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PRESENTATION DE LA REVUE AKIRI 
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accessibles à tous.  
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AKIRI est une revue à parution trimestrielle de l’Unité de Formation et de 

Recherches (UFR) : Communication, Milieu et Société (CMS) de l’Université 

Alassane Ouattara.  Elle publie les articles dans le domaine des Sciences humaines 

et sociales, Lettres, Langues et Civilisations. Sans toutefois être fermée, cette 

revue privilégie les contributions originales et pertinentes. Les textes doivent tenir 

compte de l’évolution des disciplines couvertes et respecter la ligne éditoriale de 

la revue. Ils doivent en outre être originaux et n’avoir pas fait l’objet d’une 
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Références bibliographiques  
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mémoire ou d’une thèse, d’un rapport, d’une presse écrite est présenté en italique. Dans la zone 
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revue (pour un article). Au cas où un ouvrage est une traduction et/ou une réédition, il faut 
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d’ordre, nom et prénoms des informateurs, la date et le lieu de l’entretien, la qualité et la 

profession des informateurs, son âge ou sa date de naissance et les principaux thèmes 

abordés au cours des entretiens. Dans ce tableau, les noms des informateurs sont présentés 
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- Pour les sources d’archives, il faut mentionner en toutes lettres, à la première occurrence, 

le lieu de conservation des documents suivi de l’abréviation entre parenthèses, la série et 
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Ex. : Abidjan, Archives nationales de Côte d’Ivoire (A.N.C.I), 1EE28, 1899. 

 

- Pour les ouvrages, on note le NOM et le prénom de l'auteur suivis de l’année de 

publication, du titre de l'ouvrage en italique, du lieu de publication, du nom de la société 

d'édition et du nombre de page. 

Ex : LATTE Egue Jean-Michel, 2018, L’histoire des Odzukru, peuple du sud de la Côte 
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numéro du volume, du numéro du périodique dans le volume et des pages. 

Ex : BAMBA Mamadou, 2022, « Les Dafing dans l’évolution économique et socio-

culturelle de Bouaké, 1878-1939 », NZASSA, N°8, p.361-372.  

 

  NB : Les articles sont la propriété de la revue. 
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Résumé 

L’émergence de la médecine moderne passe par la mécanisation de l’univers médical. La télémédecine, en tant 

que solution aux cardiopathies et à bien d’autres maladies, est l’une des voies de la mécanisation de la médecine 

moderne. La télémédicalisation est devenue une exigence dans l’univers médical en vue du bonheur des patients. 

Cependant, la mécanisation à elle seule, est loin de réaliser la suffisance et la qualité des soins médicaux. Il faut 

élaborer de nouvelles lois qui inciteront nos autorités à développer tous nos secteurs d’activités et surtout l’univers 

médical en passant par l’éthicisation des pratiques télémédicales. 

Mots clés: Télémédecine, Télémédicalisation, Mécanisation 

                  

Telemedecine, the way to medical emergence in the world 

Abstract 

The emergence of modern medecine involves the mechanization of the medical field. Telemedecine, as a solution 

to heart diseases and many other illnesses, is one of the ways modern medecine is becoming mechanized. 

Telemedical care has become a necessity in the medical field for the well being of patients. However, 

mechanization alone is far from achieving sufficient and quality medical care. New laws must be developed to 

encourage our authorities to promote all sectors of activity, and especially the medical field, by ensuring the ethical 

use of telemedical pratctices. 

Keywords: Telemedecine, Telemedicalisation, Mechanisization 

 

Introduction  

L’avènement des technosciences a impacté positivement les conditions de vie de l’humanité. 

En effet, les technosciences apportent des solutions aux hommes et à tous les niveaux d’activités 

humaines. Elles ont permis à l’univers médical de fonctionner normalement, afin d’améliorer 

les conditions de vie des populations au plan sanitaire et médical. Gilbert HOTTOIS, dans 

Paradigme bioéthique : Une éthique pour la technoscience, ne cesse de souligner le bien-fondé 

des technosciences biomédicales dans tous les secteurs d’activités en général et en particulier 

l’univers médical.  

Voyant dans la technique, dans l’activité pratique et sensible le moteur du 

développement historique de l’humanité et de la transformation de la nature 

mailto:amanivictorin88@gmail.com
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en matériel du travail social et voyant dans la technique la plus développée, 

l’industrie, ce qui prépare la désaliénation de l’homme, la libération de son 

activité (bien qu’elle parachève, dans le présent, l’aliénation), la satisfaction 

de la totalité de ses besoins naturels, humains et sociaux (G. Hottois, 1990 : 

49). 

Cependant, malgré ces efforts conjugués, nombreux sont les défis à relever dans l’univers 

médical. Dans la résolution de ces difficultés, la télémédecine se présente comme une pratique 

médicale indispensable voire incontournable à l’univers médical. D’où l’urgence de la 

mécanisation de la médecine ou de la santé. Alors, la télémédecine peut-elle vraiment 

contribuer à la résolution des problèmes relatifs à l’univers médical et sanitaire ? L’intellection 

de cette question sera guidée par notre objectif qui est de présenter la télémédecine comme la 

voie inéluctable de l’émergence médicale dans le monde. Pour une réussite parfaite de l’univers 

médical, il faut un accompagnement éthique des pratiques télémédicales afin d’éviter toute 

atteinte à la dignité et à la vie des patients. L’étude de cette hypothèse sera fondée sur une 

méthode critique et analytique. Ces méthodes favoriseront une compréhension profonde du sens 

de la télémédecine en particulier et de l’univers médical en général. Cette compréhension 

permettra d’appréhender la problématique éthique liée aux pratiques télémédicales. Cette 

démarche déterminera les mesures à prendre pour promouvoir l’univers médical dans le monde 

et surtout en Afrique. 

1.  Genèse de la télémédecine, Mécanisation de la médecine et Utilité de la télémédecine  

1.1. Le contexte historique de la télémédecine  

La mise en place de la télémédecine dans le monde, n’a pas été réalisée de façon procédurale 

ou méthodique. Elle a été faite de manière circonstancielle ou occasionnelle. Ce sont les 

circonstances qui ont poussé les États-Unis, pour la première fois au monde, à pratiquer un acte 

de télémédecine. En 1920, les États-Unis étaient déjà avancés dans le commerce international. 

Dans leur trafic maritime, confrontés à des manques de professionnels médicaux pour résoudre 

des éventuels évènements médicaux qui pourraient survenir sur le navire, ils créent une liaison 

téléphonique médicale. Cette liaison téléphonique a servi à relever le défi de façon satisfaisante. 

C’est dans ce contexte que la télémédecine a connu le jour.  

En 1920, les États-Unis ont été les premiers à développer une solution de 

téléassistance médicale pour les évènements médicaux qui pouvaient survenir 

sur les navires de commerce et les transatlantiques. Cette solution utilisait une 

liaison téléphonique. (P. Simon, 2015 : 37). 

De 1920 à 1949, les États-Unis faisaient de la téléassistance médicale une solution idoine 

médicale dans leur trafic commercial maritime. Toute l’équipe maritime est soumise à une 

téléassistance dans l’intention de satisfaire tous leurs besoins médicaux. Les acteurs de cette 
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nouvelle pratique médicale multiplient en faveur de la télémédecine. Ils visent la promotion de 

la télémédecine en vue de résoudre les problèmes auxquels l’univers médical était confronté. 

Ils cherchent à faire de la télémédecine une pratique médicale officielle ou reconnue de tous. 

« En 1950, le premier transfert d’image eut lieu à Philadelphie. Le radiologue Gershon-Cohen 

avait mis au point un moyen d’élaborer un diagnostic radiologique à partir de copies de 

radiographies transmises par onde radio ou par téléphone ». P. Simon, 2015, p.37). Cette 

réussite médicale du radiologue Gershon-Cohen a motivé l’Institut psychiatrique du Nebraska 

de se doter d’un réseau de télévisions en circuit fermé. 

En 1955, l’institut psychiatrique de Nebraska se dota d’un réseau de télévision 

en circuit fermé. En 1959, il réalisa la première téléconsultation de psychiatrie. 

En 1964, un lien bilatéral fut établi entre lui et l’hôpital de norfolk situé 

également dans le Nebraske (...) ce lien vidéo consacré essentiellement à 

l’éducation des patients a permis de réaliser les téléconsultations entre les 

spécialistes et les médecins généralistes. (P. Simon, 2015 : 37). 

Ces expériences médicales ont donné de très grande satisfaction aux personnes bénéficiaires. 

Ces personnes réclament vivement les pratiques télémédicales qui les considèrent comme une 

solution médicale idéale. Cet engouement manifeste de la population américaine a amené les 

États-Unis à organiser le premier congrès international de télémédecine. L’objectif principal de 

ce congrès est de faire connaître cette nouvelle pratique médicale qu’est la télémédecine et de 

définir ses bases de développement. Ce congrès a relevé les insuffisances technologiques qui 

constituent un frein à la mise en place des projets de télémédecine à cette époque.  

Les États-Unis organisèrent en 1973 le premier congrès international de 

télémédecine. Ce congrès fit néanmoins le constat que les technologies étaient 

encore insuffisamment développées pour permettre une pratique médicale 

acceptable. Les problèmes technologiques ont été en partie résolus dans les 

années 1980, ce qui a permis l’essor de la télémédecine aux USA. (P. Simon, 

2015 : 37). 

Ce congrès international très enrichissant et important à l’univers médical, a incité le Canada, 

la Norvège et la France de s’engager dans la pratique de la télémédecine dès 1980. Les 

expériences de tous ces États, ont servi de modèle au reste du monde dans la pratique 

télémédicale. Et aujourd’hui, la télémédecine se pratique à travers le monde. On retient que la 

télémédecine est une pratique médicale réalisée à distance aux moyens des technologies de 

l’information et de la communication, a connu le jour par circonstances.     

1.2. Mécanisation de la médecine moderne 

Malgré les efforts fournis conjugués par les acteurs de la santé et de la médecine, mais l’univers 

médical rencontre toujours des difficultés relatives aux pratiques médicales. L’humanité 

reconnaît les efforts abattus par tous les acteurs de la santé ou de la médecine à travers le monde. 
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Ils ont, en effet, amélioré l’univers médical à travers la modernisation du monde médical. La 

technoscience biomédicale a fourni des matériels d’équipements médicaux plus modernes et 

très sophistiqués adaptables aux besoins de l’univers médical. Les acteurs de la santé ont 

également offert des formations efficientes aux professionnels de la santé et de la médecine. 

Tous ces efforts ont facilité la tâche aux acteurs et aux professionnels médicaux et sanitaires.  

Cependant, malgré tous ces travaux abattus en faveur de la qualité des soins médicaux, 

cependant le monde médical est toujours en difficultés. L’univers médical fait face à des 

manques de spécialistes, à des insuffisances de professionnels médicaux, à des insuffisances 

d’établissements médicaux et sanitaires, à des manques d’équipements médicaux qui impactent 

négativement la qualité et la quantité des soins médicaux. La résolution de ces problèmes 

évoqués consiste à la mécanisation de l’univers médical et sanitaire. La mécanisation de la 

médecine ou de la santé consiste à la télémédicalisation de l’univers médical.  

L’avènement de la télémédecine exige une redéfinition de la médecine. Chaque structure 

médicale doit être définie en fonction de son service de télémédecine et surtout en fonction de 

la qualité des soins médicaux et sanitaires. Cela dit, tout service médical ou structure sanitaire 

qui ne dispose d’aucun service télémédical sera considéré comme dépassé, caduc et un service 

médical ou sanitaire incomplet. La redéfinition de la médecine exigerait que chaque structure 

médicale soit télémédicalisée et chaque service médical ait des services télémédicaux. Et il faut 

impérativement les 5 actes de télémédecine tels que la téléconsultation, la téléassistance, la télé-

expertise et le téléconseil dans tous les services médicaux et sanitaires. Car, l’on se rend compte 

que « la télémédecine est susceptible d’apporter une réponse à ces problématiques ». (P. Simon, 

2015 : 31). Tous les services médicaux en leur sein, doivent avoir des services de télémédecine. 

Il faut nécessairement mécaniser la médecine. 

1.3. Télémédecine comme une solution aux cardiopathies. 

La télémédecine en tant qu’une pratique médicale qui s’opère à distance peut apporter des 

solutions idoines dans le traitement de toutes les formes de cardiopathies.  « Les cardiopathies 

désignent toute maladie du cœur, quelle qu’en soit l’origine. Elles se divisent en deux grands 

groupes. Les cardiopathies congénitales et les cardiopathies acquise ». (Le Petit LAROUSSE 

Médical, 2011 : 152). Cela veut dire que les cardiopathies sont toutes les maladies liées au cœur. 

Ces cardiopathies aujourd’hui, font rage dans le monde. On pourrait les considérer comme des 

maladies les plus dangereuses au monde. Car, ces cardiopathies interrompent immédiatement 

la vie du patient. Parlant des cardiopathies congénitales, « il s’agit de malformations du cœur 

présentes à la naissance et résultant d’un défaut de développement survenu pendant la vie 
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embryonnaire. Leur fréquence est d’environ 700 sur 100000 naissances ». (Le Petit 

LAROUSSE Médical, 2011 : 152). Il existe, en réalité, deux types de cardiopathies congénitales 

notamment les cardiopathies avec cyanose et les cardiopathies sans cyanose. Les cardiopathies 

congénitales avec cyanose sont les maladies cardiaques les plus complexes et les plus graves à 

traiter. Elles sont provoquées généralement par une variété de shunt qui fait passer directement 

et immédiatement, le sang pauvre en oxygène vers la grande circulation artérielle est 

normalement riche en oxygène. Il existe plusieurs cardiopathies avec cyanose associées à une 

complexité et de nombreuses malformations.  

Les cardiopathies avec cyanose, autrefois appelées « maladies bleues », sont 

les cardiopathies les plus graves et les plus complexes des cardiopathies 

congénitales. Elles sont dues, en général, à une variété de shunt (court-circuit) 

faisant passer directement, sans passage par les poumons, le sang pauvre en 

oxygène (veines caves) vers la grande circulation artérielle (aorte), 

normalement riche en oxygène (Le Petit LAROUSSE Médical, 2011 : 152). 

Quant aux cardiopathies sans cyanose, elles sont provoquées généralement par la sténose ou 

par des communications anormales à l’intérieur du cœur. Il s’agit d’une diminution ou d’une 

réduction des vaisseaux qui entraîne une coarctation aortique. Tout ce dysfonctionnement 

cardiaque entraîne la diminution de la circulation sanguine dans la partie inférieure du corps 

humain. Ce rétrécissement peut être constaté au niveau de l’artère pulmonaire qui conduit le 

sang non oxygéné du cœur vers les poumons. Une ouverture anormale dans la paroi interne du 

cœur peut être l’une des causes évidentes.  

Les cardiopathies sans cyanose sont essentiellement dues à des 

rétrécissements de vaisseaux ou à des communications intracardiaques 

anormales. La coarctation aortique est un rétrécissement sur une certaine 

longueur de l’aorte thoracique (l’artère qui distribue le sang oxygéné à tout 

l’organisme), qui entraîne une diminution de la circulation sanguine dans la 

partie inférieure du corps. (Le Petit LAROUSSE Médical, 2011 : 152). 

Les cardiopathies congénitales peuvent se manifester par la perception d’un souffle à 

l’auscultation du cœur. Ce bruit précise le type de cardiopathie en cause, l’endroit et le moment 

où il est perçu. Les cardiopathies congénitales peuvent se manifester par la perception d’un 

souffle à l’auscultation du cœur. Ce souffle donne des renseignements importants sur le type de 

cardiopathie en cause, selon l’endroit exact et le moment où il est perçu, pendant la systole 

(contraction) ou la diastole (relâchement). Les cardiopathies avec cyanose se différentient des 

cardiopathies sans cyanose. Elles se manifestent par le changement de la couleur de peau de 

l’individu.  

Les cardiopathies avec cyanose se traduisent par une coloration bleutée de la 

peau, des muqueuses et des ongles, due au manque d’oxygène dans le sang. 

Par ailleurs, une malformation gênant la circulation sanguine normale peut 

entraîner une anomalie de fonctionnement du cœur, puis sa défaillance : 
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accélération des contractions, augmentation de volume du cœur, puis sa 

défaillance. (Le Petit LAROUSSE Médical, 2011 : 152). 

Ces cas de maladies très dangereuses, qui sont des tueuses silencieuses, doivent être traités 

sérieusement avec dextérité. C’est là le bien-fondé de la télémédecine. La télélmédecine pourra 

permettre aux professionnels médicaux de réaliser des téléconsultations médicales, des 

téléassistances médicales, des télésurveillances médicales, des télé-expertises médicales et des 

téléconseils médicaux dans ces formes de cardiopathies 

Tout d’abord, la télémédecine servira de méthode sûre d’instruction aux professionnels 

médicaux et même à la population sur les symptômes des cardiopathies congénitales. Dans ce 

cas d’espèces, la e-santé, la télésanté et la m-santé sont la voie par laquelle les acteurs de la 

santé doivent procéder pour instruire les populations et les patients. Car, le diagnostic d’une 

cardiopathie congénitale se fait de diverses manières soit avant la naissance, soit après la 

naissance grâce à des examens complémentaires approfondis. À preuve,  

Grâce à la pratique systématique de l’échographie chez les femmes 

enceintes, le diagnostic d’une cardiopathie congénitale est parfois fait 

avant la naissance. Dans les autres cas, les signes décrits ci-dessous 

invitent à réaliser différents examens complémentaires. (Le Petit 

LAROUSSE Médical, 2011 : 152-153). 

Le traitement médical des cardiopathies se fait pour la plupart des cas par l’administration 

d’oxygène.  

Ce traitement médical soulage efficacement souvent les patients. Il répond aux attentes des 

professionnels médicaux et même des parents des patients y compris les patients eux-mêmes. 

Il existe également le traitement chirurgical pour les cas de gravité des cardiopathies 

congénitales. C’est ici que se situe le bien-fondé de la télémédecine dans nos CHU, CHR, nos 

hôpitaux, nos dispensaires ou centres de santé et nos maternités. Les actes de la télémédecine 

nous faciliteront le diagnostic et le traitement des cardiopathies congénitales à travers la 

téléconsultation, la téléassistance, la télésurveillance, la télé-expertise et le téléconseil.  

La télé-expertise est la voie par excellence qui permettra aux professionnels médicaux 

généralistes et surtout aux professionnels spécialistes de s’échanger d’expériences. Avec la 

télémédecine que nous pourrons réussir à éviter les cardiopathies congénitales et même à 

éradiquer davantage les cardiopathies. Les cas de cardiopathies sont toujours fréquents dans le 

monde qui exige des évacuations du patient dans des conditions difficiles.  

Le diagnostic requiert souvent l’opinion du spécialiste en cardiopathie 

pédiatrique, expertise concentrée essentiellement dans les centres hospitaliers 

de grandes villes. Les nouveaux nés doivent y être transférés, souvent dans 

des conditions difficiles, afin de confirmer ou d’infirmer le diagnostic d’une 
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cardiopathie congénitale. De tels transferts représentent un risque non 

négligeable. (Le Petit LAROUSSE Médical, 2011 : 153). 

Cela suppose que la télémédecine est la voie inéluctable dans le traitement des cardiopathies 

congénitales.  

Au-delà des cardiopathies congénitales, existent les cardiopathies acquises. Les cardiopathies 

acquises sont des anomalies constatées au niveau du cœur qui apparaissent dans la vie de 

l’homme. Il existe plusieurs cas de cardiopathies acquises et chaque cas a son mode 

d’expression, d’évolution et de traitement. « Cardiopathies acquises, il s’agit de diverses 

anomalies cardiaques apparaissant au cours de la vie. Il en existe plusieurs, chacune ayant son 

mode d’expression, d’évolution et de traitement ». (Le Petit LAROUSSE Médical, 2011 : 153). 

Il y a plusieurs formes de cardiopathies acquises, notamment les cardiopathies hypertensives, 

les cardiopathies ischémiques, les cardiopathies valvulaires et le cœur pulmonaire chronique.  

Chaque forme de cardiopathies acquises a ses spécificités et exige un traitement particulier 

chacune. Car, il y a de très grandes différences entre les différentes formes de cardiopathies 

acquises.  

Les cardiopathies hypertensives sont provoquées par l’hypertension artérielle 

prolongée et insuffisamment contrôlée. Les cardiopathies ischémiques 

correspondent à une ischémie (insuffisance d’oxygénation du muscle 

cardiaque) par rétrécissement des artères coronaires irriguant le cœur ; les 

formes les plus caractéristiques en sont l’angor (angine de poitrine) et surtout 

infarctus du myocarde. (Le Petit LAROUSSE Médical, 2011 : 153). 

La télémédecine est la méthode par excellence pour éradiquer et prévenir toutes les formes des 

cardiopathies acquises. Donc, désormais tout service médical et sanitaire sans le service de 

télémédecine en son sein, est incomplet.  

2.  Difficultés médicales en Afrique, politique prospective médicale en Afrique et 

Principes éthiques de la bioéthique  

2.1. La mauvaise politique médicale en Afrique 

Les États africains font partie des États que Dieu a dotés naturellement d’une grande richesse 

au monde. Autrement dit, ils font partie des États bénis par Dieu en matière de ressources 

naturelles. Les atouts naturels dont disposent les États africains sont l’un des facteurs de 

développement spectaculaire d’un État. Ils favorisent l’évolution rapide d’un pays. Ces 

fondements naturels sont les éléments fondateurs du développement d’un État. Ces fondements 

naturels doivent servir à construire le développement d’un État dans tous les secteurs 

d’activités. En effet, ils servent à industrialiser chaque État du monde. Aucun État ne saurait 

s’industrialiser sans ces matières premières. Cela dit, ces fondements naturels sont les facteurs 
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primordiaux et prépondérants de l’industrialisation de chaque État du monde. Ces ressources, 

en Afrique, suffisent largement pour le développement de nos États.  En d’autres termes, ces 

potentialités naturelles sont en quantité suffisante pour l’industrialisation totale de tout le 

continent africain.  

Mais, nos dirigeants, pour le grand nombre ne travaillent pas dans l’intérêt de notre continent 

ou dans l’intérêt de leur peuple. Ils préfèrent mettre nos ressources à la disposition de l’occident 

au détriment de leurs peuples. Ils fournissent nos ressources naturelles et bien d’autres richesses 

aux autres continents pour leur industrialisation ou développement tout en ignorant 

l’industrialisation ou le développement de notre cher continent africain. Ils ne se soucient pas 

du développement du continent africain sinon ils ne se préoccupent pas non plus du bonheur de 

leurs peuples. La majorité de nos dirigeants se soucient plus du bonheur des autres continents 

sans toutefois se préoccuper du bonheur de leur propre peuple. C’est ce qui explique le retard 

du continent africain observé à tous les niveaux des domaines d’activités. Jusqu’à aujourd’hui, 

l’Afrique ne dispose d’aucune technologie approuvée. 

Or, un État qui ne dispose d’aucune technologie, est un État mort qui ouvre la porte à la 

régression et à la misère. Les domaines phares telles que l’éducation et la médecine sont mis au 

second plan par certains de nos dirigeants. Ils ne font qu’appauvrir notre système éducatif dans 

presque toute l’Afrique. Ils préfèrent envoyer leurs enfants à l’étranger pour faire une très bonne 

sinon une excellente formation éducative. Cela exige une prise de conscience qui doit pouvoir 

nous interpeler et mettre fin à cette mauvaise foi, méchanceté ou à cet égoïsme de certaines nos 

autorités en Afrique. C’est pourquoi nous devons mettre en place des lois capables qui 

interdiraient nos autorités d’envoyer leurs enfants à l’étranger pour leur formation éducative et 

même d’inscrire leurs enfants dans les établissements privés ici en Afrique. Comme le dit 

Kwame Nkrumah, il faut le consciencisme pour une Afrique libre et prospère. « La philosophie 

appelée consciencisme est celle, partant de l’état actuel de la conscience africaine, indique par 

quelle voie le progrès sera tiré du conflit qui agite actuellement cette conscience. Son fondement 

est le matérialisme ». (K. Nkrumah, 1965 : 90).  

Une telle politique éducative inciterait même obligerait nos autorités à développer nos 

structures et institutions publiques pour le développement de l’Afrique et surtout pour le 

bonheur des Africains. Sinon, comment comprendre que nous disposons des systèmes éducatifs 

primaires, secondaires et supérieurs puis certaines de nos autorités refusent que leurs enfants 

fassent leur formation éducative ici en Afrique, si nos établissements, structures et notre 

système éducatif sont vraiment de la qualité. Tel doit être le cas pour l’univers médical en 
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Afrique. À l’heure actuelle l’univers médical en Afrique demeure précaire presque sur toute 

l’étendue du continent africain. Certains de nos représentants résignent de promouvoir l’univers 

médical. C’est ce qui explique assez de manques, assez d’insuffisance dans cet univers.  

De prime abord, certaines de nos autorités africaines, presque toutes, ne se préoccupent pas du 

développement de l’univers médical en Afrique. Dans la plupart des États africains, les autorités 

ne pensent pas à la construction des structures médicales et sanitaires ou à la construction des 

établissements médicaux et sanitaires tel que CHU, CHR, les hôpitaux généraux ou régionaux, 

des centres de santé et des maternités. Elles utilisent les fonds publics pour leurs intérêts 

personnels au détriment de l’intérêt du peuple. C’est l’une des raisons fondamentales qui 

expliquent d’énormes insuffisances et de nombreux manques dans ces domaines d’activités. 

Ces insuffisances et manques observés dans ces domaines d’activités impactent négativement 

la qualité de soins de santé et soins médicaux.  

Malgré cette nouvelle organisation, le sentiment d’une réelle difficulté d’accès 

aux soins s’est installé progressivement dans la population, notamment chez 

les personnes âgées atteintes de maladies chroniques et dans les régions 

devenues des déserts médicaux suite au non-remplacement des médecins qui 

partaient en retraite. L’impossibilité de joindre son médecin traitant le week-

end ou en dehors des heures ouvrables du cabinet médical a entraîné de 

grandes frustrations chez les patients. (P. Simon, 2015 : 30). 

De plus, certaines de nos autorités n’équipent pas nos établissements médicaux et sanitaires 

notamment les CHU, les CHR, les hôpitaux généraux ou régionaux, les centres de santé et les 

maternités. Dans certains établissements médicaux, il y manque des matériels nécessaires et 

sophistiqués pour relever le défi auquel l’univers médical fait face en Afrique et surtout pour 

améliorer la qualité des soins médicaux et sanitaires. « L’OMS estime que la population 

africaine dispose de 10 lits d’hôpitaux pour 10000 habitants contre 63 lits pour 10000 habitants 

pour la population européenne ». (S. Aude, S. Bexdi, C. Hamidou et A. Nelly, 2017 : 2-5). 

C’est-à-dire qu’elles ne se soucient aucunement pas de la santé de la population. C’est ce qui 

explique les insuffisances observées dans le milieu médical et sanitaire, notamment 

l’insuffisance de lits, des matériels de travails, des salles de mise en observation, des salles 

hospitalisation et surtout le manque des produits pharmaceutiques dans des pharmacies de 

l’hôpital ou des centres de santé.  

Si on fait des recrutements arbitraires et on organise les concours arbitraires relatifs à l’univers 

médical et non pas par mérite dans l’univers médical, alors on aura assurément des problèmes 

dans ce domaine d’activités. Si dans la plupart de nos États africains, les recrutements et même 

les concours directs dans l’univers se font par tricherie et non pas par mérite alors, c’est sûr 

qu’on conduira notre population à l’abattoir. Nous pensons que c’est ce qui est à l’origine des 
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difficultés dont souffre l’univers médical. Certains de nos professionnels médicaux ne sont pas 

à la hauteur de leur tâche. Ils n’arrivent pas souvent à faire face à certaines situations notamment 

les cas de complication, les maladies chroniques et bien d’autres. Le manque et les insuffisances 

d’équipement dans nos établissements sanitaires et médicaux rendent les agents de santé 

souvent incompétents, impuissants, incapables face à certains cas critiques observés dans nos 

hôpitaux et surtout dans nos établissements sanitaires.  

Enfin, le manque et les insuffisances de professionnels de santé impactent négativement la santé 

des patients. Le manque de spécialistes médicaux constitue un véritable danger dans notre 

univers médical. C’est la raison pour laquelle certaines autorités refusent de se faire soigner en 

Afrique. Elles savent que nos structures et établissements médicaux et sanitaires, tel que 

organisés, n’offrent pas des soins médicaux et sanitaires de qualité. C’est pourquoi elles 

préfèrent se faire soigner à l’étranger. Car, à l’étranger, elles savent très bien que le système 

médical est très bien organisé et répond aux attentes des patients. Cependant, nous pensons qu’il 

faut mettre fin à cet égoïsme. « Le continent africain est celui qui présente le moins de 

professionnels de santé avec une moyenne de 3 médecins pour 10000 habitants en Afrique 

contre 22 en Amérique et 32 en Europe ». (S. Aude, S. Bexdi, C. Hamidou et A. Nelly, 2017 : 

5). Tout est à refaire dans nos sociétés africaines. Il faut courageusement mettre en place des 

lois qui les inciteront et même les obligeront à développer nos structures dans tous les domaines 

d’activités. Donc tout est à refaire dans l’univers médical, car l’univers médical est un domaine 

très sensible tout comme l’univers éducatif.  

2.2. Politiques prospectives médicales en Afrique  

Les difficultés auxquelles l’univers médical est confronté, nous exigent des politiques 

prospectives médicales en Afrique en vue du développement ou de la mécanisation de l’univers 

médical. Aujourd’hui, le temps des demandes de constructions des infrastructures dans tous les 

domaines d’activités à nos autorités est passé. Nous devons mettre en place de nouvelles 

stratégies impartiales et apolitiques qui contraindront nos autorités à promouvoir la santé par le 

biais de la télémédecine en Afrique. Ces stratégies mettront fin à toutes les fausses promesses 

ou à toute démagogie relevant de nos représentants au plan étatique.  

D’abord, le peuple africain doit mettre une loi en place capable d’interdire les autorités 

africaines de se faire soigner à l’étranger. Elles ne doivent plus sortir du pays pour une question 

de soins médicaux. Il s’agit des présidents de la République, Ministres, Préfets, sous-préfets, 

gouverneurs, députés, conseils généraux, sénateurs, Maires, directeurs des districts et bien 
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d’autres. Tous ces représentants étatiques doivent être interdits de se soigner à l’étranger. Cela 

les incitera à développer nos institutions, nos structures et établissements médicaux et sanitaires.  

De plus, nos autorités des différentes localités doivent être interdites à se soigner dans une autre 

localité ou région. Elles doivent se soigner seulement dans un établissement médical public de 

leur région et non dans une autre région, ni dans une clinique. Une telle loi obligera nos autorités 

à développer les établissements médicaux et sanitaires dans leurs départements et régions pour 

le bonheur des populations.  

Enfin, nous devons exiger de nos autorités de résider dans leurs localités respectives. Le grand 

nombre de nos autorités préfèrent mener leur existence dans grandes villes étrangères qui 

reflètent leur statut d’autorités. Elles résignent de résider dans leurs propres localités, car elles 

estiment que ces localités ne reflètent plus la qualité de leur personnalité. Elles qualifient leurs 

localités de porcherie qui ne correspondent plus à leur statut social. Paradoxalement, c’est grâce 

à ces localités qu’elles sont ce qu’elles sont aujourd’hui. Si ces personnes ont opté pour ces 

autorités c’est bien dans le but que ces autorités les représentent, industrialisent et développent 

leurs localités. En d’autres termes, les autorités doivent être toujours proches de leurs peuples 

pour connaître les réalités, les difficultés de leurs peuples. À travers ces lois, nous pourrons 

réussir à développer nos institutions, nos établissements médicaux et sanitaires, à développer 

ou à mécaniser nos systèmes médicaux et éducatifs.  

2.3. Les principes éthiques de la bioéthique 

2.3.1. Le principe d’autodétermination ou du consentement éclairé et libre du 

patient. 

Le principe d’autodétermination ou du consentement est la liberté qu’a une personne de juger 

de son propre bien, sans influence extérieure. Il s’agit de l’un des principes fondamentaux de la 

bioéthique. Gilbert HOTTOIS définit ce principe comme suit : « le principe d’autonomie est la 

liberté, pour chacun, de juger de son propre bien. » (H. Gilbert, 2009 : 20). 

Ce principe fait la promotion de la liberté individuelle. Toute décision doit être fondée sur le 

consentement libre et éclairé de la personne. Le consentement, tel que défini plus haut, est 

acquis avant tout acte médical. Tout consentement acquis pendant les interventions médicales 

n’est absolument pas un consentement, mais plutôt une violation du consentement du patient. 

Le consentement ne doit ni être imposé ni exercé de façon à contraindre le patient en vue de 

servir un quelconque intérêt.  

Toute intervention médicale de caractère préventif, diagnostique ou 

thérapeutique ne doit être mise en œuvre qu’avec le consentement préalable, 
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libre et éclairé de la personne concernée, fondé sur des informations 

suffisantes. Le cas échéant, le consentement devrait être exprès et la personne 

concernée peut le retirer à tout moment et pour toute raison sans qu’il en 

résulte pour elle aucun désavantage ni préjudice. (Déclaration Universelle sur 

la bioéthique et les droits de l’homme, 2005 : 20). 

 De plus, le consentement n’est pas à négocier ou à discuter. Le consentement n’est jamais 

et ne sera jamais négociable. Un consentement obtenu après une négociation, une discussion, 

un dialogue n’est plus un consentement. C’est plutôt un arrangement ou un compromis opéré 

dans l’intérêt de celui qui le demande. C’est dans cette optique que KOUASSI Marcel affirme 

que  

Le respect du consentement n’est pas marchandable. Le but de cette 

affirmation est d’éviter le respect sélectif du principe de consentement qui est 

facteur déterminant et important de la crédibilité et l’efficacité des recherches 

et des soins médicaux. (N. M. Kouassi, 2016 : 23-24).  

Le consentement ne s’acquiert pas au prix d’un avantage ni d’un profit. L’autodétermination 

s’obtient après une très bonne exposition des informations claires, explicites et sincères sans 

hypocrisie.  

Aujourd’hui, l’espace numérique, surtout celui des réseaux sociaux, constitue un monde de 

libertinage, un univers idéal et favorable à l’expression des désirs interdits par l’éthique et la 

déontologie médicale. En clair, nous retenons que l’espace numérique et les réseaux sociaux 

sont les lieux du libertinage, un monde perverti et insensé par les nouvelles technologies et la 

nouvelle vision de la génération présente. Certains médecins mal intentionnés, dépourvus de 

toute moralité et d’éthique agressent sexuellement leurs patientes. Ils photographient les parties 

intimes de leurs patientes sans leur consentement libre et éclairé. Ils s’adonnent à ces pratiques 

perverties pour leur plaisir personnel. À preuve, plusieurs médecins à travers le monde ont 

agressé ou violenté leurs patients. 

Un médecin Sud-Africain qui a agressé sexuellement et photographié les 

patients dès l’âge de 18 ans pendant six ans a été emprisonné le mardi 10 

septembre 2013 par un tribunal anglais-Barend Delport, 55 ans un médecin 

généraliste et prédicateur baptiste, a pris 800 photographies de femmes et 

enfants dans son cabinet pour sa propre gratification sexuelle (…). Jusqu’à 

100 photos intimes des jeunes filles ont été retrouvées sur l’ordinateur de 

l’G.P. après une descente de police (…) quand il a été arrêté, la police a trouvé 

500 000 images sur son ordinateur (…). Parmi elles, plus de 5500 étaient 

pornographiques et 842 étaient des patientes qu’il avait prises lui-même. 

(N.M. Kouassi, 2016 : 27).  

Ce passage montre que certains professionnels médicaux et sanitaires portent atteinte à l’intimité 

et à la dignité de leurs patients. Il faut impérativement exiger le principe de consentement pour 

mettre fin à ces pratiques dangereuses. 
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2.3.2. Principe de confidentialité 

Le principe de confidentialité, lumineusement inscrit dans le serment d’Hippocrate depuis 

l’Antiquité, est aujourd’hui mis au jour pour éthiciser les pratiques médicales et télémédicales. 

Ce principe recommande que toute pratique médicale ou télémédicale soit fondée sur la 

confidence et sur la confiance. Ce principe fait la promotion des secrets médicaux dans les actes 

médicaux et télémédicaux. Il recommande de ne pas ébruiter les informations secrètes. En effet, 

le principe de confidentialité impose aux médecins l’obligation de protéger la confidentialité 

dans les rapports entre médecin et patient. « Le code de déontologie des médecins impose au 

médecin l’obligation de protéger la confidentialité des renseignements qu’il a obtenus dans 

l’exercice de sa profession ». (Collège des médecins du Québec, 2005 : 16). 

Ce principe exige la préservation ferme des données médicales du patient quel que soit le 

différend qui naît après les pratiques médicales. Selon le principe de confidentialité, le médecin 

doit agir dans le but de rassurer le patient qui cherche à se confier à quelqu’un de digne et de 

sage capable de conserver son secret. Il doit se rassurer que les TIC utilisées pour communiquer 

avec le patient lui permettront de préserver secrètement les données recueillies. « Il appartient 

au médecin d’évaluer si les technologies utilisées pour communiquer avec son patient ou avec 

un tiers permettent de préserver le secret professionnel ». (Collège des médecins du Québec, 

2005 : 16). C’est dire que le principe de confidentialité exige la préservation stricte des secrets 

professionnels entre médecin et patient.  

Le médecin est invité à éviter tout laisser-aller, à préserver à la lettre les données du dossier du 

patient. En télémédecine, le principe de confidentialité recommande au médecin de bien vérifier 

les sites et les réseaux de connexion et de communication.  

2.3.3. Principe de Responsabilité 

La médecine, en général et en particulier, la télémédecine sont un art fondé sur le vivant. Elles 

nécessitent assez d’exigences en vue de leur rationalisation. Le principe de responsabilité peut 

se définir comme un ensemble d’exigences recommandées par la bioéthique ou par la 

biomédecine pour le bon fonctionnement de toutes les pratiques médicales. Le principe de 

responsabilité situe les responsabilités de chacun dans la pratique médicale et télémédicale. 

Lorsqu’un professionnel médical pratique son art médical sans se conformer aux 

principes éthiques de la bioéthique, il est responsable de tous éventuels risques. De même, si le 

patient ne suit pas correctement le protocole de traitement dont il est soumis avec consentement, 

il assumera toutes les responsabilités d’un éventuel risque. Les acteurs télémédicaux ont une 

grande responsabilité dans les pratiques télémédicales. Lorsqu’ils ne créent pas les conditions 
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idoines ou propices pour permettre aux professionnels médicaux de réaliser des pratiques 

télémédicales réussies, alors ils sont responsables de tous éventuels risques. Les responsabilités, 

dans ce cas de situation incombent à toute l’équipe médicale. La télémédecine, spécialisée dans 

les soins à distance, exige une grande précaution dans ses activités. Le principe de responsabilité 

appelle à la responsabilité éthique de tous les professionnels médicaux et sanitaires.  

Les professionnels de la télémédecine doivent être d’une bonne moralité dans l’exercice de leur 

fonction médicale, car les actes médicaux doivent être fondés sur la bienveillance et la 

bienfaisance. 

Le médecin doit agir, non seulement conformément à ses devoirs, mais encore 

et surtout par devoir, par une disposition (inclination) éthique ou morale. 

Ainsi, les intentions, les motivations et la volonté qui précèdent son agir 

doivent être pures, absolument bienveillantes.  (N.M. Kouassi, 2016 : 52). 

Le principe de responsabilité attire notre attention sur les laisser-aller et les laisser-faire 

constatés dans certains hôpitaux. Il supprime toutes les légèretés, les plaisanteries et tous les 

actes irresponsables dans toutes les pratiques télémédicales. Le rôle essentiel d’un médecin est, 

en premier lieu, la guérison et en second lieu la qualité des soins. Le respect du principe de 

responsabilité dans les pratiques télémédicales, non seulement rassure les patients, mais aussi 

les motive à prévenir les maladies. Car « la prévention vaut mieux que la guérison ». (H. Jonas, 

2012 : 54).  

Le principe de responsabilité exige que chaque professionnel médical soit à mesure d’assumer 

les conséquences d’un traitement quels qu’en soient les résultats. Le principe de responsabilité 

exige aux professionnels de santé à reconnaître leurs erreurs quelle que soit leur gravité. 

Lorsqu’un professionnel médical commet des erreurs pendant les pratiques médicales, il doit 

impérativement les reconnaître malgré leur gravité afin d’éviter d’éventuelles erreurs. Il doit à 

ce moment rappeler le patient pour corriger ces erreurs avant qu’il ne soit tard. Il ne doit pas 

demeurer dans son manteau d’orgueil afin d’éviter d’occasionner des complications chez le 

patient.  Car « être un bon médecin est nécessaire mais devenir un médecin bon est encore 

mieux ». (V. Guy, 2015 : 143). 

Aussi, le principe de responsabilité n’implique-t-il pas seulement les professionnels de la 

télémédecine, mais aussi, les patients. Les patients sont responsables du mode d’évaluation 

médicale qu’ils choisissent. Après avoir consenti à une pratique télémédicale à l’appui 

d’informations sincères, claires et libres, le patient doit être à mesure d’assumer les retombées 

si le professionnel de santé a failli à sa mission médicale.  
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Conclusion  

En définitive, la télémédecine contribue au développement de l’univers médical. Toutes les 

actions de la télémédecine militent en faveur de l’amélioration de la qualité des soins médicaux. 

Elle est en pleine mécanisation de l’univers médical et sanitaire. Son apport dans la résolution 

des insuffisances constatées à tous les niveaux de l’univers médical a témoigné de son 

indispensabilité dans le monde médical. 

L’émergence de la médecine moderne dans le monde en général et en Afrique en particulier 

exige des lois contraignantes vis-à-vis de nos autorités afin d’accomplir leurs missions qui leur 

ont été confiées dans l’intérêt du peuple. Un accompagnement éthique s’impose aux pratiques 

télémédicales en vue de leur bonne orientation. Les principes éthiques sont la lumière de toutes 

les pratiques télémédicales. 
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