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M. Soulè!~ l!d,.,aye 
UCAD-FSJP-EDRA 
Tel : 6187263 

Synthèse de la problématique, 
recherche et des résultats obtenus. 

1- Problématique de la recherche 

de 

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, l'inadéquation croissante de la gestion des flux de malades 
est la cause principale de l'engorgement des services d'urgence conduisant à 
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 problème actuel de longue attente des patients ou de 
l'hospitalisation impossible n'est pas spécifique aux hôpitaux ciblés. Il 
concerne généralement les établissements hospitaliers de tous les pays, et 
spécifiquement ceux en voie de développement. C'est dire que la 
problématique du traitement des urgences est un problème étudié à l'échelle 
mondiale selon une publication du dossier traitant du thème des urgences 
médicales1 

2- Méthodologie 
La recherche documentaire nous a permis d'obtenir des informations 

générales à partir des rapports sur la réforme hospitalière, des ouvrages sur 
le Droit de la Santé, l'Internet, et un questionnaire dressé à l'encontre des 
chefs de service d'urgence, les praticiens et les patients. Ainsi, nous feront le 
point sur: 

L'organisation de l'urgence hospitalière dans lequel cas nous mettrons 
l'accent sur les critères et composantes de la notion d'urgence ; 
L'état textuel de la prise en charge des urgences ; 
Enfin, sur l'état de lajurisprudence. 
Pour mieux appréhender notre sujet, nous avons ciblé cinq 

établissements publics de santé dont quatre à Dakar et un à Thiès (Centre 
Hospitalier universitaire de Fann, Hôpital Aristide Le Dantec, hôpital 
Principal, Hôpital Général de Grand Y off, Hôpital Régional de Thiès). 
3- Résultats obtenus : 

Cette étude menée à partir d'une enquête sur le terrain en grande 
partie, nous a permis d'obtenir des informations sans doute sur le problème 
de la gestion des urgences dans les hôpitaux ciblés, notamment sur la 
qualité de l'accueil. 

Ensuite, malgré l'existence de quelques textes réglementant ce secteur, 
ùne 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. 

1 Dossiers politiques publics, la politique hospitalière, l'hôpital face aux défis : les urgences médicales, nouvelle 
version 2004 
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INTRODUCTION 

La m1ss10n des structures d'accueil des urgences (SAU) qui 

théoriquement semble être clairement défi.nie, reste en pratique mal 

comprise. Ils constituent une composante essentielle du système de soins, 

dans n'importe qu'elle situation (urgences vraies, vitales, subjectives ou à 

caractère social). C'est à ce niveau que le malade ressent de façon intense le 

niveau de la qualité des prestations qu'il reçoit (accueil, rapidité et qualité 

d'intervention). 

Les faiblesses les plus ressenties au niveau des structures d'accueil 

des urgences sont liées à des contraintes structurelles, humaines (effectif et 

compétence), matériels (équipements médico-technique et techniques, 

médicamenteuses (disponibilité), financières 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 

vrrue que l'obligation d'assistance immédiate est à la base de l'éthique 

médicale. 

L'accroissement du recours des patients en urgence entraînant une 

affluence considérable, nécessite un traitement et un encadrement juridique 

particuliers ; d'où notre sujet: « Le traitement des malades en urgence au 

Sénégal». 

Cette activité a été réorganisée et soumise à un encadrement juridique 

par la loi n°98-08 portant Réforme Hospitalière du 12 février 19981. Cette loi 

dispose en son article 8 que : « Le service public hospitalier garantit pour tous 

un accès équitable au,x soins. Rest tenu d'accueillir toute personne de jour 

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

1 Voir annexe 

4 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



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 

parler secours d'extrême urgence à un malade en danger immédiat, si 

d'autres soins médicau,x ne peuvent pas lui être assurés 2». 

Enfin, l'arrêté 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'accès au service public 

hospitalier est garanti à 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 problème, 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 d'urgence est 

difficile à définir car il faut tenir compte du point de vue du médecin et du 

malade. 

Pour le médecin, l'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 brefs4. 

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 entraîne 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 même que cette distinction est totalement sans intérêt pratique 

car elle ne peut être établie qu'après 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 l'ouvrage collectif: Les Urgences, ed. Edisem Inc ... , 1984, 
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(médecin et malade). En plus, il n'est pas éthiquement supportable 

d'interdire arbitrairement l'accès aux urgences à un patient sans examen 

médical. Certes, il est incontestable qu'un tri médical en amont des services 

d'urgence pourrait permettre un meilleur accès à 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'avère nécessaire de donner aux médecins généralistes 

confrontés à cette demande de soins urgents, une technique 

organisationnelle parfaite tendant à prévenir la mise en cause de leur 

responsabilité. Pour se faire, les professionnels se battent pas à 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 même 

volonté de lutter, le même engagement, afin que face à la souffrance d'un 

patient, le professionnel de l'urgence puisse, comme l'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 à ce 

problème récurrent du traitement des urgences à l'hôpital »6 •. 

L'étude du traitement des malades en urgence englobe deux aspects: 

l'intervention et l'accueil. 

En effet, l'intervention renvoie à l'étude des moyens relatifs au transport des 

urgences. A cet effet, il y a lieu de noter qu'au Sénégal, jusqu'~n 2004, le 

secteur du transport sanitaire n'était pas réglementé ; il était assuré par des 

structures privées à savoir le Service d'Assistance Médicale d'Urgence 

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

5 Idem 
6 Bernard Kouchner; préface de l'ouvrage collectifDEQUAD URGENCES, Paris, le 9 mars 2004 
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Groupement National des Sapeurs Pompiers utilisant des ambulances de 

transport nC>n médicalisées. 

Cependant, au titre des mesures gouvernementales destinées à prendre en 

charge les préoce1,.1.pations dans ce domaine, le Ministre de la Santé et de la 

prévention médicale a mis en place, après la revue annuelle conjointe du 

Programme de Développement Intégré de la Santé (PDIS) de 2000, un sous 

prC>gramme de renforcement des urgences qui constitue une nouvelle 

orientation' de la politique de santé. 

Ces efforts oht été renforcés ~ur 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 à !'Assistance Médicale 

d'Urgence et aux Transports. Sanitaires voté par l'Assemblée Nationale, c'est 

la loi n° 2005-22 du 05 Août 2005. Il s'agit là d'un aspect extérieur au 

traitement des malades en urgence qui ne sera pas pris en compte dans le 

cadre de cette étude entièrement 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 sujet. En effet, le 

traitement des malades en urgence doit être traité sous un angle purement 

juridique si nous ne voulons pas tomber sur le piège de la notion purement 

médicale qui renvoie aux premiers soins à dispenser. Ainsi, une étude sur 

l'organisation 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 

problème et une enquête effectuée auprès des hôpitaux révèle une réticence 

des médecins envers les juristes sur la nature et la destination de 

l'information à donner. C'est pourquoi au départ, nous avions eu beaucoup 

de difficultés à avoir accès aux structures d'urgence des différents hôpitaux 
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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 phénomène se dégrade de plus en plus depuis 19987 ». 

Nous avons décide quand même d'établir un questionnaires adressé aux 

Majors des services d'urgence des établissements publics hospitaliers, aux 

médecins des services d'urgence, aux accompagnants des malades, aux 

stagiaires de la 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'être 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 l'étude des établissements privés et 

partant par là sur la responsabilité civile des professionnels de la santé dans 

la mesure où le traitement des urgences pose plus de problèmes dans les 

établissements publics de santé. Et dans ces derniers, c'est le régime de 

droit public de la responsabilité qui s'applique. 

Tous ceux-ci font que l'urgence mérite une attention particulière et une 

bonne administration de ses services afin de pouvoir répondre aux 

demandes des usagers relatives à la qualité des soins. 

C'est ainsi qu'une telle étude présente un intérêt pratique. Les 

problèmes relatifs au traitement des urgences constituent un fait qui 

contraste à bien des égards avec ses objectifs que sont la qualité de la prise 

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

7 
Entretien avec un agent de la cellule infonnation de l'hôpital Principal, Mardi 15 février 2006, à partir de 1 O h 

8 Voir annexe 
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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 hospitalière de l'urgence a pour corollaire la mise en 

cause de la r~sponsabilité de l'établissement et de ses agents. La mauvaise 

prise en charge, le mauvais fonctionnement du service, l'impunité des fautes 

commises, notamment doivent être sanctionnées. 

Pour appréhender les difficultés de l'urgence au Sénégal et identifier les 

solutions, il convient d'étudier d'abord l'organisation de l'urgence dans la 

gestion hospitalière et ensuite essentiellement la responsabilité de l'hôpital 

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. 
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LA GESTION HOSPITALIERE DE L'URGENCE 
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PREMIERE PARTIE: La gestion hospitalière de l'urgence 
1 

Pour mieux comprendre le problème de la gestion hospitalière de 

l'urgence, les développements qui suivent seront placés sous le signe d'une 

citation empruntée à un des rapports présentés à monsieur le Ministre de la 

santé et de la population français9. Cette citation rend bien compte de l'état 

du problème du traitement des malades en urgence au Sénégal. 

Pour cela, il faut d'abord reconnaître les deux éléments caractéristiques de 

ce fait. 

Certains éléments sont propres aux malades, d'autres sont caractérisés par 

les circonstances où s'opère 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 très 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 caractère particulier, à 

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 à un service 

hospitalier, doit cependant être admis temporairement, mais devra 

être après consultation et étude du cas, soit renvoyé chez lui, soit 

hospitalisé (après programmation dans un service organisé 

spécialement pour prendre le besoin identifié, non urgent 

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. 

9« L'urgence est devenue un fait de civilisation et doit être considérée comme tel avec la ferme volant~ de la 
maîtriser le plus possible», Les grandes actions de la santé-Rapport présenté à monsieur Robert Boulin, 1971, 
Paris, La Documentation française 
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Après avoir cerné la notion d'urgence, l'étude de son organisation 

s'avérera fondamentale en ce ~ens, elle nous permettra de mieux connaître 

ses différents types de services. 

Chapitre I : La notion d'urgence 

cc D'état rédempteur, de symptôme 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 à la diversité des souffrances, qu'apparaît 

l'intensité de cette évoh,1tion. La médecine d'urgence relève du combat de 

tous les instants : confrontés en permanence à la douleur sous toutes ses 

formes (douleur aiguë, douleur chronique rebelle, douleur morale), les 

professionnels ~e battent pas à 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 »lo. 

Généralement, les hôpitaux retiennent des critères préétablis pour 

déterminer l'urgence, cela se rapporte à la notion d'urgence spécialisée. 

Celle-ci postule des actes médicaux définis selon leur appartenance à une 

spécialité médicale reconnue dans un laps de temps très ra:pproché 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 hôpitaux ne correspond pas à l'approche des 

patients, ce qui nécessite la mise en exergue des composantes notionnelles 

de l'urgence (section II) après avoir sérié ses critères (section I) 

Section I - Les critères de l'urgence 

Les critères retenus pour définir l'urgence d'un som ou d'un examen 

sont généralement au nombre de quatre: 

10 Voir Bernard Kouchner, op. cit., p.7 
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1 ° Le caractère non c;lifférable de l'acte médical ou chirnrgical : il faut 

comprendre par là l'état d'un malade qui nécessite une intervention 

immédiate. Par exemple les urgences chirnrgicales concernent tous les 

patients admis en urgences et pour lesquels une décision d'intervention 

chirnrgicale peut s'imposer c;lans les 24 heures. En pratique, ce son_t toutes 

les situations qui intéressent les équipes de garde chargées de recevoir nuit 

et jour les blessés dont la guérison dépend d'une intervention chirnrgicale. A 

l'évidence, c'est un des plus beaux modèles de la prise de décision ; 

2° Le caractère intensif ou semi-intensif des soins impliqués comme les 

massages cardiaques ou les réanimations urgentes ; 

3° Le caractère indispensable de l'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 être pratiqués qu'en milieu hospitalier. 

Parmi les motifs d'exigence du transfert à partir de l'impossibilité de 

soins (ou de l'observation) au domicile figurent les indications d'ordre 

psychologique ou psychosocial. 

On observe, en effet, que l'incompatibilité du maintien au domicile et 

des soins urgents à donner peut tenir à 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 197511 tout en 

rendant nécessaire un transfert en milieu « protégé ». Autrement dit, l'état 

mental peut nécessiter l'hospitalisation de la personne atteinte sans 

cependant qu'on décide le placement volontaire ou d'office en hôpital 

psychiatrique. 

4° Enfin, le caractère imprévisible de la survenue de l'hospitalisation, celle-ci 

se présentant comme un événement contrevenant au processus normal de 

traitement ou de prévention. 

Ces quatre éléments peuvent être tous réunis ou seulement certains. 

On constate qu'ils ne sont pas en général exposés de façon didactique. Pour 

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

11 C'est la loin° 75-80 du 09 juillet 1975 relative aux malades mentales (Sénégal) 
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parler 41 d'urgence vraie» et 41 d'urgence potentielle». Cela est d'autant plus 

vrai que la noti<;>n d'urgence vraie ne permet pas à elle seule une 

démocratisation de ses critères afin de prendre en considération le 

maximum de malades. Or, il n'est pas éthiquement supportable d'interdire 

arbitrairement l'accès a\lX urgences à un patient sans examen médical. 

Certes, il est incontestable qu'un tri médical en amont des services 

d'urgence pourrait permettre un meilleur accès à 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 l'institution elle-même, 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 l'hôpital retourne prés de 60% de ses 

consultations à leur domicilel2. Loin d'être un service d'accueil, c'est-à- dire 

de réception et d'orientation, il satisfait totalement à la demande, à lui seul, 

pour 59% des personnes qui se présentent à lui13. 

Donc, il est permis de penser que les critères de détermination du 

service médical d'accueil sont très étroits. On oublie trop, on ne le rappellera 

jamais assez, que la décision de renvoi d'un demandeur de soin est 

extrêmement grave. Retourner chez lui un individu qui se présente à la porte 

de l'hôpital plutôt que de le garder; la décision, même si elle est 

accompagnée de mesures provisoires, d'une ordonnance, de conseils, engage 

hautement la responsabilité de l'hôpital. 

Nous notons enfin que les critères retenus différent d'un hôpital à un 

autre : par exemple à l'hôpital Aristide Le Dantec il y a urgence lorsque les 

paramètres vitaux (la mentalité, l'hémodynamique, la respiration et 

l'autonomie) font défaut et en cas de douleurs intensesI4. Dans d'autres 

hôpitaux on parle d' « état douloureux», une notion imprécise sous des 

12 Entretien avec Docteur Alioune Dieng du service d'accueil et d'orientation de Fann, le 14 février 2006 
13 90% d'entre eux sont traités totalement par le seul personnel de la porte sans appel à des consultations 
extérieures. 

14 Docteur Thérèse Moreira Diop Professeur de Médecine Interne, Clinique Médicale I, CHU A. LE DANTEC, 
courrier ordinaire du 14 février 2006 
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allures très strictes et qui demandent des soins intensifs c'est-à 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, Lç. gynécologie et l'obstétrique ... 

La gynécologie ·et l'obstétrique sont des spécialités souvent confrontées à 

l'urgence, mettant parfois en danger la vie de deux personnes. Il est donc 

essentiel que les praticiens possèdent les connaissances théoriques et 

pratiques indispensables à la réalisation d'une prise en charge rapide et 

efficace. 

Le classement est fait à partir d'un motif de recours qui peut être un 

symptôme initial d'affectation touchant des appareils très divers : exemple 

un malaise peut être d'origine cardiaque, neurologique, pneumonologique ou 

affection des poumons ... Chaque motif de recours a été traité de la même 

manière: les signes cliniques qui accompagnent le motif de recours et 

permet de décrire une phase très précoce de la pathologie, les signes de 

gravité pour aider les médecins à choisir la meilleure prise en charge du 

patient qu'il a en face de lui15. 

Les critères étant déterminés, nous allons faire état maintenant des 

composantes notionnelles de l'urgence. 

Section II - Les coJD.posantes notionnelles de l'urgence 

S'il s'avère nécessaire d'étudier les composantes notionnelles de 

l'urgence, c'est parce qu'au cours de l'enquête effectuée auprès des hôpitaux 

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 à la notion traditionnelle d'urgence 

u . 
Professeur B. Blettery, préface de l'ouvrage, Les urgences, ed. Edissem Inc ... , 1984 
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marque un tournant dans les conceptions hospitalières et médicales de ces 

dernières années. 

En effet, s'il faut définir l'urgence vraie telle qu'on peut la déduire de la 

lecture et des comptes rendus médicaux, elle se rapporte à la notion 

d'urgence spécialisée. Le caractère d'urgence est alors évident pour le 

médecin et détermine, sans problème l'orientation du malade ou du blessé 

vers le service spécialisé de l'unité hospitalière 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 à 

proprement parler immédiatement spécialisée, mais dont le caractère relève 

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 à l'arrivée du patient. C'est ainsi qu'une vérification 

statistique ultérieure peut aboutir à classer comme cc fausse urgence» un 

pourcentage plus ou moins élevé d'admission cependant justifiée. 

Les cc urgences potentielles 11 recouvrent les cas de malades dont l'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 très 

prochain, même si celui-ci n'est pas encore tout à fait certain d'un 

placement en urgence spécialisée. 

En pratique, on retiendra surtout que la décision définit le caractère 

immédiat des soins apportés ou à prévoir à partir généralement de deux 

éléments, l'un - concerne l'état de détresse psychologique ou psychique pas 

nécessairement aigu - qui peut être très récent ou déjà ancien; le deuxième 

élément concerne la nécessité d'une surveillance quasi constante durant une 

période où il est impossible de l'organiser en dehors d'un service hospitalier 

équipé à cet effet16. 

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

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

16 Pour les examens, le critère d'exigence d'hospi~alisation immédiate sera: 
1 ° la nécessité de les pratiquer sans délai ; 
2° la complexité de ceux-ci, vu l'exigence de l'appareillage lourd et coûteux, ou encore de l'intervention quasi 
chirurgicale pour les pratiquer. 
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concernent aussi bien l'examen par le médecin prescripteur des éléments de 

vie et des possibilités de soins qui se trouvent auprès du sujet, que des 

possibilités d'accueil par l'établissement hospitalier. 

Pratiquement, deux éléments non médicaux convergeront pour donner 

un caractère d'urgence au transfert: 

1 ° en raison de l'âge et du dénuement matériel du sujet ; 

2° l'existence d'un service hospitalier polyvalent susceptible de le recevoir à 

toute heure, donc essentiellement (pour les problèmes médicaux) l'existence 

d'une urgence médicalel7. 

Cette manière d'analyser la question n'est pas seulement vraie pour 

décider du transfert d'individus vivant à l'extérie-µr de l'hôpital, mais 

également pour décider de transfert intra-hospitalier vers le service 

d'urgence. Ces transferts seront facilités si la structure architecturelle de 

l'hôpital permet une liaison directe et aisée avec le service d'urgence18.Ce qui 

veut dire que de tels transferts seront moins facilement envisagés si l'hôpital 

est de type pavillonnaire19. 

De tels transferts intra-hospitaliers sont parfaitement légitimes. Nous les 

retrouveront sous la rubrique« entée par mutation» au service d'urgence20• 

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 à un moment non prévu. Il s'agira par 

exemple, d'organiser 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 déjà entrepris 

mais qui ne peuvent être continués, faute de personnel restant la nuit. Il 

peut s'agir aussi de l'exigence d'une surveillance régulière durant la nuit, 

même si celle-ci est de caractère banal. Il se peut qu'il soit efficace et plus 

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

17 C'est l'effet créateur de-l'offre, on le retrouve à tous les niveaux. Il est relatif à la facilité de transport (SAMU) 
18 Exemple de l'hôpital Principal où le service d'urgence est relié aux autres services par des couloirs de 
transmission permettant le transfert intra-hospitalier à l'aide des brancardiers 
19 Exemple de l'hôpital F ANN 
20 « parmi l'essentiel des malades dont l'état est critique ou urgent, la moitié se trouve déjà 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 là de cas qui ne concernent que 11 % environ de la 
totalité des malades réellement admis en urgence. 
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transférer en s~rv1ce d'urgence les malades qui sont à surveiller 

constamment. 

On peut noter déjà présent, tout un glissement qui va d'abord de 

l'urgence vraie .à l'urgence potentielle, pour arriver à 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 dernières années. 

Peut être po-urrait-on dire très 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 l'urgence potentielle. 

De qu01 s'agit-il? On s'aperçoit qu'en outre d'être un service 

d'hospitalisation, l'urgence devient un service de consultation polyvalent 

ouvert en permanence. 

On y répond non seulement à la question très légitime et très directe de 

savoir s'il y a lieu ou non à hospitalisation immédiate, mais encore à une 

demande qui ne porte plus tout à fait sur cet objet, mais sur une définition 

de caractère diagnostique analogue à celle d'un service de consultation mais 

à cette double différence prés, qu'on 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 à première vue d'accueil médico-chirurgical. 

Celle-ci marque le grand retour vers l'indifférenciation de l'accueil 

hospitalier. Elle marque aussi littéralement la démocratisation des critères 

de l'urgence. Rien que de très banal à première vue. Cette structure n'était 

destinée qu'à donner un caractère plus rationnel et plus humain à 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 critères d'utilisation 

de l'urgence par les médecins de la ville, les services publics, mais aussi par 

la population tout entière. 
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Il échappera vite à ses initiateurs. Le service d'accueil va générer toute 

une dialectique avec le public d'une part, et l'institution hospitalière de 

l'autre. 

Nous venons de voir tout à l'heure combien des critères non proprement 

médicaux, mais qui tiennent pour une grande part aux possibilités d'accueil 

en urgence interviennent dans la décision médicale de transfert hospitalier. 

Mais ici, la porte va s'ouvrir littéralement vers la population. Le public 

engage de lui-même une manière de penser l'urgence qui engendre un 

rapport avec l'institution hospitalière à la fois plus familier, mais surtout 

plus exigeant. A son tour l'institution va être conduite à repenser sa 

systématique soignante daris son ensemble. 

Aux vues de ses _conséquences, il s'avère fondamentale de procéder à une 

étude détaillée de la structure organisationnelle des urgences ; ceci 

permettra d'en apprécier la qualité. 

Chapitre II - L'organisation de l'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 à 

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 l'établissement lui-même, soit d'un service d'accueil 

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

soit d'une unité de proximité d'accueil, de - traitement et 

d'orientation des urgences (UP ou UPATOU), éventuellement 

saisonnière ; 

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

destiné à effectuer les interventions médicales hors de 

l'établissement dans le cadre de l'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 à 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 complète et dans un grand nombre de 

disciplines, des soins aigus (soins de çourte durée ou 

concernant des affections graves dans leur phase aiguë en 

médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie ou psychiatrie) ; 

Les SAU doivent comporter au moins les catégories de service ou 

d'unités médicales suivantes: réanimation, médecine générale 

ou médecine interne, médecine pédiatrique, anesthésie­

réanimation, chirurgie orthopédie ou chirurgie viscérale, y 

compris gynécologie. (Art. R. 6123-2, C. santé publ.)21. 

Au Sénégal, il existe à cet effet l'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 Août 2005 relatif à 

l'Assistance Médicale d'Urgence et aux Transports Sanitaires. 

Pour appréhender l'organisation de l'urgence au Sénégal, il s'avère 

nécessaire d'étudier dans un premier temps l'organisation des structures 

d'accueil des malades en urgence (section 1) et dans un second temps 

l'admission ou la réception des urgences (nous ferons ici état du problème 

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 l'urgence centralisée. 

21 Marc Dupont, Claudine Esper, Christian Paire, Cours de Droit Hospitalier, 5éme édit., D. 2005, p.127-128 
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Paragraphe I - Le Service Médical d'Urgence · ou Service de Porte : 

Exemple des hôpitaux Aristide Le Dantec et Fann 

Nous étudierons successivement la relation entre service de porte, 

urgence médicale et urgence chirurgicale (A) et son rôle par rapport aux 

autres services hospitaliers (B). 

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

chirurgicale 

Il 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 Français. 

Historiquement le service des urgences (SU) était la principale porte 

d'entrée de l'hôpital, et constituait donc un passage quasi obligatoire pour 

les patients avant leur admission dans la plupart des services hospitaliers, 

En raison des progrès 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'être aujourd'hui, privilégiées par les spécialistes. 

Ceci étant, orr trouve la conviction qu'eut le Directeur des Hospices 

Civils de Lyon, dans les années 50, que: « le problème 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 l'attention 

par son caractère dramatique - mais aussi au sens des besoins de l'urgence 

médicale22 ». 

Ainsi, il y a un lien intime entre les services d'urgence et le service de porte 

de !'Hôpital Aristide Le Dantec et le Centre Hospitalier Universitaire de Fann. 

C'est pourquoi, tout au long de cette étude l'activité du service de porte est 

d'une certaine manière omniprésente. 

22 L. M. RA YMONDIS, Pour une politique d'urgence: l'expérience Lyonnaise, MASSON & Cie, Paris, 1974, 
p36 . 
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Mais cette imbrication constante qu01que nécessaire dans le 

cheminement de notre étude - ne doit pas empêcher 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 hôpitaux aboutissent à une identification 

structurelle - au moins au niveau de la planification proposée - entre service 

de porte et les urgences médicales et chirurgicales23. 

La "porte» reçoit alors toutes les urgences et toutes les entrées non 

planifiées, sauf éventuellement celles qui concernent les disciplines qui ont 

elles-mêmes 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 hôpitaux 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 

hôpitaux, quant à l'avenir. 

Dans le déroulement actuel des choses dans ces hôpitaux, voici les 

constatations qu'on peut faire et les concepts hospitaliers qu'on peut 

dégager . 

./ « L'intimité » total entre le service de porte et l'urgence chirurgicale : 

La totalité des admissions en urgence chirurgicale s'effectue par 

l'intermédiaire 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. Il est 

bien connu que dans les hôpitaux de type pavillonnaire l'éloignement d'un 

bâtiment, par rapport à un autre, a des effets considérables sur les relations 

des deux services. 

23 C'est le cas des hôpitaux Aristid Le Dantec et Fann 
24 Alors que l'urgence médicale est située un peu fort loin de l'urgence chirurgicale 
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Enfin, une raison beaucoup plus importante peut être, tient au fait 

que comme nous l'avons vu le service médicale d'accueil est, en vérité, 

souvent obligé d'effectuer des premiers soins et de prendre les dispositions 

qu'implique « l'attente chirurgicale ». De même l'appel à la réanimation 

chirurgicale et seulement rarement par la réanimation du service médicale 

dés fois un peu éloigné . 

./ Les liens mmns compénétrant du service de porte avec. l'urgence 

médicale 

Le service d'accueil médical reçoit en pnnc1pe les malades à orienter 

dans les services de médecine et de spécialité de 8 heures à 1 7 heures. 

Mais en fait si 17 heures est l'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 à 13 heures les services de consultation dans différents 

pavillons2Ssont ouverts. Ainsi sont possibles les admissions soit par la 

consultation spécialisée, soit directement, donc ce n'est en fait que de 13 

heures à 17 heures que l'accueil médicale reçoit l'ensemble des malades qui 

n'ont pas de destination précisée auparavant dans l'hôpital, alors que pour 

la chirurgie le service d'accueil recevra tous les blessés vingt-quatre heures 

sur vingt-quatre (24h/24)26. 

Il en 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 l'heure. 

Dans la plupart des malades admis par l'hôpital, le service de Porte a 

dirigé un nombre, un peu élevé des malades sur l'urgence médicale. Or les 

services d'urgence médicale ont reçu pendant cette période, entre 8 heures à 

17 heures environ un nombre plus élevé des admissions. 

25 Dans certains hôpitaux on parle de Jamot 1,2 ... (Hôpital principal par exemple) 
26 Cela ne veut pas dire que l'activité du Service de Porte cesse de 8 heures à 13 heures. C'est l'activité de ce 
service comme Accueil médical qui est simplement suspendue. La Porte continue à orienter les malades après 
avoir examiné le problème posé et donné les soins qui s'imposent d'emblée. 
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Si l'on prend comme base la totalité des admissions à l'urgence 

médicale, le service de Porte n'a accueilli que 14% de· l'ensemble des 

hospitalisés à l'urgence médicale. 

Les liens du service de porte avec l'urgence médicale sont donc bien plus 

lâches qu'avec l'urgence chirurgicale. 

Cependant on ne doit pas sous-estimer pour autant le rôle joué par le 

service de Porte dans ce domaine : assurer l'accueil « primaire » entre 8 

heures et 1 7 heures pour 44% des admissions en urgence médicale, aux 

heures où ce service doit procéder à toutes ses évacuations quotidiennes et 

quand l'activité médicale des soins est particulièrement intense, est 

sl)rement d\1n grand secours. 

Voy9ns maintenant le rôle du service de porte par rapport aux autres 

services. 

B- Le rôle du service de porte par rapport aux services cc non urgents » 

de l'hôpital 

D'après l'enquête que j'ai menée auprès du Docteur Alioune Dieng du 

Service d'Accueil et d'Orientation de !'Hôpital FANN : « Une partie des 

hospitalisations dans« les services non urgents » passe aussi par la filière du 

service de porte << en raison de l'heure tardive à la quelle ils (les malades) 

arrivent ou de l'encombrement de ces services» . 

./ Le service de porte achemine des malades vers les autres 

établissements hospitaliers 

Pour partie, en rruson de l'encombrement des services hospitaliers, pour 

partie aussi du fait de la spécificité de certaines affections (troubles 

psychiques par exemple) non traitées par l'hôpital d'accueil, beaucoup de 

malades ont été acheminés du service d'accueil vers d'autres établissements 

hospitaliers . 

./ Les fonctions soignantes du service de porte en dehors des 

perspectives d'hospitalisation 
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Si l'importance du service de porte est très marquée dans le sens d'un 

passage vers l'hospitalisation, son rôle ne s'arrête évidemment pas là. 

Il assume une fonction de tri entre néçessités d'hospitalisation et 

possibilités de soins sans hospitalisation. 

Cette fonction de tri est évidemment primordiale, pour éviter et les 

fausses urgences hospitalières et une facilitation excessive même par 

rapport à l'hospitalisation ordinaire. 

D'une certaine manière le service de porte se définit avant tout par cette 

fonction-là. 

Mais elle ne peut être exercée que dans la mesure où on ne renvoie pas 

les malades les cc mains vides » ; elle comporte un ensemble de petits soins, 

pansements, vaccination, etc.... qui finalement au lieu d'être une 

hospitalisation d'urgence est une consultation d'urgence, en raison en 

grande partie, de l'encombrement des services de consultations dans les 

çiutres pavillons (ou Jamot) ou de l'absence de permanence de consultation 

dans l'après-midi, la soirée et la nuit27 . 

./ 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 l'admission aux différents services 

La fonction de tri ne s'effectue pas dans la majeure partie des cas à la 

suite d'un «regard» médical sommaire, mais après un véritable examen 

médical effectué par le service de porte. 

Le tri doit être une réponse« opérationnelle » à la double question 

a) y a-t-il lieu à hospitalisation? 

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

27 (SAKHO, GNINGUE, FAYE, CISSE, DIOP) rapport du groupe de travail chargé de la réforme du système 
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 après-midi ; les malades 
l'ont si bien compris qu'ils ne se rendent qu'exceptionnellement à l'hôpital l'après-midi. Les après-mid~ dans 
certains services, une ou deux personnes seulement assurent la permanence ; en cas d'urgences, elles sont très 
vite débordées », décembre 1984 

Voir aussi SAKHO Abdoulaye: « Rapport sur la réforme hospitalière, six ans après, 2004, p.44 » 

25 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



Et cela comporte évidemment un véritable examen médical. 

Pour la majeure partie des malades dirigés vers le service de porte de 

l'hôpital Fann et l'hôpital Le Dantec environ 94°/o ont été 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 l'envoi vers ces autres établissements. 

Donc le service de porte assure une activité de dispensaire, comme nous 

l'avons dit, d'un grand intérêt pour limiter les admissions hospitaliers. Cette 

activité représente le quart des entrées totales à la porte. Les soins sont 

assurés jusqu'au rétablissement de la capacité de sortie. 

Après avoir présenté· le service de porte, voyons maintenant qu'en est-il de 

l'urgence centralisée? 

Paragraphe II- l'urgence centralisée : exemple de l'hôpital régional de 

Thiès et l'Hoggy 

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

l'urgence chirurgicale. 

A- l'organisation de l'urgence centralisée 

L'urgence centralisée peut être définie comme une structure 

constituée d'un bâtiment unique abritant l'urgence médicale et l'urgence 

chirurgicale. 

Ainsi, à la différence du service de porte, l'urgence centralisée reçoit tous les 

cas directement dans son service et cela vingt quatre sur vingt quatre. En 

d'autres termes cela signifie que le service reçoit toutes les entrées non 
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planifiées et que pour les malades ordinaires l'hôpital peut mettre sur place 

un service de consultation externe chargé de les accueillir sur rendez-vous28 • 

La conséquence qui en résulte est que le service d'urgence centralisée 

satisfait à lui ~eul toute la demande alors que dans le cadre du service de 

porte, celui-ci jouant aussi bien le rôle de réception et d'orientation des 

urgençes, ne peut" que satisfaire une partie de la demande se présentant 

devant lui. 

Ainsi, il est permis de penser que les critères de détermination d'urgence 

de ce service apparaissent beaucoup plus larges et cela est d'autant plus 

vrai qµe 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 première ligne 

l'hôpital 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 l'hôpital est difficile à mettre en œuvre dans 

la mesure où le traitement effectuer dans ce service relève d'une technicité 

qui souvent est difficile à cerner par le malade lorsqu'il survient des 

circonstances dommageables. Les erreurs, voire les_ fautes professionnelles 

des praticiens sont difficiles à connaître, plus risquées à signaler. Leurs 

échecs leur sont beaucoup moins reprochés, même si les conséquences en 

sont au moins aussi dramatiques. 

Le service devient ainsi un véritable écran quant à la multiplicité des 

responsabilités mais aussi une telle organisation peut laisser apparaître un 

certain nombre de disfonctionnements. 

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

chirurgicales. 

28 C'est le cas de l'hoggy et de l'hôpital régional de Thiès 
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B- l'urgence centralisée : une intimité totale avec l'urgence médicale et 

chirurgicale 

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

et chirurgicale en raison de l'orgafJ-isation de ce service qui est caractérisé 
' ' ,' 

par l'existence d'un bâtiment unique. 

Il en résulte un certain nombre d'avantages liés d'une part à la rapidité dans 

le cadre du transfert intra-hospitalier, autrement dit une urgence reçue dans 

le service médical d'urgence pourra être transférée très rapidement à 

l'urgence chirurgicale s'il ne relève pas de la compétence du premier. 

Nous avons vu combien cela peut être un véritable problème dans les 

établissements de types pavillonnaires dans lesquels. est mis en place un 

service de porte qui parfois est très éloigné des autres services d 'urgence29 • 

D'autre part, ce type d'organisation permet une prise en charge directe 

de l'urgence par un médecin traitant, ce qui permet d'en assurer un 

diagnostic complet. 

En revanche, l'armature de ce service peut permettre de relever un 

certain nombre d'inconvénients : 

D'abord en raison de l'unicité du bâtiment abritant et l'urgence médicale 

et l'urgence chirurgicale, on peut noter un risque œencombrement 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 !'habilité d'un service d'urgence à fournir des soins de qualité et ou 

à satisfaire tous les besoins du patient dans un délai médicalement 

aççeptable. 

La cause principale de l'encombrement est le manque de lits dans les salles 

communes et dans les UHCD. Avec le manque de lits d'hôpitaux, les patients 

en surplus sont souvent «entreposés,, dans les services d'urgence, créant 

ainsi une situation où les patients les plus malades sont privés de l'accès à 

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

29 C'est Je problème des transferts intra-hospitaliers entre Je service de porte et les autres services d'urgence dans 
le cadre d'w1 hôpital de type pavillonnaire. L'absence des couloirs de transmission directs rend les transferts 
difficiles 
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considérablement affèctée par les patients qui requiert un« autre niveau de 

soins II c'est-à dire dès patients qui pourraient par exemple être soignés dans 

des structures de 1er niveau. Les patients monopolisent jusqu'à 20% des lits 

d'hôpitaux réservés aux soins d'urgence et contribuent au problème 

d'encombrement des services d'urgence en empêchant l'admission des 

patients de l'urgence: à des lits d'hôpitaux. En moyenne, un patient 

« entreposé II dans le service d'urgence bloque l'accès de quatre patients par 

heure au service d'urgence, contribuant ainsi directement aux temps 

d'attente prolongés et à la souffnmce des patients. 

Un des mythys les plus fréquents à propos de l'encombrement est le fait qu'il 

est causé par des gens qui optent pour une visite au service des urgences 

alors qu'ils pourraient être soignés ailleurs. 

En effet, du fait des progrès 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'être 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 accroît, 

d'une modification en santé d'une population vieillissante, d'une 

transformation des structures hospitalières en unités de soins programmés 

(unités de semaine, de jour et de contrainte économiques fortes). 

Aujourd'hui, alors que la fréquentation 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 élément contribuent à l'engorgement, à la saturation des 

services d'urgence, et à leurs conséquences potentiellement dangereuses : 

30 Résultats de l'enquête effectuée par la Direction de la Reç:herche de I' Evaluation et des Statistiques de la 
France 
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les difficultés de gestion vmre la mauvaise gestion des malades à 

hospitaliser. 

Aussi, le servie~ peut connaître des défaillances dans la rapidité du 

traitement en ce sens où l'urgence qui vient peut être accueillie par le service 

médical alors qu'il peut relever du service chirurgical, vis versa. Enfin, 

l'absence de planification en amont peut contribuer à traiter beaucoup de 

ca~ que l'on croit urgents et qui, à la fin se révèle être des fausses urgences 

hospitalières. 

C'est là donc qu'apparaît le problème du tri dans l'urgence- 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 où non d'hospitalisation et de la possibilité de soins sans 

hospitalisation. 

De même le tri permet d'éviter l'encombrement dans les services d'urgence 

qui sont toujours confrontés à un grand problème 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°- à l'inverse, la nécessité de suite à apporter à l'urgence, celle-ci est 

reconnue comme étant de plus en plus importante, c'est le problème de la 

continuité des soins. La qualité de ces soins est désormais un souhait fort 

pour les professionnels de la santé. 

Après cette présentation des services d'urgence différents d'un hôpital 

à un autre, nous essayerons de faire état du problème de l'admission des 

urgences. Une telle étude permet de s'appesantir sur deux phénomènes 

essentiels qui constituent pour la plupart des difficultés majeures dans le 

traitement des urgences au Sénégal. Il s'agit de l'admission des accidentés, 

des vieillesses et des cas sociaux. 

Section II - l'admission des urgences 

Cette partie s'efforcera de mettre en exergue deux problèmes majeurs 

que nous avons pus observer à la suite des visites effectuées auprès 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.11 

Paragraphe 1- La réception des accidentés 

Le problème de · la réception des accidentés peut être si tué dans le 

contexte d'une citation dressé pour le Ministère de la Santé, en 1990, par un 

groupe de travail constitué à cet effet31 . 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 l'étude sur« l'efficacité 

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 

déjà induite par une longue familiarité avec les résultats des observations 

faites en urgence notamment dans les services d'urgence, de même qu'un 

interview accordé par certains . éléments du Groupement National des 

Sapeurs Pompiers32. 

En effet, le problème des accidentés est celui qui frappe le plus la 

population. Celle-ci a l'impression que les pommiers existent essentiellement 

pour conduire le plus rapidement possible les accidents du travail ou de la 

route à l'hôpital et que tout se règle par là. 

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 être 

directement dirigés à l'urgence chirurgicale. Et dés l'entrée dans ce service, 

on est profondément marqué par l'aspect quasi tragiql.le que revêt la 

présence de polytraumatisés dans un état parfois effroyable. 

Le caractère lésionnel très spectaculaire des grands blessés, la détresse 

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

31 « 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, le 17 mars 2006 
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certains accidentés, n'est pas sans frapper beaucoup jusqu'à souhaiter 

isoler ces lieux pour en éviter la vue aux malades médicaux et 

particulièrement à ceux qui présentent des troubles psychiques ou sont 

fragilisés par un état d'angoisse et de dépression33. 

Mais, si nous revenons à notre sujet, particulièrement relatif à la 

réception des accidentés en urgence, on aperçoit des difficultés énormes. 

Ces difficultés sont d'une part liées à la capacité technique des hôpitaux et 

d'autre part à la permanence des soins (la garde nocturne). 

S'agissant de la capacité technique des hôpitaux, il faut d'abord rappelé 

que c'est l'art 8 'de la loi 98-08 qui fait une obligation aux hôpitaux de 

« recevoir tous les malades en urgence ... ». Cependant, cette loi comporte des 

limites li~es au manque de lits qui, souvent amène les hôpitaux à 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 

l'ambulance des Sapeurs Pompiers, il est très fréquent qu'on leur oppose le 

manque de lits ; et cela peut être le fait de plusieurs hôpitaux, les poussant 

ainsi au dernier moment à demander la réquisition du Procureur35. 

L'autre difficulté est celle liée à la garde nocturne. En effet, nen 

n'est plus triste que d'a:µiener une urgence (un cas d'accide;!nt) à l'hôpital la 

nuit. Les conditions d'accueil sont, en effet, fortement décriées par plus d'un 

usager des hôpitaux publics et autres structures sanitaires. Et à ce propos, 

les anecdotes et histoires vécues sont nombreuses à pouvoir être racontées. 

Vieux Samb est un fonctionnaire de la Police. Sa mère, âgée de 67 ans, a 

séjourné pendant deux mois au service des Maladies infectieuses d'un 

hôpital public de Dakar. Il raconte, ,presque avec amertume, « le calvaire 

vécu ». « La nuit, c'est à la .Jimite si les malades ne sont pas laissés à etlx-

33 Voir supra l'urgence·centralisée, pp. 28-29 
34 Voir infra responsabilité pour mauvais fonctionnement du service, pp. 41-42 
35 Le groupement national des sapeurs pompiers et le Procureur : Dans les hôpitaux, plus particulièrement ceux 
de Dakar, le Procureur a eu à intervenir plusieurs fois lorsqu'il y a refus d'admission d'une urgence transportée 
par les Sapeurs. Nous verrons aussi combien ce refus peut être aussi source de responsabilité administrative 
conµne pénale. 
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mêmes. Sur trois préposés à la garde, un seul est souvent disponible, et il 

lui arrive de traîner les pieds quand un patient fait appel à lui. 

Généralement las d'attendre, lt:is patients préfèrent laisser jusqu'à l'arrivée 

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

C'est le même problème qui se répercute en cas d'urgence: très 

souvent on est confronté par l'absence du médecin chef qui doit superviser 

l'interne lorsqu'il s'agit d'un cas qui dépasse ce dernier; ou le praticien en 

plein sommeil, ou même une absence de praticien. Plus grave encore 

certains se déshabillent la nuit de leur blouse afin de ne pas être sollicités. 

Il n'y a pas que cela dans la perception que certains usagers ont de 

l'hôpital .. Nous avons pu nous rendre compte, au cours de notre enquête, 

que les récriminations concernent, outre la qualité cc ma~vaise » de l'accueil, 

cc l'état de délabrement des structures, le manque d'informations des 

populations sur les prestations offertes, l'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 à la retraite, dit avmr été 

témoin d'une« scène désolante liée au refus d'admettre certains malades du 

fait de l'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 cc l'absence de conscience professionnelle qui a favorisé le décès 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 à 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. 

36 
Bimestriel spécial d'information et d.e recherche en santé (Sénégal) n°10, Mars 2007, p.5 

37 Idem 
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En somme, nous voyons comment l'étude de ce cas est révélateur de 

difficultés dans les hôpitaux 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'être souligné en raison de ses difficultés : 

c'est le problème 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 très 

complexes. Il faudra aussi parler de l'inadéquation du système hospitalier 

(de sa misère) lorsqu'il ·s'agit de résoudre le problème des vieillards qui ne 

peuvent être maintenus· à leur domicile. 

Il y a dans la nomenclature des« catégories de diagnostic» de !urgence 

médicale une appellation qu'on déclare ouvertement « cas sociaux» qui 

figure pour la majeure partie dans les entrées au service d'urgence. 

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 

l'appellation « Affections Médicales», la plupart, notamment les personnes 

âgés, si elles sont effectivement atteintes d'une « affection médicale», cause 

apparemment immédiate de leur hospitalisation, se trouvent beaucoup plus 

dans un état d'urgence sociale que celui d'une vraie urgence médicale. Il est 

de notoriété publique qu'en raison de l'occupation des services d'urgence par 

ces cas sociaux, le service d'urgence est obligé de jouer le jeu d'une urgence 

médicale. Mais, pour ne pas garder ces vieillards dans ce service très 

coûteux et à rotation rapide parce que en fait le nombre de lits est très 

limité38 , d'assumer le rôle d'un bureau social de placement pour trouver un 

lit soit à l'urgence médicale soit le garder jusqu'à rétablissement normal39. 

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 
39Entretien avec le Major Dieng du service d'urgence de l'hôpital Principal, le 14 février 2006 vers 11 h 
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Ainsi, le service d'urgence assume ici - très directement {f trè~.._-r,;<~:~·;:,. ~ \ 

massivement - pour tous les cas déclarés ouvertement sociaux, comJiP.\ ~oij,tJ :~· / :: ) 

une grande partie des cas appelés « affections médicales » une fo~~~~<t? 
, "al 40 ,, ~ t''01>"'-",,, extrêmement d urgence soc1 e. ~~:_,;.,...::...,,.,.,, 

Or 1,1n établissement qui réalise plus de 85000 passage par an (comme 

le fait l'HPD) reçoit 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 âgées (la moitié <l'ente elle ayant plus de 80 ans). 

On peut noter que ce n'est là qu'une solution transitoire, regrettable. Le 

service d'urgence doit jouer un rôle efficace dans l'admission des malades, et 

pour ce faire il doit assurer une rotation rapide des cas afin qu'il y ait 

toujours de lits di::;;ponibles. A partir de ce moment, nous pouvons noter 

combien le problème des « ca:;; sociaux» et des « sans- abris» posent un 

problème au niveau de ces structures et peut dans une certaine mesure 

pénaliser le travail4I. 

L'étude de la gestion hospitalière de l'urgence nous a permis de passer 

en revue la notion d'urgence ainsi que l'organisation 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. Il 

faut noter que ce problème actuel des urgences n'est pas exclusif aux 

hôpita-µx ciblés. Il concerne généralement les établissements hospitaliers de 

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

40 Dans notre visite du 14 fev. 2006 au service d'urgence de l'hôpital 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. 
41 Pour Docteur Alioune Dieng du Service d' Accueil et d'Orientation de !'Hôpital FANN : « les cas sociaux 
constituent un problème de base sérieux dont sont confrontés les services d'urgence, c'est pourquoi, tout en 
saluant la Loi Portant Réforme Hospitalière en ce qu'elle ait venue à son heure souhaite que les pouvoirs 
publics, en collaboration avec les collectivités locales et les associations de quartier puissent développer une 
politique consistant à répertorier les cas sociaux dans les quartiers périphériques. Et même si possible de leur 
octroyer des cartes attestant leur situation sociale pour qu'ils soient traités rapidement en cas d'urgence sans être 
confrontés au problème financier. Entretien du 14 février 2006 
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C'est dire que la problématique de la gestion des malades à hospitaliser dans 

un service d'accueil de:;, urgences est un problème étudié à l'échelle 

mondiale. Selon une p1,1blication de dossier traitant du thème des urgences 

médicales : « Depuis leur création au milieu des années 60, les services 

d'accueil des urgences ont connu une croissance soutenue, et régulière de 

leur~ activités42.En France, le plan d'urgence présenté par la ~irection des 

Hospitalisations et des Soins (DHOS) en Octobre 2003 avait pour but de 

traiter l'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 l'hôpital, de même, il n'ont pas à assurer 

la continuité des soins des services où l'accueil des patients est programmé 

par l'hôpital. Ils ont donc la vocation à dispenser des soins urgents. L'accueil 

aux urgences désigne la manière de recevoir quelqu'un dont la situation 

clinique imprévue nécessite une prise en charge immédiate, sans délai. 

A ce propos, le projet d'établissement de l' HPD (2002-2006) précise que les 

admissions en urgence doivent se faire immédiatement sans formalités. En 

effet, ces dernières seront ultérieurement effectuées au chevet du patient. 

Par ailleurs, les multiples études dont l'amélioration de la qualité de l'accueil 

des urgences fait l'objet à travers le monde en sont une» parfaite 

illustration43 : 

./ Au CHU de FANN, Monsieur Serigne Mbow44 a recommandé aux 

autorités de l'établissement la formation du personnel ; 

./ Au Centre Hospitalier Régional de Ziguinchor, Monsieur Mamadou 

Ngom45 a abouti aux mêmes conclusions et ajoute qu'il faut en plus 

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

42 Dossiers politiques publics, La politique hospitalière, l'hôpital face aux défis : les urgences médicales, France, 
les nouvelles versions 2004 
43 Diallo Abdoulaye Saliou: « Contribution à l'amélioration de la gestion des malades à hospitaliser dans un 
service d'accueil des urgences: cas de !'Hôpital Principal de Dakar, CESAG, !6ème promotion 2005/2006, pp. 
33-34, M0038GH06 
44 Mbow Serigne : « Organisation de l'accueil du patient dans un établissement public de santé de 3ème niveau : 
cas du CHU de Fann », Mémoire de fin d'études DSGS, CESAG,juin 2000, voir Diallo Abdoulaye S.,op. cit. 
45Ngom Mamadou: « L'organisation d'un service d'accueil des urgences d'un hôpital de 2ème niveau : cas du 
centre hospitalier régional de Ziguinchor», CESAGidem 
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./ A l'HPD, Mme Attoumoh Marcelle46quant à elle a abouti à la 

conclusion que : » l'attente 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»; 

./ Au Canada, dés 1952, le conseil des hôpitaux avait édicté un code de 

l'accueil à l'hôpital47 ; 

./ Au Québec des sondages sont effectués périodiquement pour évaluer 

la satisfaction des patients à l'égard du réseau hospitalier 48; 

./ En France, le législateur s'est penché sur le problème à travers 

plusieurs textes réglementaires suivants: 

-les circulaires n° 326/DH/DGS90 et N° DH4B/ DGS3E/91 du 14 mai 1991 

relatives à l'amélioration des conditions d'accueil des· urgences dans les 

établissements hospitaliers ; 

-en outre le législateur fr.ançais fait obligation aux établissements de santé 

de procéder régulièrem~nt à l'évaluation de l'accueil des patients49. C'est 

ainsi qu'au Centre hospitalier de Nancy, les auteurs de « l'accueil et 

l'orientation des patients dans les services d'urgence »so estiment que le 

véritable problème de l'accueil 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 ; 

./ Au Sénégal, dés 1974, le législateur imposait déjà la plus grande 

correction à l'égard. des patients (art. 32, règlement intérieur des 

hôpitaux). 

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

la protection du patient en instituant une Charte du malades1. 

46Attoumoh Marcelle:« Contribution à l'amélioration de l'accueil au niveau des urgences portes de l'Hôpital 
Principal de Dakar », CESAG Idem 
47 Abbé Victorien Germain, Code de l'accueil à l'hôpital, conférence de Québec du Conseil des hôpitaux 
Catholiques du Canada (CHCC), cahier n° 12, Québec 1952 
48 Henri FAVRE, Président de l'association des hôpitaux de Québec, ARTER, volume 8, n°6, juillet Aoftt 1990 
49 Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1946 portant réforme de l'hospitalisation publique et privée, art. lèr 
50 A. Paul Dauphin, S. Briansou, j. Manet..., Gestion hospitalière, Avril 1995 
51 Voir annexe 
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-Au CHU de FANN, une inspection d'Etat a formulé en 1995 des 

recommandations pour la résolution du problème de l'accueil des patients 

au Sénéga1s2. 

Toutes ces illustrations montre avec suffisance l'importance que revêt 

l'accueil des urgences dans un établissement de santé. C'est dire donc que 

l'ampleur et l'importance de l'accueil des urgences ne sont plus à démontrer. 

S'il est admis que l'accueil est le premier geste thérapeutique, l'accueil des 

urgences constitue alors le premier soin d'urgence. Il constitue le miroir de 

la qualité des s01ns · qui se sont dispensés ultérieurement au sein de 

l'hôpital. Donc, cette étude nous permettra d'apprécier le traitement des 

malades en urgence ,au Sénégal plus particulièrement dans le cadre de la 

responsabilité de l'hôpital et du médecin. C'est la responsabilité hospitalière 

en matière d'urgence que nous allons étudier maintenant. 

52Abdoul Karim Gueye, rapport de l'inspection d'Etat, n°3 l/96 du 11 février 1996, CESAG, voir mémoire 
Diallo Abdoulaye Saliou, op. cit. p.36 
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IUlième nartl 
La responsabilité hospitalière en matière d'urgence 
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DEUXIEME PARTIE : 

LA RESPONSABILITE HOSPITALIERE EN MATIERE D'URGENCE 

L'urgence constitue une circonstance particulière de l'administration 

des soins qui impose à l'hôpital voire aux soignants de tout mettre en œuvre 

pour porter assistance ou prodiguer les soins nécessaires au patient. Ainsi le 

patient qui s'adresse à l'hôpital public recherche une haute technicité et une 

certaine qualité des soins. Mais il ne faut pas négliger la mission originelle 

des hôpitaux qui était l'assistance. 

Avec la loi hospitalière n° 98-08 du 02 Mars 1998 qui a renforcé la 

place et le rôle de l'hôpital public, et introduit la notion de« service public 

hospitalier», la responsabilité de l'hôpital se pose. 

Le service public hospitalier est en effet un service administratif dont 

le fonctionnement est défini par le principe de conti!lùité, d'égalité et 

d'adaptabilité. C'est ainsi qu'aux termes de l'Art 8 : « Le service public 

hospitalier garantit pour tous un accès équitable aux soins. fl est tenu 

d'accueillir toute personne de jour comme de nuit, en urgence sz l'état du 

malade ou du blessé le justifie» ... , "fls sont tenus d(;! prendre en charge les 

patients qui leur sont régulièrement référés, ou de leur trouver un lieu de soins 

adaptés à leur état» ... , "fls veillent à la continuité des soins ... ». 

Donc, le service public doit mettre en œuvre tous les moyens 

nécessaires à l'accuei~ et au traitement des patients, mais aussi des moyens 

conformes aux besoins des malades. 

Ainsi, tout manquement à ces obligations des services publics 

hospitaliers permet de ressortir deux types de responsabilité à savoir une 

responsabilité administrative et une responsabilité pénale. 

Toutefois une revue de la jurisprudence Sénégalaise montre un 

nombre insignifiant de décisions en matière d'urgence relativement (deux 
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décisions seulement)53 . Une enquête montre que cette faiblesse se justifie 

par la tradition Sénégalaise marquée par des considérations d'ordres sociaux 

qui poussent les familles à procéder aux modes de règlement des litiges tels 

que la médiation ou la conciliation et le règlement amiable. C'est pourquoi 

nous en avons pris à titre d'exemple le cas des hôpitaux Fann et Principal. 

Ceci étant, nous étudierons successivement la responsabilité administrative 

en matière d'urgence (chap. I) et la responsabilité pénale (chap. II). 

Chapitre 1- La responsabilité administrative en matière d'urgence 

La responsabilité administrative en matière d'urgence doit être 

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 1- la faute dans l'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: 1. un fonctionnement défectueux du ser.rke publk par 

rapport à 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». Ell~ peut être le fait 

d'un ou de plusieurs agents, résulter d'une 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 

hospitalière peut être engagée en cas de refus d'admission parag. I et en cas 

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

53 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 200 l 
(voir armexe) 
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capacités techniques de l'hôpital ne permettent pas une prise en charge 

immédiate. 

Paragraphe I - Le refus d'admission d'une urgence 

Celui qui est amené à l'hôpital en urgence est avant tout un homme saisi 

d'angoisse. Face à 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 à savoir le service de porte. 

En effet, l'admission des urgences est réglementée par la loi et plus 

particulièrement l'art 8 all de la loi 98-02 du 02 Mars 1998 Portant Réforme 

Hospitalière qui dispose que : 11 Le service public hospitalier garantit pour tous 

un accès équitable aux soins. n 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 

hospitalière dans la mesure où il est prévu maintenant aux hôpitaux une 

obligation immédiate de prise en charge des cas d'urgences. Autrement dit, 

la question financière 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 être traité avant l'engagement de toute procédure 

financière. 

Cependant il faut noter que dans la pratique, tel n'est pas le cas, en 

effet, la question financière continue toujours de susciter une question 

préalable et cela est d'autant plus vrai chez les personnes dénommées « cas 

sociaux »5
\ El Hadji Mamadou Diallo, un instituteur à la retraite, dit avoir 

été témoin d'une « scène désolante liée au refus d'admettre certains malades 

du fait de l'impossibilité pour eux de faire face aux frais inclus »55 . 

Par ailleurs, ce que le malade peut considérer comme urgence peut ne 

pas l'être chez le praticien. Ceci pousse des fois les services· concernés à 

refuser un cas d'urgence, quand bien même que, la décision de renvoi ou de 

54 Entretien avec Docteur Alioune Dieng du service d'accueil et d'orientation de l'hôpital Faim, le 16 mars 2006 
55 Voir op. cit., p. 7 
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refus d'un demandeur de soins est extrêmement grave. En effet, refuser à 

quelqu'un le traitement en cas d'urgence du fait qu'il n'est pas solvable. De 

même ne pas considérer le caractère d'urgence à un malade qui se présente 

à la porte de l'hôpital en se heurtant plutôt à la tentation de le garder ou de 

le traiter, qu'à celle de ne pas le faire. La décision, même si elle est motivée 

par les moyens importants à utiliser ou accompagner de mesures provisoires 
· .. 

(une ordonnance, un conseil), engage hautement la responsabilité de 

l'hôpital. 

A défaut d'une jurisprudence en la matière au Sénégal, la 

jurisprudence française s'est prononcée largement sur les cas relatifs au 

refus médical d'admission. 

C'est ainsi que dans l'affaire Gojat56 : le patient avait fait une chute avec 

fracture du crâne, il est amené en urgence et soigné sommairement avant 

d'être renvoyé de l'hôpital 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 nouveau mais décédera quarante 

jours plus tard. Ce refus d'admission a été qualifié de faute lourde, mais une 

expertise a été demandée pour rechercher si l'absence d'examen et de soins 

et l'ajournement au lendemain de son transfert dans un établissement, 

spécialisé, conséquence directe de l'erreur de diagnostic, ont pu avoir une 

influence sur l'état de l'intéressé et sur l'évolution de son affection. 

II a été jugé aussi dans une autre affaire dans 1aque11e : « un patient en 

état de délire particulièrement agité, avait été transporté en urgence dans un 

hôpital non spécialisé. L'interne signe immédiatement le bulletin d'admission 

et ordonne l'administration d'un calmant. Alors que l'interne 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 

l'administration hospitalière, parce qu'il appartenait au service d'admission 

d'avertir l'interne du refus du malade; il aurait été possible d'ordonner un 

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

56 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 l'interne de service >P7 . 

Au Sénégal, même si on ne dispose pas encore de décisions, il y a un certain 

nombre de cas que nous avons recueillis auprès de certaines personnes, 

surtout les étudiants58 et qui étaient susceptibles d'engager la responsabilité 

de l'hôpital en cas de poursuite. 

Par ailleurs, le transfert du malade peut être aussi source de responsabilité. 

Paragraphe II - Le retard du transfert de l'urgence 

Le service public hospitalier doit mettre en œuvre tous les moyens 

nécessaires à l'accueil et au traitement des malades en urgence. Toutefois, 

cette obligation astreinte aux hôpitaux n'est pas absolue dans la mesure où, 

compte tenu des capacités techniques des hôpitaux ainsi que le problème de 

spécialisation, des mesures de transfert peuvent être envisagées. C'est ainsi 

que lorsqu'un médecin constate que l'état d'un malade admis en urgence 

requiert des soins urgents relevant ct-'une discipline ou d·'une technique non 

pratiquée dans l'établissement ou nécessitant des moyens dont 

l'établissement rie dispose pas, le directeur doit prendre les mesures 

nécessaires pour que le malade soit dirigé au plus tôt vers un établissement 

susceptible d'assurer les soins requis. 

L'évaluation de l'état du patient et la décision du transfert reste un acte 

médical, l'organisation, en revanche, incombe au directeur. 

Il convient de noter ici que le transfert de patients vers les hôpitaux 

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 à des 

éventuels cas d'hospitalisations impossibles. Il y a hospitalisation impossible 

lorsque le taux de fréquentation des malades est supérieur à la capacité 

d'accueil. 

57 (CE, 13 mars 1974, AP Paris, RDSS 1975, P. 210) 
58 Entretien avec les stagiaires, étudiants de la faculté de médecine -
Voir aussi annexe le cas des deux jumeaux décédés à ! 'hôpital Abass NDAO, article de l 'OBS du jeudi 11 mai 

2006, Seneweb.com. (Affaire sans suite judiciaire). 
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Donc, le problème de transfert des urgences peut se poser en termes 

d'un manque de lits ou en termes d·'une spécialisation qui ne relève pas du 

service public hospitalier d'accueil. Le problème 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 hôpitaux ciblés. Il 

concerne généralement les établissements hospitaliers de tous les pays, et 

spécifiquement ceux en voie de développement. Ainsi, l'absence de transfert 

vers un établissement plus adapté, le retard injustifié et la non levée de 

l'urgence sont souvent invoqués pour la recherche de la responsabilité. 

Et toujours, en l'absence de jurisprudences sénégalaises en la matière, 

celle française nous servira d'illustration. 

En effet, dans la jurisprudence du Conseil d'Etat français, il s'agit 

rarement d'un moyen isolé, il est associé parfois à la recherche d'autres 

fautes dans le fonctionnement du service, notamment quand des erreurs 

successives se sont produites. L'orientation du malade peut être à l'origine 

soit de la faute médicale ou du fonctionnement du service. C'est ainsi qu'à 

plusieurs reprises le Conseil d'Etat a retenu une faute en raison du 

transfert: ({ Les médecins d'un centre hospitalier ayant reçu en urgence une 

femme enceinte, après un accident de la circu.la.tion, ont commis une faute 

lourde en décida.nt, en l'absence de lits disponibles en ,natemité, de faire 

transporter la blessée dans un autre hôpital dés lors que l'intéressée 

présentait des symptômes permettant de diagnostiquer une rupture du 

placenta ou imposant une intervention chirurgicale immédiate 1159. 

Dans le cadre d'un retard concernant un transfert dans un service 

spécialisé, le juge français a eu aussi à se prononcer: « Une enfant admises 

en urgence, a présenté un arrêt cardiaque et ne parvenait pas à 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 à 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 11 entraînant la responsabilité hospitalière 

59 CE, 8 avril 1987, CH Gonesse, RDSS 1987, P. 521 
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pour l'intégralité des conséquences dommageables supportées par 

l'enfant »60, 

Toutefois, ce n'est pas dans tous les cas de retard de transfert que le 

juge engage la responsabilité hospitalière. C'est ainsi que le juge avait retenu 

dans une affaire que « La décision de transfert vers un hôpital parisien, alors 

qu'il n'y avait aucune urgence, n'a pas été considérée comme inappropriée, et 

n' y a pas entraîné 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 reC:Ueillir le consentement au transfert n'a aucune part sur la 

survenue du dommage »61. 

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

aussi recherchée dans le traitement des urgences en tant que acte médical. 

Section II- La responsabilité administrative du fait de l'acte médical 

Le traitement médical se définit comme l'ensemble des prescriptions 

médicamenteuses et hygiéno-diététiques employées dans un but 

thérapeutique ou symptomatique. L'exécution du traitement en urgence 

renvoie aux premiers soins à pratiquer, il peut être l'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 problème de la garde 

nocturne des services d'urgence afin d'assurer la permanence des soins62, 

Ainsi, nous étudierons successivement le retard dans la mise en œuvre du 

traitement Parag. I et les anomalies de la garde nocturne dans les services 

d'urgence Parag. II 

Paragraphe 1- Le retard dans la mise en œuvre du traitement 

L'urgence hospitalière se présente comme une situation grave dans 

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

6° CAA Nantes, 24 mai 1989, Gilet, Leb., P. 910 
61 CAA, Nantes, 22 février 1996, n° 93 nt 00797 

62 DUGUET Anne-Marie, La faute Médicale à l'hôpital, 2ème édition Berger-Levrault, avril 2000, 205p. p.70 
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soignants de tout mettre en œuvre pour porter assistance ou prodiguer les 

soins nécessçtires au patient. Ainsi, dans le cadre de la recherche d'une 

responsabilité hospitalière du fait du traitement des urgences, il faut se 

placer q.ans un double angle à savoir d'une part le retard injustifié du 

traitement dans l~quel cas la responsabilité s'impose et d'autre part le retard 

justifié par la complexité du traitement qui doit être mis en œuvre et qui 

peut ne pas engager la responsabilité hospitalière. 

Dans le cadre du retard injustifié, le juge français a eu à le qualifier 

de faute lourde ou médicale comme en témoigne cette affaire : « Un forestier 

s'enfonce une épine dans un doigt et se présente à l'hôpital en urgence pour 

l'extraction. Un rendez-vous lui est donné quarante-huit heures après. Le 

lendemain, alors qu'un panaris , s'est développé, son médecin traitant 

l'adresse au même hôpital pour une injection antitétanique:· ze patient est 

refusé et invité à se présenter le lendemain, date du rendez-vous à laquelle 

l'épine est extraite et le' sérum injecté. Quatre jours plus tard, alors que le 

patient présente des symptômes de tétanos, il est hospitalisé à 8 heures par 

son médecin et pris en charge seulement à 20 heures pour transfert dans un 

centre spécialisé. Cet ensemble de négligences dans l'organisation du service 

doit être considéré comme une faute». La haute juridiction s'est d'emblée 

placée dans le cac:lre du fonctionnement du service parce que ce retard dans 

le traitement relevant d'un 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 antitétanique63. 

Il ~ été aussi retenu que : « Pour une gangrène gazeuse se présentant 

au service d'urgence, l'équipe médicale qui après l'avoir diagnostiquée attend 

plus de vingt-quatre heures avant de procéder à l'opération nécessaire à la 

chirurgie commet une faute lourde »64. 

A contrario, dans d'autres espèces, le retard n'a pas été qualifié de 

faute lourde. 

En effet, le retard de mise en œuvre du traitement peut être justifié 

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

63 CE, 23 janvier 1981, hôpital Meulan, RDP 1982, P. 214. 
64 CAA, 5 juillet 1990, Leb., P.976 
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diagnostique une embolie pulmonaire, il fait enlever le plâtre. 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 récicJ.ive de l'embolie pulmonaire n'a pas été constitutif d'une faute 

lourde »65. 

Un autre état peut être 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 l'hôpital puisse! faire appel de 

jour comme de nuit aux médecins quand les besoins en soins excèdent la 

compétence des auxiliaires médicaux ou des internes66 . 

Les principes de fonctionnement des gardes, présence continue du 

médecin dans l'enceinte de l'hôpital, et des astreintes, permanence assurée à 

domicile et déplacement selon les appels, le praticien devant rester à la 

disposition de l'établissement. 

Dans le cadre de l'urgence la responsabilité hospitalière peut être 

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 l'impossibilité de joindre un praticien pendant sa garde. A 

l'oçcasion d'un accouchement difficile, le fait que l'anesthésiste n'ait pu être 

alerté a empêché que la pose de forceps se fasse sous anesthésie générale: 

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

66 Exemple de l'hôpital Fann où la garde dans le service de porte est assurée de 17 h à 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 manœuvre instrumentale, la paralysie radiculaire 

dont l'enfant demeure doit être regardée comme imputable à l'absence 

d'anesthésiste, constitutive d'une faute de service »67 • 

« L'impossibilité de contacter l'anesthésiste et l'obstétricien de garde a 

obligé l'interne, dans un cas d'urgence, à pratiquer une anesthésie générale à 

l'aide d'une infirmière-anesthésiste au cours de laquelle la patiente est 

décédée. L'absence d'anesthésiste a privé la parturiente les garanties 

particulières qu'exigeait son état et constitue une faute dans l'organisation du 

service de nature à engager la responsabilité de l'hôpital »68_ 

En ce qui concerne le cas des praticiens en nombre insuffisant, il faut 

noter que d'emblée, le service d'urgence doit être organisé de telle sorte qu'il 

puisse répondre aux besoins des patients, en particulier dans le cadre de 

l'urgence. 

Cependant un problème s'était posé en France : c'est le cas lorsque 

deux urgenc~ se .présentent de manière simultanée, et que le médecin de 

garde ne peut que prendre une seule en charge. Ainsi, le problème juridique 

qui se posait est de savoir si les garanties que l'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 l'organisation du service quand l'unique 

gynécologue présent d'après l'effectif réglementaire de l'hôpital n'a pu 

intervenir sur une dystocie des épaules qu'après 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 »69. Cette position se justifie parce 

qu'elle fait référence aux moyens dont disposait l'établissement, en l'absence 

de toute précision réglementaire sur le nombre de praticiens nécessaires à 

l'accueil des urgences obstétricales. 

En somme, les tribunaux administratifs pour la France et tribunaux 

régionaux pour le Sénégal ne sont pas les seuls amenés à qualifier les fautes 

médicales en matière ·d'urgence. En effet, le principe de l'égalité des citoyens 

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

69 ÇE, 20janvier 1989, Compiègne, Leb. P. 910 
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devant la loi impose de ne pas dissocier l'activité professionnelle de la vie 

privée, q1,1.el que ~oit le secteur de l'activité. 

La justice pénale aura à connaître des fautes commises dans l'exercice du 

service public : c'est la .. responsabilité pénale de l'urgence7o. 

Chapitre II- La respo~sabilité pénale 

Il n'est pas fréquent 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 où il 

serait pas exagéré de parler de « culture » de l'action eri justice de manière 

générale. 

Pourtant comme disait Saint-Ex.upé:ry: « Etre homme, c'est être 

responsable». Toute personne doit répondre de ces actes a fortiori 

réprêhensibles, le cas échéant elle sera déclarée responsable, laquelle 

responsabilité la rend passible d'une sanction pénale prévue par le 

législateur. 

En matière d.'urgence, la responsabilité pénale peut être retenue 

seulement à l'égard des personnes physiques (les praticiens) qui sont 

astreints d'une obligation de porter secours: il s'agit du délit de non 

assistance à une personne en danger prévu par l'art 49 al 2 du Code pénal 

Sénégalais. 

S'agissant des personnes morales, il n'est pas possible de les 

poursuiyre sur . le plan pénal au Sénégal en raison du principe « pas 

d'infraction sans tex.te». En d'autres termes, il n'y a pas de disposition légale 

permettra d'engager leur responsabilité pénale contrairement en France où 

la loi prévoit l'infraction de la mise en danger d'autrui pour les personnes 

morales 71. 

70DUGUET Anne-Marie, La faute Médicale à l'hôpital, ime édition Berger-Levrault, avril 2000, 205p. p 154 
71 La mise en danger d'autrui, infraction créée par Je 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 français de 1810 ne 

sanctionnait pas la non assistance à personne en danger et que seul le refus 

d'aide en cas de calamité publique malgré les réquisitions des autorités 

compétentes était incriminé. 

Il faudra attendre 1941 pour qu'une sanction de l'abstention volontaire soit 

édictée. Le danger visé était cc un péril de perdre la vie ou de souffrir d'une 

grave lésion corporelle 11. 

« 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 in terven tian immédiate »73 • 

Nous étudierons successivement le délit de non assistance à une personne 

en danger (section I) et comme nous l'avons tantôt souligné la justification 

de la rareté de la mise en œuvre de la responsabilité médicale) cette dernière 

se justifie par l'option de la pratique du pré-contentieux (section II). 

Section 1- la non assistance à personne en danger 

L'urgence constitue une circonstance particulière de l'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 entraîner une responsabilité pénale sous le chef de la non assistance à 

une personne en danger (art 49 al 2 du code Pénal Sénégalais, art 223- 6 du 

Code pénal français et Code de la santé publique, art. L.2212-8). La non 

assistance est donc une obligation pénale d'agir. Cette dernière est 

l'engagement de la responsabilité pénale d'une personne qui n'interviendrait 

pas face à une personne courant un danger. Nous étudierons d'abord les 

caractéristiques du délit, ensuite les sanctions pénales. 

72 CA Rouen, 3 1 mai 194 9, D 19 50, Sommaire P. 9 
73 Cass. Crim., l3 janvier 1955, Bull. Crim., 11°3 7 
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Paragraphe 1- 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, à ce titre lorsqu'il se trouve en contact direct avec une victime, a 

n_écessairement connaissance du péril. 

Le délit de non assistance à une personne en danger, constitué dés 

lors que l'on ne porte pas secours à une personne en danger, « est 

instantané, consommé, au moment, et à l'endroit, où son auteur ma nif este, 

par son comportement, sa volonté de ne pas remplir l'obligation d'intervenir 

immédiatement pour prêter son assistance à une personne exposée à un péril 

grave. L'auteur du délit n'a pas d'ailleurs la possibilité de Jaire cesser à son 

gré l'infraction et les conséquences dommageables. Le délai de prescription de 

l'action publique commence à courir à partir du moment où se manifeste la 

volonté de ne pas intervenir »14. 

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

La notion de« péril » ou « danger >> n'a pas une définition légale, ce sont 

la Jurisprudence et la Doctrine qui let définissent comme un état dangereux, 

une situation critique· 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 pèse sur la 

personne physique. C'est pourquoi l'appréciation de l'intervention est laissée 

au praticien dans le respect des règles déontologiques75• 

A cet effet, la chambre criminelle avait retenue dans un arrêt que : « Le délit 

de porter secours à 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 à la réanimation »76. 

74 Fillette Jean-Luc, 1995, « l'obligation de porter secours à une personne en danger». JCP, Ed. G., 3868 
Faye Amadou:« Cours de droit pénal», P. 51 à 53 
75 Selon l'article 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'extrême urgence à un malade en danger immédiat, 
si d'autres soins médicaux ne peuvent lui être assurés. Voir annexe 
76 Cass. Crim., 19 février 1997, D.1998,juri. P. 347 
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La nature et l'origine du danger sont sans incidence, ainsi selon la 

jurisprudence : « peu importe que le danger provienne d'un délit commis par le 

patient, d'une cause naturelle ou accidentelle »77 . Par exemple le patient peut 

être un voleur blessé lors d'une intrusion chez autrui ou un délinquant qui a 

reçu une balle lors d'un braquage alors qu'il a lui-même tiré le premier. Pour 

la jurisprudence, l'état de péril doit être 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 graves7s. 

Le danger appelant le secours doit être aussi imminent. Ce caractère 

n'est pas énoncé par les textes, il résulte d'une jurisprudence constante : « le 

péril doit être imminent et de nature à nécessiter une interoention 

immédiate »79. Il s'agit d'une condition nécessaire à la réalisation de 

l'infraction. 

« Le péril exige donc qu'on prenne des mesures immédiates, même s'il n'est 

pas certain que le danger qui pèse actuellement sur la personne se réalisera. 

Par conséquent, le pén"l est dépassé si la personne est décédée »80 . 

Le critère de l'imminence joue un rôle 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 

à 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 82». Donc la responsabilité pénale n'est pas toujours retenue par 

les juges dans la mesure où si la présence d'un risque avéré est susceptible 

de constitutr un délit chez le praticien, il en est autrement en cas d'absence 

de risque qui est une cause d'exonération. 

77 Cass. Crim.31 mai 1949. Bull Crim. N° 202 
78 T. corr. Rouen, 9 juillet 1975, D. 1976, note Roujou de Boubée 
;g Crim., 31 mai 1949 précité 
8° Crim. 1°' février 1995, JCP 1995, II, 8582 
81 Paris, 8 avril 1952, Gaz. Du palais 1952, 2, 128 
82 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 

dès lors qu'il est établi que la personne ne courait aucun risque. Par contre un 

risque même minime doit être appréhendé et une suite doit lui être réservée. 

Les chutes de neige rendant un déplacement difficile n'exonèrent pas le 

médecin de son obligation de se déplacer auprès 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 dYntervention 84 ». 

En ce qui concerne l'abstention volontaire il faut dire que l'infraction 

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. Il faut 

cependant au préalable établir que celui qui a opposé le refus d'agir a eu 

connaissance du péril encouru par la victime. 

Pour s'abstenir volontairement de porter secours à une personne en péril, il 

faut avoir connaissance de l'état dans lequel celle-ci se trouve. En l'absence 

d'une telle connaissance, on ne pourrait parle d'acte volontaire85 . Le péril 

dès lors qu'il est avéré appelle l'assistance. 

Voyons maintenant qu'en est-il des sanctions du délit. 

Paragraphe II- les sanctions du délit de non assistance 

Le Code pénal sanctionne l'omission de porter secours à une personne 

en danger en ces termes : « Sans préjudice de l'applicatfon, le cas échéant, 

des peines plus fortes prévues par le présent Code et les lois spéciales, sera 

puni d'un emprisonnement de trois mois à cinq ans et d'une amende de 

25. 000 francs à 1 million de francs, ou de l'une de ces deux peines seulement, 

quiconque, pouvant empêcher par son action immédiate, sans risque pour lui 

ou pour les tiers, soit un fait qualifié cn·me, soit un délit contre l'intégn'té 

corporelle de la personne, s'abstient volontairement de le Jaire. 

83 C. Cass., 4 février 1998, inédit 
84 Cass. Crim, 17 février i 972, D 1972, juri. P. 3 25 
85 (Crim. 21 janv. 1954, préc. - 23 juin 1955, préc. - T. corr. Bobigny, 14 oct. 1980, JCP 1980, IV, 375). 
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Sera puni des mêmes peines quiconque s'abstient volontairement de porter à 

une personne en péril l'assistance que, sans risque pour lui ni pour les tiers, il 

pouvait lui prêter soit par son action personnelle, soit en provoquant un 

secours86 » 

La profession médicale est directement visée par cet article puisqu'elle 

est régulièrement sollicitée. Les questions qui vont se poser après la 

qualification de l'élément intentionnel de l'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 

être retenues. 

Il convient de noter qu'une clinique ne peut pas être condamnée sur ce 

fondement, l'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 personnene, encore faut-il que celle-ci soit possible. 

Les tribunaux condamnent cependant tout comportement qui 

consisterait à se décharger trop facilement du devoir que la loi impose à 

chacun d'entre nous. 

Ainsi, selon la jurisprudence française : « Dès lors que la description de 

symptôme ne laisse pas de doute sur la gravité du péril encouru par un 

patient la responsabilité du praticien peut être retenue »87. 

Nous pouvons citer pour le Sénégal l'affaire Ibrahima LAYE et l'affaire 

THIONGANE. 

Dans l'affaire THI0NGANE88, ce dernier a été condamné par le juge sous le 

chef de la non assistance à personne en péril. Il avait été inf armé d'une 

urgence à l'hôpital, il refusa d'effectuer le déplacement et campa sur sa 

position malgré la réquisition de l'autorité compétente au motif que c'est son 

collègue le médecin-chef qui devait assurer le service, lequel bénéficié d'un 

repos médical suite à une fracture du doigt. Après une attente d'environ 8 

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

88 Voir annexe l'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 

intest1,'nale rendait l'âme au cours de son évacuation sur Diourbel. 

Prévenu de non assistance à personne en péril, le praticien sera placé sous 

mandat de dépôt avant de bénéficier plus tard d'une liberté provisoire. 

Le chirurgien bera condamné avec sursis par le tribunal correctionnel de 

Kaolack pour 4bstention fautive en application de l'art 4 9 du CP. 

II eln est de même dans l'affaire Ibrahima LA YE89infirmier au 

service chirurgical de l'hôpital de Kaolack, qui a été condamné pour non 

assistance à 1ersonne en danger. n avait été informé d'une urgence à 
1 

l'hôpital, il re.fµsa d'effectuer le déplacement pour répondre à l'appel des 

parents du feJ Binta DIA W 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 à la date du 15 

Mars 1994 de condamner le prévenu à 50000 Francs d'amende avec sursis 

pour non assistance à personne en danger en application de l'article 49 du 

Code pénal. 

Ensuite, sur appel, la Cour d'appel de Kaolack à la date du 19 février 1997 

confirme le juJement en première instance. 

Il nJ fait aucun doute que dans ces arrêts, le délit prévu à l'art 49 

du CP était r~alisé dés lors que les prévenus dont leur concours a. été 

d~~andé ne pîl uvaient se méprendre sur l'existence du péril qui frappait les 

v1ct1mes. 

L'illustration de notre étude de la responsabilité administrative et 

pénale par la Gurisprudence française témoigne un certain état de fait. Il 

s'agit des conJidérations d'ordres sociaux qui se traduisent d'une part par 

l'ignorance del voies de droit et d'autre part par l'option aux modes de 
1 

règlement des litiges. C'est ce dont nous allons étudier dans cette partie. 

89 Cour d 'Appel de DLar, 19 février 1997, N° 210, voir mmexe 
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Section II- La pratique du pré-contentieux: exemple des hôpitaux 

Principal et Fann 

Lorsque survient un accident thérapeutique, la plus grande attention 

doit être portée aux suites immédiates qui sont données : dialogue avec le 

patient ou sa famille, examen rapide de la meilleure solution de règlement 

possible sont essentiels. 

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

la conciliation (Par. 1), le règlement amiable des litiges (Par. II) 

Paragraphe 1- la médiation ou la conciliation 

L'expérience démontre qu'une partie des procès médicaux est liée à 

l'absence ou l'insuffisance de dialogue entre le patient, sa famille et le 

médecin traitant ou l'équipe soignant. 

Cette constatation s'impose d'autant plus à l'hôpital où 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 connaître la vérité, à s'adresser à la justice. 

C'est ainsi que l'institution d'une procédure de médiation ou conciliation 

s'avère nécessaire pour remédier ces difficultés au niveau hospitalier. 

En France, l'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 dufait de l'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 rôle n'était pas Ie règlement 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 rôle · et lui assurait une compétence de« gestion de 
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clientèle», car elle devait être informée des recours gracieux ou contentieux, 

et recevait les résultats des différentes mesures de satisfaction élaborées par 

l'établissement. 

Une circulaire d'application, du lér Juin 1990, avait permis 

l'installation des Commissions. 

La loi du 04 Mars 200290 est intervenue pour réformer l'indemnisation 

des accidents médicaux au titre IV, intitulé« réparation des conséquences 

des risques sanitaires>>. Deux Commissions sont crées: << une Commission 

Régionale de conciliation et d'indemnisation des accidents médicaux, des 

affections iatrogènes et des infections nosocomiales» (article L.1142-5 du 

C.$.P.), qui a pleinement le statut de concilier, et des Commissions des 

relations avec les usagers et de la qualité de la pn'se en charge, feu des 

Commissions de Conciliation91. 

Au Sénégal, c'est La Charte du malade dans les Etablissements 

Publics de Santé Hospitalier92 qui met l'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 l'accueil et des soins. n dispose du droit de demander 

réparation des préjudices qu'il estime avoir subis »93. 

Quelques mécanismes de conciliation fonctionnent à ce jour au 

Sénégal. 

L'hôpital Fann n'a pas textuellement mis en place une institution 

chargée de la médiation, mais celle-ci est assurée par le conseiller juridique 

dudit hôpital en collaboration avec le Directeur de l'établissement. 

L'hôpital Principal en revanche, a mis sur place un service du 

contentieux chargé aussi du règlement des coûts de prise en charge des 

malades hospitalisés et non solvables à court, terme et les litiges susceptibles 

de naître. 

90 LAMBERT-FAIVRE Y. : La loin° 2002-303 du 04 Mars 2002, relative aux droit des mala.des et à la qualité 
du système de santé. II: Les droits des m.alades, usagers du système de santé. D. 2002, -16; 1291-6 
91 Responsabilité Médicale : La référence pour les Hôpitaux-Médecins-Juristes, Paris, ESKA, 2005, p.263 
92 Arrêté n° 005776 du 17 juillet 2001 portant charte du malade hospitalier dans les Etablissements Publics de 
Santé Hospitaliers (annexe) . 
93 Art 9 de la Charte du malade 
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Paragraphe II- Le règlement amiable 

Le règlement· amiable d'un litige lié à l'activité d'un établissement de 

santé est quelquefois l'issue d'une procédure de conciliation. 11 intervient 

aussi sur l'initiative directe de l'institution de soins ou de sa compagnie 

d'assurance. 

La compagnie d'assurance de l'hôpital Principal, règle la réparation 

d'environ des deux tiers des litiges portés devant elle. 

Il faut noter que dans le cadre de cette réparation assurée par les 

compagnies d'assurance, une difficulté s'est survenue entre ces dernières et 

les Etablissements Publics Hospitaliers. En effet, le recours fréquent au 

règlement à l'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 94 , afin de faire face aux frais d'indemnisation qui 

parfois est très 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 être revisité et qu'il y ait un mécanisme permettant à la 

sécurité sociale de prendre 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 dernière. 

En somme, il faut noter que rien ne fait obstacle au règlement amiable 

lorsque la faute est établie. Il doit être procédé à une expertise contradictoire 

pour évaluer le dommage de la victime. Tout est alors question de 

négociation entre les parties et leurs conseils. 

94 
Entretien avec SARR Babacar, ex conseiller juridique de l'hôpital Principal, le 08 mai 2006 ù partir de !Oh, 

UCAD II 
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CONCLUSION : 

On s'attend .évidemment à ce qu'une étude intitulée« le traitement des 

malades en urgence au Sénégal », comporte en guise de conclusion l'ébauche 

d'un plan directeur pour l'avenir des structures étudiées. 

En effet, l'étude des réalisations de la fonction soignante, quel qu'en 

soit le domaine, est toujours difficile en raison du caractère empirique de 

solutions qui procèdent 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 à découvrir les « critères de l'urgence et les composantes 

notionnelles », et « l'organisation de l'urgence au Sénégal ». 

Pour élaborer ce schtma directeur du traitement des malades en 

urgence, nous allons proposer des opérations qui tiendront plus de 

l'incitation 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 rôle 

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, l'importance et l'état des bâtiments 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, à la fois aux unités d'urgence 

chirurgicale et médicale, il faut lui donner l'espace. 

Le développement d'une urgence spécialisée est aussi nécessaire. En 

effet, les inconvénients de l'hôpital d'urgence et d'un service polyvalent 

unique, ont conduit à mieux poser le problème de la décentralisation non 

plus selon des perspectives 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 développement des poursuites contre les praticiens fautifs. 

Certes, comme le disait Feu Falilou DIOP, Bâtonnier de J'Ordre des Avocats 

du Sénégal: ii le praticien qui intervient auprès des malades rie 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 ... 

Si rien ne permet d'écarter l'application de la loi à la faute commise à 

l'occasion de l'exercice de la profession, il n'en est pas moins vrai qu'une 

application trop stricte de la notion de faute con.duirait à un climat de 

suspicion paralysant toutes les initiatives propres à sauver ou à guérir un 

malade »95 . 

II n'en demeure pas moins qu·'en matière pénale, le juge apprécie le 

lien de causalité de manière 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-à dire son érection en règle générale peut faire peser sur le corps médical 

une responsabilité en cascade, infinie, totalement imprévisible; Ce qui 

forcément rejaillira sur la qualité et l'efficacité des prestation médicales96 ». 

Enfin, il faut noter que les urgences au Sénégal continuent de susciter 

des difficultés malgré les apports de la Réforme hospitalière adoptée par 

l'Assemblée Nationale le 12 février 199897 • En somme, la réalité des faits 

contraste, à bien des égards avec ses objectifs que sont l'amélioration de la 

gestion et des soins dans les hôpitaux: l'inertie coupable de certains 

praticiens, le manque criard de matériel technique, l'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. 

95Voir DIOUF Papa Samba, Mémoire de maîtrise sur:« l'Etat de la jurisprudence sur la responsabilité 
médicale» 2001/2002, p.56 

96 ldem 

97 Sous la forme de deux lois complémentaires: la première intitulée« loi 98-08 du 02 mars 1998 Portant 
réforme hospitalière» et la seconde,« loi 98-12 du 02 mars 1998 Relative à la création, à l'organisation et au 
fonctio1mement des établissements publics de santé». 
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Annexe Questionnaire du 1 cr au 23 février 2006 

Enquête sur le traitement des malades en urgence au Sénégal 

1- Hôpitaux ciblés : 

A - Localisation : Dakar 

Thiès 

B- Nature de la structure: 

Centres hospitaliers u·niversitaires (Fann, Le Dantec, Principal, Hôpital 

Général de Grand Y off) 

Hôpitaux régionaux (hôpital régional de Thiès) 

C- Caractéristiques du répondant : 

Majors des services d'urgence 

Médecins des services d'urgence et médecins généralistes 

Eléments du Groupement des Sapeurs Pompiers 

Accompagriants des malades 

Stagiaires de la Faculté de Médecine au sein des hôpitaux 

Autre professionnels de la Santé 

II- Questions : 

A Q 1 1 . ' d' . l' ? - ue s sont es cnteres pour etermmer urgence ................................... . 
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B- Qu'est- ce que l'urgence? ..................................................................................................... . 

... ... ... ... ... .. . ... . . . ... . . . ... ... ... ... . .. ... .. . . .. . . . . . . ... .. . . . . . .. .. . . . . .. . . .. .. . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . ... .. 

C- Comment sont organisés les services d'urgence? ' 

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

chirurgicale? ......................................................................................................................... . 

... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... . .. ... ... .. . ............................... . 

E- Comment sont pris en charge les accidentés, les vieillesses ou cas sociaux en urgence? ...... . 

F- Quelle est la procédure prévue par l'hôpital lorsqu'il y à des cas d'urgence alors que sa 

. . ' h . 1 h . 1· . ? capaclte tee mque ne permet pas eur osplta 1sat1on .......................................................... . 

G- Est- ce que la procédure financière constitue toujours une condition préalable au 

traitement des urgences? ............................................................................................................ . 

H- Qu'est- ce qui justifie la rareté de la jurisprudence en matière médicale au Sénégal? .......... 

I- Quel est l'état des procédures de conciliation en cas de responsabilité médicale au 

Sénégal? 

J- Quelle est l'opinion des malades et de leurs accompagnants sur les conditions de l'accueil 

des urgences ? .............................................................................................................................. . 

K- Comment trouvent-ils le personnel des service d'urgence? ............................................... .. 

L- Adresseront-ils leurs malades ou aimeront-ils être orienté vers le service en cas de 

maladie? 

Oui/---/ Non/--/ 

M- Comment apprécient-ils le temps d'attente en termes de minutes pour être traité? ............. . 
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L- Adresseront-ils leurs malades ou aimeront-ils être orienté vers le service en cas de 

maladie? 

Oui/---/ Non/--/ 

M- Comment apprécient-ils le temps d'attente en termes de minutes pour être traité? ............. . 

N- Quel appuis devraient venir de la Direction des Hôpitaux ou des Pouvoirs publics pour 

améliorer le fonctionnement des services d'urgences? .............................................................. . 

0- Autres remarques et suggestions : .................................................................... . 
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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 accès 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. 
Afin de dispenser des soins de qualité, les Etablissements Publics de Santé Hospitaliers 
et les établissements hospitaliers privés ou militaires participant au service public 
doivent disposé:Jr des moyens adéquats. Ils sont tenus d,e prendre en charge les patients 
qui leur sont régulièrement référés, ou de leur trouver un lieu de soins adapté à leur état. 
Ils assurent le diagnostic et dispensent aux patients les soins préventifs, curatifs et de 
réadaptation que requiert leur état Ils veillent à la continuité de ces soins à l'issue de 
leur admission, en liaison avec leurs autres structures de soins, les autres 
professionnels de santé. 
Tout établissement ayant reçu 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 concerne les soins. 
Article 9 : Outre, les missions définies aux articles 1 et 8 de la présente loi, le service 
public hospitalier concourt : 
1. à l'enseignement universitaire et post-universitaire ; 
2. à la formation continue des praticiens ; 
3. à la recherche médicale, odontostomatologie, pharmaceutique et psychologique; 
4. à la formation initiale et continue du personnel paramédical et à la recherche en soins 
infirmiers et obstétricale, 
5. aux actions de médecine préventive et d'éducation pour la santé et à leur 
coordination; 
6. à l'organisation de l'aide médicale d'urgence conjointement avec les personnes et les 
services concernés ; 
7. à 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. à la prise en charge de la population pénitentiaire dans des conditions fixées par voie 
réglementaire. · 
Le service public hospitalier est assuré par : 
1 . les établissements publics de santé hospitaliers ; 
2. les établissements hospitaliers militaires participant au service public ; 
3. les établissements hospitaliers privés qui ont sollicité et obtenu leur participation au 
service public. 
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/Sont spécialement interdits : 
.. . 

TOus procédés, directs ou indirects, de 
. .. . .. ,. )u~licité ou de réclame; 

.",\ 

: -: .. 2) · Les manifestations spect2:culaires touchant . :, 

à la médecine et n'ayant pas exclusive-
. meht un but scientific.iue ou éducatif. 

>Article· 11 

Les seules indications qu'un médecin est 
autorisé à mentionner sur ses feuilles 
d~ordonnance ou' dans un annuaire sont: 

\ - Ce~les qui facilitent ses relations avec ses 

\

patients; 

La qualification qui lui aura été reconnue _ 
dans les conditions déterminées par le 
::::onseil national de l' Ordre des Médecins 
avec ! 'approbation du Ministre_ de la Santé 
publique et des Affaires sociales; 

Les titres et fo11ctions reconnus v-alables 
par le Conseil natiornil de! 'Ordre. 

Article 12 

Les seules indj~ations qu'un médecin est 
autorisé ü faire figurer à la porte de son 
cabinet sont : 

le nom, les prénoms 

- les titres 

les jours et heures de consultations 

- la qualification. 

Ces indications doivent être présentées 
avec mesure selon les usages des professions 

-·libérales. 

Article 13 

Tout médecin se servant d'un pseudonyme 
pour les activités se rattachent à sa profession 
est tenu d'en faire la déclaration à ! 'Ordre des 
Médecins. 

Article 14. 

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

Lorsque l'intérêt des malades l'exige, la 
création ou le maintien d'un cabinet 
secondaire peut .être autorisé par le Ministère 

·i .. ·.·. 22 

de la Santé publique et des Affaires sociales 
après avis du Président du Conseil de ! 'Ordre 
des Médecins . 

Articie 15 
Il est interdit à un médecin de faire gérer un 

cabinet par un confrère, sous réserve des 
dispositions relatives au remplacement 
temporaire. 

Article 16 

L'exercice de la médecine privée en 
consultations foraines est interdit. 

Article 17_ 
Sont interdits : 

- Tout acte de nature à pro~urer à un malade 
un avantage injustifié ou illicite; · 

- Toute ristourne en argent ou en nature faite 
à un malade; 

- Tout versement, acceptation ou partage 
clandestin d'argent entre praticiens; 

- Toute commission à quelque personne que 
ce soit; 

- L'acceptation d'une commission pour un 
acte médical qtrelconque et notamment 
pour examèns, prctscriptions de médica­
ments, d'appareils, envoi dans urie station 
de cure ou de maison de santé, etc. 

i 
\ 
\ Article 18 

Sont interdites toutes facilité ou caution 
accordées à quiconque se livre à l'exercice 
illégal de la médecine. 

Article 19 
Tout compérage entre médecin et pharma­

ciens, auxiliaires médicaux ou toutes autres 
personnes est interdit. 

Il est interdit à un médecin ·de donner des 
consultations dans les locaux où sont mis en 
vente des médicaments ou des appareils 
médicaux ainsi que dans les dépendances 
desdits locaux. 

Article.20 
Il est interdit à un médecin d'exécuter un 

autre m_étier ou une autre profession 
susceptible. d~ lui permettre d'accroître ses 
bén.éfi~es par ses prescriptions ou ses conseils 
d'ordre professionnel. · 
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Article 21 
Il est interdit à tout médecin qui rem'plit un 

mandarélectif Oll une fonction administrative · 
d'en user à des fins professionnelles pour 
accroître sa clientèle. 

Article 22 
Divulguer prématurément dans Je publ;·c 

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 Je soin de mettre ses 
confrères en garde contre les dangers éven­
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 clientèle en leur présentant comme salu­
taire ou sans danger un procédé insuffisam­
ment éprouvé est une faute gr~ve. 

Article 23 

. L'exer.cice de la médecine comporte 
normalement l'çtablissement par le médecin, 

· conformément aux constatations médicales 
qu'il est. e.n mesure de faire, des certificats, 
attestations' ou documents dont la production 
est près~ritè par les Lois et Règlements. 

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

médicaux en s0n poüvoir et dé..~irable en la 
circonstance; 

- A agir toujours avec con-ection et aménité 
envers le malade et à 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 4ue lui coûte ce 
travail. Il doit faire appel, s'il y a lieu aux 
conseils les plus éclairés et aux méthodes 
scientifiques les plus appropriées. 

Après avoir posé un diagnostic er formulé 
une thérapeutique, le médecin doit s'efforcer 
à veiller à l'exécution du traitement, particu­
lièrement si la vie du malade est en danger. 

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

Article 27 
Dans toute la mesure compatible avec la 

quai i té et l'efficacité· dans les soins et sans 
négliger son devoir d'assistance morale 
envers son malade, le médecin doit limiter au 
nécessaire ses pr.t~scriptiOns et ses actes. 

Article 28 

Le médecin appelé à donner des soins dans 
une famille ou dans un milieu quelconque 
doit y assurer la prophylaxie. Tl met les 
malades et leur entourage en face de Jeurs 
responsabilités vis-à-vis d'eux-mêmes et de 
leur voisinage. Il doit s'efforcer d'imposer le 

.Article 24 respect des règles d'hygiène et de prophy-

. La dél~vrance d'un rapport tendancieux ou - làxie. ·· 
d'un certificat de complaisance constitue une . 
faute grave. 

TITRE II. 

DEVOIRS DES MEDECINS ENVERS 
LES MALADES · 

Article 25 
Le médecin, dès qu'il est appelé à donner 

des soins à un malade et qu'il a accepté de 
remplir cette mission, s'oblige : 

A lui assurer personnellement ou avec 
l'aide de tiers qualif'iés tous ks soins 

Article 29 

Appelé d'urgence auprès· 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 à l'article_·précéderit, le 
médecin attaché à ùn établissement compor-

. tant le régime de l'internat, doit en présence 
d'une affection grave, faire aver(it les parents 
et accepter ou provoquer, s'il', y a lieu, la 
consultation du médecin dét1igné par le 
malade ou sa l'amilk: 

23 
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Article 31 

Un pronostic peut légitimement êt~e 
dissimulé au malade. Un pronostic fatal ne 

· peut lui être révélé qu'avec la pl~s grande 
circonspection, mais il doit l'être générale­
ment à sa famille, à moins que la malade ait 
préalablement interdit cette révélation ou 
désigné les tiers auxquels elle doit être faite. 

Article 32 

Hors le cas d'urgence et celui où il 
manquerait à ses devoirs d'humanité, un 
médecin peut être amené à refuser ses soins 
pour des raisons professionnel les ou 
personnelles. 

Article 33 

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

adressé sous pli recommandé au Président de 
!'Ordre des Médecins.· 

En cas d'indication thérapeutique, le méde­
cin doit s'incliner devant le refus éventuel de 
la malade dûment informée. Cette règle ne 
peut supporter d'exception .que dans le cas 
d'extrême urgence et lorsque la malade est 
hors d'état de donner son consentement. 

Si le médecin, en raison de ses convi1::tions, 
estime qu'il lui est interdit de consei,\ler de 
pratiquer l'avortement, il peut se reti\-er en 
faisant assurer la continuité des soins par un 
confrère qualifié. 

Article 36 

Au cours d'un accouchement dystocique-ou 
prolongé, le médecin doit se considérer 
comme étant le seul juge des intérêts de la 
mère et de l'enfant, sans se laisser influencer 
par des con~idérations d'ordre familial. 

soins et fournir à cet effet, tous les renseigne- . 
ments utiles. Article 37 

Article 34 

Le médecin ne doit pas s'immiscer da!1s les 
affaires de famille. · 

Article 35 

Il ne peut êfre procédé à un avortement 
thérapeutique que si cette intervention est le 
seul moyen susceptible de sauvegarder la vie 
de la mère. 

Lorsque la sauvegarde de la vie de la. mère 
gravement menacée, exige une intervention 
chirurgicale ou l'emploi d 'un-e thérapeutique . 

. susceptible d'interrompre la grossesse le 
· médecin traitant où le chirurgien devra obli­
gatoirement pr~ndre l'avis de deux médecins 
consultants, dont l'un pris sur la liste des 
experts près du tribunal qui, après ~xamen et 
discussion, attesteront par écrit que la vie de 
la mère ne peut être sauvée qu'au moyen 
d'une telle intervention ou thérapeutique. 

Un. des exemplaires du protocole de la 
co1isultation sera remis i, 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 être 

. 24 

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

Un médecin n'est jamais en droit de refo~er 
à 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 lui 
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 après 
accord du Conseil naticnal de ! 'Ordre des 
Médecins. 

Une note forfaitaire pour l'efficacité du 
traitement est interdite en toutes circons­
tances. 

Article 40 

La rencontre en consultation entre un· 
médecin traitant et un médecin consultant, 
légitime, pour le second, des honoraires. 
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Article 41 

Tout partage d 'horioraires entre médeciiJ 
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
rnême les honoraires au médecin traitant, 
mais il doit préciser que ces derniers ne sont 
pas compris dans sa note. 

L'acceptation, la sollicitation ou l'offre 
d'un partage d'honoraires même non suivis 
d'effet, constituent une faute professionnelle 
grave. 

Article 42 
Le chirurgien a le droit de choisir son aide 

où ses aides opératoires ainsi que ! 'anesthé­
siste. Les honoraires de ceux-ci peuvent être 
réclamés par eux directement à l'opéré, soit 
figurer sur la note que le chirurgien remet à 
· 1 ·opéré. Toutefois, lorsque le chirurgien croit 
devoir confier ~es fonctions d'aide-opératoire 
ou d'anesthésisté au médecin traitant, celui-ci 
doit réclamer ses honoraires directement à 
l'opéré. 

Article 43 
. La présence du médecin traitant à une 

opération chirurgicale lui donne droit à des 
honoraires spéciaux, si elle est demandée par 
le malade ou sa famille. 

TITRE III 

DEVOIRS DES MEDECINS EN 
MATIERE DE MEDECINE SOCIALE 

Article 44 

Il est du devoir de tout médecin compte 
tenu de son âge, de son état de santé et de son 
éventuelle spécialisation, de prêter son 
conc0urs à l'action entreprise parles autorités 
compétentes en vue de la protection de la 
santé publique et pour organiser la perma­
nence des soins là où elle est nécessaire. 

Article 45 

. L'existence d'un tiers garant (assurances · 
publiques ou privées, assistance, etc.) ne doit 
pas amener le médecin à déroger aux 
prescriptions .del 'article 27: 

Article 46 

L'exercice habituei 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 l'objet d'un contrat écrit. 

Une copie du contrat doit être adressée 
dans un délai de trente jours (30) après 
signature, d'une part au Directeur de la santé 
publique, d'autre part, au Président de ! 'Ordre 
des Méde.cins. 

Article 47 

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

Article 48 
Sauf c.as _d'urgence, nul ne peut être, à la 

fois, médecin contrôleur et médecin-traitant 
d'un même malade, ~i devenir ultérieurement 
son médecin-traitant pendant une durée d'un 
an à compter de l'exercice à l'égard de ce 
malade du dernier acte de contrôle. Cette 
interdiction s'étend aux membres de la 
famille du malade vivant avec lui et, si le 
malade est accrédité auprès d'une collectivité, 
aux membres de celle-ci. 

Article 49 

Le médecin-contrôleur doit faire connaître 
au malade soumis à son çontrôle qu'il 
1 'examine en tant que médecir1-contrôleur. 

Article 50 

Le médecin-contrôleur\ ne doit pas 
s'immiscer dans le traitement. Toutefois, si au 
cours d'un examen, il se trouve en désaccord 
avec son confrère s.ur Je diagnostic ou le 
pronostic et s'il apparaît qu'un élément 
important et utile. à la conduite du traitement 
s_emble avoir échappé à son confrère, il doit le 
lui signaler personnellement. 

25 
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Le médedn chargé du contrôle est tenu au 
secret vis-à-vis de son administration à 
laquelle il ne doit fournir que ses conclusions 
sur le plan administratif sans indiquer les 
raisons d'ordre médical qui les motivent. 

Les renseîgnements d'ordre médical 
contenus dans les dossiers établis par œ 
médecin ne peuvent être communiqués ni aux 
personnes étrangères· au service médical, ni ~ 
une autre administration. 

Article 52 
Nul ne peut être à la fois médecin expert et 

médecin traitant d'un même malade. 

Sauf accord des parties, un médecin ne doit 
pas accepter une mission d'expertise dans 
laquelle sont en jeu les intérêts de ses clients, 
de ses amis, de ses proches ou de groupe­
ments qui font .appel à ses services. Il en est 
de même lorsque ses propres intérêts sont en 
jeu .. 

Article 53 
i . te médecin expert doit, avant d'entre:­
! . · ... ·.:prendre t_ou te expertise, informer de sa 
f ·.,:· 'IlliSsi·on la personne qu'il doit examiner. 

. . : · .. :~./: .. ,-·: ... 

\"?}(}):~rfïcie S4 _· 
::;:t:Y:> Lor,squ'il est investi de sa mission, le 
I\Il 'nïédeGin expert ou le médecin. contrôleur doit 
:/:r1c;;:;:s~.r.écuser s'il estime que les questions qui lui 

:\sont posées sont étrangères à la technique 
-- proprement1~é.dicale. . 

Dans la rédaction de son rapport, le 
médecin expert ne doit révéler que les 
éléments de nature à fournir les réponses aux 
questions posées dans la décision qui l'a 
nommé. 

Hors de ces limites, le médecin expert doit 
taire ce qu'il a pu app1·endre à l'occasion de 
sa mission. 

TITRE IV 

DEVOIRS DE CONFRATERNITE 

Article 55 
Les médecins doivent entretenir entre eux 

des rapports de. bonne confraternité. Ils· se 
doivent une assistance morale. 

26 

Celui qui a un dissentiment professionnel 
avec son confrère doit d'abord tenter de se 
réconcilier avec lui. S'il n.'a pu réussir, il peut 
en aviser le Président de l 'Ordre des 
Médecins. 

Il est interdit de calomnier un confrère, de 
médire de 1 u i, ou de se faire l'écho de propos 
capables de lui nuire dans l'exercice de sa 
profession. 

C'est un devoir de bonne confraternité de 
prendre la défense d'un confrère injustement 
attaqué. 

Article 56 

Le détourn~ment ou la tentative de 
détournement de· clientèle sont int~rdits. 

Article 57 

Le médecin appelé auprès d'un malade que 
soigne un de ses confrères doit respecter les 
règles suivantes: 

. ' 

- Si le maladê· entend renoncer aux soins de 
son premier médecin, s'assurer de cette 
volonté expresse et prévenir le confrère; 

- Si le malade a simplement voulu demander 
un avis sans changer de médecin traitant, 
proposer une consultation d '·urgence. Au 
cas où pour une raison valable la consul­
tation raraîtrait impossiblé ou inopportune, 
le médecin peut examiner le malade mais 
réserve à son confrère son avis sur le 
diagnostic et le traitement. 

- Si ! 'appel est motivé par l'absence du 
médecin habituel, le médecin appelé doit 
assurer les soins pendant cette absence, les 
cesser dès le retour de son confrère et 
donner à 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 à 
l'article suivant. 

Article 59 

Le médecin consulté à son cabinet par un 
nialade venu à l'insu de son médecin traitant 

- -·-------- .. , ....... -----· .. ····---··-·· ··-. 
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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 dès que les circons­
tances l'exigent. 

Il doit accepter une consultation demandée 
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 
malade et accepter sauf raison sérieuse, de 
rencontrer en consultation tout médecin auto­
risé à exercer au Sénégal. Il a la charge 
cl '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 à personne 
l'explication de son refus. 

Article 61 
A la fin d'une consultation entre deux ou 

plusieurs médecins, il est de règle que leurs 
conclusions, rédigées, en commun, soient 
formulées par écrit, signées par Iè médecin 
traitant et enregistrée') par le. ou les· médecins 
consultants. 

Quand il n'est pas rédigé de conclusions 
écrites, le consultant est censé admettre qu'il 
partage entièrement l'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 les soins si 
l'avis du consultant prévaut. 

Article 63 
Un médecin qui a été appelé en consul­

tation ne doit pas revenir auprès du malade 
examiné en commun, en l'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 

clientèle conforméme!'}t aux prescriptions des 
lois et règlements en vigueur. 

Article 65 

Un médecin qui, soit pendant, soit après ses 
études, a remplacé un de ses confrères, ne 
doit pas s'installer pendant un délai de deux 
ans dans un poste où il puisse entrer en 
concurrence directe avec le médecin qu'il a 

remplacé à moins qu'il n'y ait entre les 
intéressés un accord qui doit être notifié à 
! 'Ordre des Médecins .. 

Lorsque cet accord ne peut être obtenu. le 
cas doit être soumis au Ministre de là Santé 
publique et de l'Action sociale, qui peut 
au.toriser l'installation. 

Article 66 

Un médecin ne doit pas s'instaner dans 
l'immeuble où exerce déjà un confrère, sans 
l'agrément de celui-ci, ou à défaut, sans 
l'autorisation du Conseil de la Section B de 
! 'Ordre des Médecins. 

Article 67 

Toute association 011 société entre médecins 
doit faire l'objet d'un contrat écrit qui 
respecte l'indépendance professionnelle de 
chacun d'eux. Une copie du contrat doit être 
adressée, dans un délai de trente (30) jours 
après signature, d'une part au Directeur de la 
Santé publique, d'autre part, au Président de 
) 'Ordre des Médecins. 

Article 68 
Sauf urgence, et pour une durée maximum 

d'un mois, il est interdit à tout médecin de se 
faire assister dans ! 'exercice normal habituel 
et organisé de sa profession d'un médecin 
exerçant sous le nom du titul_aire du poste. 
Cette règle n'est p.as applicable dans les 
services hospitaliers. 

Article 69 

Dans tous les cas où ils sont interrogés en 
matière disciplinaire, les médecins sont tenus 
de révéler tous les faits utiles à l'instruction 
parvenus à leur connaissance, d~_ms 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 Bou le Ministre de la 
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§lù1té publit1uc pcuvc111 111ellrL'. L'll dc111L~ure 
r:·:'Jiintéressé de faire apporter les modifications 
'· nicessaires à un contrat ou de Je résilier, s'ils 

estiment qu'il n'est pas conforme aux lois el 
règlement en vigueur, et nor..amment au 
présent code. 

TITRE V 

DEVOIRS DES MEDECINS ENVERS 
LES MEMBRES DES PROFESSIONS 

PARAMEDICALES 

Article 71 
Dans leurs rapports professionnels avec les 

membres des professions paramédicales, 
·notamment les pharmaciens, les chii"urgiens­
dentistes et les sages-femmes, les médecins 
doivent éviter tout agissement susceptible de 
.leur porter préjud\ce. 

, Article 72 

\\ · Tout projet de contrat d'association ou de 
société· ayant un objet. professionnel entre un 

\ou plusieurs m~decif!S et un ou plusieurs 
1\;embres de l'une des professions visées à 
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l'nrlirlc pn:c~de11t doil êlre sot1rnis :111 Crnist'.il 
national de !'Ordre. Ce dernier vérifie 
notamment si Je projet est conforme au?( lois 
et règlements e'n vigueur ainsi qu'au Code de 
Déontologie médicale. En cas d'avis 
défavorable du Conseil d~ l'Ordre, le Ministre 
de la Santé publique et de l'Action socia~·e 
statue. 

Une copie du contrat d'association ou de 
· société doit être adressée au Directeur de la 
Santé publique et au Président de !'Ordre 
dans le mois qui suit la signature. · 

TITRE VI 

DISPOSITIONS DIVERSES 

Article 73 

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

Fait à Dakar, le 10 février 1967 

Léopold Sédar SENGHOR 
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/ 
IN? ......... _.Z.1.9. .................... . 
iArrcit :· ·ç;ntradic toire 

d~rr~Üo~·n~l 
: ... · 

AFFAIRE: 

Ministère Public et : 

' contre 

Ibrahima LAYE 

Mandat ·de dépôt 

c.lu 

NATURE DU DÉLIT 

Non assistance à 

~erso~e en da~ger 

f 
DÉCISION 

1 Voir dispositif 

Présents MM. 

Sokhna .. l'D.Ullli ..... Président 
E°ly .M .... Dl;ENG ... . 

. Herirt. C •. ·o;roP. Conseillers 

Il Ciré-·tt;Y·:·:~li. ....... Avocat Général 
11 M .• fl .•.... 1-,ll)Q'ffi ....... Grcnïcr 

~ .. '~ .. ) .... : 

Al'.JDI ENCE ·pug LI QlJE D lJ .... l~L ... F.EYlUEIL ... 1997 ......... :., .......... :~·-·········· . . . . . 
. .... 

LA COUR D'APPEL DU 'SÉNÉGAL: 

~-
séant à Dakar, Chambre des appels corrcctiopnels au Palais de Justice 

. . : .' 

de laditè vilfe "C~p Manuel" en son _audience publique et..o.rdiua.i.r.e 

du ....... Dix. .. J!.e. uf ... .f .ê.\.l .+:.:i.J;.-,;, ... m .i l. ... n ~."\./, f. ... ~.~n.r .. 9.Y.ê::t.~ê ... xJ.nz.t ... ~1~ ... §.~l?J ..... . 

à laquelle siégeaient Messieurs : 

Madame Soklmo TOURE 

Ely Mancl DIENG et Henri Grégoire DIOP 

Monsieur Ciré Aly BA 
-· .. :~ 

Mamc 
En présence <.li.! Monsil.!ur 

PEND/\ NDOYE 

Pr~sidcnt 

,Conseillers 

Avocat Gér1éral 

Grdfier 

' ... . 

. et avcc'. J'assistànce de Maître 

A rendu l'arrl!t <.lont la teneur suit dans là cause 

EN·TR-E 

1 

intimé 

d 1 une· part 

Ibrahima L/\YE né le 21 'D6ccmbre 1937 à Diourbel. de 

El Hadji DIÀT'l'A et de Cpumba NDIAYE, Infirmier.à Koughe~l 

pré~enu de non· assistance à une pnrsonne en danger,, compara: 
1 

et concluant· à l'audience 1 jug~ 'contradictoireme_nt ; 

·d'autre pü 

)i·:r::-. ,:,::: 
j, • 

., •;.~ . . ,. .... •. 

.;'.·,. 
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. ·1 

*'' ni 

Le T1ibunal correctionnel Kaolack 
'--~ ·:·-.. . . 

st:itu:int d:ins l:.lùitc causeµ rendu à la dat~· du 15 Mars 1994 

un jugement dont le dispc:ï'sitif frappé . . . 

d 'appcl"esl ainsi conçu : Condamne l;!Jrahima LAYE à 5 O. 000 Frarics 

d'umende avec sursis pour non aisistanue a persoru1e en dangc: 

en application de l' articlë·.·49 du ·.Code Pénal 

• : ) \ ." ; ; 1 ~ • ; • 1 •• ". • • • • • \ • 
0 

1 • ' ; ; ~,' 1 • i; '.i;: . ~ L . 

•. 

1 

: .. ' ~, .... 

Le· Ministère Public et le pré~en~ 

ont rc)~v~ appel du j ugernen t sus-énoncé 

·suivant acte du Grefl'c e,n d:1tc ùu~ 24 l\,lars 1991-1 

En conséquc11cc ùc arrcl.èt-à la requête de Monsieur 

le Pro.cur~ur Gén~ral pr~s la Cour d'Appel de o·akar 

exploit en date du 24 Octobre 1996 

on tété cités.suivant 
de Maître Assane SENE 

.. Huissier de Justice à Kaffr.ine · à.comparaître par d~vant 

la_._Cüur de céans." chambre des àppcls correctiunncls· i\.1:~udiencc 

du 20 Novembre 1996 . pourvoirstatuersurlesmérites 

appel· sus-énoncé ; 

La-cquse, su'r cette assignation fut inscrite au rôle de ~a cour à ladite 

audience, et appelée à son t0ur. et successi~ement renvoyée jus q 

l'audience du +2 Février 1997 et utilement retenUE 

M AD/\M.E SO~H,\-IA TOURE a fait le rapport de l'affaire 

Le Minist~rc public a été entendu en ses réquisitions: · 

La Cour -~ mis l' affai~e. · en... délibéré .pour l I arret être 
rendu à l'audience du 19 Février.1997, advenue cette date, 
Cour memement composée vidant s·on délibéré u stritué en ces 
termes ; 

· LACOUR 

Yu le jugement du T1ibunal corrcclio.nnel de Kaolack 

en date du 15 Mars 19911 statuant en ladite cause. 

du 

Yu l'appel relevé contre :cùit jugement par LE Mlnistère Publ: 

.et le prévenu 

211 Mars 1994 

selon acte du Greffe en date 

11:Htir . Oui Madame Sokhna ·roung 

~tlfiliqlittfaX -:;i .. ,J.t i.i .•. } ... · \\.. . .•.. ù't ),:Xii/,i,;;\i~if ~iilif J~i;,J;iibl1Üi~\\. .. ; 

en son. rapport 
....... 4· 
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t:r··­r 

( 
1 

1 
1 

\ 
\ 
\ •,:, 
\ .. 

. ,.·f\'• 

' . ..a 
---·-- .. ---·------------!111:n.-iY.-n.-u !;t,lfiil!,,lil!!7 111!11"!_.tlit_!8!fl•.1~11 .. 11~1 ... 111 ___ 1i11 __ 

·r______...c...------· . ··~-.. .' ._ ... ·-······ .. " ..... 

Oui Monsieur i'Avocat Général en ses réquisitions orales 

Oui Mai'tre SARR en sa plaid_oirie 

Vu les pièces du· dpssier 

Aprè!s en avpoir délibéré conformément à la loi 

t 
/\'i-l'ENDU que pue acte en dat<l du 211 Novembl'e 19911, Ibrahima LAYE . 
a relevé appel de la décision rendue par le Tribuanl Régional de 
Kaolack en ·son audience ·du 15 Mars 1994 qui l'a co~damnê à 1.U1e 
amende de Ci.nquante mille francs ( 50. 000 Frs) assortie du sursü 

Que pélr acte J?OI'tant la mème date, le ~lini~tère Public a re­
levé appel 

EN LA FORME . --- -
ArrENDU que ces appels ont été faits dans lés formes et déh 

prévus par la loi 

QU
I ils sont réguliers donc I:ecwables 

IN LIMINE LITIS • 

ATTENDU que le prévenu par l'organe de son conseil Maitre 
Moh.amcd SARH soulèvci une exception. tirée de l' i'nôgular.ité de lun 
procéq.ur_c., .. soutenant que les dispositions de· l 'urticl'e 9lJ du Cod· 
de Proç:édure, .Pénale ont. été violées 

ATTENDU·qu'il résulte.du dit article que·" ·toutè personne 
nommément visée par une pla.inte peut refuser· d' -e:tre entendue co 
me témoin; le Juge d'instruction l'en ave~tit, après lui.avoir 
_donné_;.conn:aï._~sance de la_ plainte mention ·ei.i'·est faite a;u· procès 
verbal ; . En cas de refus., il -ne peut 1 1·ent.endre · que ,.comme inculr 

ATTENDU que la plainte à.l'origine des poursuites est dirif 
contre· inconnu ; que. le Juge d'instruction a.· ouvert· une. infàrmi 
tian contre X , deyenu Ibrahima LAYE qui a été régulièrement tn 
culpé ; · · 
qu I il échet 

0

dc rej et:er 1.' excep'tion soulev~e I comme mal fondée 

AU FOND. 

ATTENDU que'lbrahima LAYE est .poursuivi pour non assistanc 
a personne en danger; qu'il fait grief au jugement entrepis de 
ll avoir déclaré coupable , . 

~. SUR LES FAI'l'S • fa R l ~ 
Il est· reproché au prévenu, qui est ~ au service 

chirurgie de l' Hopital de· Kaolack, de ne pas avoir répondu ~l' 
pel des pa~ts de feu Bineta DIAW é;,,acuée- ·en urgence à L'Hopi1 
pour occlusion intestinale:.. . 

SUR 1.,-·:-nl"i:LIT 

Arl'ENDU que tn: ... 9:~~\ité du prévenu n'est pas cons~e~tée . ·; 

j: .. 
'1~•,; ~:){/· .,·, ., ····~'f},.,,,,1k-' ·· •. :,'J,,r.,, ... 

.,., . 
~:·-'\:". 
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·.l· 

f ·.·.: .. ,, . · ... ,·, 
: .-DETAIL·DES FRAIS 
! i: .· .· ·. - . . . 
1 .. ... ... 

'Dépens liquidés ·à l'État pe frais 

""""" .. · ··-···-···,·····-············· _ _.2.6·.100 ... . . 

citation ......... _ ................... ::..:.~.1- ~ 39. ... . 
· · b 20 000 · enregLstr. et tun res ......... : ...... , ...... . 

frais exécuùon ...................................... _ ....... 
correspondance: ................................... . 

significaLion. ........................................... . 

•----••u•••., .................. -·•••••••••••• ... ••••-• ... ••.,.• .. •••••• 

TOTÀL 57 530 

approuvé 

· mol" 
rayés nuls 

1 ?.. . . ' . 
. .. , .. , •. ......... ":T'l1~······· 

lignes 

'! 
l 
: 

1: ,., ,, , 416 9 
fl ;_','"i/ ,·\_ \ 
s :\\ ~-·, i···· ·~ \. 

0

11 \ ; 
1. ... ·. · ... \ "'· l 

\ ';;;' ~_ ... ' _.·r) .. 
\ {i \ .·~ 

\ ~/>" -. , ~,·_.~;:'.~~ 
qu'il,. cet con·a_tant que le ~out•. où la ,défW1td', .. it ~tfi)i?f:i,-~o'"en 
urgente à l 'Hopital 1 c'est bien lui. qui assurci'lt, ... '.l,'.~:'.thrùe 
qu'il résulte des dirrérents témoignages recueillis,_qu'il a 
z:-efusé de poz:-tèL"secourt, ô.-la_mulo.dc u"J.or-o que su pr-escncc en ce 
lieu ' ne se justifinit que pour cela 

qu'il i·,::cc,nr.uit lui. mème" qu'il était c:11 trajn d~ mur.gc;_•" ; 

q~'il s'est ainsi rendu coupable de non assistance à personne 
en danger; 

qu'il échet en cons.équcnce de confirmer le jugement cntc·epris 
en toutes ses dispositions 

PAR CES MOTIFS 

Statuant publiquement, contradictoirement, en matière 
correctionnelle et en dernier ressort t . 

. ~·-·· 

En la forme · ; 

Déclare_recl:!vables les appel~ ... enL"egistrés 

Au .fond 

.. 
1 

Confirme le jugement entrepris ~n toutes ses dispositions 

Met°.les dépens à la charge de l 1 appelant . .. . . . . .. ... . . 
è_ondii:mne. Ibrab.;i.ma. LJ\Y_E ·-a~ ·dépc°nu liquidés ù la somme de Cinqu, 

........ , .... 
_: SEp.t·. miL.cinq~ :ce.nt trâritè. francs· ( 57 530 Francs ) 

~-

Monsieur le Président a donné au condamné l'avertissement prévu à 

l'a.rtick 712 du Cock ùe. Procédun~ P~nale sur l'exercice de la con_trainte par 

corps.· · 

Le tout par l:l,.pplicution des dispositions de la loi visées au jugc:.rnent Cl 

. lues à l'au~iency par le.~ prem.ier Juge ............ -....... " ............ , ... , ...................... : ..... :_ .......... - ....................... -
. . 

•-••••••••••0001• .. • • .. ,, .. oOuonHI,.~"• ••o•oooooouoOH•o4UOHUOH ... H ",u.•n•uoo•H ........................ _ ............ ,oUooOHo04oooooooonHo•o•:HH0444 .. 000HM-.. 0Ho*"•••••••-•-•• 

. . 
Ain,:;i fait jugé et prononcé publiquement"par la Cour d'Appel de céan 

les jours, mois, que dessus. 

e~ .ont signé le Présidei:it et le Greffier. 

·,·.·· . ~~ ~. 
... •' . .-~ 

,,. 
n 
n 
'ÎI .·~ 
ï 
11 
;~ 
1. 

1 
l 
i 
1 

J 
~i-
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)" .. ::{··b·)\:;:. '. , MARDI 2U JU.IN 2001 

rJJ.~~$i}f.~~ri. ;.:·'.·~·.y··ctum6dJ1Y ., ... ~~-'; ~:~1::;.!;: 
r.1·;~ :::,·~: 1 • _.·:. • •• • •• • ·.. . • • • • - • :, • ... • , 1 . 1, ~: ·. :é:1.=,-tt~ 
..... 
1
~f .. ~~l·1q{fl:,})'~Jt.JQP.JTA.W.P~·Kç\Ç>LAGK~ .:; .. ,~,-~.- ··. HABILL~MENT ·t. :;: .. :t~·t;.;}f.t. · 
.. ~~-~~,;r:~,....;!".~·~ ....... :· . . . . . . ~.· ·' \. ;, . .· ! • '} ·~'. ~ ....... ' : -:.::: .:"" ?·· ,\.,.,;;. • 

I ,·· ~:i/Eê}é hlru1.g .i.~. n.: cl..r r,ê_t é. p 6 u r 110)1 Se~îf 11~t);g,.~g~~~: !t.1:i~~~fi,Jfe~~~i~~~~~t,:~~~:0·1~~1:ô1;:' 
;:: .. ~àssîsta6êè ·à'':lJèrs'â'rine e·n .-dan·y~r ;h_~~J~~~ ti!c~~~~d:n~l~:~,/ac~rd'pD:']e~ {cufie~::~.U~ :'~~~~ent 
!i'" tu;.1,,1'< ..... · • · 1 • • . 

:tï_:.::.\•A Koo"iàck; ùriJeuno homme do 22 llnS D perdu ID v/o iJ CiJIISD du rofus . Le caay· a en· vo'1e· de d1'spar· 1·t1·0·. n· ,::-au_ chirurgien do l'op6rcr. Celle mort. ast l,'~pfsodo la P_lus rdvo/t.int ol /o . .. C . . . . ·: . ., . . ., . ; • • ,.. . 
. , plus·surrdDllsto.du fau/1/alon qui sa.Joua o l ll9pilol r9glonol ot dont /~s - . ·• ·, ; : · · ,. •. , 'i ... . ".·· · • l .. ~- ~. :i, :, ·. 

1: ,dovx"'protDgonlsta,, sont /es a aux chirurgiens do Jo ·struc;(ure sanllatro . . ·' Tcbot ~? ca kaw, :n · .. llnb" ._(pnnlnlon ouropoon),.f lcnl_to.uiourS;'los,porlaravac 
.... v· ,. u/s·dos mols les malDdos sont les témoins ·a1 lcs'o1Dgas cf'una caay• n11awl (saul~ 1 souio,. ·no so prôlo pas au~ mauvo-;. Uf?O :s~lopqUa, ~ls~~kha 

/

., -g. , ,.,epv • • . . ; . . · 1 Jusqu'à la1to voil•Qcr Ion monls el à la rap1d,10 que . Tour6, au1re coulurlor, re-
·:,,qVe(e)(o.,çl.~_c;htt(ql)f]lors. . ·, .. • : 1 , · · pantalon .boullanll) •• SI ·.on·. raquibronl les aclivilés mod, • coMall c)galemool la rorelé 
•·. · ::. ~ ; · . ·c · .,· · · ' . ' . n'y prend pas garde, la belle;• ornes. '"Rion qu'à voir un ;· des commondos do'·tçaaya", 
r·· ~ · (Corro,pood•nce). • Le -.versa. On pouxall ,enllr venlt · do convaincre- CC$· dernier$. Image chorôgraphiqùe qu'6 'caaya ,. gonlloid6mosur6 loul eni!'e·démanaan(,s le 
~fot 'Îhloncono,!•a)llr,urglon 4 ,-..'le, consoquonco,'.dp ce psy, .:/;Place\ en·gardo ~ vuo;·Thion• -:voquo co- relrain·. populai,; f;. monl iorsque· quo soulflo ,; ~lnll QUO çoÎhabll no §o'porte · 

1,:.•;<rhl>;,ll•I ,oc,o,...1-<le J<aolock~. i chod~mP, gua~d lo Or Nd,ayo c.•n• rousolr~ curlou1011'00I /\ , '••ra· .• •lnco·mprlso ,1. ''dos -'!' vonl ·ou ,· •• J b,illo/lor . à.'<' pre•que/n\u• :n•osl "'SS da·. ;i:•,ft'•1' dôlir~·au.naiquol pou<· (bénoloc,a•d un1epo, mod,co.l ~. évodor de& locou• du corn, .. • . ·, •· i 1 · , • . 31.• • s ..r. .., , :,0 ,. • 
, ",;:J\'nbn,uililt,nçe· 'à pqrionno : . d'un mois aul\o il uno 1raelur~ ~ mi,.oriol "Ganlrol pour a\ler 00 générollor• !,lul~tos;-."P~Ur ,11aucho.01. à clr9ll!l QUf_n~ on~ a~ ;p~rll!)~BUX~joune;oi. l~,11· · 

\l".\;pq:-<l~nco ,}Loo'ïol1, 100,0• · du doigl. ôon çolloguq Thion, , , r6lug1ar;11· Mbdi9o eayo où'-11' \ cnuso da- d,spar,lloo,c/o. lo .t':m~rcl>o, Jo mp di~ qvil n.etlJJ.loun,,-qul,t ne.>,:U\80\ nt-
, °?'Wc.t'J6o .. ' ou .: ... m6docln ... Don( gono, lui~ d'ap~b, una,aourcO C.: bôn llclorolt dù oQu\lon doo QDr~c·robo· daa.,.S6n6oolnls ~ paJ vralmont ~s ptBflquo i ~coupo~n! couO~o~ \Jn ,pan• 
i~'"P<'>'••)~ fll.uo~~op6ro1,:.un"}uu·q1,1bui?ol r6Îl9nol d• · .morobou11 nlooo~no,. ùu ~Olomonl lrnd,uonnul · ooulluno tians, uno .mouo i Iclon l>oullonL ·'.Oo,1 p1avo 

~Jou~olgo,ço~:dq z:·ans,\d(f 11Koolock,,;:e1u ~I\ oy~IOn,oll• lnlo,m6,, 10 procu1ou1 don! 11 ool quosllon lcl.·Oa rlou,o K.Nd, ovanl d00Jou1or I pour l"avonlr. do cot hoblt 
~~{'IOm'.de'Modou borrt' 10\.1f•"' quomool d'nGs\Jro, lo, li)\Jr, · ordonnoro b. , .. r,nspoclour . lru\, no 5oyoz paJ 1rnrprls ,t : ''Pout•6trc, Jo mo trompa, ! lradJtlonnol qui land d dis• 
:.., ur,nl•d'4flt ·oc~lu1lon:.lnto:1ll• , ga,da, dilvotuo li O;'~d.oyo onqu6\our do \out loito e9ur ,. un lour vo\ro li\s Imbu do Ulllla fo caaya ç'QSI encom• ·-paraitro~'porit·à:pallt.··IJ fnut-

l J\&lo'~.i!~., qui•.: ,uecomboia · '. ·pour1on1 malodo. El ~ur son ·pomon.01.la.Qr1l~ioncono.-•'! ,.culluro ,, occ1a9nlQlo•· v~us :«. bra,nt.,U. ·• · :Hû·... · .. ~--:, :· t'4 quo;/os·oryl/~lo•ïo râm91t~n( 
l d'~IH•ur,,·~;·•e.,rnoladl~'- au ,. malho~L ;le~ tJlalodo ·VJodou .. comm1isa1lo\. /l:.C9mman~•· · .•Jnlor~elio 9[).' coo: .. 1ormes: -·f· 'f'r416r4 ·u, "luboyu•.1u- :1:4 /a:moqoi•, qollmo,\-U.,· · · · 
• ,couno 1ot ·1onJ1r~n,l•[1 vora ,~ Ncom. '.•01a,Ovocuo .Il l'Mpl: -;'.olor•, u110; ct,o;so làu :lùQtllf; ~;'/Ois·. PriRa;c.c'ost •Jqvottun >.:: ball'' ou à 1a:u1ope110 (uno ;..o., . -Tout·commo ls$âkha, lo 
: -7{~1'~0U,J.'[6Qloli'iU:ie Diourbe1~ ... J'la!i :i· co1·,ncUce11 ~euxquoKp~ · choz ~u\ 103 Ille~ lorQnt,lu plôd · t:cany~~.1 1

; oo.·, no, ;Jours
1
·. \a ,-:<,·lp:1plro.Uon :,du· panlolor:·. à~ caaya Q ori,~roJ:;o~_:o.dople,· · 

. .,i:1?,vi•11 lo 04mobl 22 Juin •. lo •Pr Thloncono< 1olyso dq ~dotpn,o,juoqu Il uno houro. \\caayo ,ou panlalwi boui on1 ,9, 1 ourop6onnc)) • Il .cauoa,:da ,!( conolllu6s:•~rtoul•dos. ma• 
, ~,: .. ~ )./L'r.Ulludo .du- o, .... Thlon• 1upv1ëo, ,on m6cocln-chof. . loro1vo dun:i l;:i nu•l da corno• osl on ·oflol(do moins .on ion t\t:pocl pu1J pretlquo ol -\ raboull:l ol ôo cor1o.lrys hem•. 
1 ,,i QIJ\6 oal \o'p\u1 r<iv.oll~nl ol lo r Salon.ta ruô~o 1ourco ou · tJ\ ou.dlmoncho,.u 1,o ptn"q~o. ·· mol"o · porl6,·à· Dokor au··':'" Oc. oon. manqua. d'oa\h6·: ~ maa poll\\quoo,;Laur1 corn,. 
(' 4,1,1~pl~1t1 •1urr6all.a\o :pplspde'' <Ju.;·--:_trlbuMI, ·c'~ll:.~ür. lnlacmotlon :·:·.co~ro,r;ln6~ .do e>u..:cbs pu,s. polnl qu'II n'os1 pa.o oxa.oô,O ~· llquo, IQ. paaya .os.\ aussi v\o. ·{,.mondos:QrnonLd'o\Uouro los; 
, ,.·; l•ulllolon ·: ~~:·,.-~·os;d61ou: ,~·- du .~ouvorl)ou~ua la. procu- 'qu lls.;r6u$slronl L 111011,0 la do pronosllquor,uno·dlsporl• .k'' llmo do ·la .cnso ôconoml-. > royons do.''Mandol:<;ouluro": 
~ .::,j'do,.ui1.d91ënol1.à·.1'.hôpl1~1 do:'''.iour"' do~' la 'R6publiquà .'·moln •u!i1'6vad,6 qui .;>si .â.,,.; lion: co,nplèlo .do.co,v010:.' ··que:.AIJiourèux d~sd:>onux/). do()l lafp'afron~e{çs_1_::pou: 
· .. _l\J<ool6c~f ol !donl ,Jas ·Q.eux · Ou,mano. OloQne n·o,don~6 1.;.prô$ont .. ,.oous- ,haulo ,. ~Ul·•,.,,1 mont qui o ou .pourlanl'.soo • .. hoblls;t i:nals: lauch6~,,11Qs '1 d1spos6o;II en d1(0.,plu~- sur· · 
~ ·~~acloun·\ionl'lo~:dcu:.c 1ch1rur-1

• 1, aux pohc:1~rs du commlss'.1nil\ ~votll~ncq tJ_ans los IQC~~x:,9~:,·:~~ houco do.gloiro. nû,S60~gal::t. Dakp.rols· çnl choisi .~~-(ha~ )i lc\.no~~;.-_de::.: .. ~~~·illlu~tres · 
1: ~;·~~IOf\1.,,do rô~e.o~,3~omen~ .. nn I cor:t1al d ~rrôlO! lo c;iOC,OUf. ... comml?Stllml central.!.~. t ..... ,. ';·.:.·. SI ;la·: P.héf'!OtJl(mo~.( eslt biller ~moins ch~r . . e.n: )»8 s .. chcnls .• ~.~·; ' \. ;"'?\.·i·?.~ . 
·~ :,.::·:•,I oc:curro'.1co ·TNono1n.J \lt 1~ •. T,h•00tJilno pour lo:i ··joso.r~ •. :~.· · Lo Or·· Thlo"g~no ·,qui~-· poul-6lro. moins.: no\nplo):: ·robal\ont sur la &alopollo Qu1 .>\ .· .:·prcn~nl .= ·exomp~o .\:sur_ 
\! .;; .'. n~decll)<.hol G:l?<irt Ndl.lyo., · · d un 1nlorrountolro,· · , .. , ~:'.dov~il ôtro d610r6, ~ll pa,quol; ·· <Jans lo:i oulros r6uions ·c.u ·. se ·co0focllonno ·avec 1 ,50 ·"lcux .. ol ·oolammcnt··su( sa~ 
~1 ·!·!,\.ul\.~~IU&Ç[~lt oy&tOmoUQuo; . ln1.errog~ P.or I..:,~ l\f(1lers hloc.lundl dan5 .le1prb5-mldl, pays, li on··cst .01.1l(Omo11l :.~.m de Ussu·.conlra lrols· b .:moraboul, Cheikh BO sa d1l · 
·J ,T,..":·~cnt.1 ~~o :: ~cnr.ultor. ~1.J., d~ns. ,1 op,~~·m•Ql do f 01•10 U~ ;.osl prôvo"u pour non-ass\6 • •.. dons ~a cap\lnlo ou: .. ~ola il qualro· mblros .pour lo pan: .j'un lcrvont o._dopla. ciu .. caaya 
~ , .. ~_i:nolodq_~. qui; •orolanl dei~ d7,n" '·. 10 chlru,~lun: 111·00 · tonca b porsollno en dnn~or.. rclbvo d"uno gogouro'·· quo·· :\a Ion boullanl, ·cas ·.V6\o- .. qu'il lrouvo plus co(rocl ot 
~ · ··'·\P,Dl.,Oil) pot ... ~ ~vlrc, · ol .vlc\l· \J· 100 n t.,lol\ P~!I Of\. cno:.uioJ . ·· . o:iou<.lo OIOUf d\l c,"1:;or un hornmo"orbu• ·~·m11nl: 'Oa· lonl $OÙvonl ovoc ;':'plu:r déconl quo la ·panlnlon 
;' :,, .. _.,. -i·G· ·r-$ .. T. !ON DE CERTIFIC,AT ro· RTU.AIRE u,n1 un coara, .. Jaunoo,-11.dubo•1n,1chodon11on,wa ,qu1."'a101,1chouoohab11uc10 
,., . ' . ·(~ ~r- :,,,. ~ - ., . · odullc:s cl cor1alnos vloll\c~. ,C'. coôlo .. environ. O .OQO F,, :o do '-ddVOllor ., lo3 ,altrJL>urs 
?., r ··.:·: ·.~ï ·. : ·. · · . ; · · : . . · p,;,rsonncs a.nt d01alss6 le~.:.Fr,ilos l9'colcul;.,·:. ·~· ... , · hum11lns.011 dppusDnl Jours 

1•• ..... io ''k'"'""·'··c. t' . . t l' b .. 'li . ' !' , ' " I" "d ~ 1 · C ,. d p.intnlon ·Uoullanl pour la J, S'y aJoulo quol.1 coulure :1; contours'', A CO VprOP,OS 
::·~/!1 a ar,,· 0 onou:e I rev1 e·a eco e e a nuce 1olop,,11a·Q6oormalo 0 Jumo,1.,o,1,p1uachOroo 0llo"oôlldu'",Om~rD:;un·hommo·dMÔ 
!.-': •• ~ ~· 1 . . , l: -: . 

1 
, • , • , '\• 1 • •• lôo ou sobador O\J nu or and ·ir c~1ny.,. &oullgno Mmo Nd(lyo -:1:11,llr, &oullont:mordlcus. quo t=~- -~. •' ~ '·'\.'), :• · .. , : · . · · ·· · : · ... • 1 . · . ·. ·· . ' '· : boubou. ··Mol, /o n'ai /omuis · · Sbno ~ Diallo, i)oranto\.tlu ;·lo pan1oloo,.sorr6,j ·du lait. 

,-;J fk'l.·Po.u,: ma[trlscr les nouvelles _tcchnologfes mcrfttmcs. et roto- pond do coa~a-<ton• mo via. :-··salon "Mandol;couluro': qur'·{qu'U na '·laisse 'pas 'circuler."·· 
,!if /H:cr les défis de la compét/Uv/té /es ports do Dokcf'. do Cotonoû .'. Il 11·os1. plvs· _11. la moc/o"', ·;··. r6vblo o'Ltvolr .couiu quo. 20 ·,!f.l'alr; ,.causa:,.•çw~r11~.des ,'(. •'•' ·r:'~ ·,.·lb· ··111 tt. t à'J•~ I ··d ·./ ·c /· : · /. ,, o,pllquo A,-,o,a,·.6lu.d~111 è Pt.nlolons boullo.~s:.dopuls ~t1qmoo9c(l.lsons·à "9lut,qul (?~ ;!C;,<l _. ... e,!-,. . (BV .. e so .me Gn . c.:co CJ. o_., ll .. f1UC~,. :'~P,U/..f9::~U..., ·, l'unlvaroll~ ~)ChoJkl,,\!AAla •·J'onnôe·',<;domlèr.o '.tJusqlJ"~ :;.tlo;por)et:cof.1.lralrem!)nl' a11. 
~·· 'J}pçmccrne /.ôs gestions des certlf/ccls portuaires. ):·.i,. ;,l:. ~ ·. v:•, · . ..-. Diop, vo1u àl!occ11Slon.d'llno ·.auJourd"hu1,.eour.t,1omadou ;~.coaya .. o:ou:,cortalns1odop-. 
1~ ·•'-r:'.t'o!·.=~'!i_~:i,,L ~-a,·, , · ·. : . · ' , . ;\ .:;., ~- ,;. ,:· ~·:~ 1~·:~;_:.,;ii,! :.,:-;,:~::,~~; omplo cr.omlso·lomban(Gur 'Sldy" Dla)lo; .llll\lo°4(-61Dbll ·à \i,tlos f!u parilalon:bpull~nt onl 'i >-~·iJD•<!t· lo'; c~dle~do'"iion"··~.1,v,10 el ,on dynnmlsina:, !' t., -~do\ •raoo,\lao ·.lnsùUisonco,,>·•un :Joan blau d6l11vo:tpu1s;-~ Sr.ndaga;·, lo~cas,:asli· plup •1./vllo·1all:do llor son"pçr(;à la 
1 1 ~/.'.PPUI &~. d9v.olopoomen.1 dos· .;: ;. Le. corll/leal l portuaire. ~li6ijs à 1a·.nin!lrl10 do \'o'l'plo\ t:;• çon,mo-, pou_r."!Jii\'. J~s.llllcr ~.ë~sospôr_n.nt;.;:l lP! n'ri.iMçu·~or~ôdo \llril!(•(do~;.'i~~e~; 

, ,s~ro,ao_urco:rtl:\u~alnee ·dos\.· s1_nscot ainsi dans une d)·na.: "'du.'; lomps;:à·;:latcha!ge -do~!.~ Qavantago, .• U·:nloli\a .;1;-~:Pour :x,.QUCUnJ?Y •• CAIJlr:nanda, t~de ~'"<-g~~ulrç(~ ..... ':!t:§.~;:~!;it:1.:,: .. : .• ~ 
'I. •.~-:.;port, des pays moins ovon• rn,quo nouvallo co ronlorco,· ~ lnslruc1au,o,"',1•·. ~,llusJon, 1\·11ous /os •)oune~r:·to -caai·a ~,çeayo,,dcpu1s '27i ans· qu"IJ ....... i.:.,i.Cel\e<retp,arquo,sui;,une; 
',);, ~:-ch :e\!,conlormé_!!)Onl :b la rnanl dos comp61•~ces d'au! l,ancoro 'lrbs llp1il60;."du çonil!:'.:.'.:.r.avs'mo: mal M al•~i',/., · :~·V.;p,·dalo;.sur ,a:machlJ)o:•EI 1' c~o~a .• à\'\aquollo,t;~ti~Qon! · 
,r:. • •• ·'focommandoUon ,·: do , son .• tant plu~ qu'il o,l 011on16 '-'Cr!I -4cal poc\u::ilro·dan~ lo:.- or\Ha··~; ·: , · Rcncontr6:J' .... à Oakor, '}l pourtant:: :Mamadou i= Sldy . .:. tan~~lcti·S6n6t1o.lnls,.vn•\-<~Ua'. 
f:, : ~ _çr?upo:lf'11lo1go"!vo,r,omonlol, .·• 10,· bosoln1 oclucl~ ·e\ lulu,~ /.Prlsos. ·do:· t~ .comruunau\6.;·: do:;1 'J1Juna:1 ·:·onl:..i ë<:plor6-10 ~._1:;cnlcc~lonno_b. 'lo(1ouour:c.lu :i: los ~,dôeldor :ij ~·~fir110~lrj:i lo 
~:ê ,!J :13.,Comm1:1.&lon dee. Nations-•. · dos oclcurs do la ~omr:nunou;, ""':;port.u(\1ta,'.. o_i·.lo$. c~intcalnlo~ .. •._.~,iro.ctbro pou co~modü du)i Journ6o:.dqs,:grar:id-~ubou .. ·c.:Jpya ?~~-. -~~.~.;-.,-1:Ji: ~ ·.~ . 

• ·.IJ-J..· ;'!:Unlo, pour.la oommercQ ot lo \~ porlua_lre. . . ../·!, :~budgtrtolros· \onanl.·à l~.cou-~:;. pün\*lon boulla.nl qu,t",çou~ r: o\ '! do,s· t cartons. -:.~:Mols;-: ... · : K~ ·. tr · Ollba.car-·DIOPel 
I ni! , · d6vo,oppomonv (Cr,uced) • La .,,unllon <lu cor111,co1 .,vorluro du llnoryc~n\MI d~.lo ,.•.\ralro1nonl ·~u :'\ubayu· tu·,)· assura-Hl, ·•1os··cliont3 vau,,~ ~- -~holkh J, ~DIAYE· 

·.'/.,,":J,: •• mJ,auçcln\locenJllcutpor• poni.mlro eu niveau.du 1>0:l ,.l9:rnill1on. ·r·; .~:'···~ '"'· ···, ,•· - ; · ,, ," .. • · :··~:· .. "J.>r(: . .;•!····t·' .··,-.. ·,~. r,.:'".1:•1 .,-,,.ri;., 
·:.,,:: ' .. 1u,110:\;Upo.1onconl10 d"ôva: ,.c1011om9 do Oaka, s'c51 Ira." '·.,.Dos ca11sulln!iono. avec-····. Du ca·ay· a. n· 00~· au· 1 ·ca· ·~ya ·sen· ·tunr- . 
I
' •.,·· .··tu,tlo~Gûr en i;ylo~ a.· rèunl à" . C:u•le par la consli\ullon d'uno ·""lo, orQanlsuUons !1rotosslori-·, ~ . . · ~ · . .. ,; .• ! .. ; · .•. ~ . \ ., .. )':'Il ••• ;·~ 

r.:'·; •. ,Oak.ar, •• en':hnldo 1001:iino··· dqulpo d1nppul:p4<Jegogiqua .• :nallo, de .. la\co:n.rnunaulé · .. ·.," ··-.•:~11 ,•.' ~:.:-:; .:b. 1 t.~.\ .. ;-~,.~~:,.. -:·~-::(;"..· .. ·:~~,. il';;-,,~·#~:"M°f~: '·i· 
;-;: ·:· ,~orn.!010, doo · ro•ponso~11s 01 do "pilolaoo, · lo mlso eo. _,portu11lro·-p~u, ,o ... u,or, las· · ' A causa.do ~a· proslan- t, conslilu.d un'lreln ~ .son pr;,rt ·(i'dô~l6o ··,t: à ~'dos~chol~ 

, , ·:-:".· :.;.i!,•.s ·!'Pit• do Da,,.,, uo Pl•co duno dq•Jlpo d'ln•I"!<: .. l>~su, do la p6rono:ltô du car-. co'ol du.car~clbr<i rollulou~ ·/ p~r.lc? Sonégalals qulTonl~rohgloux; 'l"outolo1~1~.lpour, 
1 : ;, .. ;'--0l0Mu: (llonln) cl uo '"""' compo,01 do cad1or. do ·:l1locu1 porluuoro do Dal<or oonl. qui ç'allacho:ti 6QO port· 10 ;l, o:soc16. lnvorlablo1nonl. ·nu·-; porter lo ·c,,aya-los1ie~oos 

1 
! ). : t ~: Llùr~vlllo (Oab~n). Ce projo\,. hau1~nivoou isou ~~ P11d cl do :_provuoo qu C!)•Jn; t.lo' 1., porlo··:. ,caoyo .o · 1ong\Ôm.ps 1:i.11': lo ( "Mkl,dr.op";l"~au '·.''lurkl,.7~1ul.,·.Qnl·IÏppé(\~nc)'i{oUcho"· 
'r.\!· ~. ,compo~~ do hul1,n_odu!•• ùo. •• c.mmunou\~, 1 acqulolllon, ~do du .1s 00~1 au 17 .ocl~brQ ··\ bonhcu{. poo. ij6ocgalalo, ·:· "jarom" a!J· grand boul>ou, J·moqorno·, en: onlo,vont• lo, 

l 
,: •: ·!, lom~IIP'\ ~o.•111060 à I orica- • do '')~1,,101 oud,o vls~_•I e! d4_ t~OOI,. _El)os ~. P,Or&oJpn\ -.•ur J!~ conlo116s., d:ms·· lour ·choix ::,; au 611bniior ·ou ou cal1an: Il ,~ noor.(lo;\il ,qu\·sort li to.nsor::i 
,Y.· !r. •. dl r~IT\VOI ., .. ~Il• poils ul b nv,~,.,01 r,écossolro i,, .1,c, ~l ldont1hcallon· ,ëo~.,,bosolns~··par lo sonllrtionl d'o11dosser ç; ét:i.11 égalomoot do bon·ton .Jro(au1our do· la talUe)·Pou(: 
··~ ,:~a. our~ •1,comrnuoaul6s, trwvo .. cue11 ~oaloglolrof ol la ~n•o i peur la P.~rlodo •lrlonool.o ,,'· '•' h bit •1 • 1.~~ d 1 · "d" • ·, Il ·;• ···1 · ,· 1 "'"· •· t.,, .:.-poui. a,paoUol•aus ·luGlllica.t on charoa llnoocib[il dos ;00; ,,2002.2004 lol·\l'am61iorallon;).•• un ~ . o '·, yp1quomoo ~- o pro o_ngorGon . 1am put, .,1mo 10 ... · a P aco, •-~no, 

1 ''1iy ,ij• llood .. don,.:100 •o•lganeoo• 1,uclour,;, •. ... • ·.\.'dos condlllons·do lormnlléo .. ··Olrlco1n,.· ,Ca~ya: tambM, ou··son: GOUp•vOlomoqhp~r -ib1aguo110.munlo doboulono· 
~=~ ·;;. ;:, _.d"approP.1ia1!on,ot do m~lu!••. ooo Jc~ails 0111616 tl(·cof._ ~lo rclbvomont dû nivonu d"nd!f-: (v~s\o p~nlolon: bouflonl) .'· un ~aya~, :, ••i, ·~ .,, .:_ >~.\.ot~ lo,ço,:ioor~lo. • h11u.l 'b. 1:1" 

,. 

•• ~ .:.du oouvol,os,;tochno,0~105 ., 1h çomma lo d61Jul d"as$lo~ .-iqisslon au.couni u(·l'orgonl-·. ou cn~y~ Glna:i.r (paol:JIOn -~" . ~rlwo d".1!J?r~ par.lcs~:,,rn,nolore .d"ul),lubayu-11!1',,b. 
,:,-' ;,,·. marlUn:o•. et ,de la commun_l~ , 1ar:icc rnalériello ov,llnanc:bra .. JGntlolj!; do·ii~lsJ\o~ j d'oolrq: ,:.-: bou_ll~ol ·11rrlvaol. à •. ml• ~ 11dullcs,. pt los, v10:ll9a por• }D ou. 1~ -9~ ,d,o; c;.111y~.:_$.Cn: 
· :.'.• ;.:;c~llon ~<Ju! le:,-01 •. les.déhs . encequicoocerna'lacouve,,. ·1_pflsere1c.;;t,~ .. ,4.·, · · ·-;· gonpux), !a pouvroto do !n so1V10~, lo caaya a.~u i!.l'!Ulj ..... -~-- .. 11,~,. \ 
-:-':} ii~;posh par .la -compélilivllé ture de5 Irais de mémol10.c\· ?J:.·:(l--.:f- JQhoscinJ\llENGUE ..; 0-!!1;JJ110 et~ caaya (l'D l!!m111s un.,réel cngoupmc~l!",Che:i: ~li· . : '> Aul~urd.hul, il_{lO reste, 

.~ .... ,:.-dei ro:rte dans lo conlexlo da ·· • . · , ·,· ... :,.- •,:/~ i::.,.i,~:.f ,j,~ ~:. ,'.,, ••. r:- :; .._;, ,· , -~, · ·, . ...,: •: les• !aunes, à da hn: ·des ·~pre~uo.n.cn;tlo cet.engoue• 
jnüla '.Q~.~-•'l?~~~o; d9s Jcra~:[ · ~- ·:· ,SYN Q IC ft J. Q ES :E"' SEii'~ N tt"Nts: [) E lP,l~G LJ E ARASE ~~-~t ... annil:o~ ;10 IIVe: ·10 c~lèbr_e . îménl pou.r lo:P,.inlnl.Ç!' ~ouJ: 

1 ,...,-; :a,·'!lo~.,::.~ ••..• ,>.• ~.,..., .. ; ..... ••··. •.• • :n.j .. , .. 1.1 ,. -~ -~ . . ·. •:nlély ·.ibdov •. (los ~.lro1s ~1no~· dii.-1.i,sp.irl•.do la 
, ·:::i'.:1°" ·,Pour1monil~ur.o~m11r• · , ··· ·: · 1 .; .. ·i...,, .• 1 , , . , ... , •. : ,Alld.ou)dunomd'uo,och~n, 1-Jc~nesso • . ,:., .·.,;, . 

' ··,.1 :-.~.Olagno1:hl4m,·dlleelour des Les frondet1rs',)en·1 cong·res· 1e· 7"j u I Ilet· .. son 00 Ndiaga Mb.i~·o· B.DIOP olC.T.NOIAYE .r.-. • ,.1euoureu1 humaines du Pon . . . , . · 
."/·•l'.:r,•aulonomo':.dQ·:Cakllr,·.11 e·,1 ··· • .:~.· . • ·' · · • • ·· . · •. · • MBQLJR · ·: · ·:!· ;· 

L :~11,,')nd6n\ablo quo'.los por\o'ulill-· · (Correspondance) • · pour tldooocor .ln m01hodo pourqvol il'oiHiiûr5 ·nous·· · •. . · .. · l . 
. ·Il,. ~ 1an1. cea;nouvollo1 \ochnolo·, Rieo no va plus ou Sy11dicol - cavallèro do' oon oocr61alro avons ju~d ndcos~olro. cla • · : · • , ·, · · ., 
;•,:;:, !;!~.Q!Ol4lnnov•nl~p-.,<10.ca1Uon1 ~nalional d_os OQ•OJgnonu. de : g6noral.oallonnl. E,n rnoou- renovvotor nolro b0$0 ÇOlll• • Deux $UICldes · en; un, wee'1!et1d 
.. ,.~,- ,,,, 001o•ol1.•~lo_n,"·.dovlennon1~ ,lonçuo ,rolfo$,ô~ S6n6gal valan\'son:ln•lançe, l'union, ma· i., 'iouhailot/o :,6glo• J • · ·· , .. , i , !\. ·, ., 
",·:,:i i~ dr~ i\610! r 4~,VOl?PPOmenl (Snclos); L'union rtloionole ro9ionalo do Olou1bol o d6cl••. monr. ,ouligno no~e lolorlu• ,l' , i· '· ,1 · ·· (, ·: ~ , J. • ·t· > ·.ri ' 
it1i ::ti'~ nd1:r.-•no1 l lè(e do lo ·dq Dlouroel, donrrto.>tance t16 do.sa ralllor bl'allu dieol,· Clllour. ·. . .. L• co,ps• ,ono. vlo d°Yn •clol,dans uo bb:lmgn\ llilu6 . :. l. :,,.,:lltluo -~~~~i~I~ ~Îê:lla J~~- ,., o -ô1~ ·1onquvol60,t1lrnanche : donlo. l\-un.croi1o·Amadou Monsi~ur Seybala Nio~g.-en ~, lnoll/\dU,JI él61olrouvé samedi , dans rarrlà/e<OUr de sa .m•!·. 

~ ;1::! •hiatpJrlphJri,atton•,,.1.~u{~,n~~ · •. tlo!rnor, a .\l~cld6 do. 1ournar ,:Elousc~. lo .,:or,r61oh11 u6n6· · posle ou E\uroa_u des f d•rn,~r · vor:1 23 h dans· lo ' son.qui S-Otvall11ngubre d,~ ba:· 
• './ '.f:;p6~U.tld du pon8 ul /oir rrl· lo dos li. .on •ocr61~1ro , ml ud:olol d~ Ir .. t\rucluro t,ou,sco, os\ le pr6s:r.onl du :f·luir\lo~~an~essou 1g !'l!X>Ur, ., cl s ~ ~d~ ·poli··'":· .

1
, 1 s 

.•• •· : t,ll·bula/10 il~s nliv.aux do con>,. g6n6r~I nalion.il. Ello rejoint :.locale, lo congr~r. du o mal comll6 ad hoc cha1u6 d"u,- .. 9 on roo nns,. •. ' "r.'• • •qo ... ~ 0 

. ': ·q-"dlonr:oa "d""; 1 . 111 ··.•.ülnijl •.J'allo >d\•oldonlo. clo dornlor··coovonut1:, par. El., f.oolsor ·le. cong1~· ·'du'. 7 ·; Ousm~u M?ndy.osl m0<I par onpours-pomplor~ so sonl 
• ''', •• ,1 "' , • ', ..,... ta Va OLJl':J.. 'r "', . • ~ . • :'(· · , !. · , ., · ,• su~diJ. A Ta1de dune CQldO, U •r&l\dus 6Uf ·les ~eux;: el ont 
1:,.•: ~i!: Cl\/lrpd~ oo IIJ~lltO 011 <>Juvr~ collo !J'ÔIJlO wlru,.luro qu, va ; l~odj Do11d~u ... ,ayo · n ~n, , u_,1101, pr6clso M. Oous~".· , s·osl ondu choz lui. Lo• . ov C\IO le de la victime 
·. -:,,a '.· :,/oi Q6pl,toM; cl'ord,o 'Glrnld· ,.tunlr . · pa\all6lo1oonl. 001) · QIDII pa~; un, t:_\11 louto~ loo .. ·: N11ol.11oux_ ~amllo .~'' tlcr.:•- ',J.' cnu•of do co •ulcidc ,o:·ionl à ··

1-11 ~ jnorgu~ rhôpl~ do 1a 
, ::1\,-~, ·:t.01q11oprl,o~ par los_'bct~i,~. congrô~ lo 7 ]4111~1 prcclu110. ; auuos, b . .i,_o&~ .r~olonoloç,-.'.;.nunl, .car;El-'.\fod1. 0oudou î;"<:~i;rroinc,, cnais 501.;; dos ···vmo. .·• ·: ·· ;-·;·~ . 

·\i:i\'i ·)\ . d~i' ~CO!nll!unnvrd porru~/ .... Poa,,anl un prorn.or conr,r~s ~ aval~nl bnl)~ par lo!J.r ull~pn•, , Gayo Jplnl p~r .16!6phon~ b :;\ Jnlormatio°' rrocuoiUios sut 11.•., Pou .."evaril, qo drame, te· 
~f..~· :'··'~' -..·r, ,.1.1 ~,. ~~·"''~ I" nlo,:na. . n {il/1 '"'J0111c;;I, lo r, 111al rlnr·~ r:o. M111p n nvo,., .• ,. /Jn3 ·rd·,-: 111\bi;, . GOUl11ont.·: c111'l1; · no :3 1,,co. ln dôci:;lon do 121 vlCliir,o ,cotn.s ·.r.Ms .. vkJ.,d•uno,'.eutro 

~ 
U(J;._ r!- c,r6,\1\~1.L;I 'i(.,\fl~41kll, OUC11p1u\11 11h11,, uU C..•Jtll g 1lui 111111 1 1 /u,11,/11 1\ 1 1 •I 1u•ll•J11d11 1:1.,1• 11u1ttt11111l~ Ill! \Il\ 1111111 ny11d\ 0 

,•} fi,, mo\llu 1,11 IOlll\•l fi fi.Un ju,un , l"'IPCll'lnl\ f\Y<'ll,Ô\6 d6cOUVOI\ 
1 ~ :'. ~ 11 ~o • tfJ,~ 1 riurÎ c.k, 1n · co1n··· l l11tll · IJoucJuu navc, a 1jl."1 · iJ11'.•:; 11:11,11 qclll m:I 1m•11M 1• c,,1. ,1,,111 1<, conu1CJ:i 11 ·,•,,,\ n , IJll\ll l\ôo ,, '\,lo.:J ~·iuui,·,n,uii .; li uui lt.> 'qu~ullc,r 1·a1o:i.o cJu 

1 .. :;'I ~·· tf·l~~H\11\ ·, 1,•(Ul hh~, i ~~. 11ul l'• ,11~ h 1iJ U,\,1 Ll,1 ptJ\\u 11·u,1· 1f,1 fr•11h1~;1/1~i:('''J.'11t J.'I l l,11~· '"1'•1·,n.111,, 11~\f'M11<lln· l°Jlù!l."·: ·11 '{ i:unliil.uuc.. PnÜ nv;uil 1111 IIIC'ICI, •;M\)O(.lf, Aqô ~ronvlron·45 nnn,1 
. . \ If: ~01U~l~\tl-,il'~~~ tJ~ r, w,u, 1. 11,«vu1\ IVll!llq"I,,, • 1 ;U~111lu11 1 J11Yt11·· /<Jl/ij 11111111 111' ,, '/Jl 1111, 110111 1 111111111 1, ·9 tA•,1111·11· PV\11\, u1,111111•,6 """ 1 [l•ll!V,IIU UQ\ll lo ou111v11o.11 OIi 1 ~ . !'I • ~--~··v~:c.,n ci dg HO~ d~lo~~·,~; \ ,:• (_ uu~·tm<iJu ,11111~~. lo ,111,1in1:r11. ;fl/O ri •'(111111 1:i•l'.f·: 11'11'.•I 111/1\ '1.'h'· ~Y•/IIU•_l.\1.)-1, 11h1111iûll 11 nQpt 1111 11111~11 .. ,, ' 1,lul• uu ~V/iqom[IOGJI\QI~ UII, 

•• . 1/u"' ll~l ,cnn · 1 cl •. nQl.1~ ôcl~\o 011 uoux. Uno lrJ //11.JÇ/11,1,.10111111,,. /.'1<11 li. ll,1ïll. .. . ( 111010 0011111 ll•V\'IOU nur ••.• t:o>ttJI ~·Jq~I PVl~lu~. 
· 1 ·" I'~'•. ,, \Il/~ !n ~on1,~M • 11110 liic.rldMI~ ""' oJn,;i •1l·n ll,1.~;ir iu:7Ju/lf11f :·0:11. c.:·11,1 ·" ·• Oonjnmln U!IIOIHl : p11, p<J<Jr 011,ullo funlünnoir t, • · .. · Korlm·LO 

·11111r., • • . •. 

:··-···· 

CODESRIA
 - B

IB
LIO

THEQUE



·eb news: Des Jumeaux meurent à l'hôpital Abass N ... http://www.seneweb.com/riews/article/: 

feJl~If~ Salut 
Changez votre nom , Bienvenue sur seneweb.coml Jeudi 22 Juin 2006.- 09:: 

l~J Le SénétJal cfans 
1!1 WetJ! Accueil Annonœs Fonm1 Chat ContritJutlons Seneshop Imn,obilier 

SenewC!b.corn > Actualités> Société 

~eusr 
Lobservateur: Jeudi 11 Mai 2006 

Des Jumeaux meurent à l'hôpital Abass Ndao pour 
non-assistance à personne en danger Une nuit d'horreur 
racontée par une mère choquée 
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Négligence coupable ou faute professionnelle? C'est le débat qui oppose un GL- Réagir à l'article 
couple à la direction de l'Hôpltal Abass Ndao. Au centre de cette affaire, une 
dame qui devait subir une césarienne, a été obllgée d'accoucher par la vole lïJJ Commentaires J 28 l 
basse. Dans l'indifférence générale du personnel médical, ses deux enfants, 
qu'elle mettra au monde, sont morts suite à un accrochage. La famille a décidé 
de porter plainte contre l'hôpital. Déjà mère de deux enfants, la dame Awa 
Dramé, demeurant au camp Abdou Dlassé, était au terme de sa troisième grossesse. Prise par les douleurs 
préna.tales, la dame, accompagnée d'un de ses parents, s'est rendue, ce mercredi 5 avril 2005, à l'hôpital Abass 
Ndao de Dakar. Arrivé vers vingt-trois heures, elle a été accuelllle par le service d'urgence de l'hôpital. Vu 
l'urgence de son cas, Mme Awa Dramé sera aussitôt conduite vers un fit et le person'nel médical averti de la_ 
déllcatesse de sa situation. Sa grossesse a été normale, les dernières analyses prénatales ayant conclu à uae 
bonne tenue des fœtus. L'analyse échographlque avait révélé la présence d'un garçon et d'une fllle. L'un, Jl en 
position siège, l'autre J2 en position normale. «Dans une situation parellle, le médecin devait décider une 
césarienne soutient un spécialiste». Selon lui, «comme les deux devaient sortir en même temps,. li y a de fortes 
chances quit se passe un accrochage». Revenant sur cette nuit, la dame que nous avons rencontrée au camp 
Abdou Dlassé, nous relate les circonstances de son arrivée. «En effet, comme j'étais trop fatiguée, le docteur 
Amlna Sonko, vers qui le docteur Touré m'a conduite, a recommandé une césarienne». Le début d'un vérltable 
suppllcé Informé de cette décision, un médecin s'y opposera, nous dit-on. li lalssera Awa Dramé avec la 
sage-femme. La sage femnie qui était de garde cette nuit. «lis ont déclaré que je pouvais bien accoucher 
normalement», déclare Mme Diouf, née Awa Dramé. Pourtant, son état de santé ne le permettait pas. 
Visiblement fatiguée, la position des deux bébés ne permettait pas un accouchement sans danger. Et, de 
surcroît, n'étant pas des prématurés, les jumeaux sont arrivés à terme. La dernlèœ échographie parle «de 
position normale pour l'un et pour l'autre, de position siège». Couchée sur la table d'accouchement,.la dame, 
abandonnée à elle-même, se tordra de douleurs. Ne pouvant plus supporter cet état de fait, elle appelle la 
sage-femme à son secours. Selon toujours la version de Mme Diouf, la sage-femme lul aurait dit : «je ne peux 
rien faire pour toi. li n'y a que toi qui peux t'aider». À cet Instant, la dame se battra de toutes ses forces. Et, au 
bord de la rupture, elle sentira la déllvrance toute proche. Une fols encore, elle appellera la sage-femme à son 
secours. Cette fols encore, c'est la même réponse. Négative. Soudain, après avoir longuement poussé, elle 
sentira un des bébés naître. Malheureusement, le premier des jumeaux qui devait naître viendra en «état 
siège». Ce sont les pieds qui viendront en premier. Bien que très diminuée, Awa Dramé ·se battra pour faire 
llbérer son premier bébé. «Ce dernier, selon la dame, parviendra à sortir tout son corps». Mals, poursuit-elle, 
«sa tête n'a pu être llbérée». Ne pouvant supporter cette douleur continuelle, elle fera à nouveau ap11el à la sage 
femme, la suppliant de l'aider. Une fols de ·plus, la sage-femme refusera. «Je suis restée dans cètte position 
pendant environ trente minutes. Finalement, ayant compris le sérieux de la situation, elle est allée appeler des 
renforts», selon toujours la version de Madame Dramé. La sage-femme et le brancardier la fuient comme la­
peste. Ces renforts, composés du médecin Gynéco et d'un brancardier, arriveront au chevet de la dame. Surpris 
par la gravité de la situation, le médecin gynéco demandera que la dame soit transférée d'urgence au bloc 
opératoire. «Mals, ni le brancardier, encore moins la sage femme, ne l'aideront à monter sur la litière. Avec son 
bébé pendant entre ses jambes, elle fera deux pas pour se hisser sur la civière. «En allant sur la civière, 
dlra-t-elle, j'ai essayé de m'accrocher au brancardier. Mals, ce dernier m'a sèchement dit de ne pas le toucher». 
Une fols sur le brancard, elle perdra connaissance. La suite nous ne la connaîtrons jamais. La sage femme dont 
nous avons voulu recueillir la version, n'a jamais pu être jointe. La direction de l'hôpltal vers qui nous sommes 
allés, est elle aussi restée muette. Par l'lntennédlalre de sa secrétaire, le directeur nous fera savoir qu'il ne nous 
recevra pas. Quant au médecin gynéco qui a reçu la dame, Il tentera de sauver tout ce beau monde en 
procédant à une césarienne. Mals, «le médecin gynéco a déclaré que l'un des jumeaux était mort lorsqu'il a. 
ouvert le ventre de la mère», affirme M. Diouf, le marr' de Awa Dramé, Le médecin gynéco a reconnu la faute 
professionnelle Interpellé pour nous expliquer la raison de cette mort, le médecin gynéco non plus, n'a pas 
souhaité s'exprimer. «li a dit que ce sont les deux têtes qui se sont coincées à la sortie», affirme le mari. De 
toutes les façons, elle souffrira deux fols. L'un des bébés naîtra par la vole basse et l'autre par césarienne. 
Asphyxiés et coincés, les deux jumeaux ne verront jamais le jour. Les deux corps sans vie, seront remis au 
couple Diouf. Leur mère, meurtrie et physiquement diminuée, restera pendant cinq jours à la maternité de 
l'hôpital. Interpellé pour avoir l'avis d'un expert, un avocat nous a conflé que «les employés fautifs, si leur 
responsabilité est avéré, risquent deux sanctions». L'une pénale et l'autre professlonrielle. «Pour le moment, en· 
dehors du médecin gynéco qui nous a présenté_ ses excuses, personne à l'hôpital n'est venu vers nous», se 
désole M. Diouf. Sortie de cette épreuve, accompagnée de son cousin, Awa Dramé a porté plainte, pour 

· non-assistance à personne en danger et faute médicale ayant entraîné mort d'homme, au commissariat central 
de Dakar contre l'hôpital. 
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Né1illgence coupable ou faute professionnelle? C'est le débat qui oppose un illi· Réagir à l'article 
couple à la direction de l'Hôpltal Abass Ndao. Au centre de cette affaire, une 
dame qui devait subir une césarienne, a été obllgée d'accoucher par la vole lï~J Commentaires J 28] 
basse. Dans l'lndlfféren.ce générale du personnel médical, ses deux enfants, 
qu'elle mettra au monde, sont morts suite à un accrochage. La famille a décidé 
de porter plainte contre l'hôpital. Déjà mère de deux enfants, la dame Awa 
Dramé, demeurant au camp Abdou Dlassé, était au terme de sa troisième grossesse. Prise par les douleurs 
préna.tales, la dame, accompagnée d'un de ses parents, s'est rendue, ce.mercredi 5 avril 2005, à l'hôpital Abass 
Ndao de. Dakar. Arrivé vers vingt-trois heures, elle a été accuelllle par le service d'urgence de l'hôpltal. Vu 
l'urgence de son cas, Mme Awa Dramé sera aussitôt conduite vers un 1ft et le person'nel médical averti de la_ 
déllcatesse de sa situation. Sa grossesse a été normale, les dernières analyses prénatales. ayan.t conclu à une 
bonne tenue des fœtus. L'analyse échographlque avait révélé la présence d'un garçon et d'une fille. L'un, J1 en 
position siège, l'autre J2 en position normale. «Dans une situation pareille, le médecin devait décider une 
césarienne soutient un spéclallsteio, Selon lul, «comme les deux devaient sortir en même temps, li y a de fortes 
chances qu11 se passe un accrochage». Revenant sur cette nuit, la dame que nous avons rencontrée au camp 
Abdou Dlassé, nous relate les circonstances de son arrivée. «En effet, comme j'étais trop fatiguée, le docteur 
Amlna Sonko, vers qui le docteur Touré m'a conduite, a recommandé une césarfenneio. Le début d'un vérltable 
suppllcé Informé de cette décision, un médecin s'y opposera, nous dit-on. Il lalssera Awa Dramé avec la 
sage-femme. La sage femme qui était de garde cette nuit. «Ils ont déclaré que je p9uvals bien accoucher 
normalementio, déclare· Mme Diouf, née Awa Dramé. Pourtant, son état de santé ne le permettait pas. 
Vlslblement fatl!;)uée, la- P,Osltlon des deux bébés ne permettait pas un accouchement sans danger. Et, de 
surcroit, n'étant pas des prématurés, les jumeaux sont arrivés à terme. la dèmlère échographie parle «de 
position normale pour l'un et pour l'autre, de position siège». Couchée sur la table d'accouchement, .. la dame, 
abandonnée à elle-même, se tordra de douleurs. Ne p_ouvant plus supporter cet état de fait, elle appelle la 
sage-femme à son secours. Selon toujours la version de Mme Diouf, la sage-femme lul aurait dit : ocje ne peux 
rien faire pour toi. Il n'y a que toi qui peux t'alderio. À cet Instant, la dame se battra de toutes ses forces. Et, au 
bord de la rupture, elle sentira la déllvrance toute proche. Une fols encore, elle appellera la sage-femme à son 
secours. Cette fols encore, c'est la même réponse. Négative. Soudain, après avoir longuement poussé, elle 
sentira un des bébés naitre. Malheureusement, le premier des jumeaux qui devait naître viendra en «état 
siège». Ce sont les pieds qui viendront en premier. Bien que très diminuée, Awa Dramé ·se battra pour faire 
llbérer son premier bébé. «Ce dernier, selon la dame, parviendra à sortir tout son corps». Mals, poursuit-elle, 
«sa tête n'a pu être libérée». Ne pouvant supporter cette douleur contlnuelle, elle fera à nouveau apijel à la sage 
femme, la suppliant de l'aider. Une fols de plus, la sage-femme refusera. «Je suis restée dans cètte position 
pendant environ trente minutes. Finalement, ayant compris le sérieux de la situation, elle est allée appeler des 
·renforts», selon toujours la version de Madame Dramé. La sage-femme et le brancardier la fuient comme la· 
peste. Ces renforts, composés du médecin Gynéco et d'un brancardier, arriveront au chevet de la dame. Surpris 
par la gravité de la situation, le médecin gynéèo demandera que la dame soit transférée d'urgence au bloc 
opératoire, «Mals, ni le brancardier, encore moins la sage femme, ne l'aideront à monter sur la litière. Avec son 
bébé pendant entre ses jambes, elle fera deux pas pour se hisser sur la civière. «En allant sur la civière, 
dlra·t·elle, j'ai essayé de m'accrocher au brancardier. Mals, ce dernier m'a sèchement dit de ne pas le toucher». 
Une fols sur le brancard, elle perdra connaissance. La suite nous ne la-connaitrons jamais. La sage femme dont 
nous avons voulu recueillir la version, n'a jamais pu être jointe. La direction de l'hôpltal vers qui nous sommes 
allés, est elle aussi restée muette. Par l'lntermédlalre de sa secrétaire, le directeur nous fera savoir qu'll ne nous 
recevra pas. Quant au médecin gynéco qui a reçu la dame, Il tentera de sauver tout ce beau monde en 
procédant à une césarienne. Mals, «le médecin gynéco a ·déclaré que l'un des jumeaux était mort lorsqu11 a. 
ouvert le ventre de la mèreio, affirme M. Diouf, le mari' de Awa Dramé, Le médecin gynéco a reconnu la faute 
professionnelle Interpellé pour nous expliquer la raison de cette mort, le médecin gynéco non plus, n'è! pas 
souhaité s'exprimer. «Il a dit que ce sont les deux têtes qui se sont coincées à la sortleio, affirme le mari. De 
toutes les façons, elle souffrira deux fols. L'un des bébés naitra par la vole basse et l'autre par césarienne. 
Asphyxiés· et coincés, les deux jumeaux ne verront jamais le jour. Les deux corps sans vie, seront remis au 
couple Diouf. Leur mère, meurtrie et physiquement diminuée, restera pendant cinq jours à la maternité de 
l'hôpltal. Interpellé pour avoir l'avls d'un expert, un avocat nous a confié que «les employés fautifs, si leur 
responsablllté est avéré, risquent deux sanctions». L'une pénale et l'autre professlonrîelle. «Pour le moment, eri · 
dehors du médecin gynéco qui nous a présenté ses excuses, personne à l'hôpital n'est venu vers nous», se 
désole M. Diouf. Sortie de cette épreuve, accompagnée de son cousin, Awa Dramé a porté _plalnte, pour 

· non-assistance à personne en danger et faute médlcale ayant entrainé mort d'homme, au commissariat central 
de Daîcar contre l'hôpltal. 
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2001 projchartepatient 

Arrêté ministériel portant Charte du malade dans les Établissements publics de santé 
hospitaliers 

Le Ministre de la santé, 

Vu la Constitution notamment en ses articles 3 7 et 65 ; 
Vu la loin° 98-08 du I 2 février 1998 portant Réforme hospitalière : 
Vu la loi n° 98-12 du l 2 février l 998 relative à la création, à l'organisation et au fonctionnement des 
Établissements publics de santé ; 
Vu le décret 11° 98-961 du 2 décembre 1998 portant organisation du Ministère de la Santé. 
Vu Je décret 11° 2001-196 du 3 mars 2001 portant nomination du Premier Ministre ; 
Vu le décret n° 2001-197 du 4 mars 200 I modifié portant nomination des Ministres ; 
Vu le décret n° 2000-269 du 5 avril 2000 portant répartition des services de l'État et du contrôle des 
Établissements publics, des Sociétés nationales et des Sociétés à participation publique entre la 
Présidence de la République, la Primature et les Ministères. 

Arrête: 

Article premier. - L'accès au service public hospitalier est garanti à tous les malades sans 
discrimination aucune. 
Art. 2. - Les personnes handicapées doivent être prises en compte dans l'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 être accessible et juste afin que ce dernier accepte les 
choix thérapeutiques. 
Art. 5. - Aucun soin ne peut être dispensé au malade sans son consentement libre et éclairé, celui des 
parents ou des représentants légaux, sauf en cas de force majeure. 
Art. 6. - Le malade hospitalisé dans un établissement public de santé peut à tout moment le quitter, 
sauf exceptions prévues par la loi, après avoir été informé des risques éventuels quïl 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 à son dossier médical par l'intern1édiaire d'un médecin de son choix. 
Art. 9. - Le malade hospitalisé peut exprimer ses observations sur la qualité de l'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 l'accompagnent doivent se conformer aux normes de conduite 
requises pour sauvegarder la sécurité de l'hôpital et la salubrité de son envirom1ement. 
Art. 11. - Le malade et son entourage doivent protéger le patrimoine de l'hôpital. Ils ne doivent ni en 
abuser, ni le détourner de son utilisation. 
Art. 12. - Le malade doit participer à la préservation et au renforcement de l'harmonie sociale au sein 
de l'hôpital. 
Art. 13. - Les droits et devoirs de chaque malade s'exercent dans le respect du droit d'autrui, de la 
morale et de l'intérêt conm1un. 

Le Ministre de la Santé 
Abdou Fall 

juillet 13, 2007 
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Professeur Mamadou GUEYE 
Vice-Président, Secrétaire général 

Âvec la parution du premier numéro de son organe de. liai'.wn, /'Ordre 
national des Médecins du Sénégal voit un vieux rêve se réaliser et le bulletin vient 
combler un vide dans la communication médicale au Sénégal. 

La presse médicale ~énégalaise· s'e~t enrichie ces dernières années de publications 
aussi intéressantes les unes que les autres et spécialisées chacune dans des 
domaines de compétence déterminés. Le bulletin de liaison de /'Ordre des 
Médecins se veut un véhicule d'information, de.sensibilisation et d'échanges au 
profit de tous les membres du corps médical exerçant leur art au Sénégal et 
regroupés au sein de notrè Institution. 

Son objectif principal est d'apporter à la communauté médicale toutes les 
informations relatives à /'.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 à jouer pleinement le rôle 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 sœurs au-delà de nos frontières et particulièrement en Afrique. 

Le message de Monsieur le Ministre de la· Santé et de l'Action sociale contenu 
dans ce premier numéro nous co,~forte dans nôtre mission de service public. 

La lettre du Président .de /'Ordre inaugure une série d'appels adressés aux 
Médecins dans un souci de redynan1iser l'Institution. 

Enfin, le vihrant hommage rendu au Pnfesseur Biram DIOP ne pouvait être 
mieux véhiculé que par l'organe de l'!nstftution à laquelle notre défunt Président 
d'honneur a consacré sa vie entière. 

Mes chers confrères, vous constaterez que ce premier numéro contient les textes 
législatifs et réglementaires de référence qui organisent /'Ordre des Médecins et 
précisent les conditions de l'exercice de la Médecine au Sénégal. Il va sans dire 
que leur adaptation à la situation sanitaire du pays et aux progrès 'révolution­
naires réallsés dans le domaine des Sciences médicales, s'avère de plus en plus 
urgente. \\ 

Notre détermination commune et notre engagement à soutenir l'On.'re des 
Médecins dans sa mission de veiller au· respect strict des règles édictées par le 
Code de Déontologie constituent dès lors nos meilleures armes pour dsseoir une 
Médecine respectueuse de !'Ethique et respectée par les hommes qu"'elle sert. 

ijh ~:n bulletin est notre organe de liaison, faisons le vivre et p..-ospérer par ~os 
~exions et contributions, vous y êtes tous conviés. 
_!J - - . .. ... - ·-· --··- -·-· ·-- . . - - -
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Docteur Mbaye NDOYE, 
Président de l'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 plaît de saluer l'événement et assurer mes 
confrères de mon engagement iota! à servir !'Ordre. 

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

Le décret n° 67-147 du 18 .fëvrier 1967 institue le Code de Déontologie 
médicale dont les dispositions s'imposent à tout mhlecin hcihilité â c>.en·er la 
médecine dans notre pays. 

L'Ordre national des Médecins regroupe tous les m.édecins exerçant leur art, 
aussi bien dans le secteur puhlic que dans le secteur privé, et cette obligation 
implique l'inscription au Tableau de /'Ordre. 

Dans la chaîne dont dispose le système sanitaire de notre pays, /'Ordre des 
Médecins constitue un. des maillons essentiels par sa vocation multisectorie{'e, 
et par les principes d'une doctrine fondée essentiellement sur le respect dl\ la 
personne humaine et sur la défense de la vie. \ 

Au moment où certains de nos confrères, semblent méconnaître le rôle 
fondamental de notre institution. dans le développement de notre pays, il nous 
paraît utile de faire un bref appel de 1ws prérogatives en vue d'un ,)armement 
civique et moral. · 

L'Ordre des Médecins est le garant de fa moralité de ses membres et, le 
défenseur des principes fondamentaux de /'exercice médical i.·ontenus dans le 
Code de Déontologie. 

Il est le défenseur intransigeant de lo dr:gnité et dc, l'indépendance 
professionnelle et le garant de la qualité des soins. 

Mes Chers Confrères, 

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

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

~l'i ~;nseiller privilégié du Gouvernement, l'Ordre a participé de façon très active · 

~n~~ule~~: ~ '.:·~ ~". sé~in~i:~ :'.a~'.-~ '.~'.-~.o~''.".:.~ ::. ~~ 
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(/)1 I ,(l / /J , , , ' ,/,/pl /'pl , ' / ,.,f;, / 
{() e.1r, a1N:t.:: or:at.t(::r:11.~1, t'l6/lta/..11J' t71.te / ac:cttfJt,Me . /UJ/t/l.ettl' tI?d~p:1u1 cte //Jl"//Ut?el' 

Uft /l'te.1.1ap.e à ?ocoa.1ttJ-a .d-:: dz./?al'ttt?tJ-/l, da /V'e//"?tgf' na/?ufn:1. da /Jila/d:tia ae 
I'' &;,a'?e /taÛtJ-/'l--a/ &j .,,-1/é,deoû·?d da ,.9hupa/. 

c:;/let éo61um,e1it /te /lcaoat't éolfcyf'te/" à /'attentûvi da .,,ft,)-1,/.Jtn de ~ 9tm,té et 

de l''sl'otâvi .1tJot'a& oal' ;z-ottl" l'tf'z,ondJ-<e aaœ tfejtJÛ?,,d ti'n,,ten.Je.1 cl ~t/? atJ./,taÛte 

aajd/ ottal' ;,ae oe~t' ~ h 5/i,,,a.té dé l''!tom/?te,, t'/' e.Jt néoe.1.1at",,e 9ae lb, 

oo-m.maat'oatttJ-7? o-oc~ ~ /?hœ 9at' do-t't litt' être attl't'ifaée. ,gl}J.aF/O-t?el' & l'Ôk 

/o-ndamental' 9at' dtt" eJt déttodt e/l, .1a ;,aali:té de oondei'l'&I' /Z"n'o-t"âpt'd' da 

. pattenze11u11.,I, /' &J,t:J,,e déj ~deovM a tfe.1oti'? d ~ta oé!Îtàt& 11u!dtatt°ftte ;wal" 

tnjf;.?/72-61" .1e.1 11?.enz!t,,e.1 e1i m.ême tem;z..1 9a ~l;zaftt'cf i.e è d,1.tFjf;.nl'·zalûJ1i. 

tLJ /· , . / ,171 / I I . /( / /, ,(l I 1· p' /7 / , / .,.;z:a /a.rtr,t} c.1 .. t t1-11, cu?.J 111.,01,.cttI'.1 c:.1.1617,r,tet.:J eut acr.;r;to;z;1,e1ncar, c .. ta. c101,012,,:,e eut 

poaoe1-'11,e11tel'tl t'.ie 1·ekt1tP k âtj/{ cltt dévt:lô;Z;'i{11ne1i! û1·yz.!{9ac: u1u; ;z.o!f.'lt°9-ttc 

jant'tatFe adt:l/i/1/e et 4'/'ta11i.t°9-ae. 5/1: lô /?l"Oj7-Fè.1 {foc;.11,01nt°9-ae ?tê au /?l"Oj7-l'CJ 

.10te/ttr;/{9tte a /Jit'l têattcatt/t a1.1aacel' & .,,-1/é,t:kctne, t!'edt 1,)-t.&nt'atf& 9tte /â pijc 

~/'? co1?1/2'te &d o/Z'/lol'td mo&l'/'tej de /â ~dectiu:. da1M /'tod 001ite::ctej jtJot'o-

014!faf'el3 dott êtl'e /ta1;/{ute1/l6!it mal'tnJée. 

Ya 17.antlitJ11, 1"epa!/;,};,.'C èl ~tit 01J7aAe rlt1 dat.101i (':01z.!J,t'lftto d 11., e1t /Z-otitt dcialt:.:1", d 

/7-'l'Of',!'eddt:1' da1iJ cette t 10-Û; de h-'ott-tier /;;J .1o-&tttJ-rtd lôd 1nieaœ acla7ttée.1 aa.:z: 

dttaakcJ/1,.j ft.U: 1t.r?ct:f 11û10/t.1. 

fill't ej/ /tal'ÛOttde'n;/l'tea/ apl'éatf'& de Jadte/' h /tatJda/'tOe aa ,!?6a/&tin d6 
I'' &J.d--e~ tn'k1ze oaveFte à /'ea.1&7z.tf& d6j actett/'d da déoe.&/1j213mé:a\t ,r,tédtca!' 

fa V·(Ja.d?aij 1'ead"e lfo/lV'l'Ulf/e au !J1Jddid6nt tk /' &J..t:J,,e et à /'Jfc.Jtt'tu\tttJ-n 9a 't/' 
. 1 

bt'ju: /?OUI' aootF contritf tte' aoec e;fl.oact'té att &!ncv-'r-ape, de /'o~/l.6 o;floie/ 

do/'tt fa .1alâe /â _/UV"ttlttJ-n da pe1ni6I' /ut/lt.e/'tJ. 

"%ut en a.1dal'aa.t /' &;.,a'?e &d ~tkctiz..1 et /â /arnt!'& /Matcalô toute entu'n de 
/â tfteaoat'/?r_,,ate attel'tlt'o/t dt-t çoaoô/'1tc1ne1tt da c.Y1!!ufpa!,r,/c Joulfaite a1ze 

réttJ.1t'te Fe/?tal'fttatf lô et aae tfoaptte ot'e · au !lilal:!etûi de dat'joa de /' &;.,dl,,e 
· aatûHial' déd ~decti'M du Sf:1-u!pa/' 
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Nous espérons qu'avec l'entrée à !'Ordre de jeunes niédecins disponibles et 
compéténts, nous jeterons les hases d'une orf?anisation portant la marque d'une 
orientation et d'une impulsion nouvelle indispensable au développement de la 
Santé: c'est là un en'f?agement à une participation de plus en plus grande à la 

· vie de la nation. 

L'évolution des techniques et de la science dont la médecine est si largement 
tributaire, nous oblige à un effort permanen't d;information. C'est-à-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 l'Ordre de pouvoirs 
juridictionnels étendus. 

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

Mes Chers Confrères, 

\ 1 
\· 

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 maîtrise, et de faire face aux interpellations d'une 
Société de plus en plus exigeante quant à la qualité des soins. ~ 
Quant aux responsables de /'Ordre que nous sommes, nous ne devons jamais 
nous départir de cet esprit de responsabilité collégiale, qui doit nous pousser 
au respect et à l'application des décisions que nous prenons ensemble, et qui 
est susceptible de donner une dynamique nouvelle à la nature de nos rapports 
de confraternité. 

· Pour cela il s'avère indispensable que les Commissions jouent pleinement leur 
rôle surtout dans le cadre de l'assainissement de la profession médicale et de 

1 l'information de ses membres. 

! Ce message est une invitation à la réflexion et notre bulletin sera désormais le 
1 lien de communication privilégié qui ofji·e à chacun d'entre nous l'oppontmité 
, de s'exprimer. · 
1 . 
· Dieu fasse que notre Institution bénéficie de la pertinence des réformes que 
1 nous avons proposées, pour .qu'elle continue de jouer pleinement son rôle ,j 

~~u~~n~[: '.:~o~~t:~: '.a~~:·. -. -. -. -. -. -. -. -~ 
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·oECRET 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 loin° 66-069 du 4 juillet 1966 relative à l'exercice de la Médecine et à l'Ordre des 
Médecins; 

La Cour Suprême entendue; 

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

· DECRETE: 

ARTICLE PREMIER 

. Les dispositions du présent Code 
s'imposent à tàut médecin habilité à exercer la 
1!1édecine au Sénégal. 

TITRE I 

DEVOIRS GENERAUX DES MEDECINS 

Article 2 . 

· Le respect de !a vie et de .la personne 
humaine. const_ituè er1 toute circonstance· le 
devoir primordial du médecin. 

Article 3 

Le médecin doit soigner avec la même 
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 à s'assurer des conditions dans 
lesquelles sont effectués les soins et les actes 
médicaux. 

Article 5 · 

Quelle que soit sa fonction ou sa spécialité, 
hors le seul cas de force majeure, tout méde­
cin doit porter secours d'extrême urgence à un 
malade en danger immédiat, si d'\tutres soins 
médicaux ne peuvent pas lui être fü\surés. 

\ 
Article 6 

Le médecin ne peut abandonner ses 
malades en cas de dang~r public sauf sur 
ordre formel et donné par écrit, des autorités 
quai i fiées. 

Article 7 

Tout médecin est astreint au secret 
professionnel, il peut en être dé.lié dans les cas 
prévus par la loi. 

Article 8 
Le médecin ne peut aliérier son indépen­

dance professionnelle sous quelque forme que 
ce soit. 

Article 9 

Tout médecin doit s'abst.enir, même en 
dehors de l'exercice de sa profession, de tous 
actes de nature à déconsidérer celle-ci et 
notamment de toutes pratiques de charla­
tanisme. 

Il est interdit à un médecin d'exercer une 
autre a_ctivité incompatible avec la dignité 
professionnelle. 

Article 10 
La méd~cine ne doit pas être pratiquée 

comme un commerce. 
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