2006
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allures trés strictes et qui demandent des soins intensifs c’est-a dire dans la

plupart des cas exigeant une surveillance médicale continue.

Les urgences sont une spécialité transversale. En ce sens, elles touchent
tous les domaines de la médecine : cardiologie, psychiatrie, médecine légale,
la traumatologie, La gynécologie et 'obstétrique ...

La gynécologie ‘et 1'obstétrique sont des spécialités souvent confrontées a
I'urgence, mettant parfois en danger la vie de deux personnes. Il est donc
essentiel que les praticiens possédent les connaissances théoriques et
pratiques indispensables a la réalisation d’une prise en charge rapide et
efficace.

Le classement est fait a partir d'un motif de recours qui peut étre un
symptome initial d’affectation touchant des appareils trés divers : exemple
un malaise peut étre d’origine cardiaque, neurologique, pneumonologique ou
affection des poumons... Chaque motif de recours a été traité de la méme
maniére : les signes cliniques qui accompagnent le motif de recours et
permet de décrire ﬁne phase trés précoce de la pathologie, les signes de
gravité pour aider les médecins a choisir la meilleure prise en charge du
patient qu’il a en face de Iuils,

Les critéres étant déteﬁninés, nous allons faire état maintenant des

composantes notionnelles de 1'urgence.
Section II - Les composantes notionnelles de ’'urgence

S’il s’avére nécessaire d’étudier les composantes notionnelles de
I"urgence, c’est parce qu’au cours de 'enquéte effectuée auprés des hopitaux
il a été noté que cette notion était polysémique en ce sens qu’on parle
d’« urgence vraie », d’« urgence fausse », et d’« urgence potentielle ». En effet, le

fait d’ajouter l'urgence potentielle a la notion traditionnelle durgence

13 Professeur B. Blettery, préface de ’ouvrage, Les urgences, ed. Edissem Inc..., 1984
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marque un tournant dans les conceptions hospitaliéres et médicales de ces
derniéres années.

En effet, s’il faut définir 'urgence vraie telle qu’on peut la déduire de la
lecture et des comptes rendus médicaux, elle se rapporte & la notion
d’urgence spécialisée. Le caractére d'urgence est alors évident pour le
médecin et détermine, sans probléme lorientation du malade ou du blessé
vers le service spécialisé de I'unité hospitaliére envisagée.

Cependant dans la pratique, il faut constater le fait qu’on regroupe
sous l'appellation d'urgence véritable des urgences dont la nature n’est pas a
proprement parler immédiatement spécialisée, mais dont le caractére reléve
de ce que l'on appelle : « la conviction médicale ». Ceci suppose que le début
du traitement intensif ou des examens complémentaires permettant de
confirmer ou d’'infirmer le diagnostic d’orientation supposé, sans qu’il y ait
aucune évidence a larrivée du patient. C’est ainsi qu’une vérification
statistique ultérieure peut aboutir a4 classer comme « fausse urgence» un
pourcentage plus ou moins élevé d’admission cependant justifiée.

Les « urgences potentielles » recouvrent les cas de malades dont 1’état
tel qu’il ressort d'un examen non approfondi mais suffisant (en raison des
circonstances), permet de penser qu'’ils peuvent ressortir dans un avenir trés
prochain, méme si celui-ci n’est pas encore tout a fait certain dun
placement en urgence spécialisée.

En pratique, on retiendra surtout que la décision définit le caractére
immeédiat des soins apportés ou a prévoir a partir généralement de deux
éléments, 'un - concerne ’état de détresse psychologique ou psychique pas
nécessairement aigu — qui peut étre trés récent ou déja ancien ; le deuxiéme
élément concerne la nécessité d'une surveillance quasi constante durant une
période ou il est impossible de 'organiser en dehors d’un service hospitalier
équipé a cet effet!6.

De telle sorte que les facteurs extérieurs aux résultats de l'examen

médical peuvent préciser ou urger la décision du transfert. Ces facteurs

' Pour les examens, le critére d’exigence d’hospitalisation immédiate sera :

1° la nécessité de les pratiquer sans délai ;

2° la complexité de ceux-ci, vu I’exigence de ’appareillage lourd et coliteux, ou encore de I’intervention quasi
chirurgicale pour les pratiquer.
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concernent aussi bien I'examen par le médecin prescripteur des éléments de
vie et des poséibilités de soins qui se trouvent auprés du sujet, que des
possibilités d’accueil par I'établissement hospitalier.

Pratiquement, deux éléments non médicaux convergeront pour donner
un caractére d’urgence au transfert :
1° en raison de I’age et du dénuement matériel du suyjet ;
2° Pexistence d’un service hospitalier polyvalent susceptible de le recevoir a
toute heure, donc essentiellement (pour les problémes médicaux) Pexistence
d’une urgence médicalel?.

Cette maniére d’analyser la question n’est pas seulement vraie pour
décider du transfert d’individus vivant a lextérieur de I’hdpital, mais
également pour décider de transfert intra-hospitalier vers le service
d’urgence. Ces transferts seront facilités si la structure architecturelle de
I’'hdpital permet une liaison directe et aisée avec le service d’urgence!8.Ce qui
veut dire que de tels transferts seront moins\facilement envisagés si I’hépital
est de type pavillonnaire!®.

De tels transferts intra-hospitaliers sont parfaitement légitimes. Nous les
retrouveront sous la rubrique « entée par mutation » au service d’urgence?°.
Les motifs du transfert le plus souvent observés sont les suivant :
1° La possibilité de survenance d’une situation susceptible d’exiger une
intervention médicale ou chirurgicale & un moment non prévu. il s’agira par
exemple, d’organisér une assistance respiratoire — une grande ou petite
réanimation — une surveillance post-anesthésique.
2° cela va de soit, la continuité de soins actifs ou semi actifs déja entrepris
mais qui ne peuvent étre continués, faute de personnel restant la nuit. Il
peut s’agir aussi de lexigence d’une surveillance réguliére durant la nuit,
méme si celle-ci est de caractére banal. Il se peut qu’il soit efficace et plus

économique, de restreindre le service de garde (a4 une garde sur appel) et de

17 Cest Peffet créateur de 1’offre, on le retrouve a tous les niveaux. Il est relatif 4 la facilité de transport (SAMU)
18 Exemple de I’hépital Principal oil le service d’urgence est relié aux autres services par des couloirs de
transmission permettant le transfert intra-hospitalier  I’aide des brancardiers

1% Exemple de ’hopital FANN

? « parmi I’essentiel des malades dont I’état est critique ou urgent, la moitié se trouve déja dans les services de
consultations générales situés dans les centres hospitaliers qui disposent ainsi de services de traitement des
détresses médicales » (Rapport Santé, p. 14). Mais il s’agit 12 de cas qui ne concernent que 11% environ de la
totalité des malades réellement admis en urgence.
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transférer en service d’urgence les malades qui sont a surveiller
constamment.

On peut noter déja présent, tout un glissement qui va d’abord de
I'urgence vraie a 'urgence potentielle, pour arriver a une notion beaucoup
plus imprécise de la notion d*urgence.

Mais nous sommes encore loin d’avoir relaté toute l'ampleur de ce
glissement depuis ces derniéres années.

Peut étre pourrait-on dire trés brutalement que non seulement l'urgence
potentielle est devenue un définisseur beaucoup plus exact que l'urgence
vraie, mais encore que l'urgence va se dédoubler en s’ouvrant davantage
encore, par des activités de détection de 'urgence potentielle.

De quoi s’agit-il? On s’apergoit qu’en outre d’€tre un service
d’hospitalisation, l'urgence devient un service de consultation polyvalent
ouvert en permanence.

On y répond non seulement a la question trés légitime et trés directe de
savoir §’il y a lieu ou non a hospitalisation immédiate, mais encore & une
demande qui ne porte plus tout a fait sur cet objet, mais sur une définition
de caractére diagnostique analogue a celle d’un service de consultation mais
a cette double différence prés, quon y retrouve la vieille consultation
polydisciplinaire et qu’elle doit se tenir 24 heures sur 24.

C’est ici que nous allons voir intervenir la richesse conceptuelle que
déroule en avant des services d’urgence médicale et chirurgicale la notion
pourtant assez banale & premiére vue d’accueil médico-chirurgical.

Celle-ci marque le grand retour vers lindifférenciation de I’accueil
hospitalier. Elle marque aussi littéralement la démocratisation des critéres
de l'urgence. Rien que de trés banal & premiére vue. Cette structure n’était
destinée qu’a donner un caractére plus rationnel et plus humain a la
traditionnelle réception par le service de porte.

Mais en organisant, en développant le service de porte en lui donnant
une structure efficace, on va modifier profondément les critéres d’utilisation
de 'urgence par les médecins de la ville, les services publics, mais aussi par

la population tout entiére.
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Il échappera vite & ses initiateurs. Le service d’accueil va générer toute
une dialectique avec le public dune part, et linstitution hospitaliére de
lautre.

Nous venons de voir tout a l’heﬁre combien des critéres non proprement
médicaux, rhais qui tiennent pour une grande part aux possibilités d’accueil
en urgence interviennent dans la décision médicale‘ de transfert hospitalier.
Mais ici, la pbrte va s’ouvrir littéralement vers la population. Le public
engage de lui—rnéme une maniére de penser l'urgence qui engendre un
rapport avec linstitution hospitaliére a la fois plus familier, mais surtout
plus exigeant. A son tour linstitution va étre conduite a repenser sa
systématique soignante dans son ensemble.

Aux vues de ses conséquences, il s’avére fondamentale de procéder a une
étude détaillée de la structure organisationnelle des wurgences; ceci

permettra d’en apprécier la qualité.
Chapitre II - L’organisation de 1'urgence au Sénégal

L’accueil et le traitement des malades en urgence constituent
aujourd’hui une mission essentielle des établissements de santé.

En France, ces activités ont été réorganisées et soumises a
autorisation par le décret n® 95-619 du 30 mai 1995, puis par les décrets n°
97-615 et 97-619 du 30 mai 1997 (art. R. 6123-2 et s. C. santé publ.).

L’organisation des activités d’accueil et de traitement peut aujourd’hui
prendre la forme :

- au sein de ’établissement lui-méme, soit d'un service d’accueil

et de traitement des urgences (SAU), éventuellement spécialisé,

" soit dune unité de proximité d’accueil, de - traitement et
d’orientation des urgences (UP ou UPATOU), éventuellement
saisonniére ;

- d’'un service mobile d'urgence et de réanimation (SMUR)

destiné a effectuer les interventions médicales hors de

~ I'établissement dans le cadre de I'aide médicale urgente.
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Les décrets du 9 mai 1995 et 30 mai 1995 assujettissent la
création et le fonctionnement de ces services et structures a des
conditions rigoureuses :

- les établissements de santé ne peuvent ainsi organiser de SAU
que s’ils ont la capacité de dispenses en leur sein, en
hospitalisation compléte et dans un grand nombre de
disciplines, des soins aigus (soins de courte durée ou
concernant des affections graves dans leur phase aigué en
médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie ou psychiatrie) ;

Les SAU doivent comportér au moins les catégories de service ou
d’unités médicales suivantes : réanimation, médecine générale
ou meédecine interne, médecine pédiatrique, anesthésie-
réanimation, chirurgie orthopédie ou chirurgie viscérale, y
compris gynécologie. (Art. R. 6123-2, C. santé publ.)2!.

Au Sénégal, il existe a cet effet 'art. 8 de la loi n° 98-08 du 02 mars
1998, l’art. 5 du décret n°® 67-147 dulO février 1967 instituant le Code de
déontologie médicale sénégalais et loi n° 2005-22 du 05 Aott 2005 relatif a
I’Assistance Médicale d’U rgence et aux Transports Sanitaires.

Pour appréhender l'organisation de l'urgence au Sénégal, il s’avére
nécessaire d’é¢tudier dans un premier temps lorganisation des structures
d’accueil des malades en urgence (section I) et dans un second temps
l’admission ou la réception des urgences (nous ferons ici état du probléme

des accidentés, des vieillesses et des cas sociaux) (section II)
Section I - Les structures d’accueil des urgences
Cette partie s’efforcera de mettre en exergue les différents types de

services d’urgence au Sénégal : il s’agit essentiellement du service médical

d’accueil ou service de porte et de 'urgence centralisée.

2! Marc Dupont, Claudine Esper, Christian Paire, Cours de Droit Hospitalier, 5éme édit., D. 2005, p.127-128

20



Paragraphe I - Le Service Médical d’Urgence ou Service de Porte :

Exemple des hopitaux Aristide Le Dantec et Fann

Nous étudierons successivement la relation entre service de porte,
urgence médicale et urgence chirurgicale (A) et son rdle par rapport aux

autres services hospitaliers (B).

A - les liens entre service de porte et urgence médicale ou

chirurgicale

I1 semble nécessaire de faire, en quelques mots, l'historique du
dispositif actuel mis en place par le Sénégal en partant d’un constat tiré du
dispositif Francgais.

Historiquement le service des urgences (SU) était la principale porte
d’entrée de 1'’hopital, et constituait donc un passage quasi obligatoire pour
les patients avant leur admission dans la plupart des services hospitaliers.
En raison des progrés médicaux et techniques et du développement des
spécialités médicales, les admissions directes dans les services hospitaliers
sont devenues possibles, puis ont progressivement augmentées au point
d’étre aujourd’hui, privilégiées par les spécialistes.

Ceci étant, on trouve la conviction qu’eut le Directeur des Hospices
Civils de Lyon, dans les années 50, que: «le brobléme hospitalier majeur
allait devenir (dans les années qui allaient suivre) celui.‘de l'urgence. Cela, non
seulement au sens de l'urgence chirurgicale — qui attire facilement Uattention
par son caractére dramatique — mais aussi au sens des besoins de l'urgence
médicale?? »,

Ainsi, il y a un lien intime entre les services d*urgence et le service de porte
de ’'Hopital Aristide Le Dantec et le Centre Hospitalier Universitaire de Fann.
C’est pourquoi, tout au long de cette étude I’activité du service de porte est

d’une certaine maniére omniprésente.

22 1,. M. RAYMONDIS, Pour une politique d’urgence : I’expérience Lyonnaise, MASSON & Cie, Paris, 1974,
p.36
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Mais cette imbrication constante - quoique nécessaire dans le
cheminement de notre étude — ne doit pas empécher une réflexion sur une
certaine autonomie et spécificité de ce service. Il ne recouvre pas totalement
l'urgence, il ne s’y dilue pas, ne s’identifie pas avec lui.

Il est vrai que certains hépitaux aboutissent a une identification
structurelle — au moins au niveau de la planification proposée — entre service
de porte et les urgences médicales et chirurgicales?3.

La «porte » regoit alors toutes les urgences et toutes les entrées non
planifiées, sauf éventuellement celles qui concernent les disciplines qui ont
elles-mémes un service d’urgence (comme la cardiologie, la pédiatrie, la
néphrologie et la réanimation respiratoire).

Le service de porte a comme annexe dans ce cas un nombre restreint de
lits qui sont évacués tous les matins sur les disciplines en causes.

En ce qui concerne les deux hopitaux ciblés dans ce cas, ce n’est pas
cette configuration du service de porte qui prévaut ni dans les faits, tels que
nous les avons observés, ni dans les intentions des dirigeants de ces
hoépitaux, quant a P'avenir.

Dans le déroulement actuel des choses dans ces hopitaux, voici les
constatations quon peut faire et les concepts hospitaliers qu’on peut

dégager.

v« Lintimité » total entre le service de porte et I'urgence chirurgicale :

La totalité des admissions en urgence chirurgicale s’effectue par
Iintermédiaire au service de porte et cela vingt-quatre heures sur vingt-
quatre (24h/24).
Il résulte de ce fait une sorte d’osmose entre le service de porte et l'urgence
qui, se trouve joints tout prés (chirurgie traumatique et viscérale)24. 11 est
bien connu que dans les hépitaux de type pavillonnaire I’éloignement d’un
batiment, par rapport a un autre, a des effets considérables sur les relations

des deux services.

B Cest le cas des hopitaux Aristid Le Dantec et Fann
#* Alors que I'urgence médicale est située un peu fort loin de I’urgence chirurgicale
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Enfin, une raison beaucoup plus importante peut €tre, tient au fait
que comme nous lavons vu le service médicale d’accueil est, en vérité,
souvent obligé d’effectuer des premiers soins et de prendre les dispositions
qu’implique « ’attente chirurgicale ». De méme lappel a4 la réanimation
chirurgicale et seulement rarement par la réanimation du service médicale
dés fois un peu éloigné.

v Les liens moins compénétrant du service de porte avec l'urgence

médicale

Le service d’accueil médical recoit en principe les malades a orienter
dans les services de médecine et de spécialité de 8 heures a 17 heures.

Mais en fait si 17 heures est ’heure d’ouverture de l'urgence médicale
qui va recevoir tous les malades qui y sont destinés, il n’en est pas moins
que de 8 heures a 13 heures les services de consultation dans différents
pavillons?5sont ouverts. Ainsi sont possibles les admissions soit par la
consultation spécialisée, soit directement, donc ce n’est en fait que de 13
heures a4 17 heures que ’'accueil médicale regoit 'ensemble des malades qui
n'ont pas de destination précisée auparavant dans I’hépital, alors que pour
la chirurgie le service d’accueil recevra tous les blessés vingt-quatre heures
sur vingt-quatre (24h/24)26.

Illen résulte que le nombre de malades de médecine qui passent par
l'accueil médical se trouve fortement réduit. Nous savons qu’en fait on doit
décompter tous les intoxiqués volontaires ou accidentels qui vont
directement en urgence médicale, quelque soit ’heure.

Dans la plupart des malades admis par ’hopital, le service de Porte a
dirigé un nombre, un peu élevé des malades sur 'urgence médicale. Or les
services d’'urgence médicale ont re¢cu pendant cette période, entre 8 heures a

17 heures environ un nombre plus élevé des admissions.

 Dans certains hdpitaux on parle de Jamot 1,2... (Hépital principal par exemple)

% Cela ne veut pas dire que I’activité du Service de Porte cesse de 8 heures a 13 heures. C’est Pactivité de ce
service comme Accueil médical qui est simplement suspendue. La Porte continue & orienter les malades aprés
avoir examiné le probléme posé et donné les soins qui s’imposent d’emblée.



Si on prend comme base la totalit¢ des admissions a l'urgence
médicale, le service de Porte n’a accueilli que 14% de l’ensemble des
hospitalisés a 1'urgence médicale.

Les liens du service de porte avec 1'urgence médicale sont donc bien plus
laches qu’avec l'urgence chirurgicale.

Cependant on ne doit pas sous-estimer pour autant le réle joué par le
service de Porte dans ce domaine : assurer l’accueil « primaire » entre 8
heures et 17 heures pour 44% des admissions en urgence médicale, aux
heures ou ce service doit procéder a toutes ses évacuations quotidiennes et
quand lactivité meédicale des soins est particuliérement intense, est
sGirement d’un grand secours.

Voyons maintenant le role du service de porte par rapport aux autres

services.

B- Le role du service de porte par rapport aux services « non urgents »
de I’hopital

D’aprés ’enquéte que j'ai menée auprés du Docteur Alioune Dieng du
Service d’Accueil et d’Orientation de I'Hopital FANN : « Une partie des
hospitalisations dans « les services non urgents » passe aussi par la filiére du
service de porte « en raison de 'heure tardive a la quelle ils (les malades)
arrivent ou de I'’encombrement de ces services ».

v Le service de porte achemine des malades vers les autres

établissements hospitaliers

Pour partie, en raison de I'encombrement des services hospitaliers, pour
partie aussi du fait de la spécificité de certaines affections (troubles
psychiques par exemple) non traitées par ’hdpital d’accueil, beaucoup de
malades ont été acheminés du service d’accueil vers d’autres établissements

hospitaliers.

v Les fonctions soignantes du service de porte en dehors des

perspectives d’hospitalisation
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Si I'importance du service de porte est trés marquée dans le sens d'un
passage vers I'hospitalisation, son rdle ne s’arréte évidemment pas la.

Il assume une fonction de tri entre nécessités d’hospitalisation et
possibilités de soins sans hospitalisation.

Cette fonction de tri est évidemment primordiale, pour éviter et les
fausses urgences hospitalieres et une facilitation excessive méme par
rapport a l’hospitalisation ordinaire.

D’une certaine maniére le service de porte se définit avant tout par cette
fonction-la.

Mais elle ne peut étre exercée que dans la mesure ou1 on ne renvoie pas
les malades les « mains vides » ; elle comporte un ensemble de petits soins,
pansements, vaccination, etc.... qui finalement au lieu d’€tre une
hospitalisation d’urgence est une consultation d’urgence, en raison en
grande partie, de 'encombrement des services de consultations dans les
autres pavillons (ou Jamot) ou de 'absence de permanence de consultation

dans 'aprés-midi, la soirée et la nuit?7.

v Les malades hospitalisés par l'intermédiaire du service de porte pour
une grande partie d’entre eux subissent un examen médical au

service de porte, avant ’admission aux différents services

La fonction de tri ne s’effectue pas dans la majeure partie des cas a la
suite d'un « regard » médical sommaire, mais aprés un véritable examen
médical effectué par le service de porte.

Le tri doit €tre une réponse « opérationnelle » & la double question
a) v a-t-il lieu a hospitalisation ?

b) si oui, vers quel service le malade doit-il étre dirigé ?

7 (SAKHO, GNINGUE, FAYE, CISSE, DIOP) rapport du groupe de travail chargé de la réforme du systéme
hospitalier : « On peut affirmer sans grand risque de se tromper que le temps de présence du personnel
hospitalier est de moins de quatre heures. Les services hospitaliers sont désertés les aprés-midi ; les malades
P’ont si bien compris qu'ils ne se rendent qu'exceptionnellement & I'hpital Iaprés-midi. Les aprés-midi, dans
certains services, une ou deux personnes seulement assurent la permanence ; en cas d’urgences, elles sont trés
vite débordées », décembre 1984

Voir aussi SAKHO Abdoulaye : « Rapport sur la réforme hospitaliére, six ans aprés, 2004, p.44 »
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Et cela comporte évidemment un véritable examen médical.

Pour la majeure partie des malades dirigés vers le service de porte de
I’hopital Fann et hépital Le Dantec environ 94% ont €ét€ examinés par le
service de porte avant leur admission dans les différents services, ce qui

constitue évidemment un travail considérable.

En revanche, sur le nombre de malades dirigés par le service de porte
sur d’autres établissements hospitaliers, 42% seulement ont été examiné par
ce service avant Penvoi vers ces autres établissements.

Donc le service de porte assure une activité de dispensaire, comme nous
Pavons dit, d’un grand intérét pour limiter les admissions hospitaliers. Cette
activité représente le quart des entrées totales a la porte. Les soins sont
assurés jusqu’au rétablissement de la capacité de sortie.

Aprés avoir présenté le service de porte, voyons maintenant qu’en est-il de

I'urgence centralisée ?

Paragraphe II- I'urgence centralisée : exemple de I’hopital régional de

Thiés et I’Hoggy

Nous ferons état d’abord de son organisation et ensuite de ses rapports avec

P'urgence chirurgicale.
A- I'organisation de l'urgence centralisée

L'urgence centralisée peut étre définie comme une structure
constituée d'un batiment unique abritant Purgence médicale et 'urgence
chirurgicale.

Ainsi, & la différence du service de porte, l'urgence centralisée recoit toﬁs_ les
cas directement dans son service et cela vingt quatre sur vingt quatre. En

d’autres termes cela signifie que le service recoit toutes les entrées non
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planifiées et que pour les malades ordinaires ’hopital peut mettre sur place
un service de consultation externe chargé de les accueillir sur rendez-vous=8.

La conséquence qui en résulte est que le service d’'urgence centralisée
satisfait a lui seul toute la demande alors que dans le cadre du service de
porte, celui-ci jouant aussi bien le role de réception et d’orientation des
urgences, ne peut que satisfaire une partie de la demande se présentant
devant lui.

Ainsi, il est permis de penser que les critéres de détermination d’urgence
de ce service apparaissent beaucoup plus larges et cela est d’autant plus
vrai que la procédure administrative mise en place permet le contact direct
entre le malade et le praticien qui de ce fait, bénéficiera d'un diagnostic
fiable. '

Nous avons vu combien le service de porte mettant en premiére ligne
I’hopital et non plus le praticien est lourd de conséquences.

Il convient en revanche de noter que dans le cadre de l'urgence
centralisée, la responsabilité de ’hdpital est difficile & mettre en ceuvre dans
la mesure ou le traitement effectuer dans ce service reléve d’une technicité
qui souvent est difficile a cerner par le malade lorsqu’il survient des
circonstances dommageables. Les erreurs, voire les fautes professionnelles
des praticiens sont difficiles a connaitre, plus risquées a signaler. Leurs
échecs leur sont beaucoup moins reprochés, méme si les conséquences en
sont au moins aussi dramatiques.

Le service devient ainsi un véritable écran quant a la multiplicité des
responsabilités mais aussi une telle organisation peut laisser apparaitre un
certain nombre de disfonc;tionnements.

Voyons maintenant les liens entre ce service et les urgences médicales et

chirurgicales.

2 Cest le cas de I'hoggy et de I’hopital régional de Thiés
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B- 'urgence centralisée : une intimité totale avec I'urgence médicale et

.*‘ i
w i

chirurgicale

Il existe un lien intime entre 'urgence centralisée et l'urgence médicale

et chirurgicale en raison de l'organisation de ce service qui est caractérisé
par l'existence d’'un batiment unique.
Il en résulte un certain nombre d’avantages liés d’une part a la rapidité dans
le cadre du transfert intra-hospitalier, autrement dit une urgence regue dans
le service médical d’urgence pourra étre transférée trés rapidement a
'urgence chirurgicale s’il ne reléve pas de la compétence du premier.

Nous avons vu combien cela peut étre un véritable probléme dans les
établissements de types pavillonnaires dans lesquels est mis en place un
service de Igorte qui parfois est trés éloigné des autres services d’urgence?°.

D’aufcre part, ce type d’organisation permet une prise en charge directe
de I’urgenée par un médecin fraitant, ce qui permet d’en assurer un
diagnostic complet. |

En revénche, larmature de ce service peut permettre de relever un
certain nombre d’inconvénients :

D’abord en raison de l'unicité du batiment abritant et 'urgence meédicale
et Purgence chirurgicale, on peut noter un risque d’encombrement du
service qui doit prendre tous les cas non planifiés. L’'encombrement est
défini comme une situation dans laquelle la demande de service d’urgence
dépasse I'habilité d’un service d’urgence a fournir des soins de qualité et ou
a satisfaire tous les besoins du patient dans un délai médicalement
acceptable.

La cause principale de 'encombrement est le manque de lits dans les salles
communes et dans les UHCD. Avec le manque de lits d’hdpitaux, les patients
en surplus sont souvent « entreposés » dans les services d’urgence, créant
ainsi une situation ou les patients les plus malades sont privés de 'acces a

des soins rapides. La capacité de lits réservée aux soins d’urgence est aussi

¥ Cest le probléme des transferts intra-hospitaliers entre le service de porte et les autres services d’urgence dans
le cadre d’un hopital de type pavillonnaire. L’absence des couloirs de transmission directs rend les transferts
difficiles
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considérablement afféctée par les patients qui requiert un « autre niveau de
soins » C’est-a dire des patients qui pourraient par exemple €tre soignés dans
des structures de ler niveau. Les patients monopolisent jusqu’a 20% des lits
d’hopitaux réservés aux soins d’urgence et contribuent au probléme
d’encombrement des services d’urgence en empéchant l'admission des
patients de l'urgence a des lits d’hépitaux. En moyenne, un patient
« entreposé » dans le service durgence bloque l'acceés de quatre patients par
heure au service d’urgence, contribuant ainsi directement aux temps
d’attente prolongés et a la souffrance des patients.

Un des mythes les plus fréquents a propos de ’encombrement est le fait qu’il
est causé par des gens qui optent pour une visite au service des urgences

alors qu'’ils pourraient étre soignés ailleurs.

En effet, du fait des progrés médicaux et techniques et du développement
des spécialités médicales, les admissions directes dans les services
hospitaliers sont devenues possibles, puis ont progressivement augmentées

au point d’étre aujourd’hui, privilégiées par les spécialistes.

Les difficultés d’hospitalisation des patients des urgences se sont
encore aggravées en raison d’une demande générale en soins qui accroit,
d’une modification en santé d'une population vieillissante, d’une
transformation des structures hospitaliéres en unités de soins programmés
(unités de semaine, de jour et de contrainte économiques fortes).
Aujourd’hui, alors que la fréquentatioh des services d'urgence a doublé en
10 ans, les patients ayant initialement transité par les services d’urgence ne
représentent plus que 40% des malades séjournant dans les services

hospitaliers30.

Tous ces €lément contribuent a l'engorgement, a la saturation des

services d’urgence, et a leurs conséquences potentiellement dangereuses :

%0 Résultats de 1’enquéte effectuée par la Direction de la Regherche de I’ Evaluation et des Statistiques de Ia
France
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les difficultés de gestion voire la mauvaise gestion des malades a
hospitaliser. 4

Aussi, le service peut connaitre des défaillances dans la rapidité du
traitement en ce sens ot l'urgence qui vient peut étre accueillie par le service
médical alors qu’il peut relever du service chirurgical, vis versa. Enfin,
I’absence de planification en amont peut contribuer a traiter beaucoup de
cas que P'on croit urgents et qui, a la fin se révéle €tre des fausses urgences
hospitaliéres.

C’est 1la donc qu’apparait le probléme du tri dans l’urgehca centralisée.
En effet, la fonction de tri en amont constitue une partie importante dans le
cadre de l'accueil des urgences en ce sens qu'’il permet de se rendre compte
de la nécessité ol non d’hospitalisation et de la possibilité de soins sans
hospitalisation. |
De méme le tri permet d’éviter 'encombrement dans les services d’urgence
qui sont toujours confrontés & un grand probléme de base qui peut se
résumer en deux :
1°- la nécessité d’établir une rotation rapide des cas afin que les lits soient
sans cesse disponibles ;
2°- a linverse, la nécessité de suite a apporter a l'urgence, celle-ci est
reconnue comme étant de plus en plus importante, c’est le probléme de la
continuité des soins. La qualité de ces soins est désormais un souhait fort
pour les professionnels de la santé.

Aprés cette présentation des services d’'urgence différents d’un hopital
a4 un autre, nous essayerons de faire état du probléme de ’'admission des
urgences. Une telle étude permet de s’appesantir sur deux phénoménes
essentiels qui constituent pour la plupart des difficultés majeures dans le
traitement des urgences au Sénégal. Il s’agit de 'admission des accidentés,

des vieillesses et des cas sociaux.
Section II - ’admission des urgences

Cette partie s’efforcera de mettre en exergue deux problémes majeurs

que nous avons pus observer a la suite des visites effectuées auprés des
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services d’urgence : il s’agit de la réception des accidentés parag.l et celui

des vieillesses et cas sociaux parag.ll
Paragraphe I- La réception des accidentés

Le probléme de la réception des accidentés peut étre situé dans le
contexte d’une citation dressé pour le Ministére de la Santé, en 1990, par un
groupe de travail constitué a cet effet3!. Selon cette citation : « Actuellement,
ce sont les accidents de la route qui constituent la plus grande partie des cas
d’urgence ». C’est par cette constatation que commence U’étude sur « Uefficacité
des soins en urgence » .

Loin de nous l'intention de contester cette affirmation au Sénégal, elle
est certainement basée sur une évaluation fort correcte des faits actuels.
Mais ce qui nous a frappé dans cette citation, c’est que notre attitude est
déja induite par une longue familiarité avec les résultats des observations
faites en urgence notamment dans les services d’urgence, de méme qu’un
interview accordé par certains éléments du Groupement National des
Sapeurs PompierssZ2,

En effet, le probléme des accidentés est celui qui frappe le plus la
population. Celle-ci a I'impression que les pommiers existent essentiellement
pour conduire le plus; rapidement possible les accidents du travail ou de la
route a I’hdpital et que tout se régle par la.

En fait, si dans les établissements publics de santé ayant mis en place
un service de porte, tous les cas d’urgence doivent d’abord y passer, il en est
autrement pour le cas des accidentés ou des intoxiqués qui doivent étre
directement dirigés a 'urgence chirurgicale. Et dés ’entrée dans ce service,
on est profondément marqué par l'aspect quasi tragique que revét la
présence de polytraurﬁatisés dans un état parfois effroyable.

Le caractére lésionnel trés spectaculaire des grands blessés, la détresse

visible de leur entourage dans le contexte dramatique que prend l’arrivée de

3! « Pour une politique de la santé », 1990, les grandes actions de la santé, I, P.126
32 Entretien avec les éléments du colonel Watara du Groupement National des Sapeurs Pompiers, Avenue
Malick sy, le17 mars 2006
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certains accidentés, n’ést pas sans frapper beaucoup jusqu’a souhaiter
isoler ces lieux pour en éviter la vue aux malades médicaux et
particuliérement & ceux qui présentent des troubles psychiques ou sont
fragilisés par un état d’angoisse et de dépression33.

Mais, si nous revenons a notre sujet, particuliérement relatif a la
réception des accidentés en urgence, on apergoit des difficultés énormes.
Ces difficultés sont d’une part liées a la capacité technique des hépitaux et
d’autre part a la permanence des soins (la garde nocturne). |

S’agissant de la capaéité technique des hopitaux, il faut d’abord rappelé
que c’est l'art 8 de la loi 98-08 qui fait une obligation aux hépitaux de
« recevoir tous les malades en urgence... ». Cependant, cette loi comporte des
limites liées au manque de lits qui, souvent améne les hépitaux & demander
le transfert sans pour autant faire les premiers soins. Or, dans de tels cas la
loi dispose qu’il faut d’abord « lever l'urgence » avant le transfert vers un
autre établissement34.

C’est ainsi que, dans la plupart des accidentés transportés par
I’'ambulance des Sapeurs Pompiers, il est trés fréquent qu’on leur oppose le
manque de lits ; et cela peut étre le fait de plusieurs hopitaux, les poussant
ainsi au dernier moment a demander la réquisition du Procureurss.

L’autre difficulté est celle li€ée a la garde nocturne. En effet, rien
n’est plus triste que d’amene; une urgence (un cas d’accident) a ’hopital la
nuit. Les conditions d’accueil sont, en effet, fortement décriées par plus d’'un
usager des_ hépitaux publics et autres structures sanitaires. Et 4 ce propos,
les anecdotes et histoires vécues sont nombreuses a pouvoir étre racontées.
Vieux Samb est un fonctionnaire de la Police. Sa mére, agée de 67 ans, a
sé¢journé pendant deux mois au service des Maladies infectieuses d’un
hopital public de Dakér._ Il raconte, presque avec amertume, «le calvaire

vécu ». « La nuit, c’est a la limite si les malades ne sont pas laissés a eux-

* Voir supra I’urgence centralisée, pp. 28-29

3 Yoir infra responsabilité pour mauvais fonctionnement du service, pp. 41-42
%% Le groupement national des sapeurs pompiers et le Procureur : Dans les hdpitaux, plus pamcuhérement ceux
de Dakar, le Procureur a eu a intervenir plusieurs fois lorsqu’il y a refus d’admission d’une urgence transportée
par les Sapeurs. Nous verrons aussi combien ce refus peut étre aussi source de responsabilité administrative
comme pénale.
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mémes. Sur trois préposés a la garde, un seul est souvent disponible, et il
Iui arrive de trainer les pieds quand un patient fait appel a lui.
Généralement las d’attendre, les patients préférent laisser jusqu’a l’arrivée

au petit matin, des autres agents... », Raconte M. Sidibé36.

C’est le méme probléme qui se répercute en cas d’urgence : trés
souvent on est confronté par ’absence du médecin chef qui doit superviser
Iinterne lorsqu’il s’agit d’un cas qui dépasse ce dernier ; ou le praticien en
plein sommeil, ou méme une absence de praticien. Plus grave encore
certains se déshabillent la nuit de leur blouse afin de ne pas étre sollicités.

Il n’y a pas que cela dans la perception que certains usagers ont de
Vhépital. Nous avons pu nous rendre compte, au cours de notre enquéte,
que les récriminations concernent, outre la qualité « mauvaise » de I'accueil,
«’état de délabrement des structures, le manque d’informations des
populations sur les prestations offertes, ’allongement des temps d’attente et
des délais de rendez-vous, et l'inadaptation des jours et heures des
prestations ».

El Hadji Mamadou Diallo, un instituteur a la retraite, dit avoir été
témoin d’une « scéne désolante liée au refus d’admettre certains malades du
fait de 'impossibilité pour eux de faire face aux frais inclus ».

Récemment, la presse s’est fait écho de la menace de plaintes contre
une structure sanitaire publique brandie par un usager qui ne comprenait
pas « I’absence de conscience professionnelle qui é favorisé le décés de son
enfant ». La plupart du temps, il y a un manque notoire d’assistance dont le
personnel médical est fortement responsable. Cela crée une véritable
suspicion que développent a juste raison les usagers. Une dame se disait
ahurie de voir, un jour, le personnel d’un centre de santé se préoccuper de

tontine « alors qu'’il y avait au moins 40 personnes en consultation »37,

3 Bimestriel spécial d’information et de recherche en santé (Sénégal) n°10, Mars 2007, p.5

7 1dem
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En somme, nous voyons comment ’étude de ce cas est révélateur de
difficultés dans les hopitaux et plus encore combien les éléments des
Sapeurs pompiers manifestent leur mécontentement en ce qui concerne
l'accueil des urgences.

Par ailleurs, un autre cas mérite d’étre souligné en raison de ses difficultés :

c’est le probléme des vieillesses et cas sociaux dans un contexte d’urgence.
Paragraphe II- La réception des Vieillesse et cas sociaux

Ici, il faudra parler de la situation dramatique des vieillards dans les
grandes villes et surtout la ville de Dakar aux mouvances sociales trés
complexes. Il faudra aussi parler de I'inadéquation du systéme hospitalier
(de sa miseére) lorsqu’il s’agit de résoudre le probléme des vieillards qui ne
peuvent étre maintenus a leur domicile.

Il y a dans la nomenclature des « catégories de diagnostic » de I"'urgence
médicale une appellation qu’on déclare ouvertement «cas sociaux» qui
figure pour la majeure partie dans les entrées au service durgence.

Or, un nombre important de ces cas sociaux concerne les personnes de
plus de 60 ans. '
De plus, il semble certain que beaucoup de personnes hospitalisés sous
lappellation « Affections Médicales », la plupart, notamment les personnes
agés, si elles sont effectivement atteintes d’une « affection médicale », cause
apparemment immeédiate de leur hospitalisation, se trouvent beaucoup plus
dans un état d’urgence sociale que celui d’une vraie urgence médicale. 1l est
de notoriété publique qu’en raison de Poccupation des services d’urgence par
ces cas sociaux, le service d’urgence est obligé de jouer le jeu d’une urgence
meédicale. Mais, pour ne pas garder ces vieillards dans ce service trés
coliteux et a rotation rapide parce que en fait le nombre de lits est trés
limité38 | d’assumer le réle d'un bureau social de placement pbur trouver un

lit soit a I'urgence médicale soit le garder jusqu'a rétablissement normal3.

38 Principal : 9 lits, deux pour la consultation, trois pour la réanimation et quatre pour la suivie ; Fann : 6 lits ;
deux pour la consultation, un pour les soins et trois pour la suivie
*Entretien avec le Major Dieng du service d’urgence de I’hdpital Principal, le 14 février 2006 vers 11 h
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Ainsi, le service d’urgence assume ici — trés directement £ et

massivement — pour tous les cas déclarés ouvertement sociaux, comme ouﬁr»f

)
"i\

extrememcnt d’urgence sociale.40 »Mjﬂf

Or un établissement qui réalise plus de 85000 passage par an (comme
le fait ’HPD) recoit prés de 230 malades par jour et devra donc trouver en
moyenne une trentaine de lits pour le service des urgences, dont 10 pour les
personnes agées (la m(?itié d’ente elle ayant plus de 80 ans).

On peut noter que ce n’est la qu’une solution transitoire, regrettable. Le
service d’urgence doit jouer un réle efficace dans 'admission des malades, et
pour ce faire il doit assurer une rotation rapide des cas aﬁn qu’il y ait
toujours de lits disponibles. A partir de ce moment, nous pouvons noter
combien le probléme des «cas sociaux » et des « sans- abris » posent un
probléme au niveau de ces structures et peut dans une certaine mesure
pénaliser le travail4!.

L’étude de la gestion hospitaliére de I'urgence nous a permis de passer
en revue la notion d'urgence ainsi que lorganisation de ses différents
services. Elle est révélatrice de plusieurs difficultés dont la mauvaise
organisation des urgences qui a pour conséquence la longue attente des
patients, les hospitalisations ‘impossibles du fait d'une absence de
coordination en cas de transfert de malades vers d’autres établissements. 11
faut noter que ce probléme actuel des urgences n’est pas exclusif aux
hopitaux ciblés. Il concerne généralement les établissements hospitaliers de

tous les pays, et spécifiquement ceux en voie de développement.

“0 Dans notre visite du 14 fev. 2006 au service d’urgence de I’hdpital Principal le Major Dieng nous a montré un
sans-abri, un vieillard d’une soixantaine d’année qui a été amené en urgence dans leur service par les Sapeurs
Pompiers. En raison de sa situation sociale, le service a été obligé de le prendre en charge et cela nonobstant la
durée du séjour qui a dépassé plus de 48 heures.

! Pour Docteur Alioune Dieng du Service d’ Accueil et d’Orientation de I'Hopital FANN : « les cas sociaux
constituent un probléme de base sérieux dont sont confrontés les services d’urgence, ¢’est pourquoi, tout en
saluant la Loi Portant Réforme Hospitaliere en ce qu’elle ait venue a son heure souhaite que les pouvoirs
publics, en collaboration avec les collectivités locales et les associations de quartier puissent développer une
politique consistant  répertorier les cas sociaux dans les quartiers périphériques. Et méme si possible de leur
octroyer des cartes attestant leur situation sociale pour qu’ils soient traités rapidement en cas d’urgence sans étre
confrontés au probléme financier. Entretien du 14 février 2006
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C’est dire que la .problématique de la gestion des malades a hospitaliser dans
un service d’accueil des urgences est un problé‘me étudié a l’échelle
mondiale. Selon une publication de dossier traitant du théme des urgences
médicales : « Depuis leur création au milieu des années 60, les services
d’accueil des urgences ont connu une croissance soutenue, et réguliére de
leurs activités*2.En France, le plan d’urgence présenté par la Direction des
Hospitalisations et des Soins (DHOS) en Octobre 2003 avait pour but de
traiter ’ensemble des éléments relatifs aux difficultés des urgences. En effet,
il est établit que la mission des urgentistes n’est ni d’apporter les soins
relevant de la médecine ambulatoire, ni de répondre aux missions
spécifiques des autres services de '’hopital, de méme, il n’ont pas a assurer
la continuité des soins des services ou ’accueil des patients est programmé
par 'hopital. Ils ont donc la vocation & dispenser des soins urgents. L’accueil
aux urgences désigne la maniére de recevoir quelquun dont la situation
clinique imprévue nécessite une prise en charge immédiate, sans délai. |
A ce propos, le projet d’établissement de I’ HPD (2002-2006) précise que les
admissions en urgence doivent se faire immédiatement sans formalités. En
effet, ces derniéres seront ultérieurement effectuées au chevet du patient.
Par ailleurs, les multiples études dont ’'amélioration de la qualité de ’accueil
des urgences fait l’objef a travers le monde en sont une» parfaite
illustration43 :
v" Au CHU de FANN, Monsieur Serigne Mbow* a recommandé aux
autorités de 1’établissement la formation du personnel ;
v' Au Centre Hospitalier Régional de Ziguinchor, Monsieur Mamadou
Ngom45 a abouti aux mémes conclusions et ajoute qu’il faut en plus

~ mettre l'accent sur I'encadrement et l'affectation du personnel ;

2 Dossiers politiques publics, La politique hospitaliére, I"hopital face aux défis : les urgences médicales, France,
les nouvelles versions 2004 :

* Diallo Abdoulaye Saliou : « Contribution a I’'amélioration de la gestion des malades & hospitaliser dans un
service d’accueil des urgences : cas de I’Hopital Principal de Dakar, CESAG, 16¢me promotion 2005/2006, pp.
33-34, MO038GHO06

“ Mbow Serigne : « Organisation de I’accueil du patient dans un établissement public de santé de 3™ niveau :
cas du CHU de Fann », Mémoire de fin d’études DSGS, CESAG, juin 2000, voir Diallo Abdoulaye S.,op. cit.
**Ngom Mamadou : « L’organisation d’un service d’accueil des urgences d’un hépital de 2°™ niveau : cas du
centre hospitalier régional de Ziguinchor », CESAG Idem
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v A I'HPD, Mme Attoumoh Marcelle*¢quant a elle a abouti a Ia
conclusion que : » lattente et l'urgence ne peuvent coexister. Selon
elle, parler en principe d’attente dans un service d’accueil et de
traitement des urgences ou découvrir une file d’attente dans un SAU
est inconvénient » ;

v" Au Canada, dés 1952, lé conseil des hépitaux avait édicté un code de
I’accueil a ’hopital?? ;

v" Au Québec des sondages sont effectués périodiquement pour évaluer
la satisfaction des patients a I’égard du réseau hospitalier 48;

v En France, le législateur s’est penché sur le probléme a travers
plusieurs textes réglementaires suivants :

-les circulaires n° 326/DH/DGS90 et N° DH4B/ DGS3E/91 du 14 mai 1991
relatives a 'amélioration des conditions d’accueil des urgences dans les
établissements hospitaliers ;

-en outre le législateur francais fait obligation aux établissements de santé
de procéder réguliérement a ’évaluation de l’accueil des patients?9. C’est
ainsi quau Centre hospitalier de Nancy, les auteurs de «laccueil et
Porientation des patients dans les services d’urgence »39 estiment que le
véritable probléme de Jlaccueil des urgences réside dans le
disfonctionnement entre les services d’accueil et les services cliniques. Pour
eux l'inadaptation de la procédure en est la cause ;

v Au Sénégal, dés 1974, le législateur imposait déja la plus grande
correction a ll’égardm des patients (art. 32, réglement intérieur des
hopitaux). ‘ _

-Récemment, la loi 98-08 portant réformes hospitaliére est venue renforcer

la protection du patient en instituant une Charte du maladeS1.

“Attoumoh Marcelle : « Contribution & I’amélioration de I’accueil au niveau des urgences portes de ’Hopital
Principal de Dakar », CESAG Idem

7 Abbé Victorien Germain, Code de I’accueil A I’h6pital, conférence de Québec du Conseil des hopitaux
Catholiques du Canada (CHCC), cahier n°12, Québec 1952

*8 Henri FAVRE, Président de I’association des hopitaux de Québec, ARTER, volume 8, n°6, juillet AoGt 1990
* Ordonnance n°® 96-346 du 24 avril 1946 portant réforme de I’hospitalisation publique et privée, art. 1¢r

A, Paul Dauphin, S. Briansou, j. Manel..., Gestion hospitaliére, Avril 1995

31 Voir annexe
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-Au CHU de FANN, une inspection d’Etat a formulé en 1995 des
recommandations pour la résolution du probléme de l’accueil des patients

au Sénégals?,

Toutes ces illustrations montre avec suffisance l'importance que revét
laccueil des urgences dans un établissement de santé. C’est dire donc que
Pampleur et I'importance de ’accueil des urgences ne sont plus a démontrer.
S’il est admis que l’accueil est le premier geste thérapeutique, 'accueil des
urgences constitue alors le premier soin d’urgence. Il constitue le miroir de
la qualité des soins qui se sont dispensés ultérieurement au sein de
I’hépital. Donc, cette étude nous permettra d’apprécier le traitement des
malades en urgence au Sénégal plus particuliérement dans le cadre de la
responsabilité de I’hopital et du médecin. C’est la responsabilité hospitaliére

en matiére d'urgence que nous allons étudier maintenant.

52Abdoul Karim Gueye, rapport de Iinspection d’Etat, n°31/96 du 11 février 1996, CESAG, voir mémoire
Diallo Abdoulaye Saliou, op. cit. p.36
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DEUXIEME PARTIE :
LA RESPONSABILITE HOSPITALIERE EN MATIERE D’'URGENCE

L’'urgence constitue une circonstance particuliére de 1’administration
des soins qui impose a 'hépital voire aux soignants de tout mettre en ceuvre
pour porter assistance ou prodiguer les soins nécessaires au patient. Ainsi le
patient qui s’adresse a ’hdpital public recherche une haute technicité et une
certaine qualité des soins. Mais il ne faut pas négliger la mission originelle

des hopitaux qui était Passistance.

Avec la loi hospitaliére n° 98-08 du 02 Mars 1998 qui a renforcé la
place et le réle de 'hopital public, et introduit la notion de « service public
hospitalier », la responsabilité de I’hopital se pose.

Le service public hospitalier est en effet un service administratif dont |
le fonctionnement est défini par le principe de continuité, d’égalité et
d’adaptabilité. C’est ainsi qu’aux termes de l'’Art 8 :« Le service public
hospitalier garantit pour tous un accés équitable aux soins. Il est tenu
d’accueillir toute personne de jour comme de nuit, en urgence si l’état du
malade ou du blessé le justifie »..., « lls sont tenus de prendre en charge les
patients qui leur sont réguliérement référés, ou de leur trouver un lieu de soins
adaptés a leur état »..., « Ils veillent a la continuité des soins... »

Donc, le service public doit mettre en ceuvre tous les moyens
nécessaires a l’accueil et au traitement des patients, mais aussi des moyens

conformes aux besoins des malades.
Ainsi, tout manquement & ces obligations des services publics
hospitaliers permet de ressortir deux types de responsabilité a savoir une

responsabilité administrative et une responsabilité pénale.

Toutefois une revue de la jurisprudence Sénégalaise montre un

nombre insignifiant de décisions en matiére d’urgence relativement (deux
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décisions seulement)S3. Une enquéte montre que cette faiblesse se justifie .
par la tradition Sénégalarse marquée par des considérations d’ordres sociaux
qui poussent les familles & procéder aux modes de réglement des litiges tels
que la médiation ou la conciliation et le réglement amiable. Cest pourquoi
nous en avons pris a titre d’exemple le cas des hopitaux Fann et Principal.

Ceci étant, nous étudierons successivement la responsabilité administrative

en matiére d’urgence (chap. I} et la responsabilité pénale (chap. IIj.
Chapitre I- La responsabilité administrative en matiére d’urgence

La responsabilité administrative en matiére d’urgence doit Eétre
essentiellement recherchée dans la mauvaise organisation du service
(section I} et dans le traitement des urgences (section II) pris en tant que

acte médical.
Section I- la faute dans ’organisation du service d’urgence

La faute de service, dans son sens général, est constituée par tout
manquement aux obligations du service public. Ainsi l'art 142 du COA la
définit comme @ «un fonctionnement défectueux du service .pubhc per
rapport a son fonctionnement normal, présentant un certain degré de gravité
variable en fonction des activités de l'administration, compte tenu des
difficultés présentées pour l’exercice de cette activité et des moyens dont
disposerait l'administration pour éviter le dommage ». Elle peut étre le fait
d’'un ou de plusieurs agents, résulter dune action volontaire ou d’une
omission, mais aussi d’une imprudence ou d’une maladresse.

Dans--le cas du traitement des malades en urgence la responsabilité
hospitaliére peut étre engagée en cas de refus d’admission parag. I et en cas

de retard du transfert de I'urgence parag. II, c’est le cas lors que les

*> Affaire Ibrahima LAYE, TC de Kaolack, 15 mars 1994, CA de Dakar, 19 février 1997, N° 210,

Affaire THIONGANE, TC de Kaolack, jugement non disponible, WALF, N° 2783, P. 2 du mardi 26 juin 2001
(voir annexe)
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capacités techniques de l'hdpital ne permettent pas une prise en charge

immédiate.
Paragraphe I — Le refus d’admission d’une urgence

Celui qui est amené a ’hopital en urgence est avant tout un homme saisi
d’angoisse. Face a cette angoisse multiforme, l'urgence doit survenir pour
offrir un cheminement, comme on conduit un passager d’avion. De ce fait, il
y a toujours une solution car il y a un cheminement qui est instauré depuis
l'activité médicale de reconnaissance a savoir le service de porte.

En effet, 'admission des urgences est réglementée par la loi et plus
particulierement I'art 8 all de la loi 98-02 du 02 Mars 1998 Portant Réforme
Hospitaliére qui dispose que : « Le service public hospitalier garantit pour tous
un accés équitable aux soins. Il est tenu d’accueillir toute personne de jour
comme de nuit, en urgence si l’état du malade ou du blessé le justifie ».

De cette disposition, il en résulte un apport considérable de la réforme
hospitaliéere dans la mesure ou il est prévu maintenant aux hdpitaux une
obligation immédiate de prise en charge des cas d’urgences. Autrement dit,
la question financiére qui était un obstacle majeur dans cette prise en
charge n’est plus considérée comme une condition préalable. Ainsi, en cas
d’urgence le malade doit €tre traité avant 'engagement de toute procédure
financiére.

Cependant il faut noter que daﬁs la pratique, tel n’est pas le cas, en
effet, la question financiére continue toujours de susciter une question
préalable et cela est d’autant plus vrai chez les personnes dénommeées « cas
sociaux »*, El Hadji Mamadou Diallo, un instituteur 4 la retraite, dit avoir
été témoin d’une « scéne désolante liée au refus d’admettre certains malades
du fait de 1’1‘mpossibih‘té pour eux de faire face aux frais inclus »55.

Par ailleurs, ce que le malade peut considérer comme urgence peut ne
pas létre chez le pratigien. Ceci pousse des fois les services concernés a

refuser un cas d’urgence, quand bien méme que, la décision de renvoi ou de

** Entretien avec Docteur Alioune Dieng du service d’accueil et d’orientation de 1'h8pital Fann, le 16 mars 2006
> Voir op. cit., p.7
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refus d’'un demandeur de soins est extrémement grave. En effet, refuser a
quelqu’un le traitement en cas d’urgence du fait qu’il n’est pas solvable. De
méme ne pas considérer le caractére durgence a un malade qui se présente
a la porte de I'hopital en se heurtant plutét a la tentation de le garder ou de
le traiter, qu’a celle de ne pas le faire. La décision, méme si elle est motivée
par les moyens importq_nts a utiliser ou accompagner de mesures provisoires
(une ordonnance, un conseil], engage hautement la responsabilité de
hopital.

A défaut d’une jurisprudence en la matiére au Sénégal, la

jurisprudence francaise s’est prononcée largement sur les cas relatifs au
refus médical d’admission.
C’est ainsi que dans [affaire Gojat®6 : le patient avait fait une chute avec
fracture du crane, il est amené en urgence et soigné sommairement avant
d’étre renvoyé de I’hbpital comme étant atteint d’ébriété, malgré l'insistance
de ses amis pour qu'il soit hospitalisé. Le lendemain, sur prescription de son
médecin personnel, il est hospitalisé de ﬁouveau mais décédera quarante
Jours plus tard. Ce refus d’admission a été qualifié de faute lourde, mais une
expertise a €té demandée pour rechercher si 'absence d’examen et de soins
et 'ajournement au lendemain de son transfert dans un établissement,
spécialisé, conséquence directe de lerreur de diagnostic, ont pu avoir une
influence sur ’état de l'intéressé et sur ’6volution de son affection.

I1 a €t€ jugé aussi dans une autre affaire dans laquelle : « un patient en
état de délire particuliérement agité, avait été transporté en urgence dans un
hopital non spécialisé. L’interne signe immédiatement le bulletin d’admission
et ordonne [l'administration d’un calmant. Alors que linterne est parti,
l'intéressé refuse le calmant et l’hospitalisation, regagne son domicile et tue sa
femme. Le tribunal administratif de Paris a reconnu la faute de
administration hospitaliére, parce qu’il appartenait au service d’admission
d’avertir linterne du refus du malade ; il aurait été possible d’ordonner un

examen médical immédiat et de provoquer un internement d’office.

%8 CE, 18 novembre 1966, Gojat, Leb., P. 613
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Le personnel affecté au bureau d’admission avait commis une

négligence regrettable en laissant repartir un malade dont le bulletin
d’admission avait été signé par linterne de service »7.
Au Sénégal, méme si on ne dispose pas encore de décisions, il y a un certain
nombre de cas que nous avons recueillis auprés de certaines personnes,
surtout les étudiants®® et qui étaient susceptibles d’engager la responsabilité
de ’hépital en cas de 150ursu1'te.

Par ailleurs, le transfert du malade peut étre aussi source de responsabilité.
Paragraphe II - Le retard du transfert de 'urgence

Le service public hospitalier doit mettre en ceuvre tous les moyens
nécessaires a l’accueil et au traitement des malades en urgence. Toutefois,
cette obligation astreinte aux hopitaux n’est pas absolue dans la mesure ou,
compte tenu des capacités techniques des hopitaux ainsi que le probléme de
spécialisation, des mesures de transfert peuvent étre envisagées. C’est ainsi
que lorsqu’un médecin constate que 1’état d’'un malade admis en urgence
requiert des soins urgents relevant d’une discipline ou d"une?technique non
pratiquée dans Pétablissement ou nécessitant des moyens dont
Pétablissement ne dispose pas, le directeur doit prendre les mesures
nécessaires pour que le malade soit dirigé au plus tot vers un établissement
susceptible d’assurer les soins requis.

L’¢valuation de I’6tat du patient et la décision du transfert reste un acte
meédical, 'organisation, en revanche, incombe au directeur.

1 convient de noter ici que le transfert de patients vers les hépitaux
publics sans préavis de la part de la structure d’origine constitue entre autre
un des causes de l'engorgement des services d’urgence conduisant a des
éventuels cas d’hospitalisations impossibles. Il y a hospitalisation impossible
lorsque le taux de fréquentation des malades est supérieur a la capacité

d’accueil.

°7 (CE, 13 mars 1974, AP Paris, RDSS 1975, P. 210)

*¥ Entretien avec les stagiaires, étudiants de la faculté de médecine -

Voir aussi annexe Ic cas des deux jumeaux décédés a I’hdpital Abass NDAO, article de I'OBS du jeudi 11 mai
2006, Seneweb.com. (Affaire sans suite judiciaire).
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Donc, le probléme de transfert des urgences peut se poser en termes
d’un manque de lits ou en termes d'une spécralisation qui ne reléve pas du
service public hospitalier d’accueil. Le probléme actuel de longue attente des
patients ou de l’hospitalisation impossible avec référence de malades des
urgences vers les autres structures n’est pas exclusif aux hopitaux ciblés. Il
concerne généralement les établissements hospitaliers de tous les pays, et
spécifiquement ceux en voie de développement. Ainsi, ['absence de transfert
vers un établissement plus adapté, le retard injustifié et la non levée de
I'urgence sont souvent invoqués pour la recherche de la responsabilite.

Et toujours, en 'absence de jurisprudences sénégalaises en la matiére,
celle francaise nous servira d’illustration.

En effet, dans la jurisprudence du Conseil d’Etat frangais, il s’agit
rarement d’un moyen isolé, il est associé parfois a la recherche d’autres
fautes dans le fonctionnement du service, notamment quand des erreurs
successives se sont produites. Lorientation du malade peut étre a l'origine
soit de la faute médicale ou du fonctionnement du service. C’est ainsi qu’a
'plusieurs reprises le Conseil d’Etat a retenu une faute en raison du
transfert : « Les médecins d’'un centre hospitalier ayant regu en urgence une
femme enceinte, aprés un accident de la circulation, ont commis une faute
lourde en décidant, en Z’abserllce de lits disponibles en maternité, de faire
transporter la blessée dans un autre hopital dés lors que lintéressée
présentait des symptomes permettant de diagnostiquer une rupture du
placenta ou imposant une intervention chirurgicale immédiate »3°,

Dans le cadre d’un retard concernant un transfert dans un service
spécialisé, le juge francais a eu aussi a se prononcer : « Une enfant admises
en urgence, a présenté un arrét cardiaque et ne parvenait pas a récupérer
un réveil franc. Dés quatorze heures, elle présentait des signes de détresse
cérébrale imposant une thérapie plus active et son transfert vers un service
spécialisé. Or, la décision a été prise a 17 h 45 avec début de réanimation
vers 19 heures. Le retard dans la décision de transfert a été qualifiée

de « révélateur d’une faute lourde » entrainant la responsabilité hospitaliére

%% CE, 8 avril 1987, CH Gonesse, RDSS 1987, P. 521
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pour lintégralité des conséquences dommageables supportées par
I’enfant »60,

Toutefois, ce n’est pas dans tous les cas de retard de transfert que le
juge engage la responsabilité hospitaliére. C’est ainsi que le juge avait retenu
dans une affaire que « La décision de transfert vers un hépital parisien, alors
qu’il n’ y avait aucune urgence, n’a pas été considérée comme inappropriée, et
n’ y a pas entrainé de retard de soins: si une augmentation des frais
d’hospitalisation s’en est suivie, la circonstance que le centre hospitalier se
soit abstenu de recueillir le consentement au transfert n’a aucune part sur la
survenue du domm‘age »01,

Par ailleurs, une faute dans l'organisation du service d’urgence peut étre

aussi recherchée dans le traitement des urgences en tant que acte médical.
Section II- La responsabilité administrative du fait de I’acte médical

Le traitement médical se définit comme l’ensemble des prescriptions
meédicamenteuses €t hygiéno-diététiques  employées dans un but
thérapeutique ou symptomatique. L’exécution du traitement en urgence
renvoie aux premiers soins a pratiquer, il peut étre 'objet d’'un médecin ou
d’un auxiliaire médical dans la limite de ses compétences. Le traitement
aussi peut intéresser dans une moindre mesure le probléme de la garde
nocturne des services d’urgence afin d’assurer la permanence des soins$2.
Ainsi, nous étudierons successivement le retard dans la mise en ceuvre du
traitement Parag. I et les anomalies de la garde nocturne dans les services

d’urgence Parag. I
Paragraphe I- Le retard dans la mise en ceuvre du traitement

L’'urgence hospitaliére se présente comme une situation grave dans

laquelle le pronostic vital du malade est en jeu, ce qui implique aux

5 CAA Nantes, 24 mai 1989, Gilet, Leb., P. 910
! CAA, Nantes, 22 février 1996, n° 93 nt 00797

2 DUGUET Anne-Marie, La faute Médicale 4 I’hdpital, 25™ édition Berger-Levrault, avril 2000, 205p. p.70
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soignants de tout mettre en ceuvre pour porter assistance -ou prodiguer les
soins nécessaires au patient. Ainsi, dans le cadre de la recherche d’une
responsabilité hospitaliére du fait du traitement des urgences, il faut se
placer dans un double angle a savoir dune part le retard injustifié du
traitement dans lequel cas la responsabilité s’impose et d’autre part le retard
justifié par la complexité du traitement qui doit étre mis en ceuvre et qui
peut ne pas engager la responsabilité hospitaliére.

Dans le cadre du retard injustifié, le juge francgais a eu a le qualifier
de faute lourde ou médicale comme en témoigne cette affaire : « Un forestier
s’enfonce une épine dans un doigt et se présente a I’hdpital en urgence pour
Uextraction. Un rendez-vous lui est donné quarante-huit heures apreés. Le
lendemain, alors qu’un panaris s’est développé, son médecin traitant
P'adresse au méme hépital pour une injection antitétanique : le patient est
refusé et invité a se présenter le lendemdin, date du rendeé:vous a laquelle
I’épine est extraite et le sérum injecté. Quatre jo.urs plus tard, alors que le
patient présente des symptémes de tétanos, il est hospitalisé a 8 heures par
son médecin et pris en charge seulement a 20 heures pour transfert dans un
centre spécialisé. Cet ensemble de négligences dans l’organisation du service
doit étre considéré comme une faute». La haute juridiction s’est d’emblée
placée dans le cadre du fonctionnement du service parce que ce retard dans
le traitement relevant dun acte médical s’est déroulé dans un contexte
manifeste de refus préjudiciable et de soins retardés dans une indication
médicale formelle d’administration de sérum antitétanique®3. _

Il g été aussi retenu que : « Pour une gangréne gazeuse se présentant
au service d’urgence, l'équipe médicale qiti aprés l’avoir bdiagnostiquée attend
plus de vingt-quatre heures avant de procéder a l'opération nécessaire a la
chirurgie commet une faute lourde »%4. .

A contrario, dans d’autres espéces, le retard n’a pas été qualifié de
faute lourde. |

En effet, le retard de mise en ceuvre du traitement peut étre justifié

par les risques de la thérapeutique envisagée : « Le chef de service d’urgence

83 CE, 23 janvier 1981, hépital Meulan, RDP 1982, P. 214.
% CAA, 5 juillet 1990, Leb., P.976
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diagnostique une embolie pulmonaire, il fait enlever le platre. L’état du patient
n’étant pas préoccupant, il ne prescrit pas immédiatement un traitement
anticoagulant en raison du risque d’hémorragie cérébrale susceptible de
survenir sur ce patient, et fait pratiquer des examens complémentaires. Le fait
d’avoir estimé que le risque d’hémorragie cérébrale était plus grand que le
risque de récidive de l'embolie pulmonaire n’a pas été constitutif d’une faute
lourde »95.

Un autre état peut étre relevé dans le traitement des urgences et qui

est relatif aux anomalies dans la permanence des soins.
Paragraphe II- Les anomalies de la garde nocturne

Pour assurer la permanence du fonctionnement des services de soins,
les médecins doivent organiser des gardes et astreintes, parce que les
internes ne peuvent prendre en charge qu’imparfaitement certaines
situations d’urgence en dehors de la présence des praticiens hospitaliers. Un
service de garde est indispensable pour que '’hdpital puisse faire appel de
jour comme de nuit aux médecins quand les besoins en soins excédent la
compétence des auxiliaires médicaux ou des internes®6.

Les principes de fonctionnement des gardes, présence continue du
médecin dans l'enceinte de I’hdpital, et des astreintes, permanence assurée a
domicile et déplacement selon les appels, le praticieﬁ devant rester a la
disposition de 1’établissement.

Dans le cadre de l'urgence la responsabilité hospitaliere peut étre
recherchée soit dans le cas d'un refus de se déplacer au cours des
astreintes, soit en cas de praticiens en nombre insuffisant.

Ainsi, dans le premier cas, « constitue une faute dans l'organisation du
service par limpossibilité de joindre un praticien pendant sa garde. A
Poccasion d’un accouchement difficile, le fait que l’anesthésiste n’ait pu étre

alerté a empéché que la pose de forceps se fasse sous anesthésie générale.

8 CE, 9 juin 1990, Danet, GP 1991, PDA., P. 12

% Exemple de 1’hdpital Fann ot la garde dans le service de porte est assurée de 17 h A 8 h par un médecin de
fonction et un interne. (Pour les internes il y a un tableau dressé du 1° au 30 dans lequel ils sont inscrits)
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L’anesthésie facilitant la manceuvre instrumentale, la paralysie radiculaire
dont lenfant demeure doit étre regardée comme imputable a labsence
d’anesthésiste, constitutive d'une faute de service »67, |

« Limpossibilité de contacter ’anesthésiste et l'obstétricien de garde a
obligé l'interne, dans un cas d’urgence, a pratiquer une anesthésie générale a
Uaide d’une infirmiére-anesthésiste au cours de laquelle la patiente est
décédée. L’absence d’anesthésiste a privé la parturiente les garanties
particuliéres qu’exigeait son état et constitue une faute dans l'organisation du
service de nature a engager la responsabilité de ’hdpital »58.

En ce qui concerne le cas des praticiens en nombre insuffisant, il faut
noter que d’emblée, le service d'urgence doit étre organisé de telle sorte qu’il
puisse répondre aux besoins des patients, en particulier dans le cadre de
l"urgence.

Cependant un probléme s’était posé en France : c’est le cas lorsque
deux urgences se ,présentent' de maniére simultanée, et que le médecin de
garde ne peut que prendre une seule en charge. Ainsi, le probléme juridique
qui se posait est de savoir si les garanties que 1'usager est en droit d’attendre
du service public sont-elles bien respectées ? Le Conseil d’Etat a estimé
qu’ « il n’ y avait pas de faute dans [’organisation du service quand l'unique
gynécologue présent d’aprés leffectif réglementaire de [’hdpital n’a pu
intervenir sur une dystocie des épaules qu'aprés avoir terminé la césarienne
qu’il avait entreprise sur une autre parturiente. Le délai de quarante minutes a
été trop long, la patiente est décédée »9. Cette position se justifie parce
qu’elle fait référence aux moyens dont disposait ’établissement, en I’'absence
de toute précision réglementaire sur le nombre de praticiens nécessaires a
Paccueil des urgences obstétricales.

En somme, les tribunaux administratifs pour la France et tribunaux
régionaux pour le Sénégal ne sont pas les seuls amenés a qualifier les fautes

meédicales en matiére d’urgence. En effet, le principe de 1’égalité des citoyens

67 CE, 6 mai 1988, CH Beauvais, Leb., P. 1006
8 CAA Nantes, 22 février 1989, Leb. P. 300

% CE, 20 janvier 1989, Compidgne, Leb. P. 910
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devant la loi impose de ne pas dissocier Vactivité professionnelle de la vie

privée, quel que soit le secteur de I’activité.

La justice pénale aura a connaitre des fautes commises dans l'exercice du

service public : c’est la responsabilité pénale de I'urgence?0.
Chapitre II- La responsabilité pénale

Il n’est pas fréqueﬁt de voir un médecin attrait devant une juridiction
répressive, comme c'est le cas d’ailleurs dans nombre de pays en
développement.

Cette situation de fait est aux antipodes de ce qui se passe en Occident ou il
serait pas exagéré de parler de « culture » de l'action en justice de maniére
générale.

Pourtant comme disait Saint-Exupéry : « Etre homme, c’est étre
responsable ». Toute personne doit répondre de ces actes a fortiori
répréhensibles, le cas échéant elle sera déclarée responsable, laquelle
responsabilité la rend passible d'une sanction pénale prévue par le
législateur. |

En matiére d’urgence, la responsabilité pénale peut étre retenue
seulement a l’égard des personnes physiques (les praticiens) qui sont
astreints d'une obligation de porter secours: il s’agit du dé€lit de non
assistance a une personne en danger prévu par l'art 49 al 2 du Code pénal
Sénégalais.

S’agissant des personnes morales, il n’est paé possible de les
poursuivre sur .le plan pénal au Sénégal en raison du principe « pas
d’infraction sans texte ». En d’autres termes, il n’y a pas de disposition légale
permettra d’engager leur responsabilité pénale contraifement en France ou
la loi prévoit l'infraction de la mise en danger d’autrui pour les personnes

morales?1,

“DUGUET Anne-Marie, La faute Médicale 4 I’hdpital, 2°™ édition Berger-Levrault, avril 2000, 205p. p154
! La mise en danger d’autrui, infraction créée par le code pénal de 1992 (art. 223-1)
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En effet la reconnaissance de l'obligation de porter secours est une
construction relativement récente puisque le Code Pénal frangais de 1810 ne
sanctionnait pas la non assistance & personne en danger et que seul le refus
d’aide en cas de calamité publique malgré les réquisitions des autorités
compétentes était incrimineé.

Il faudra attendre 1941 pour qu’une sanction de I'abstention volontaire soit
édictée. Le danger visé était « un péril de perdre la vie ou de souflrir d’une
grave lésion corporelle ».

« Le péril vise une menace pour la vie, la santé d’un individu»72. La
jurisprudence s’accorde pour retenir«un péril constant, imminent et
nécessitant une intervention immédiate »73.

Nous €tudierons successivement le délit de non assistance & une personne
en danger (section I} et comme nous P'avons tantét souligné la justification
de la rareté de la mise en ccuvre de la responsabilité médicale,cette derniére

se justifie par 'option de la pratique du pré-contentieux (section II).
Section I- la non assistance a personne en danger

L’urgence constitue une circonstance particuliére de I'administration
des soins qui impose aux soignants une obligation de donner des soins.
C’est ainsi que le refus d’un praticien de prendre en charge une urgence
peut entrainer une responsabilité pénale sous le chef de la non assistance a
une personne en danger (art 49 al 2 du code Pénal Sénégalais, art 223- 6 du
Code pénal francais et Code de la santé publique, art. L.2212-8). La non
assistance est donc une obligation pénale d’agir. Cette derniére est
lengagement de la responsabilité pénale d’une personne qui n’interviendrait
pas face 4 une personne courant un danger. Nous étudierons d’abord les

caractéristiques du délit, ensuite les sanctions pénales.

> CA Rouen, 31mai1949, D1950, Sommaire P.9
7 Cass. Crim., 13 janvier 1955, Bull. Crim., n°37
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Paragraphe I- Les caractéristiques du délit de non assistance

En ce qui concerne plus spécifiquement le médecin, celui-ci, de .par
ses connaissances, sa qualification peut avoir connaissance de certains
dangers et, & ce titre lorsqu’il se trouve en contact direct avec une victime, a
nécessairement connaissance du péril.

Le délit de non assistance a une personne en danger, constitué dés
lors que l'on ne porte pas secours a une personne en danger, «est
instantané, consommé,‘ au moment, et a l'endroit, ot son auteur manifeste,
par son comportement, sa volonté de ne pas remplir l'obligation d’intervenir
immédiatement pour préter son assistance d une personne exposée a un péril
grave. L’auteur du délit n’a pas d’ailleurs la possibilité de faire cesser a son
gré linfraction et les conséquences dommageables. Le délai de prescription de
Paction publique commence a courir a partir du moment ot se manifeste la
volonté de ne pas intervenir »74,

Donc, il faut un péril existant et une abstention volontaire.

La notion de« péril » ou « danger » n’a pas une définition 1égale, ce sont
la Jurisprudence et la Doctrine qui la définissent comme un état dangereux,
une situation critiqué" qui fait craindre de graves conséquences pour la
personne qui y est exposée : elle risque soit de perdre la vie, soit de blessure,
soit une altération grave de sa santé... Bref une menace sérieuse pése sur la
personne physique. C’est pourquoi 'appréciation de 'intervention est laissée
au praticien dans le respect des régles déontologiques?s.

A cet effet, la chambre criminelle avait retenue dans un arrét que : « Le délit
de porter secours a une personne en péril est caractérisé lorsque le médecin,
conscient de l’état de péril du patient adressé au service d’urgence, refuse son

admission d la réanimation »76;

™ Fillette Jean-Luc, 1993, « I'obligation de porter secours 4 une personne en danger ». JCP, Ed. G., 3868

Faye Amadou : « Cours de droit pénal », P. 514 53

7 Selon Iarticle 7 du Code déontologie médicale du Sénégal : « Quelque soit sa fonction ou sa spécialité, hors le
seul cas de force majeure, tout médecin doit porter secours d’extréme urgence 4 un malade en danger immédiat,
si d’autres soins médicaux ne peuvent lui étre assurés. Voir annexe

7® Cass. Crim., 19 février 1997, D.1998, juri. P. 347
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La nature et lorigine du danger sont sans incidence, ainsi selon la
jurisprudence : « peu importe cjue le danger provienne d’un délit commis par le
patient, d’'une cause naturelle ou accidentelle »”7. Par exemple le patient peut
étre un voleur blessé lors dune intrusion chez autrui ou un délinquant qui a
recu une balle lors d'un braguage alors qu’il a lui-méme tiré le premier. Pour
la jurisprudence, P’état de péril doit étre dangereux ou une situation critique
qui fait craindre de graves conséquences pour la personne qui y est exposée
et qui risque, selon les circonstances, soit de perdre la vie, soit des atteintes
corporelles graves’s. |

Le danger appelant le secours doit étre aussi imminent. Ce caractére
n’est pas énoncé par les textes, il résulte d’'une jurisprudence constante : « le
péril doit étre imminent et de nature d nécessiter une intervention
immédiate»’9. Il s’agit d’une condition nécessaire a la réalisation de
I'infraction.

« Le péril exige donc qu’on prenne des mesures immédiates, méme s’il n’est
pas certain que le danger qui pése actuellement sur la personne se réalisera.
Par conséquent, le péril est dépassé st la personne est décédée »30,

Le critére de imminence joue un réle déterminant pour la condamnation
ou la relaxe du prévenu. Ainsi, «le médecin qui ne se déplace pas au chevet
d’une femme enceinte qui accouche alors que la grossesse s’est déroulée tout
a fait normalement ne se trouve pas en état de péril imminent » mais il en va
autrement lorsqu’il « est alerté par téléphone des difficultés rencontrées »81,
Toujours selon la jurisprudence, le médecin peut refuser de pratiquer une
interruption de grossesse en invoquant la clause de conscience, lorsque la
« situation de détresse » invoquée par la femme ne constitue pas un péril
imminent #2». Donc la responsabilité pénale n’est pas toujours retenue par
les juges dans la mesure ou si la présence d’un risque avéré est susceptible
de constituég un deélit chez le praticien, il en est autrement en cas d’absence

de risque qui est une cause d’exonération.

7Cass. Crim.31 mai 1949. Bull Crim. N° 202

"8 T. corr. Rouen, 9 juillet 1975, D. 1976, note Roujou de Boubée

" Crim., 31 mai 1949 précité

8 Crim. 17 février 1995, JCP 1995, 11, 8582

®! Paris, 8 avril 1952, Gaz. Du palais 1952, 2, 128

¥2°T. corr. Rouen du 9 juillet 1975, D. 1975, 531, note Roujou Boubée
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Cependant, si la jurisprudence retient que : « L’intervention n’est pas requise
dés lors qu’il est établi que la personne ne courait aucun risque. Par contre un
risque méme minime doit étre appréhendé et une suite doit lui étre réservée.
Les chutes de neige rendant un déplacement difficile n’exonérent pas le
médecin de son obligation de se déplacer auprés d’un patient »83.
Et toujours selon le juge pénal : « Le simple état de fatigue du praticien ne
peut, lui non plus, justifier un refus d’intervention 8%.

En ce qui concerne labstention volontaire il faut dire que linfraction

réprimée par l'article 49 al 2 ou art 223-6 alinéa 2 du CPF est un délit
intentionnel. C'est le refus volontaire de porter assistance. La recherche de
cet élément intentionnel rend souvent difficile la preuve du délit. 11 faut
cependant au préalablé établir que celui qui a opposé le refus d'agir a eu
connaissance du péril encouru par la victime.
Pour s'abstenir volontgirement de porter secours 4 une personne en péril, il
faut avoir connaissance de 1'état dans lequel celle-ci se trouve. En I'absence
d'une telle connaissance, on ne pourrait parle d'acte volontaire®s. Le péril
des lors qu’il est avéré appelle I’assistance.

Voyons maintenant qu’en est-il des sanctions du délit.
Paragraphe II- les sanctions du délit de non assistance

Le Code pénal sanctionne 'omission de porter secours a une personne
en danger en ces termes : « Sans préjudice de l'application, le cas échéant,
des peines plus fortes prévues par le présent Code et les lois spéciales, sera
puni d'un emprisonnement de trois mois d cing ans et dune amende de
25.000 francs a Imillion de francs, ou de l'une de ces deux peines seulement,
quiconque, pouvant empécher par son action immédiate, sans risque pour lui
ou pour les tiers, soit un fait qualifié crime, soit un délit contre [lintégrité

corporelle de la personne, s’abstient volontairement de le faire.

8 C. Cass., 4 février 1998, inédit
8 Cass. Crim, 17 février 1972, D 1972, juri. P. 325
5% (Crim. 21 janv. 1954, préc. — 23 juin 1955, préc. — T. corr. Bobigny, 14 oct. 1980, JCP 1980, TV, 375).
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Sera puni des mémes peines quiconque s’abstient volontairement de porter a
une personne en péril l’assistance que, sans risque pour lui ni pour les tiers, il
pouvait lui préter soit par son action personnelle, soit en provoguant un
secours8é »

La profession médicale est directement visée par cet article puisqu’elle
est réguliérement sollicitée. Les questions qui vont se poser aprés la
qualification de I’é6lément intentionnel de P’infraction dans sa relation avec la
connaissance que le professionnel peut avoir du péril encouru, les formes et
les modalités de son intervention et les causes d’exonérations qui peuvent
étre retenues.

Il convient de noter qu’une clinique ne peut pas étre condamnée sur ce
fondement, ’article du Code pénal ne visant pas les personnes morales.

Pour les modalités d’assistance la loi prévoit soit une action personnelle
ou l'intervention_ d'un tiers. Si la jurisprudence a une préférence pour
l'intervention peréonnelle, encore faut-il que celle-ci soit possible.

Les tribunaux condamnent cependant tout comportement qui
consisterait 4 se décharger trop facilement du devoir que la loi impose a
chacun d'entre nous.

Ainsi, selon la jurisprudence francaise: « Dés lors que la description de
symptome ne laisse pas de doute sur la gravité du péril encouru par un
patient la responsabilité du praticien peut étre retenue »%7,

Nous pouvons citer pour le Sénégal l’'affaire Ibrahima LAYE et ’affaire
THIONGANE.,

Dans l'affaire THIONGANESS, ce dernier a été condamné par le juge sous le
chef de la non assistance & personne en péril. Il avait été informé d’une
urgence a Uhdpital, il refusa d’effectuer le déplacement et campa sur sa
position malgré la réquisition de [’autorité compétente au motif que c’est son
collegue le médecin-chef qui devait assurer le service, lequel bénéficié d’un

repos médical suite a une fracture du doigt. Aprés une attente d’environ 8

8 C.Pén, art 49 al 1&2
87 Cass. Crim. 23 juin 1995, D.1995, juri. P. 575

88 Voir annexe I’extrait du journal Walfadjri du mardi 26 juin 2001
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heures d’horloge, le jeune Modou NGOM qui souffrait d’une occlusion
intestinale rendait I’ame au cours de son évacuation sur Diourbel.
Prévenu de non assistance d personne en péril, le praticien sera placé sous
mandat de dépot avant de bénéficier plus tard d’une liberté provisoire.
Le chirurgien sera condamné avec sursis par le tribunal correctionnel de
Kaolack pour abstention fautive en application de l'art 49 du CP.

I en eéf de méme dans !’affaire Ibrahima LAYES%nfirmier au

service chirurgical de Phopital de Kaolack, qui a été condamné pour non

assistance a personne en danger. Il avait été informé d’une urgence a
Uhopital, il refiusa d’effectuer le déplacement pour répondre a l'appel des
parents du feu Binta DIAW évacuée en urgence pour occlusion intestinale au
motif qu’il était|entrain de manger.

C’est d’abord au juge du tribunal correctionnel de Kaolack a la date du 15
Mars 1994 de condamner le prévenu a 50000 Francs d’amende avec sursis
pour non assistance a personne envdanger en application de larticle 49 du
Code pénal.
Ensuite, sur appel, la Cour d’appel de Kaolack a la date du 19 février 1997

confirme le jugement en premiére instance. ‘

11 né fait aucun doute que dans ces arréts, le délit prévu a l'art 49

du CP était réalisé dés lors que les prévenus dont leur concours a €te

demandé ne pouvaient se méprendre sur ’existence du péril qui frappait les

victimes.
Lillustration de notre étude de la responsabilité administrative et

pénale par la jjurisprudence francaise témoigne un certain état de fait. Il

s’agit des considérations d’ordres sociaux qui se traduisent d’une part par
lignorance des voies de droit et d’autre part par Poption aux modes de

réglement des litiges. C’est ce dont nous allons étudier dans cette partie.

%9 Cour &’ Appel de Dakar, 19 février 1997, N° 210, voir annexe
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Section II- La pratique du pré-contentieux: exemple des hopitaux

Principal et Fann

Lorsque survient un accident thérapeutique, la plus grande attention
doit étre portée aux suites immédiates qui sont données : dialogue avec le
patient ou sa famille, examen rapide de la meilleure solution de réglement
possible sont essentiels.

Pour qu’il en soit ainsi, deux mesures sont pratiquées : la médiation ou

la conciliation (Par. I), le réglement amiable des litiges (Par. II)
Paragraphe I- la médiation ou la conciliation

L’expérience démontre qu’une partie des procés médicaux est liée a
I’absence ou linsuffisance de dialogue entre le patient, sa famille et le
médecin traitant ou ’équipe soignant.

Cette constatation s’impose d’autant plus a ’hépital ou la multiplicité
des interlocuteurs médicaux rend le dialogue singulier avec un médecin plus
difficile pour le malade et ses proches. Lorsqu’il en est ainsi, la victime a
tendance, pour connaitre la vérité, a s’adresser a la justice.

C’est ainsi que linstitution d’'une procédure de médiation ou conciliation
s’avére nécessaire pour remédier ces difficultés au niveau hospitalier.

En France, 'ordonnance n°96-346 du 24 Avril 1996, portant réforme
de l’hospitalisation publique et privée, a développé dans chaque
établissement de santé une Commission de Conciliation.

Celle-ci avait pour objectif « d’assister et d’orienter tout personne qui
s’estime victime d’un préjudice du fait de 'activité de l’établissement, et de lui
indiquer les voies de conciliation et de recours dont elle dispose» (article
L.1511-2 du Code de la Santé Publique).

Son réle n’était pas le réglement du pré-contentieux, mais d’assister,
d’orienter et d’informer les victimes sur les voies de conciliation et de recours
gracieux ou juridictionnel.

Un décret n° 98-1001 du 2 Novembre 1998 avait ébauché

véritablement son réle et lui assurait une compétence de «gestion de
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clientéle », car elle devait étre informée des recoutrs gracieux ou contentieux,
et recevait les résultats des différentes mesures de satisfaction élaborées par
Pétablissement.

Une circulaire d’application, du 1ér Juin 1990, avait permis
Tinstallation des Commissions.

La loi du 04 Mars 20029 est intervenue pour réformer 'indemnisation
des accidents médicaux au titre IV, intitulé « réparation des conséquences
des risques sanitaireé». Deux Commissions sont crées: « une Commission
Régionale de conciliation et d’indemnisation des accidents médicaux, des
affections iatrogénes et des infections nosocomiales » (article L.1142-5 du
C.S.P.), qui a pleinement le statut de concilier, et des Commissions des
relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge, feu des

Commissions de Conciliation®!,

_ Au Sénégal, cest La Charte du malade dans les Etablissements
Publics de Santé Hospitalier®? qui met 'accent sur cette phase préalable au
contentieux. Elle rappelle le droit de demander réparation des préjudices
éventuellement subis : « Le malade hospitalisé peut exprimer ses observations
sur la qualité de laccueil et des soins. Il dispose du droit de demander
réparation des préjudices qu'’il estime avoir subis »93,

Quelques meécanismes de conciliation fonctionnent a ce jour au
Sénégal. ‘

L’hopital Fann n’a pas textuellement mis en place une institution
chargée de la médiation, mais celle-ci est assurée par le conseiller juridique
dudit hépital en collaboration avec le Directeur de 1’établissement.

L’hépi';al Principal en revanche, a mis sur place un service du
contentieux chargé aussi du réglement des couts de prise en charge des
malades hospitalisés et non solvables a court terme et les litiges susceptibles

de naitre.

% LAMBERT-FAIVRE Y. : La loi n° 2002-303 du 04 Mars 2002, relative aux droit des malades et a la qualité
du systéme de santé. 11 : Les droits des malades, usagers du systéme de santé, D, 2002,-16 ; 12916

°! Responsabilité Médicale : La référence pour les Hopitaux-Médecins-Juristes, Paris, ESKA, 2005, p.263

%2 Arrété n° 005776 du 17 juillet 2001 portant charte du malade hospitalier dans les Etablissements Publics de
Santé Hospitaliers (annexe) .

* Art 9 de la Charte du malade
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Paragraphe II- Le réglement amiable

Le réglement amiable d’un litige 1ié a Pactivité d’un établissement de
santé est quelquefois lissue d'une procédure de conciliation. 1l intervient
aussi sur linitiative directe de linstitution de soins ou de sa compagnie
d’assurance. _

La compagnie d’assurance de ’hopital Principal, régle la réparation
d’environ des deux tiers des litiges portés devant elle.

11 faut noter que dans le cadre de cette réparation assurée par les
compagnies d’assurance, une difficulté s’est survenue entre ces derniéres et
les Etablissements Publics Hospitaliers. En effet, le recours fréquent au
réglement a 'amiable par les victimes des accidents médicaux a fini par
créer un climat tendre dans cette relation. Ainsi les compagnies
d’assurances ont, dans une certaine période demandé une augmentation du
montant de la souscription®4, afin de faire face aux frais d’indemnisation qui
parfois est trés important.

C’est dans ce contexte que certains administrateurs hospitaliers voient
que ce principe de la réparation intégralement assuré par les compagnies
d’assurance doit étre revisité et qu’il y ait un mécanisme permettant a la
sécurité sociale de prendfe en charge les conséquences dommageables
résultant des pratiques médicales ; et en dernier lieu les compagnies de
prendre en charge les parties non couvertes par cette derniére.

En somme, il faut noter que rien ne fait obstacle au réglement amiable
lorsque la faute est établie. 11 doit étre procédé a une expertise contradictoire
pour évaluer le dommage de la victime. Tout est alors question de

négociation entre les parties et leurs conseils.

°* Entretien avec SARR Babacar, ex conseiller juridique de I’hdpital Principal, le 08 mai 2006 & partir de 10N,
UCAD II
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CONCLUSION :

On s’attend évidemment a ce qu'une étude intitulée « le traitement des
malades en urgence au Sénégal », comporte en guise de conclusion 'ébauche
d’un plan directeur pour lavenir des structures étudiées.

En effet, ’étude des réalisations de la fonction soignante, quel qu’en
soit le domaine, est toujours difficile en raison du caractére empirique de
solutions qui procédent plus de transactions entre des pressions diverses
que des plans préétablis.

C’est pour cela que d’entrée de jeu, dans notre travail, nous avons
cherché a découvrir les «critéres de l'urgenceet les composantes
notionnelles », et « organisation de 'urgence au Sénégal ».

Pour élaborer ce schéfna directeur du traitement des malades en
urgence, nous allons proposer des opérations qui tiendront plus de
lincitation et du développement groupées autour de trois idées : la réforme
de l'accueil, le développement d’une urgence spécialisée, et le développement
des poursuites contre les praticiens fautifs.

En ce qui concerne la réforme, nous entendons eu égard au roéle
important que joue les services d'urgence, de restructurer les locaux dans
lesquels ils sont logés. Ce qui est inacceptable, si on veut poursuivre un plan
rationnel, c’est la composition, importance et ’état des batiments occupés
par les services d’accueil (Fann, Le Dantec, Principal...). Ceux-ci sont
inadaptés aux fonctions réelles de cette unité. Faute de pouvoir construire
un pavillon qui serait directement relié, a la fois aux unités durgence
chirurgicale et médicale, il faut lui donner ’espace.

Le développement d’'une urgence spécialisée est aussi nécessaire. En
effet, les inconvénients de P’hépital durgence et dun service polyvalent
unique, ont conduit a mieux poser le probléme de la décentralisation non
plus selon des pérspectives géographiques, mais selon des perspectives
disciplinaires.

A cet effet, on pourra considérer comme une réussite assez
extraordinaire le fait d’avoir plusieurs services d’urgence variant selon les

spécialités médicales.
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Enfin, le développemént des poursuites contre les praticiens fautifs. h’

Certes, comme le disait Feu Falilou DIOP, Batonnier de 1’Ordre des Avocats
du Sénégal : « le praticien qui intervient auprés des malades ne doit pas voir
son action annihilée par la menace d’une poursuite. L’homme de l’art doit
pouvoir agir en toute liberté et non en fonction de la responsabilité que lui
attire tel ou tel choix thérapeutique...
St rien ne permet d’écarter lapplication de la loi a la faute commise d
Uoccasion de l’exercice de la profession, il n’en est pas moins vrai gu'une
application trop stricte de la notion de faute conduirait a un climat de
suspicion paralysant toutes les initiatives propres 4 sauver ou A guérir un
malade »9°,

11 nen demeure pas moins qu’en matiére pénale, le juge apprécie le
lien de causalité de maniere rigoureuse dans le domaine médicale. Cette
position présente l’avantage de ne pas faire peser sur le médecin la psychose
de la responsabilité comme disait un auteur : «l‘idéologie de la répression,
c’est-a dire son érection en régle générale peut faire peser sur le corps médical
une responsabilité en cascade, infinie, totalement imprévisible; Ce qui
forcément rejaillira sur la qualité et Uefficacité des prestation médicales ».

Enfin, il faut noter que les urgences au Sénégal continuent de susciter
des difficultés malgré les apports de la Réforme hospitaliére adoptée par
I’Assemblée Nationale le 12 février 199897, En somme, la réalité des faits
contraste, & bien des égards avec ses objectifs que sont 'amélioration de la
gestion et des soins dans les h@pitaux: Vinertie coupable de certains
praticiens, le mangque criard de matériel technique, !insuffisance du
personnel médical, la discrimination dans l’accueil et les soins réservés aux
patients... sont le triste visage qu’offre nos services de santé, en particulier

publics.

**Voir DIOUF Papa Samba, Mémoire de maitrise sur : « I’Etat de la jurisprudence sur la responsabilité
médicale » 2001/2002, p.56

% Idem

*7 Sous la forme de deux lois complémentaires : la premiére intitulée « loi 98-08 du 02 mars 1998 Portant
réforme hospitalicre » et la seconde, « loi 98-12 du 02 mars 1998 Relative a la création, 4 1’organisation et au
fonctionnement des établissements publics de santé ».
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Annexe Questionnaire du 1° au 23 février 2006

Enquéte sur le traitement des malades en urgence au Sénégal

I- Hopitaux ciblés :

A — Localisation ; Dakar
Thiés

B- Nature de la structure :
Centres hospitaliers universitaires (Fann, Le Dantec, Principal, Hopital
Général de Grand Yoff)

Hépitaux régionaux (hopital régional de Thiés)

C- Caractéristiques du répondant :
Majors des services d’urgence
Médecins des services d’urgence et médecins généralistes
Eléments du Groupement des Sapeurs Pompiers
Accompagrants des malades
Stagiaires de la Faculté de Médecine au sein des hépitaux

Autre professionnels de la Santé

II- Questions :
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B- Qu‘est- ce QUE IUIZEIICE 7.t

D- Quels sont les liens entre ces services et ['urgence médicale ou

CRITURGICALIE 7.t

F- Quelle est la procédure prévue par I’hépital lorsqu’il y a des cas d’urgence alors que sa
capacité technique ne permet pas leur hospitalisation 7............ccocoooveiie i
G- Est- ce que la procédure financiére constitue toujours une condition préalable au

traltement deS UTZENCES 7. . oottt o

H- Qu’est- ce qui justifie la rareté de la jurisprudence en matiére médicale au Sénégal 7..........

I- Quel est I’état des procédures de conciliation en cas de responsabilité médicale au
Sénégal ?

L- Adresseront-ils leurs malades ou aimeront-ils étre orienté vers le service en cas de
maladie ?

Oui /---/ Non /-~/
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L- Adresseront-ils leurs malades ou aimeront-ils étre orienté vers le service en cas de
maladie 7

Qui /---/ Non /--/
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CHAPITRE Il : MISSIONS ET OBLIGATIONS
DES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

SECTION I: DU SERVICE PUBLIC HOSPITALIER

Article 8 : Le service public hospitalier garantit pour tous un accés équitable aux soins.
Il est tenu d’accueillir toute personne de jour comme de nuit, en urgence si Ietat du
malade ou du blessé le justifie.

Afin de dispenser des soins de qualite, les Etablissements Publics de Sante Hospitaliers
et les etablissements hospitaliers prives ou militaires participant au service public
doivent disposer des moyens adéquats. lls sont tenus de prendre en charge les patients
qui leur sont régulierement référés, ou de leur trouver un lieu de soins adapte a leur état.
lls assurent le diagnostic et dispensent aux patients les soins préventifs, curatifs et de
réadaptation que requiert leur état lis veillent a la continuité de ces soins a l'issue de
leur admission, en liaison avec leurs autres structures de soins, les autres
professionnels de santé. :

Tout établissement ayant regu un malade référé est tenu d'adresser au praticien qui a
référé le malade et qui en fait la demande, un résumé du dossier médical.

Le service public hospitalier ne peut établir aucune discrimination entre les malades en
ce qui concermne les soins.

Article 9 : Outre, les missions définies aux articles 1 et 8 de la présente loi, le service
public hospitalier concourt :

1. a 'enseignement universitaire et post-universitaire ;

2. 3 la formation continue des praticiens ;

3. a la recherche médicale, odontostomatoiogie, pharmaceutique et psychologique;

4. a la formation initiale et continue du personnel paramédical et a la recherche en soins
infirmiers et obstétricale,

5. aux actions de médecine préventive et d'éducation pour la santé et a leur
coordination;

6. a lorganisation de 'aide médicale d'urgence conjointement avec les personnes et les
services concernés ;

7. a la mise en oeuvre de toute activité s'inscrivant dans le cadre des priorités de santé
publique définies par le

Ministre chargé de la santé ;

8. a la prise en charge de Ia population pénitentiaire dans des conditions fixées par voie
réglementaire.

Le service public hospitalier est assuré par :

1. les etablissements publics de santé hospitaliers ;

2. les établissements hospitaliers militaires participant au service public ;

3. les etablissements hospitaliers privés qui ont sollicité et obtenu feur participation au
service public.



ont spécialement in‘terdits :

"_I‘ous procédés, directs ou mdxrects de
pubhcxte ou. de réclame; .

2) Les manifestations pr‘,CtdCUldlreS touchant
a la médecine et n’ayant pas exclusive-
‘ment un but scientifique ou éducatif.

Article’11 .
Les seules indications qu’un médecin est

autorisé a4 mentionner sur ses feuilles
dordonnance ou dans un annuaire sont :

— Celles qui facilitent ses relations avec ses
patients;

. La qualification qui lui aura été reconnue

dans les conditions déterminées par le
Zonseil national de 1'Ordre des Médecins
avec 1’approbation du Ministre de la Santé
publique et des Affaires sociales;

— Les titres et fonctions reconnus valables
par le Conseil national de I’Ordre.

Article 12

Les seules indjcations qu’un médecin est
autorisé a faire. hﬁure! a {a porte de son
cabinet sont :

— le nom, les prénoms
— les titres
— les jours et heures de consultations
— la qualification,

Ces indications doivent étre présentées
avec mesure selon les usages des p1ofes51onq
“libérales. :

Article 13

Tout médecin se servant d’un pseudonyme
pour les activités se rattachent 2 sa profession
est tenu d’en faire la déclaration a I’ Ord1e des
Médecins.

Article 14. -

En aucun cas, un médecin ne peut avoir, en
dehors de son-cabinet principal, plus d'un
cabinet secondaire.

Lorsque I'intérét des malades 1’exige, la
création ou le maintien d’un cabinet
secondaire peut.€tre autorisé par le Ministere

22

de la Santé publique et des /\l‘ﬁlirc.s sociales
aprés avis du Président du Conscnl de 1I’Ordre
des Médecins.

Article 15

Il est interdit & un médecin de faire gérer un
cabinet par un confrére, sous réserve des
dispositions relatives au remplacement
temporaire.

Article 16

L’exercice de la médecine prlvee en
consultations foraines est interdit.

Article 17
Sont interdits ;

— Tout acte de nature a procurer & un malade
un avantage injustifi€ ou illicite;

— Toute ristourne en argent ou en nature faite
a un malade; '

— Tout versement, acceptation ou partage
clandestin d’argent entre praticiens;

— Toute commission 3 quelque personne que
ce Soit;

— L'acceptation d’une commission pour un
acte médical quelconque et notamment
pour exameéns, prescriptions de médica-
ments, d’appareils, envoi dans une station
de cure ou de maison de santé, etc. \

!
|

~ Article 18 : A

Sont interdites toutes facilité ou caution
accordées & quiconque se livré a I’exercice
illégal de la médecine.

Article 19

Tout compérage entre médecin et pharma-
ciens, auxiliaires médicaux ou toutes autres
personnes est interdit.

I est interdit & un médecin de donner des
consultations dans les locaux ol sont mis en
vente des médicaments ou des appareils
médicaux ainsi que dans les dependanceq
desdits locaux.

Article:20 _

Il est interdit & un médecin d’exécuter un
autre métier ou une autre profession
susceptible. de lui permettre d’accroitre ses
bénéfices par ses prescriptions ou ses consells
d’ordre professionnel.



Article 21

Il est interdit & tout médecin qui remplit un
mandat électif ou une fonction administrative
d’en user a des fins professionnelles pour
accroitre sa clientcle.

Article 22

Divulguer prématurément dans le public
médical, en vue d’une application immédiate,
un procédé de diagnostic ou de traitement
nouveau et insuffisamment éprouvé, constitue
de la part du médecin une imprudence répré-
hensible s’il n’a pas pris le soin de mettre ses
confréres en garde contre les dangers €ven-
tuels de ce procédé.

Divulguer un tel-procédé dans le grand
public quand sa valeur et son innocuité ne
sont pas démontrées constitue une faute.

Tromper la bonne foi des praticiens ou de
la clientéle en leur présentant comme salu-
taire ou sans danger un procédé insuffisam-
merit éprouvé est une faute grave.

Artlcle 23

L exercwe de la médecine comporte
normalement I’ établissement par le médecin,
‘conformément aux constatations médicales
qu’il est.en mesure de faire, des certificats,
attestations ou documents dont la production
est prescrite par les Lois et Réglements.

Tout certificat, attestation ou document,
_ délivré par un médecin doit comporter sa
signature manuscrite.

Article 24
- La délivrance d’ un rapport tendancieux ou

d’un certificat de complalsance constitue une -

faute grave.

TITREII

DEVOIRS DES MEDECINS ENVERS
LES MALADES =~

Article 25

Le médecin, des qu’il est appelé & donner
des soins 2 un malade et qu’il a accepté de
remplir cette mission, s’oblige :
- — A lui assurer personneilement ou avec
Paide de tiers qualifiés tous tes soins

médicaux en son poluvoir et désirable en la
circonstance;

— A agir toujours avec correction et aménité
envers le malade et & se montrer compatis-
sant envers lui.

Article 26

Le médecin doit toujours élaborer son
diagnostic avec la plus grande attention, sans
compter avec le temps que lui colite ce
travail. I} doit faire appel, s’il y a lieu aux
conseils les plus éclairés et aux méthodes
scientifiques les plus appropriées.

Apres avoir posé un diagnostic et formulé
une thérapeutique, le médecin doit s’efforcer
a veiller a I'exécution du traitement, particu-
lidrement si la vie du malade est en danger.

En cas de refus du patient, il peut cesser ses
soins dans les conditions de I'article 33. .

Article 27

Dans toute la mesure compatible avec la
qualité et Iefficacité dans les soins et sans
négliger son devoir d’assistance morale
envers son malade, le médecin doit limiter au

.nécessaire ses prescriptions et ses actes.

Article 28 .

Le médecin appelé & donner des soins dans
une famille ou dans un milicu quelconque
doit y assurer la prophylaxie. Tl met les
malades et leur entourage en face de leurs
respon%abilitéq vis-a-vis d'eux-mémes et de
leur voisinage. Il doit s’efforcer d’imposer le
respect des regles d’hygiéne et de prophy-
laxie.

Article 29

Appelé d’urgence auprés d’un mineur ou
d’un autre incapable et lorsqu’il lui est
impossible de recueillir en temps utile le
consentement du représentant légal, le
médecin doit donner les soins qui s’imposent:

Article 30

Hors le cas prévu a ['article précédent, le
médecin attaché & un établissement compor-

. tant le régime de l'internat, doit en présence

d’une affection grave, faire aver:ir les parents
et accepter ou provoquer, s’ill y a lieu, la
consultation du médecin dérigné par le
malade ou sa famille!

t~
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- Article 31

Un pronostic peut légitimement &tre
dissimulé au malads. Un pronostic fatal ne
“peut lui étre révélé qu’avec la plus grande
circonspection, mais il doit l'étre générale-
ment & sa famille, & moins que la malade ait
préalablement interdit cette révélation ou
désigné les tiers auxquels elle doit étre faite.

Article 32

Hors le cas d’urgence et celui ot il
manquerait a ses devoirs d"humanité, un
médecin peut étre amené a refuser ses soins
pour des raisons professionnelles ou
personnelles.

Article 33

Le médecin peut se dégager de sa mission,
a condition de ne jamais nuire de ce fait, a son
malade. 11 doit s'assurer de la continuité des

soins et fournir & cet effet, tous les renseigne-

ments utiles.

Article 34

Le médecin ne doit pas s’immiscer dans les
affaires de famille.

Article 35 .

Il ne peut étre procédé a un avoriement
thérapeutique que si cette intervention est le
seul moyen susceptible de sauvegarder la vie
de la mere.

Lorsque la sauvegarde de la vie de la.mére
gravement menacée, exige une intervention

- chirurgicale ou I’emploi d’une thérapeutique .

. susceptible d’interrompre la grossesse le
‘médecin traitant ot le chirurgien devra obli-
gatoirement prendre I’avis de deux médecins
consultants, dont 1’un pris sur la liste des
experts pres du tribunal qui, aprés examen et
discussion, attesteront par écrit que la vie de
la m&re ne peut étre sauvée qu'au moyen
~d’une telle intervention ou thérapeutique.

Un des exemplaires du protocole de la
consultation sera remis & la malade les deux
~autres étant conservés par les deux médecins

_consultants.

En outre, un protocole de la décision prise
n’indiquant pas le nom de la malade, doit étre
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adressé sous pli recommandé au Président de
I’Ordre des Médecins.-

En cas d’indication thérapeutique, le méde-
cin doit s’incliner devant le refus éventuel de
la malade diiment informée. Ceétte régle ne
peut supporter d’exception .que dans le cas
d’extréme urgence et lorsque la malade est
hors d’état de donner son consentement.

Si le médecin, en raison de ses convigtions,
estime qu’il lui est interdit de conseijler de
pratiquer I'avortement, il peut se reti‘er en
faisant assurer la continuité des soins par un
confrere qualifié.

Article 36

Au cours d'un accouchement dystocique ou
prolongé, le médecin doit se considérer
comme étant le seul juge des intéréts de la
mere et de 'enfant, sans se laisser influencer.
par des considérations d’ordre familial.

Article 37

Le médecin doit toujours établir lui-méme
sa note d honoraire; il doit le faire avec tact et
mesure.

Un médecin n’est jamais en droit de refuser
a son client des explications sur sa note
d’honoraires.

Article 38 _

Le médecin est libre de donner gratuite-
ment ses soins, quand sa conscience le luj
recommande.

Article 39

Il est interdit d’établir une note d’hono-
raires forfaitaires pour la durée d’un traite-
ment, sauf dans quelques cas exceptionnels
(accouchement, opération chirurgicale, traite-

ment dans une station de cure, etc.) et aprés

accord du Conseil naticnal de I’Ordre des
Médecins.

Une note forfaitaire pour ’efficacité du
traitement est interdite en toutes circons-
tances.

Article 40

La rencontre en consultation entre un’
médecin traitant et un médecin consultant,
1égitime, pour le second, des honoraires.



Article 41

Tout partage d’hornoraires entre médeciii
. traitant d’une part, consultant, chirurgien,
spécialiste d’autre part, lors*d’une consul-
tation ou d’un acte opératoire, étant formelle-
ment interdit, chaque médecin doit présenter
sa note personnelle.

-En aucun cas, le chirurgien, spécialiste ou
consultant ne peut accepter de remettre lui-
méme les honoraires au médecin traitant,
mais il doit préciser que ces derniers ne sont
pas compris dans sa note.

... L’acceptation, la sollicitation ou 1'offre
‘--d’un partage d’honoraires méme non suivis
d’effet, constituent une faute profesmonnelle
grave.

Article 42

Le chirurgien a le droit de cheisir son aide
ol ses. aides opératoires ainsi que !’anesthé-
siste. Les honoraires de ceux-ci peuvent étre
réclamés par eux directement a 1’opéré, soit
figurer sur la note que le chirurgien remet a
‘I’opéré. Toutefois, lorsque le chirurgien croit
devoir confier les fonctions d’aide-opératoire
ou d’anesthésiste au médecin traitant, celui-ci
doit réclamer ses honoraires directement a
I’opéré.

Article 43
La présence du médecin traitant a2 une
opération chirurgicale lui donne droit a des

honoraires spéciaux, si elle est demandée par
le malade ou sa famille.

TITRE Il

DEVOIRS DES MEDECINS EN
- MATIERE DE MEDECINE SOCIALE

Article 44

Il est du devoir de tout médecin comptc
tenu de son age, de son état de santé et de.son
éventuelle spécialisation, de préter son
concours a 1’action entreprise par les autorités
compétentes en vue de la protection de la
sahtépublique et pour organiser la perma-
nence des soins l1a ob elle est nécessaire.

Article 45

. L’existence d’un tiers garant (assurances
publiques ou privées, assistance, etc.) ne doit
pas amener le médecin a déroger aux
prescriptions de I’article 27.

Article 46

L’exercice habituel de la médecine sous
quelque forme .que ce soit au service d’une
entreprise, d’une collectivité, ou d’une
institution de droit privé doit, dans tous les
cas, faire 1’objet d’un contrat écrit.

Une copie du contrat doit étre adressée
dans un délar de trente jours (30) apres
signature, d’une part au Directeur de la santé
publique, d’autre part, au Président de 1’Ordre
des Médecins.

Article 47

Les médecins sont tenus de communiquer au
Président de 1’Ordre des Médecins une copie
des contrats intervenus entre eux et une
administration publique ou une collectivité
administrative. '

Article 48

Sauf cas .d’urg'enc‘e, nul ne peut étre, a la
fois, médecin contréleur et médecin-traitant
d’un mé&me malade, ni devenir ultérieurement
son médecin-traitant pendant une durée d’un
an a compter de I’exercice a I’égard de ce
malade du dernier acte de contréle. Cette
interdiction s’étend aux membres de la
famille du malade vivant avec lui et, si le
malade est accrédité auprés d’une collectwue
aux membres de cejle-ci.

Article 49

Le médecin-contréleur doit faire connaitre
au malade soumis a son contrdle qu’il
I’examine en tant que médecin-contrdleur.

Article 50 }

Le médecin-contrdleur ‘E'ne doit pas
s'immiscer dans le traitement. ‘Toutefois, si au
cours d’un examen, il se trouve en désaccord
avec son confrére sur le diagnostic ou le
pronostic et s’il apparait qu’'un élément
important et utile A 1a conduite du traitement
semble avoir échappé a son confrére, il doit le
lui signaler personnellement

25



Article 5T

Le médecin chargé du contrdle est tenu au
secret vis-a-vis de son administration a
laquelle il ne doit fournir que ses conclusions
sur le plan administratif sans indiquer les
raisons d’ordre médical qui les motivent.

Les renseignements d’ordre médical
contenus dans les dossiers établis par ce
médecin ne peuvent étre communiqués ni aux
personnes étrangeres au service médical, ni a
une autre administration.

Article 52 :
Nul ne peut étre a la fois médecin expert et
médecin traitant d’un méme malade.

Sauf accord des parties, un médecin ne doit
pas accepter une mission d’expertise dans
laquelle sont en jeu les intéréts de ses clients,
de ses amis, de ses proches ou de groupe-
ments qui font appel a ses services. Il en est
de méme lorsque ses propres intéréts sont en
jeu.. :

Article 53

* Le médecin expert doit, avant d’entre-
- ‘préndre toute expertise, informer de sa
mission la personne qu’il doit examiner.

orsqu’il est investi de sa mission, le
médecin expert ou le médecin contrdleur doit
‘ 'c“récuser s’il estime que les questions qui lui
--:sont posées sont étrangeres a la technique
A' proprement médlcale

Dans la redactlon de son rapport, le .

médecin expert ne doit révéler que les
éléments de nature a fournir les réponses aux

" questions posées dans la décision qui 1’a
nommeé.

Hors de ces limites, le médecin expert doit
taire ce qu’il a pu apprendre a I’occasion de
sa mission.

TITREIV
DEVOIRS DE CONFRATERNITE

Article 55

Les médecins doivent entretenir entre eux
des rapports de bonne confraternité. Ils se
doivent une assistance morale.

\ 26

Celut qui a un dissentiment professionnel
avec son confrere -doit d’abord tenter de se
réconcilier avec lui. S’il n’a pu réussir, il peut
en aviser le Président de.1’Ordre des
Médecins.

Il est interdit de calomnier un confrére, de
médire de lui, ou de se faire I’écho de propos
capables de lui nuire dans I’exercice de sa
profession.

C’est un devoir de bonne confraternité de
prendre la défense d’un confrére injustement
attaqué.

Article 56

Le détournement ou la tentative de
détournement de clientele sont int=rdits.

Article 57

Le médecin appelé auprés d’un malade que
soigne un de ses confréres doit respecter les
régles suivantes :

— Si le malade entend renoncer aux soins de
son premier médecin, s’assurer de cette
volonté expresse et prévenir le confrére;

— Si le malade a simplement voulu demander
un avis sans changer de médecin traitant,
proposer une consultation d’urgence. Au
cas ol pour une raison valable la consul-
tation paraitrait impossible ou inopportune,
le médecin peut examiner le malade mais
réserve a4 son confrére son avis sur le
diagnostic et le traitement.-

— Si I’appel est motivé par I’absence du
médecin habituel, le médecin appelé doit
assurer les soins pendant cette absence, les
cesser dés le retour de son confrére et
donner a ce dernier toutes informations
utiles.

Article 58

Le médecin peut, dans son cabinet,
accueillir. tous les malades, quelque soit leur
médecin traitant, sous les réserves indiquées a
I’article suivant.

Article 59

Le médecin consulté a son cabinet par un
malade venu a I'insu de son médecin traitant




doit s’efforcer .d’entrer en rapport avec ce
dernier afin de lui faire part de ses conclu-
sions sauf opposition du malade.

.

Article 60

Le médecin traitant d’un malade doit
proposer une consultation dés que les circons-
tances I’exigent.

I1 doit accepter une consultation demandee
par le-malade ou son entourage.

Dans les deux cas, le médecin traitant
propose le consultant qu’il juge le plus qua-
lifié, mais il doit tenir compte des désirs du
m:alade et accepter sauf raison sérieuse, de
rencontrer en consultation tout médecin auto-
risé a exercer au Sénégal. Il a la charge
d’organiser les modalités de la consultation.

Si le médecin traitant ne croit pas devoir
donner son agrément au choix formulé, il a la
possibilité de se retirer et ne doit & personne
’explication de son refus.

Article 61

A la fin d’une consultation entre deux ou
plusieurs médecins, il est de régle que leurs
conclusions, rédigées, en commun, soient
formulées par écrit, signées par le médecin
traitant et enregistrées par le ou les médecins
consultants.

Quand il n’est pas rédigé de conclusions
€crites, le consultant est censé admettre qu’il
partage entierement 1’avis du médecin
traitant.

Article 62

Quand au cours d’une consultation entre
médecins, les avis du consultant et du
médecin traitant différent essentiellement, le
médecin traitant est libre de cesser ]es soins si
I’avis du consultant prévaut.

Article 63

Un médecin qui a été appelé en consul-
tation ne doit pas revenir auprés du malade
examiné en commun, en 1’absence du méde-
cin traitant ou sans son approbation, au cours
de la maladie ayant motivé la consultation.

Article 64
Un médecin peut se faire remplacer dans sa
clientéle conformément aux prescriptions des

_lois et reglements en vigueur.

Article 65 _ '

Un médecin qui, soit pendant, soit apres ses
études, a remplacé un de ses confreres, ne
doit pas s’installer pendant un délat de deux
ans dans un poste ol il puisse entrer en
concurrence directe avec le médecin qu’il a
remplacé a moins qu’il n’y ait entre les
intéressés un accord qui doit etre notlfle a
I’Ordre des Médecins.

Lorsque cet accord ne peut étre obtenu, le
cas doit &tre soumis au Ministre de la Santé
publique et de I’Action sociale, qui peut
autoriser I’installation.

Article 66 ,

Un médecin ne doit pas s’installer dans
I'immeuble ol exerce déja un confrére, sans
I’agrément de celui-ci, ou & défaut, sans

I’autorisation du Conseil de la Section B de
I’Ordre des Médecins.

Article 67

Toute association o1 société entre médecins
doit faire 1’objet d’un contrat écrit qui
respecte |’'indépendance professionnelle de
chacun d’eux. Une copie du contrat doit étre
adressée, dans un délai de trente (30) jours
apres signature, d’une part au Directeur de la
Santé publique, d’autre part, au Président de
I’Ordre des Médecins.

Article 68

Sauf urgence, et pour une durée maximum
d’un mois, il est interdit & tout médecin de se
faire assister dans I’exercice normal habituel
et organisé de sa profession d’un médecin
exer¢ant sous le nom du titulaire du poste.
Cette régle n’est pas applicable dans les
services hospitaliers.

Article 69

Dans tous les cas ot ils sont interrogés en
matiére disciplinaire, les médecins sont tenus
de révéler tous les faits utiles a I’instruction
parvenus 2 leur connaissance, dans la mesure
compatible avec le respect du secret profes-
sionnel.

- Article 70

Dans les cas prévu aux articles 46, 47 et 67,

_le Conseil de la Section B ou le Ministre de la
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"intéressé de faire apporter les modifications
" nécessaires a un contrat ou de le résilier, s’ils
estiment qu’il n'est pas conforme aux lois el
réeglement en v1gueur et notamment au
présent code.

TITRE V

DEVOIRS DES MEDECINS ENVERS
LES MEMBRES DES PROFESSIONS
PARAMEDICALES

. Artlcle 71

‘ Dans leurs rapports professxonnels avec les
membres des professions paramédicales,
notamment les pharmaciens, les chirurgiens-
dentistes et les sages-femmes, les médecins
doivent éviter tout agissement susceptible de
leur porter préjudice.

Article 72

" Tout projet de contrat d’association ou de
\ société ayant un objet professionnel entre un
ou plusieurs médecins et un ou plus1eurs

1\'1embres de I’ une des professions visées a .
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nté pubhqm peuvent meltre en demeure

I"article précédent doit &re soumis au Conseil
national de I’Ordre. Ce dernier vérific
notamment si le projet est conforme aux lois
et reglements en vigueur ainsi qu’au Code de.
Déontologie médicale. En cas d’avis
défavorable du Conseil de 1’Ordre, le Ministre
de la Santé pubhque et de I’Action sociale
statue,

Une copie du contrat d’association ou de

‘société doit étre adressée au Directeur de la

Santé publique et au Président de 1’Ordre
dans le mois qui suit la signature.

TITRE VI

‘DISPOSITIONS DIVERSES

Article 73 ,

Le Ministre de la Santé publique et de
I’Action sociale, le Ministre de la Fonction
publique et du Travail sont chargés, chacun
en ce qui le concerne, de 'exécution du
présent Code qui sera publié au Journal
officiel.

Fait a Dakar, le 10 févrit;r 1967

Lécpold Sédar SENGHOR
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fArrut Contradlctome | e .;
;correctmnncl ' LA COUR D APPEL DU SENEGAL

Lo
v

vl
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_ séant & Dakar, Chambre des appels cor’réctionnclS au Palais de Justice
AFFAIRE: de ladite ville "Cap Manuel” en son audience publique et, .ordinaire
Wl du....Dix.neuf. Feurier.mil. neuf. cent .quatre vingt dix. sept...

Ministere Pulic et 3 laquelle siégeaient Mgssu,urs :

Madame Soklna TOURE Président
contre - . . g ——
Ely Manel DIENG et Henri Crégoire DIOP Conseillers .
Ibrahima LAYE o Monsieur.Ciré Aly BA =" Avocat Général
. ' Mame PENDA NDOYE - Greffier
En pxusuncc dn, Monsicur :
. .et avec I dSSlSLdnCu de Mmm —
" Mandat de dépat '
du ‘ L : . .
A rendu H'arrCt dont la teneur suit dans 14 cause
o ~ ENTRE
\ S ‘ S o L
| . NATURE DU DELIT | Le MinistCre Public appelant . intimé . -
" Non assistance a et
! d'une: part
personne en danger —-—gl—ll—~
j ' p . ' lbrahlmd LAYE né le 21 DCccmbre 1937 & Diourbel de
DECISION
—_— El Hadji DI.ATA‘IA et de Coumba NDIAYE, Infirmier a ' Kougheul
E Voir dispositif pré%lenu de non’ assistance a une parsonne en dangex:', compara-.

. .. . . . . \
et concluant’ & l'audience, jugé:contradictoirement ;

! b

a Présents MM,

-d'autre pa

Sokhna.TOURE... Président
‘Bly M..DIENG... )
Henici, G, piop.  Conscillers

!Ciré ALy--Bhow.. ‘Avocat Général
M. PawNDOYE... GrefTicr y

!ﬁ‘\&t'“'“e e
{‘ ”h“llx {}\ Iﬁ




Le Tribunal correctionnel Kaolack T \
statuant dans hdm., cause g rendu d la d-.llb du 15 Mars 1994 \
: un jugement dont le dispositif frappé _
d'appelest ainsi conc;u : Condamne Ibrahima LAYE a 50. 000 Francs
d amende avec SUrsis pOoUr non assistanve a personne en dange~

en application de l'articleé-49 du ‘Code Pénal 3

e

Le' Ministére Public et le prévenu

. - ont - relevéappeldujugementsus-€noncé
sulvant acte du le,“k, cn ddLC du— 24 Mars 1994

En conséquence de appel.cta la requéte de Monsieur

le Procureur Géndral pris la Cour d'Appel de Dakar .

ontéwd cités.suivant

exploit én_datc du ~ 24 Octobire 1996 de Maiire Assane SENE
. Huissier de Justice 4 Kaffrine . d comparaitre par devant

la.Cour de cdans, chambre des appels correctivancls 2 ljéudicncc

du 20 Novemwbre 1996 ‘pourvoirstatuer surles mérites

appel - sus-énoncé ; '

La-cause, sur cetle assignation [ut inscrite au role de 1a cour & ladite
:nnﬁcncc,cluppch&:ﬁsontour_ et successivement Trenvoyée jus g

1'audience du 12 Février 1997 et utiiement retenUE -
MADAME  SOKIINA  TOURE a fait le rapport de 'affaire
Le Ministere publxc, a ét¢ entendu en ses réguisitions 1

La Cour '‘a wis 1' affalre - en.. d¢libéré .pour 1! arret &tre
rendu a l'audience du 19 Févrler 1997, advenue qette date,
Cour memement composée vidant son délibéré o statué en ces

termes
- LA COUR .
Vu le jugement du Tribunal correctionnel de  Kaolack
endalcdu 15 Mars 199h < statuant en ladite cause.
Vu l'appel relevé contre ledit jugement par LE  MInistére Publ:
.et le prévenu selon acte du Gu,fte en ddte
du 24 Mars 1994 : T AN
' Oui Madame Sokhna TOURE L en son rapport-

LR EX ]



- Oul Monsieﬁ;ﬂi‘AVOcat Cénéral en ses réguisitions orales
Oul Maitre SARR en sa plaidoirie ;
Vu les piéces. . du- dpssier

Apre!s en avpoir délibéré conformément a la loi ;

-
ll

NATLENDU que pae acte en date du 24 ﬁovembbe 1994, Ibrahima LAYE .
a relevé appel de la décision rendue par le Tribuanl Régional de
Kaolack en ‘son audience du 15 Mars 1994 qui 1'a condamné a une

amende de Cingquante milleffrancs ( 50.000 Frs) assortie du sursis

. Que par acte portant la méme date, le Ministeére Public a re-
levé appel : :

3

-t

EN LA FORME

ATTENDU que ces appels ont été falts dans les formes et déle:
prévus par la 101 s

» -—

L .

v

qu ils sont réguliers donc recevables 3

IN LIMINE LITIS .

ATTENDU que le prévenu par l'orgarie de son conseil Maitre
Mohamed SARR souldve une exception, tirée de l'imégularité de lan
procédure,.. soutenant que les dispositions de-l'article 94 du Cod
de Procédure, Pénale ont &té violées ; —_

ATTENDU-qu'il résulte .. du dit article’ que " ﬁéuté personne
nommément visée par une plainte peut refuser d'"etre entendue co
" me tém01n ;- le Juge d'instruction l'en avertit, aprés lul av01r
donne connalssance de la plainte mention en est faite au procés
verbal ; En cas de refus, 11 -ne peut l'entendre.- que .comme 1ncu1p

ATTENDU que la plalnte A l'origine des poursultes est . dlrl[
contre inconnu 7 qQue. le Juge d'instruction a ouvert- une inféarm:
tion contre X , deyenu Ibrahima LAYE qui a été réguliérement in
culpé 3 '

qu'il échet de chctcr l'exceptlon soulevee, comme mal fonaée

AU FOND .

ATTENDU que- Ibrdhlma LAYE est poursu1v1 pour non assistanc

4 personne en danger ; qu'il fait grief au jugement entrepis dc
l{avoir déclaré coupable 3:

. o . SUR LES FAITS . - S, }

I1 est- reproché au prévenu, qui est 1 au service
chirurgie de l'Hopital de Kaolack, de ne pas avoir répondu &,l'
pel des par&nts de feu Bineta DIAW évacuée en urgence a& L'Hopii
pour occlusion 1ntestina1e H .. .

\ C g

! : : 3 SUR u€ DELIT .

ATIENDU que 1la quallté du perenu n'est pas constestée .3

r] - '



Dépens liquidés & lEtat de fnus

" DETAILDES FRAIS .

S 26,100
Gation . 2L 430..
enregistr. et timbres.29; 990
IOV E———
carfespondancc:................'...................
signification,

TOTAL 57 530

P

approuvé
" mots - lignes

rayés nuls

qu'il résulte des différents témoignages recueillis, qu'il a .
refusé de portérsecours d  la malade olors que su presence €Rn ce
lieu ne sc justifiait que pour cela H

qu'il reconnait lui wéme " gqu'il était en train de manger "

qu'il s'est ainsi rendu coupable de non assistance a personne
cn danger |

qu'il échet en conséquence de confirmer le jugement entcepris

_en toutes ses dispositions

PAR CES MOTITS .

Statuant publiquement, conLLadlct011LmenL
correctionnelle et en dernlcr ressort ;.

Ve

en matidre

En la fqrmc';

Déclarerccevables 1es appels.enregistrés -

Au_fond ; e
Confirme le jugement entrepris en toutes ses dispositions

Met les dépens a la charge de l'appelant .

Condamne Ibrahima. LAYE aux dépcna liquidés & la somme de Cinqui

- SEpL mll- cing. ‘cent trante francs ( 57 530 Francs )

Monsieur le Président a donné au-condamné l'avertissement prévu 2
~Jarticle 712 du Code de Procédure Pénale sur l'exercice de la contrainte par
corps.”

- Le tout par gpplication des dispositions de la loi visées au jugement el
ues a l'audience par le premier Juge —

Y

Alnsi failjugé et prononlc;é publiquement par la Cour d'Appel de céan
- les jours, mois, que dessus.

et ont signé le Président et le Greffier.
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OPITAL DE' KAOLACV= W
Lchirt ;glen arrete pour non
' ~g§spstance a pefsanne en-danyer

3:A Koolack, uri Jeuno homme do 22 ans a perdu la vio 4 cause du rofus
du enlrurglén. de 'opdror. Cette mort est 'éplsodo lo plus révoltant ot o
plus surrdaliste du feulileton qul-so:joua s I'hépltal rdgional ot dont los
doux “protagonlstes sont les doux chirurglens do-la’struclure sanilaire
U depuls;das mols, les. malados sont les tdmolnsol les oragcs d'une
quoreﬂ e_chlﬂonniors. ;- ; ., :

ir

- de- cor\vaincro ces”der'nlers.

. Aczww :

‘n'y prand pas garde, ja bello : « oines,

o

HABILLEMEN

-'\l

Jadls prlse par Ics Sendgalals, Ie cua

':n'—'l s

bW

)

ya n estp

lus 3 la: mt;dc. ;

Seuls les marabouts ct-los potltlclens portent ‘encore ce;Vile«
ment qul est remisé au’ placard' par ‘les ]cuncs.qul pré{crent

'habiller & l'europdenne. .

Le caaya en Voie:dey

“Tobal ‘ba ca kawiza: .
caayu naawl'(saulo | sauto;
| Jusqu'd faire volliger ton
paniaion .boutlanll}, ,8l-.on "

ab" (pnnlalor‘n curopuon) ’
N0 50'prlly Pas aux Mouve-":
‘monls el & la rapiditd que

mqmbmnl les aclivilés mods ™
“Rien qu'd voir-un

lspannon

leal lou;ourS\los Porfer avec
S-und’ ..alapquo }lssakha
" Tourd, aulee’ couluder, 10-
connalt égalemont.ja rurelé :

1.des commando$ do-{eaaya

,pgndmcg) - Le sversa; On pouyallsanllrvenl( ..
o SRS onabin e conedcuontes o o . :ck s B e T ma0s Chorspnito qu by caars o gonlor dimesurs ol s dormancants
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Lobservateur:  Jeudl 11 Mai 2006 cos 4
s Politique
Des Jumeaux meurent a |’hdpital Abass Ndao pour & Imprimer l'article * Société
non-assistance & personne en danger Une nuit d’horreur ) ' % Sports
racontée par une mere choquée 8.E-mall I'article « Fait Divers
Economie

Négilgence coupable ou faute professlonneile? Clest le débat qul oppose un (:Réaglrd I'srticle

couple & 1a direction de I'Hdpital Abass Ndao. Au centre de cette affalre, une »  Art & Culture

dame qul devalt sublr une césarlenne, a été obligée d'accoucher par la vole il Commentalres [28] x  Afrique

basse. Dans lIndifférence générale du personnel meédical, ses deux enfants, . Région
qu‘elle mettra au monde, sont morts sulte & un accrochage. La famllle a décidé
de porter plalnte contre I'hdpital. Dé&ja mére de deux enfants, la dame Awa = International
Dramé, demeurant au camp Abdou Dlassé, étalt au terme de sa troisléme grossesse. Prise par les douleurs = Vos Contributions
prénatzales, la dame, accompagnée d'un de ses parents, s'est rendue, ce mercredl 5 avrll 2005, 3 I'hdpltal Abass
Ndao de Dakar. Arrivé vers vingt-trols heures, elle a été accuelllle par le service d‘urgence de hépltal. Vu SenePub
l'urgence de son cas, Mme Awa Dramé sere aussitdt condulte vers un Iit et le personnel médical averti de la_ h——
délicatesse de sa sltuatlon, Sa grossesse a été normale, les derniéres analyses prénatales ayant conclu & une
bonne tenue des fcetus, L'analyse échographique avalt révélé la présence d'un gargon et d‘une fllle, L'un, J1 en
position slége, l'autre J2 en positlon normale, «Dans une sltuation parellle, le médecin devalt déclder une
césarlenne soutlent un spéclallste», Selon lul, «comme les deux devalent sortir en méme temps,.1l y a de fortes
chances qufl se passe un accrochage». Revenant sur cette nult, la dame que nous avons rencontrée au camp
Abdou Dlassé, nous relate les clrconstances de son arrivée. «En effet, comme jétals trop fatiguée, le docteur
Amina Sonko, vers qul le docteur Touré m'a condulte, a recommandé une césarienne», Le début d‘un véritable

" supplice Informé de cette déclslon, un médecin s'y opposera, nous dit-on. Il lalssera Awa Dramé avec la
sage-femme. La sage femme qui étalt de garde cette nult. «lls ont déclaré que je pouvals blen accoucher
normalement», déclare Mme Dlouf, née Awa Dramé. Pourtant, son état de santé ne le permettalt pas.
Visiblement fatiguée, la posltion des deux bébés ne permettalt pas un accouchement sans danger. Et, de
surcrolt, n‘étant pas des prématurés, les jumeaux sont arrlvés & terme. La derniéce échographle parie «de
posltion normale pour l‘un et pour lautre, de position siége». Couchée sur la table d’accouchement,.ia dame, -
abandonnée & elle-méme, se tordra de douleurs. Ne pouvant plus supporter cet état de falt, elle appelle la

sage-fernme & son secours. Selon toujours la version de Mme Diouf, I3 sage-femme Iul auralt dlt : «je ne peux Pour éc apper ala

rien falre pour tol. 1l n'y a que tol qul peux t'alder». A cet Instant, la dame se battra de toutes ses forces, Et, au pauvreté, des jeunes
bord de la rupture, elle sentira la déllvrance toute proche. Une fols encore, elie appellera la sage-femme & son risquent leur vie
secours. Cette fols encore, C'est la méme réponse. Négatlve. Soudaln, aprés avolr longuement poussé, elle [Toutes les photos]
sentira un des bébés naitre. Malheureusement, le premler des jumeaux qul devalt naitre viendra en «état i »
slége». Ce sont les pleds qul viendront en premier. Blen que trés diminuée, Awa Dramé se battra pour falre Le Demier Journal

llbérer son premler bébé. «Ce dernler, selon la dame, parviendra & sortir tout son corps». Mals, poursult-elle,
«sa téte n‘a pu étre libérée». Ne pouvant supporter cette douleur continuelle, elle fera & nouveau appel a [a sage
femme, la suppllant de l‘alder. Une fols de ‘plus, la sage-femme refusera. «Je suls restée dans cette position
pendant environ trente minutes. Flnalement, ayant compris le sérleux de Ia situation, elle est allée appeler des
renforts», selon toujours la verslon de Madame Dramé. La sage-femme et le brancardler la fulent comme la-
peste. Ces renforts, composés du médecin Gynéco et d'un brancardler, arriveront au chevet de la dame. Surprs

par la gravité de la sltuation, le médecln gynéco demandera que la dame solt transférée d‘urgence au bloc I8 N

opératolre. «Mals, nl le brancardler, encore molns la sage femme, ne lalderont a8 monter sur la litlére. Avec son L'intégrahté du journal
bébé pendant entre ses jambes, elle fera deux pas pour se hisser sur la clviére. «En allant sur la clviére, Télévise du 21 Juin
dira-t-elle, j'al essayé de m'accrocher au brancardler. Mals, ce dernler m'a séchement dit de ne pas le toucher». Gratuit:Telediaspora
Une fols sur le brancard, elle perdra connalssance. La sulte nous ne la connaitrons jamals. La sage femme dont

nous avons voulu recuellllr Ia version, n'a jamals pu étre jointe. La direction de I‘hdpital vers qui nous sommes SenePub

allés, est elle aussl restée muette. Par I'Intermédialre de sa secrétalre, le directeur nous fera savolr qu‘ll ne nous
recevra pas. Quant au médecin gynéco qul a regu la dame, Il tentera de sauver tout ce beau monde en
procédant & une césarienne. Mals, «le médecin gynéco a déclaré que lun des jumeaux étalt mort lorsquil a- .
ouvert le ventre de la mére», affirme M. Dlouf, le marl de Awa Dramé, Le médecin gynéco a reconnu la faute
professionnelle Interpellé pour nous expliquer la ralson de cette mort, le médecin gynéco non plus, n‘a pas
souhalté s‘exprimer. «Il a dit que ce sont les deux tétes qul se sont colncées a la sortle», affirme le mar. De
toutes les fagons, elle souffrira deux fols. L'un des bébés naltra par la vole basse et l'autre par césarlenne.
Asphyxlés et colncés, les deux jumeaux ne verront jamals le jour. Les deux corps sans vie, seront remls au
couple Dlouf. Leur mére, meurtrie et physiquement diminuée, restera pendant cinq jours 3 la maternité de
I’hdpltal. Interpellé pour avolr |‘avis dun expert, un avocat nous a conflé que «les employés fautlfs, sl leur &y
responsablilté est avéré, risquent deux sanctions». L'une pénale et I‘autre professionrelle. «Pour le moment, en-
dehors du médecin gynéco qul nous a présenté ses excuses, personne & I'hdpltal n'est venu vers nous», se
désole M. Diouf. Sortle de cette épreuve, accompagnée de son cousin, Awa Dramé a porté plainte, pour

- non-asslstance 3 personne en danger et faute médicale ayant entrainé mort d‘homme, au commlssariat central
de Dakar contre I'hdpltal.




Jeb news : Des | http://www.seneweb.c_om/ﬁew_s/article/:

Salut changez votre nom , Bienvenue sur seneweb.com| Jeudi 22 Juin 2006 - 09:;

A

B Le Sénégal dans ' .
le Web! Accueil Annonces  Forum  Chat  Contrloutions  Seneshop  Immobilier

Seneweb.cam > Actualités > Sociéte

: . . g Thématique
Lobservateur:  Jeudi 11 Mai 2006 « Politique
Des Jumeaux meurent & ’hapital Abass Ndao pour ) Imprimer article »  Socleté
non-assistance & personne en danger Une nuit d’horreur = v Sports
racontée par une meére choquée B.E-mall larticle w Fait Divers
Négligence coupable ou faute professionnelle? Clest le débat qul oppose un (iRéagir 3 l'article »  Economie
couple & la direction de I'Hdpital Abass Ndao. Au centre de cette affalre, une »  Art & Culture
deme qul devalt sublr une césarienne, a été obligée d‘accoucher par la vole (% Semmentalres [26] s Afrique
basse. Dans lindlfférence générale du personnel médical, ses deux enfants, u Région

~ qu'elle mettra au monde, sont morts sulte 3 un accrochage. La famille a décidé x Int t l
de porter plalnte contre Fhdpital. D&JA mére de deux enfants, la dame Awa nternationa

» Vos Contributions

Dramé, demeurant au camp Abdou Diassé, étalt au terme de sa trolsiéme grossesse, Prise par les douleurs
prénatales, la dame, accompagnée d‘un de ses parents, s'est rendue, ce mercredl 5 avril 2005, & I'hépltal Abass
Ndao de.Dakar. Arrivé vers vingt-trols heures, elle a été accuelllie par le service d'urgence de I'hdpital. Vu SenePub
l'urgence de son cas, Mme Awa Dramé sera aussitt condulte vers un Iit et le personnel médical avert! de la_ —
délicatesse de sa sltuation. Sa grossesse a €té normale, les dernléres analyses prénatales ayant conclu & une
bonne tenue des feetus, L'analyse échographique avalt révélé fa présence d‘un gargon et d'une fille, L'un, J1 en
position siége, l'autre J2 en position normale. «Dans une sltuation parellle, le médecin devailt décider une
césarlenne soutlent un spéclaliste». Selon lul, xcomme les deux devalent sortlr en méme temps, Il y a de fortes
chances qull se passe un accrochage». Revenant sur cette nult, la dame que nous avons rencontrée au camp
Abdou Diassé, nous relate les circonstances de son arrlvée. «En effet, comme j‘étals trop fatiguée, le docteur
‘Amina Sonko, vers qui le docteur Touré m‘a conduite, a recommandé une césarienner. Le début d‘un véritable
" supplicé Informé de cette décision, un médecin s’y opposera, nous dit-on. 1| lalssera Awa Dramé avec la
sage-femme. La sage femme qul était de garde cette nult. «lls ont déclaré que je pouvals blen accoucher
normalement», .déclare’ Mme Diouf, née Awa Dramé. Pourtant, son état de santé ne le permettalt pas.
Vislblement fatiyuée, la- position des deux bébés ne permettalt pas un accouchement sans danger. Et, de
surcroit, n‘étant pas des prématurés, les jumeaux sont arrivés & terme. La dernlére échographle parle «de
position normale pour I'un et pour |‘autre, de position slége». Couchée sur la table d'accouchement,.la dame, -
abandonnée & elle-méme, se tordra de douleurs. Ne pouvant plus supporter cet état de falt, elle appelle la
sage-femme 3 son secours. Selon toujours la version de Mme Diouf, la sage-femme lul auralt dit : «je ne peux a
rlen falre pour tol, Il ny a que to! qul peux t'alder». A cet Instant, la dame se battra de toutes ses forces, Et, au pauvreté des j jeunes

bord de la rupture, elle sentira la déllvrance toute proche. Une fols encare, elle appellera la sage-femme & son risquent leur vie
secours. Cette fols encore, c'est la mé&me réponse. Négatlve. Soudain, aprés avolr longuement poussé, elle [Toutes les photos)
sentira un des bébés naitre. Malheureusement, le premler des jumeaux qui devait naitre vlendra en «état )

sléges. Ce sont les pleds qul viendront en premler. Blen que trés dimlnuée, Awa Dramé 'se battra pour falre Le Dernier Journal -

libérer son premier bébé. «Ce dernler, selon la dame, parviendra & sortlr tout son corps». Mals, poursuit-elle,
«sa téte n‘a pu étre libérée». Ne pouvant supporter cette douleur continuelle, elle fera & nouveau appel 3 la sage
femme, la suppllant de I'alder. Une fols de plus, la sage-femme refusera. «Je suls restée dans cette position
pendant environ trente minutes. Finalement, ayant comprls le sérieux de la situation, elle est allée appeler des
renforts», selon toujours 1a version de Madame Dramé. La sage-femme et le brancardler la fulent comme la-
peste. Ces renforts, composés du médecln Gynéco et d’'un brancardler, arriveront au chevet de la dame. Surpris -
par la gravité de la situation, le médecin gynéco demandera que la dame solt transférée d'urgence au bloc

opératolre. «Mals, nl le brancardier, encore mains la sage femme, ne l‘alderont & monter sur la litidre, Avec son L'mtégrahte du Journal
bébé pendant entre ses jambes, elle fera deux pas pour se hisser sur la clvigre. «En allant sur la clvidre, Télévisé du 21 Juin
dira-t-elle, j'al essayé de m‘accrocher au brancardler. Mals, ce dernler m‘a séchement dit de ne pas le touchers. Gratuit: Telediaspora
Une fals sur le brancard, elle perdra connalssance. La sulte nous ne la.connaitrons jamals. La sage femme dont

nous avons voulu recuellllr la version, n‘a jamals pu étre jolnte. La direction de I'h8pltal vers qul nous sommes SenePub

allés, est elle aussi restée muette. Par 'Intermédialre de sa secrétalre, le directeur nous fera savolr qu'll ne nous
recevra pas. Quant au médecin gynéco qul a regu la dame, 1 tentera de sauver tout ce beau monde en
procédant & une césarienne. Mals, «le médecin gynéco a déclaré que f'un des jumeaux étalt mort lorsqul a
ouvert le ventre de la mére», affirme M. Dlouf, le marl de Awa Dramé, Le médecin gynéco a reconnu la faute
professionnelle Interpellé pour nous expliquer la ralson de cette mort, le médecin gynéco non plus, n'a pas
souhalté s‘exprimer. «Il a dit que ce sont les deux tétes qul se sont colncées a la sortles, affirme-le mad. De
toutes les fagons, elle souffrira deux fols. L'un des bébés naftra par la vole basse et |‘autre par césarlenne.
Asphyxlés et colncés, les deux jumeaux ne verront jamals le jour. Les deux corps sans vie, seront remis au
couple Diouf. Leur mére, meurtrie et physiquement diminuée, restera pendant cing jours & la matemnité de
I'hdpital. Interpellé pour avolr l‘avis d‘un expert, un avocat nous a conflé que «les employés fautlfs, sl leur
responsablilté est avéré, risquent deux sanctionss. L'une pénale et l'autre professlonrielle, «Pour le moment, en-
dehors du médecin gynéco qul nous a présenté ses excuses, personne 3 Fhdpital n‘est venu vers nouss, se
désole M. Diouf. Sortle de cette épreuve, accompagnée de son cousin, Awa Dramé a porté plainte, pour

- non-assistance & personne en danger et faute médicale ayant entrainé mort d’homme, au commissariat central
de Dakar contre I'hopltal.
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Arrété ministériel portant Charte du malade dans les Etablissements publics de santé
hospitaliers

Le Ministre de la santé,

Vu la Constitution notamment en ses articles 37 et 65

" Vu la loi n® 98-08 du 12 février 1998 portant Réforme hospitaliére ;

Vu la loi n®98-12 du 12 févricr 1998 relative a la création, a ['organisation et au fonctionncment des
Etablissements publics de santé ;

Vu le décret n® 98-961 du 2 décembre 1998 portant organisation du Ministére de la Sante.

Vu le déeret n® 2001-196 du 3 mars 2001 portant nomination du Premier Ministre ;

Vu le décret n® 2001-197 du 4 mars 2001 modifi¢ portant nomination des Mlmstres

Vu le décret n°® 2000-269 du 3 avril 2000 portant répartition des services de I’ Etat et du contrle des
Etablissements publics, des Sociétés nationales et des Sociétés 4 participation publique entre la
Présidence de la République, la Primature et les Ministeres.

Arréte :

Article premier. — L’accés au service public hospitalier est garanti a tous les malades sans
discrimination aucune.

Art. 2. — Les personnes handicapées doivent étre prises en compte dans ’aménagement des sites
d’accueil.

Art. 3. — Les établissements publics de santé hospitaliers garantissent un accueil et des soins de qualité ;
ils veillent au soulagement de la douleur.

Art. 4. — L’information destinée au malade doit étre accessible et juste afin que ce dernier accepte les
choix thérapeutiques.

Art. 5. — Aucun soin ne peut étre dispensé au malade sans son consentement libre ct éclairé, celui des
parents ou des représentants légaux, sauf en cas de force majeure.

Art. 6. — Le malade hospitalisé dans un établisscment public de santé peut a tout moment le quitter,
sauf exceptions prévues par la loi, aprés avoir été informé des risques éventuels qu’il encourt et signé
une décharge.

Art. 7. - Le malade a droit au respect de sa vie privée, de ses croyances ainsi que de la confidentialité
des informations personnelles médicales et sociales le concernant.

Art. 8. — Le malade peut accéder a son dossier médical par ’intermédiaire d’un médecin de son choix.
Art. 9. — Le malade hospitalisé peut exprimer ses observations sur la qualité de I’accueil et des soins. Il
dispose du droit de demander réparation des préjudices qu’il estime avoir subis.

Art. 10. — Le malade et les personnes qui I’accompagnent doivent se conformer aux normes de conduite
requises pour sauvegarder la sécurité de I’hépital et la salubrité de son environnement.

Art. 11. — Le malade et son entourage doivent protéger le patrimoine de I’h8pital. Ils ne doivent ni en
abuser, ni le détourner de son utilisation.

Art. 12. — Le malade doit participer a la préservation et au renforcement de I’harmonie sociale au sein
de I’hépital.

Art. 13. — Les droits et devoirs de chaque malade s’exercent dans le respect du droit d’autrui, de la
morale et de I’intérét commun.

Le Ministre de la Santé
Abdou Fall

1 Juillet 13, 2007



Professeur Mamadou GUEYE
Vice-Président, Secrétaire général .

m/@vec la parution du premier numéro de son organe de liaison, I'Ordre
national des Médecins du Sénégal voit un vieux réve se réaliser et le bulletin vient
combler un vide dans la communication médicale au Sénégal.

La presse médicale sénégalaise s'est enrichie ces derniéres années de publications

aussi intéressantes les unes que les autres et spécialisées chacune dans des

domaines de compétence déterminés. Le bulletin de liaison de l'Ordre des
Médecins se veut un véhicule d'information, de sensibilisation et d'échanges au
profit de tous les membres du corps médical exercant leur art au Sénégal et
regroupés au sein de notre Institution.

Son objectif principal est d'apporter d la communauté médicale toutes les
informations relatives a l'exercice de la Médecine, d'une Médecine de qualité,
d'une Médecine au service du développement pour le plus grand bénéfice de nos
populations.

Le bulletin sera aussi un organe de rassemblement des Médecins pour un Ordre
doté des pouvoirs l'autorisant a jouer pleinement le rdle qui lui est dévolu.

Le bulletin qui voit le jour, s'inscrit enfin dans une perspective d'ouverture vers les
autres ordres professionnels de la Santé en activité au Sénégal mais également
‘vers les Institutions sceurs au-deld de nos frontiéres et particuliérement en Afrique.

Le message de Monsieur le Ministre de la Santé et de I'Action sociale contenu
dans ce premier numéro nous conforte dans notre mission de service public.

La lettre du Président de I'Ordre inaugure une série d'appels adressés aux
Médecins dans un souci de redynamiser ['Institution.

Enfin, le vibrant hommage rendu au Professeur Biram DIOP ne pouvait étre
mieux véhiculé que par l'organe de l'lnstitution a laquelle notre défunt Président
d’honneur a consacré sa vie entiére.

Mes chers confréres, vous constaterez que ce premier numéro contient les textes
législatifs et réglementaires de référence qui organisent I'Ordre des Médecins et
précisent les conditions de l'exercice de la Médecine au Sénégal. Il va sans dire
que leur adaptation a la sitiuation sanitaire du pays et aux progrés révolution-
naires réalisés dans le domaine des Sciences médicales, savére de plus en plus
urgente. ‘ ' \\

Notre détermination commune et notre engagement a soutenir 'Ord're des
Médecins dans sa mission de .veiller au respect strict des régles édictées par le
Code de Déontologie constituent dés lors nos meilleures armes pour asseoir une
Médecine respectueuse de I'Ethique et respectée par les hommes qu'elle sert.

Le bulletin est notre organe de liaison, faisons le vivre et prospérer par nos
A !‘HE réflexions et contributions, vous y étes tous conviés. gm
T ———
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Docteur Mbaye NDOYE,
Président de I'Ordre

L'Ordre national des Médecins du Sénégal réalise enfin son projet de doter le
corps médical d'un organe de liaison sous la forme d'un bulletin périodique.
En cette heureuse occasion, il me plait de saluer 'événement et assurer mes
confréres de mon engagement total a servir I'Ordre. '

Notre Institution a été créée en application de la loi n® 6 6-069 du 4 juillet
1966 relative a l'exercice de la Médecine et a I'Ordre des Médecins.

Le décret n® 67-147 du 18 février 1967 institue le Code de Déontologie
médicale dont les dispositions s'imposent a tout médecin habilité a exercer la
médecine dans notre pays. '

L'Ordre national des Médecins regroupe tous les médecins exer¢ant leur art,
aussi bien dans le secteur public que dans le sectewr privé, et cette obligation
implique 'inscription au Tableau de I'Ordre. :

Dans la chaine dont dispose le systéme sanitaire de notre pays, l'Ordre des
Médecins constitue un des maillons essentiels par sa vocation multisectorielle,
et par les principes d'une doctrine fondée essentiellement sur le respect dd la
personne humaine et sur la défense de la vie. - ' K

Au moment on certains de nos confréres, semblent méconnaftre le réle
fondamental de notre institution dans le développement de notre pays, il nous

parait utile de faire un bref appel de nos prérogatives.en vue d'un réarmement

civigue et moral.

L'Ordre des Médecins est le garant de la moralité de ses membres et.le
défenseur des principes fondamentaux de l'exercice médical contenus dans le
Code de Déontologie.

Il est le défenseur intransigeant de la dignité et de I'indépendance

- professionnelle et le garant de la qualité des soins.

Mes Chers Confréres,

Vous mesurez ainsi l'étendue de ces tdches et leur complexité. Leur honne
exécution nécessite que I'Ordre soit doté de pouvoirs juridictionnels réels et
étendus et qu'il jouisse d'une autonomie totale.

Cela suppose aussi que nous fassions nous-mémes 'effort nécessaire pour
développer en notre sein l'esprit de confraternité, d'entraide et de solidarité.

Conseiller privilégié du Gouvernement, I'Ordre a participé de fa¢on trés active
non seulement a tous les séminaires relatifs a la promotion de la Santé
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publique, mais aussi @ la recherche des solutions aux problémes de société
posés au secteur si névralgique de la santé.

Nous espérons qu‘avec l'entrée a I'Ordre de jeunes médecins disponibles et
compétents, nous jeterons les bases d'une organisation portant la marque d'une
orientation et d'une impulsion nouvelle indispensable au développement de la
Santé : c'est ld un engagement a une participation de plus en plus grande a la
“vie de la nation.

L'évolution des techniques et de la science dont la médecine est si largement
tributaire, nous oblige a un effort permanent d'information. C'est-a-dire de

formation continue.

Cela est une exigence éthique et déontologique, et une raison supplémentaire
de repenser l'esprit et la lettre de la loi en vue de doter I'Ordre de pouvoirs
Jjuridictionnels étendus.

C'est donc le moment d’'exhumer et d'exploiter les conclusions du séminaire de
Saly et également de donner une dme au comité interprofessionnel de liaison
regroupant les Ordres des Médecins, des Pharmaciens et des Chirurgiens-
dentistes.

Mes Chers Confreéres,

Devant le nombre sans cesse croissant des médecins, et le développement des
infrastructures sanitaires tant publiques que privées, il est indispensable que
les praticiens prennent clairement conscience de leurs devoirs et de leurs
droits afin d'en acquérir la maitrise, et de faire face aux interpellations d’'une
Société de plus en plus exigeante quant a la qualité des soins.

e

Quant aux responsables de I'Ordre que nous sommes, nous ne devons jamais
nous départir de cet esprit de responsabilité collégiale, qui doit nous pousser
au respect et a l'application des décisions que nous prenons ensemble, et qui
est susceptible de donner une dynamique nouvelle a la nature de nos rapports
de confraternité.

Pour cela il s'avére indispensable que les Commissions jouent pleinement leur
réle surtout dans le cadre de l'assainissement de la profession médicale et de
l'information de ses membres.

Ce message est une invitation a la réf/exion et notre bulletin sera désormais le
lien de communication privilégié qui offre a chacun d'entre nous loppon unité
de s'exprimer. =\
Dieu fasse que notre Institution bénéficie de la pertinence des réformes que
nous avons proposées, pour qu'elle continue de jouer pleinement son réle
d'instrument pour la promotion de la Santé.

|
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'DECRET N° 67-147 DU 10 FEVRIER 1967 INSTITUANT
LE CODE DE DEONTOLOGIE MEDICALE

LE PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE,

VU la Constitution, notamment ses articles 37 et 65;

VU la loi n° 66-069 du 4 |u1llet 1966 relative a I’exercice de la Médecine et a ’Ordre des

Meédecins;

La Cour Supréme entendue;

Sur le rapport du Ministre de la Santé publique et des Affaires sociales;

Vo

- DECRETE :

ARTICLE PREMIER

Les dispositions du pfésent Code
s’imposent a tout médecin habilité 2 a exercer la
médecine au Sénégal.

TITRE 1
DEVOIRS GENERAUX DES MEDECINS

Article 2 -

‘Le respect de la vie et de la personne
humaine constitue en toute circonstance le
devoir primordial du médecin. '

Article 3

Le médecin doit soigner avec la méme
conscience tous ses malades, quels que soient

. les opinions, leur condition, leur nationalité,

leur religion, leur réputation et les sentiments
qu’ils lui inspirent.

Article 4

En aucun cas, le médecin ne doit exercer sa
profession dans des conditions qui puissent
compromettre la qualité des soins et des actes
médicaux.

Le Directeur de la Santé publique est

habilité A s’assurer des conditions dans
lesquelles sont effectués les soins et les actes

médicaux.

Article § - : _

Quelle que soit sa fonction ou sa spécialité,
hors le seul cas de force majeure, tout méde-
cin doit porter secours d’extréme urgence a un
malade en danger immédiat, si d’\wtres soins

- médicaux ne peuvent pas lui étre ar\.\surés.

Article 6

Le médecin ne peut abandonner ses
malades en cas de dangzr public sauf sur
ordre formel et donné par écrit, des autorités
qualifiées.

Article 7

Tout médecin est astreint au secret
professionnel, il peut en étre déli€ dans les cas
prévus par la loi. '

Article 8

Le médecin ne peut aliéner son indépen-
dance profess1onnelle sous quelque forme que
ce soit.

- Article 9

Tout médecin doit s'abstenir, méme en
dehors de I’exercice de sa profession, de tous
actes de nature a déconsidérer celle-ci et
notamment de toutes pratiques de charla-
tanisme.

Il est interdit & un médecin d’exercer une
autre activité incompatible avec la dignité .
professionnelle.

Article 10

La medeune ne doit pas €tre pratiquée
comme un commerce.
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