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INTRODUCTION 

L’éthique est une étude de la moralité, une réflexion ou une analyse 

attentive et systématique des décisions et comportements moraux passés, 

présents ou futurs. L’éthique médicale est la partie de l’éthique consacrée aux 

questions morales relatives à la pratique médicale [3]. 

L'éthique appliquée à la pratique de la médecine remonte à la civilisation 

antique. Déjà dans le texte du serment d’Hippocrate au Vème siècle avant 

Jésus-Christ les idées du respect de la personne, de l’information du patient, de 

la bienveillance, de l’accès aux soins pour tous y sont présents [36]. Ces idées 

sont parmi les principes fondamentaux de l’éthique médicale et il est difficile 

de côtoyer les malades chaque jour sans en être confronté. 

Les étudiants en médecine, futurs médecins sont par essence au cœur de 

la souffrance de la complexité de l’accompagnement du soin d’un patient. Les 

questions éthiques peuvent alors être pluriquotidiennes, et ces futurs 

praticiens en ont conscience [24]. Pour cela, la formation initiale et continue à 

l’éthique médicale se situe parmi les priorités éducatives de la faculté de 

médecine [13]. 

Dans une étude réalisée à la Barbade en Amérique du sud [63], 23% des 

étudiants disent rencontrer quotidiennement des problèmes éthiques ou 

juridiques au cours de leur travail. 

En France, l’éthique médicale fait partie, de plein droit, de la formation 

médicale initiale [8].  BARRIER et al constatent une perte de sensibilité éthique 

chez les étudiants pendant l’externat [5] et selon DESCAZEAUD [17], les 

étudiants n’ont pas à l’esprit tout ce que la société attend d’eux en matière de 

professionnalisme, et ce quel que soit leur niveau d’étude. 
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Au Mali, des études ont été entreprises sur la qualité des soins. Ainsi, 

selon TRAORE [61], 98,5% des malades souhaitent avoir des informations sur 

leur état de santé. Mais, très peu d’études ont été réalisées sur la 

connaissance, l’attitude et la pratique comportementale des étudiants en 

éthique médicale et des soins infirmiers. Aussi, selon MOUTE [48], 42,1% des 

étudiants pensent que les soignants ne demandent pas le consentement 

volontaire et éclairé des malades avant de leur administrer des soins.   

La pauvreté de la littérature sur le sujet au Mali et la nécessité d’évaluer 

les connaissances, l’attitude et les pratiques comportementales des soignants, 

en particulier des étudiants en éthique médicale et des soins infirmiers nous 

ont incités à réaliser ce travail.
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1) ENONCE DU PROBLEME  

La question des soins de santé soulève aujourd’hui de multiples 

dilemmes éthiques extrêmement complexes pour lesquels les médecins 

manquent parfois de préparation. Pourtant, la communauté scientifique 

internationale cite la sensibilité du système de santé aux questions éthiques 

parmi les principaux indicateurs disponibles pour mesurer la qualité des soins 

[66]. Le Mali a adopté en 1998 un plan décennal de développement sanitaire et 

social dont l’un des axes majeurs est l’amélioration de la qualité des services de 

santé [15]. Pour cela, il importe que les médecins connaissent et démontrent 

les valeurs fondamentales de la médecine, notamment la compassion, la 

compétence et l’autonomie. Ces valeurs constituent, avec le respect des droits 

humains fondamentaux, le fondement de l’éthique médicale. [Code de 

Nuremberg] [2]. De plus, les médecins participent activement au progrès des 

connaissances médicales en particulier par la recherche biomédicale. Par 

conséquent, l'adhésion à des normes éthiques en matière de recherche peut 

aider :  

Premièrement, à promouvoir les objectifs de la recherche, comme la 

connaissance, la vérité et les erreurs à éviter; 

Deuxièmement, à promouvoir les valeurs qui sont essentielles pour le 

travail collaboratif, comme la confiance, la responsabilité, le respect mutuel et 

l'équité entres chercheurs; 

Troisièmement, à faire en sorte que les chercheurs soient  tenus 

responsables envers les participants à la recherche;  

Quatrièmement, à renforcer le soutien de la communauté dans laquelle 

se déroule la recherche; 

Enfin, à promouvoir les  valeurs morales et sociales, telles que la 

responsabilité sociale, les droits humains [55]. 
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Les étudiants en médecine, futurs médecins, sont-ils préparés pour faire 

face à tous ces enjeux? D’après Aaron DE [1], traditionnellement, les 

personnels de santé reçoivent une formation limitée en éthique formelle, 

même si leur travail quotidien implique une intervention directe et souvent 

cruciale dans la vie des autres. Cette observation est appuyée par Jonnalagadda 

et al [37] à la Barbade en Amérique latine qui font ressortir  qu’il y’a très peu 

de connaissances de l’éthique de la recherche chez les médecins et les 

infirmiers. De même, aux USA, une étude a été réalisée sur la conduite non 

professionnelle et contraire à l'éthique observée par les internes en médecine 

dans les hôpitaux universitaires au cours de leur première année de formation. 

28,6% des résidents ont déclaré avoir été tenus de faire quelque chose 

contraire à l’éthique, ou personnellement inacceptable durant l’année. Aussi, 

ils rapportent avoir observé plusieurs types de comportement non 

professionnel et contraire à l’éthique  auprès de leurs collègues et de leurs 

supérieurs [4]. La pandémie du VIH/SIDA motive de nombreux essais de vaccins 

et de médicaments à grande échelle en vue de traiter ce syndrome.  

Au Cameroun, Munung  et al [49] indiquent que les étudiants dans les 

universités camerounaises impliqués dans la recherche sur le VIH, ne prennent 

pas  sérieusement en considération l’éthique de la recherche lors de la 

conception de leurs études. 

Au Mali, les conférences annuelles d’information et de sensibilisation sur 

l’éthique, organisées par le Comité national d’éthique pour la santé et les 

sciences de la vie (CNESS) font ressortir qu’il n’ya pas de programme structuré 

et systématisé pour l’enseignement de l’éthique à la faculté de médecine [14]. 

Cependant, l’enseignement de l’éthique se fait dans les classes de 2ème et de 

3ème année de médecine. Une étude réalisée au Mali en 2009 montre que 
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42,1% des étudiants pensent que les soignants ne demandent pas le 

consentement volontaire et éclairé des malades avant de leur administrer des 

soins [48]. Aucune donnée n’est disponible sur les connaissances des étudiants 

en médecine en éthique de la recherche au Mali. 

La présente étude se propose de révéler les connaissances, les attitudes 

et les pratiques comportementales des soignants, notamment les étudiants en 

médecine en éthique médicale. 
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2) CADRE CONCEPTUEL  

2.1 Revue critique de la littérature  

2.1.1 Définitions théoriques 

 Ethique: 

Le mot éthique vient d’un terme grec Ethiqué, qui signifie «mœurs». Au 

sens étymologique, l’éthique signifie la caractéristique d’un individu (éthos) ou 

habitude. «L’ensemble des principes qui sont à la base de la conduite de 

chacun» [62].  

C’est une étude des mœurs et de la moral, une réflexion ou une analyse 

attentive et systématique des décisions et comportements moraux passés, 

présents ou futurs [3]. 

                 Ethique médicale:  

C’est la partie de l’éthique consacrée aux questions morales relatives à la 

pratique médicale [3]. 

Guy Llorca, professeur de thérapeutique à l’université Claude Bernard de 

Lyon divise l’éthique médicale en éthique clinique, éthique de la recherche et 

en  éthique des techniques. Nous nous intéresserons ici aux deux premiers sous 

groupes de l’éthique médicale. 

                    Ethique clinique:  

C’est l’éthique dans le contexte des soins [50]. 

                    Ethique de la recherche:  

Selon le Dr MACALOU, ancien ministre de la santé du Mali, «l’éthique de 

la recherche peut être définie comme l’analyse et la pratique systématique de 

la planification, de l’organisation, de la mise en œuvre et du contrôle des trois 
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principes fondamentaux: du respect de la personne, de la bienfaisance et de la 

justice lors des activités de recherche» [14]. 

2.1.2. Distinction entre éthique, morale, déontologie et, droit  

 

• La morale est un ensemble des règles de conduite posées 

comme bonnes dans l’absolu [14], «l’ensemble des règles de 

conduites socialement considérées comme bonnes» [62]. 

 

• La déontologie est «l’ensemble des règles de bonne conduite 

dont une profession se dote pour régir son fonctionnement au 

regard de sa mission» [62].  

 

• Le droit est l’ensemble des lois et dispositions qui règlent les 

rapports entre les membres d’une société [38]. Il pose les 

règles de la vie en société. 

 

• L’éthique est «l’ensemble des principes qui sont à la base de la 
conduite de chacun» [62]. 

La réflexion éthique est une interrogation sur les actes et les abstentions. 

La morale gouverne les actes et les abstentions mais aussi les intentions même 

si elles restent à l’état caché. La déontologie guide les actes et les abstentions. 

Le droit s’intéresse aux actes [62] 

Il n’existe pas à proprement parler de «violation de l’éthique», 

puisqu’elle n’édicte pas de règles figées. Cette norme garde la souplesse 

d’adaptation à chaque cas particulier; elle trouve à s’appliquer dans des 

situations de soins, mais également dans des situations de recherche [32]. 
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2.1.3. Fondement de l’éthique 

Ethique et déontologie médicales sont étroitement liées, historiquement 

l’une et l’autre sont issues des concepts d’Aristote et d’Hippocrate. Pour ce 

dernier le médecin s’engage envers ses maîtres et leurs enfants, et envers les 

malades à toujours chercher le bien : «Je passerai ma vie et j’exercerai mon art 

dans la pureté et le respect des lois. Dans toute maison où je serai appelé, je 

n’entrerai que pour le bien des malades. Je m’interdirai d’être volontairement 

une cause de torts ou de corruption […].» Ces principes de bienveillance et le 

primum non nocere guident encore chaque médecin dans son activité 

quotidienne. 

L’évolution de l’éthique a été marquée par celle des progrès techniques 

de la médecine, mais également par l’histoire. 

Dès le XVIIIème siècle, KANT s’est interrogé sur les problèmes posés à son 

époque par la vaccination contre la variole mise au point par JENNER. La 

problématique d’actualité qu’il posait déjà était la suivante : est-il raisonnable 

de faire confiance à la technique alors que son efficacité n’est pas démontrée? 

Quelles règles doit adopter celui qui utilise la technique pour en démontrer les 

bénéfices attendus? 

A l’aube du XXème siècle, les découvertes scientifiques se sont ensuite 

succédées dans de nombreux domaines de la médecine. Les médecins 

appliquaient les préceptes de Claude BERNARD: «Tous les jours le médecin fait 

des expériences thérapeutiques sur ses malades […] parmi les expériences qu’on 

peut tenter sur l’homme, celles qui ne peuvent que nuire sont défendues, celles 

qui sont innocentes sont permises, et celles qui peuvent faire du bien sont 

recommandées.» 
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Entre les deux guerres mondiales les premiers courants prônant 

l’existence de races supérieures et une sélection par l’eugénisme firent leur 

apparition. Leurs théories rejetaient toute philosophie et restreignaient l’étude 

de l’homme à son étude scientifique. Ces théories ont constitué la base sur 

laquelle s’est développée l’idéologie nazie. La seconde guerre mondiale a 

constitué l’apogée de cette idéologie rejetant tout principe d’humanité dans les 

pratiques des médecins tournés vers un seul but, la création d’une aristocratie 

raciale. 

En 1947, la découverte des expérimentations nazies et l’holocauste des 

juifs a été à l’origine d’une renaissance de l’éthique formalisée par la rédaction 

du code de NUREMBERG. Parmi les dix principes de ce texte figuraient 

notamment : 

- le consentement volontaire; 

- la liberté du sujet humain se prêtant à des expérimentations; 

- le caractère scientifiquement solide des bases de 

l’expérimentation; 

- le principe du rapport bénéfice/risque. 

D’autres textes ont ensuite suivi le code de NUREMBERG contribuant à 

son évolution et à son enrichissement: 

- Le texte des Nations-Unies du 16 décembre 1966 a insisté sur la 

relation entre l’éthique médicale et les droits de l’homme: 

«Nul ne sera soumis à la torture, ni à des peines ou des 

traitements cruels inhumains ou dégradants; en particulier il est 

interdit de soumettre une personne sans son consentement à 

une expérience médicale ou scientifique.» 

-  La déclaration d’HELSINKI en 1964 a été secondaire au constat 

de manque dans le code de NUREMBERG. Elle a énoncé 
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plusieurs principes, et a été enrichie à plusieurs reprises (TOKYO 

en 1975, VENISE en 1983, HONG-KONG en 1989, et 

EDIMBOURG en 2000). 

-  La déclaration de MANILLE (1981) a essentiellement 

individualisé certains groupes humains ‘vulnérables’ (enfants, 

femmes enceintes, malades mentaux, …) par rapport aux textes 

précédents. 

- Ces différents textes ont inspiré des textes nationaux, en France 

le premier étant constitué par la loi HURRIET-SERUSCLAT 

relative à la protection des personnes se prêtant à des 

recherches biomédicales. Les lois de bioéthique de juin 1991 et 

d’Août 2004 l’ont ensuite suivie. Ces textes nationaux ont 

contribué à créer un passage de l’éthique au droit, et à 

l’intégrer dans la démarche naturelle du chercheur. [52] 

2.1.4. Principes directeurs de l’éthique médicale 

Les approches traditionnelles de l’éthique médicale font appel à quatre 

principes fondamentaux, mais également à des principes connexes [65]. 

                2.1.4.1 Les principes fondamentaux  

          2.1.4.1.1 Le respect de l’autonomie du patient 

L’autonomie désigne la capacité de penser, de décider et d’agir librement 

de sa propre initiative. Ce droit du patient est notifié dans plusieurs textes: 

L’Article 2 du code de déontologie médicale en France: «Le médecin, au 

service de l’individu et de la santé publique, exerce sa mission dans le respect 

de la vie humaine, de la personne et de sa dignité. Le respect dû à la personne 

ne cesse pas de s’imposer après la mort» [30], 
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L’Article 2 du code de déontologie médicale au Mali : «Le respect de la vie 

et de la personne humaine constitue en toute circonstance le devoir primordial 

du médecin» [41]. 

Ce principe du respect des patients comprend également le respect de la 

culture de la personne et de ses croyances [35]. 

             2.1.4.1.2 La bienfaisance 

Le bien du patient a été de tout temps le principe directeur de l’action 

médicale et de la relation médecin-patient [36]. Ce principe commande de 

considérer en premier le bien et l’intérêt du patient. C’est la promotion de ce 

qui est plus avantageux pour le patient. 

Le principe de bienfaisance s’étend aussi à la recherche portant sur les 

êtres humains et détient le chercheur responsable du bien être physique, 

mental et social des personnes participant à la recherche [35]. 

              2.1.4.1.3 La non-malfaisance  

Il a de tout temps été reconnu que l’action médicale au bénéfice du 

patient est inévitablement liée à des risques, d’où le principe de non-

malfaisance souvent évoqué par la maxime primum non nocere. Ce principe 

nous rappelle de réfléchir au préjudice possible lorsqu’on prescrit un 

traitement au patient [65], lorsqu’on fait une recherche portant sur des êtres 

humains. L’article 15 de la loi régissant la recherche biomédicale au Mali stipule 

: «Les recherches biomédicales sans bénéfice individuel direct ne doivent 

comporter aucun risque prévisible sérieux pour la santé des personnes qui s’y 

prêtent» [43]  
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              2.1.4.1.4 La justice 

Aujourd'hui, l'accès général aux soins médicaux indépendamment du 

statut économique est un droit social reconnu, mais les dilemmes liés au 

principe de justice n'ont pas disparu, bien au contraire. A un niveau global, le 

problème de l'allocation de ressources médicales qui ne sont pas indéfiniment 

extensibles met en lumière les implications éthiques de nombreux choix de 

politique de la santé. Les "gagnants" et les "perdants" ne seront pas les mêmes 

selon qu'on favorise telle technologie médicale, tel programme de soins 

primaires ou tel programme de dépistage. Les accents et priorités d'un système 

de santé expriment donc certaines conceptions implicites de la justice. Dans 

une société pluraliste, plusieurs conceptions implicites de la justice distributive 

coexistent et il n'est pas facile, et peut-être impossible, d'identifier la clef de 

répartition que chacun considérerait comme juste.  

A un niveau plus proche de la réalité quotidienne des médecins se posent 

des dilemmes dans l'allocation de ressources limitées à tel ou tel patient. De 

tels choix existent. Après tout, le nombre de lits de soins intensifs n'est pas 

infini, le nombre de donneurs de reins est limité, la journée du médecin, de 

l'infirmière et de l'aide-soignante n'a que 24 heures... Même si l’on n’est pas 

dans une situation de rationnement à proprement parler, il y a des choix 

parfois ardus à faire et il n'est pas toujours facile de respecter l'égale 

considération due à chacun et à ses besoins. 

Dans le domaine de la recherche, le principe de la justice interdit de 

placer un groupe de personnes à risque pour le seul bénéfice d’un autre. Les 

chercheurs et les promoteurs ont l’obligation de distribuer les risques et 

avantages de manière équitable pour les deux participants potentiels [35]. 

A côté de ces principes fondamentaux on a des principes connexes. 
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       2.1.4.2 Les principes connexes  

                    2.1.4.2.1 La confidentialité 

Le devoir du médecin de garder confidentiels les renseignements 

concernant le patient est, depuis Hippocrate, une pierre angulaire de l’éthique 

médicale. Le serment d’Hippocrate déclare: «Tout ce que je verrai ou entendrai 

autour de moi, dans l’exercice de mon art ou hors de mon ministère, et qui ne 

devra pas être divulgué, je le tairai et considérerai comme un secret» [3]. La 

confidentialité n’est cependant pas toujours absolue. 

Il existe des exceptions au respect du principe de confidentialité. Si 

certaines ne posent pratiquement pas de problème, d’autres soulèvent 

d’importantes questions éthiques pour les médecins. 

Le non-respect du secret professionnel est courant dans la plupart des 

institutions de santé. Un grand nombre de personnes médecins, infirmiers, 

techniciens de laboratoire, étudiants, ont besoin d’accéder au dossier médical 

pour fournir des soins appropriés au patient ou, pour ce qui concerne les 

étudiants, apprendre la pratique de la médecine. Lorsque les patients parlent 

une langue différente de celle du personnel soignant, il est nécessaire de faire 

appel à un interprète pour faciliter le dialogue. Lorsque les patients ne sont pas 

capables de prendre des décisions médicales par eux-mêmes, il importe que 

d’autres personnes puissent obtenir les renseignements les concernant afin de 

pouvoir prendre des décisions en leur nom. Il est courant que les médecins 

informent les membres de la famille du défunt de la cause du décès. Le non 

respect du principe de confidentialité est dans ces cas généralement justifié, 

mais il doit rester exceptionnel et les personnes qui ont accès aux données 

confidentielles doivent prendre conscience de l’importance pour l’intérêt du 
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patient de ne pas les propager plus que nécessaire. Dans la mesure du possible, 

les patients doivent être informés de l’existence de ces violations. 

Il est une autre raison généralement acceptée de ne pas respecter le 

principe du secret professionnel, le respect des règles juridiques. Par exemple, 

il existe dans beaucoup de juridictions des lois qui obligent le signalement de 

patients souffrant de maladies particulières, de personnes jugées incapables de 

conduire ou soupçonnées de mauvais traitements envers les enfants. Les 

médecins doivent avoir connaissance des règles juridiques qui régissent la 

communication des données concernant le patient sur leur lieu de travail. 

Cependant, les obligations juridiques peuvent contredire le principe du respect 

des droits humains sur lequel se fonde l’éthique médicale. Par conséquent, les 

médecins doivent regarder d’un œil critique l’obligation juridique d’enfreindre 

la confidentialité et s’assurer qu’elle est justifiée avant de s’y confondre. 

Outre ces manquements au respect de la confidentialité, exigés par la loi, 

les médecins peuvent avoir un devoir éthique de communiquer des 

renseignements confidentiels à des personnes qui risquent de subir des 

préjudices de la part d’un patient. Il existe deux situations dans lesquelles de 

tels faits peuvent se produire: lorsqu’un patient informe un psychiatre de son 

intention de porter atteinte à une autre personne et lorsque le médecin est 

convaincu qu’un patient atteint du VIH continuera à avoir des relations 

sexuelles non protégées avec son époux ou autre partenaire [3]. 

Le non-respect de la confidentialité peut, lorsqu’il n’est requis par la loi, 

être justifié dans les conditions suivantes: lorsque le préjudice est, sauf 

divulgation non autorisée, supposé imminent, grave, irréversible et inévitable 

et plus grand que celui susceptible de résulter d’une divulgation de 

renseignement. En cas de doute, il sera judicieux que le médecin demande 
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conseil à un expert. Une fois décidé que le devoir de mise en garde justifie une 

divulgation non autorisée, le médecin doit répondre à deux questions : quels 

renseignements divulguer et à qui? En général, seuls les renseignements 

permettant d’éviter un préjudice escompté doivent être  communiqués, et ce, 

aux seules personnes qui ont besoin de ces informations pour prévenir le 

préjudice. Des mesures raisonnables doivent être prises pour minimiser chez le 

patient les torts et outrages qui peuvent résulter de cette divulgation de 

renseignements. Il est ici recommandé au médecin d’informer le patient que le 

principe de confidentialité peut ne pas être respecté pour assurer sa propre 

protection ou celle de toute autre victime éventuelle. Il conviendra dans la 

mesure du possible de s’assurer de la coopération du patient. 

Dans le cas d’un patient atteint de l’infection par le VIH, la divulgation de 

renseignements à l’un des époux ou partenaire sexuel du moment peut ne pas 

être contraire à l’éthique et s’avérer justifiée lorsque le patient ne souhaite pas 

informer la personne à risque. Cette divulgation n’est possible que si toutes les 

conditions suivantes sont réunies: le partenaire présente un risque d’infection 

par le VIH et ne dispose d’aucun moyen raisonnable de connaître ce risque; le 

patient a refusé d’informer son partenaire sexuel; le patient a refusé l’aide 

proposée par le médecin de l’informer à sa place; le médecin a fait part au 

patient de son intention de divulguer l’information à son partenaire. [3,45] 

           2.1.4.2.2 Le consentement libre et éclairé 

Le consentement libre et éclairé est l’une des notions essentielles de 

l’éthique médicale actuelle. Le droit du patient de prendre des décisions au 

sujet des soins de santé le concernant a été consacré dans le monde entier par 

des déclarations juridiques et éthiques.  
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La déclaration de l’association médicale mondiale sur les droits du 

patient affirme: Le patient a le droit de prendre librement des décisions le 

concernant [3].  

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé stipule à son article L. 1111-4 qu’aucun acte médical ni aucun 

traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la 

personne et ce consentement peut être retiré à tout moment [29]. 

Le consentement peut être implicite ou explicite. C’est habituellement 

dans les hôpitaux, et pour des interventions particulières, que nous avons 

affaire au consentement explicite (par exemple par le biais d’un formulaire de 

consentement signé). Le consentement peut être donné verbalement, mais un 

formulaire de consentement fournit une preuve de consentement. Ce n’est pas 

un contrat, raison pour laquelle le patient peut retirer son consentement en 

tout temps. Pour les interventions courantes comme la vérification de la 

pression artérielle, le consentement est plutôt implicite du fait que le patient se 

présente volontairement au cabinet du médecin pour un examen. 

Pour que le consentement soit «éclairé», le patient doit recevoir une 

description complète de l’intervention, des risques et des avantages, du 

pronostic avec et/ou sans le traitement. Le patient doit posséder la capacité 

mentale de comprendre l’information et doit donner au médecin une 

autorisation précise pour entreprendre le plan. La responsabilité n’incombe pas 

uniquement au médecin: le patient doit poser des questions quand il n’est pas 

certain et il doit réfléchir attentivement à ses choix. 

Dans le domaine de la recherche, le consentement libre et éclairé est un 

processus de communication entre l’équipe de recherche et le participant, qui 
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commence avant que la recherche ne soit lancée et se poursuit au long de 

l’étude [35]. Ce n’est pas seulement une obligation légale ou un document 

devant être signé. Il est essentiel que les informations communiquées soient 

bien comprises par les participants potentiels et permettent à ces personnes de 

prendre une décision volontaire de participer ou non à l’étude. 

Le respect de ces principes directeurs et connexes  implique une certaine 

activité, une situation dans laquelle le soignant et le soigné sont susceptibles 

d’agir mutuellement. 

2.1.5. La relation soignant-soigné 

2.1.5.1 La relation 

«C’est une interaction entre deux ou plusieurs personnes qui ont des 

émotions, des désirs, des autonomies, des subjectivités différentes. Il existe de 

nombreux types de relations en fonction des liens unissant les personnes et des 

objectifs poursuivis: 

- relations familiales 
- relations amoureuses 
- relation professionnelles 

Ou en fonction du degré de proximité des deux personnes: 
- relations égalitaires 
- relations hiérarchisées 
- etc. 

 

Cette relation se joue dans un environnement matériel (temps, lieu) mais 

aussi culturel et social avec un certain nombre de normes, règles, valeurs, 

représentation.» [11] 

La relation est donc le résultat d’une construction à laquelle chacun 

contribue avec ses caractéristiques d’homme, de femme, de culture, 
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d’appartenance sociale, son expérience, son passé, etc., en manifestant des 

comportements et des attitudes.  

Le ROBERT ajoute: «Une relation est une activité ou une situation dans 

laquelle plusieurs personnes sont susceptibles d’agir mutuellement les unes sur 

les autres. C’est un lieu de dépendance ou d’influence réciproque dans quelque 

domaine que ce soit.» [56] 

                               2.1.5.1.1 Particularité de la relation  
 

«L’affectivité est l’élément central. Il est au cœur des relations soit pour 

les fonder, soit pour les souder, soit pour les défaire. Elle révèle sa présence au 

travers de perturbations comme le bégaiement, les tremblements, les 

malaises,…» [46]. Par ailleurs, «Etre en relation prend de l’énergie. Dès que les 

sujets de conversation entre individus sortent des sentiers battus (le temps qui 

fait, la santé, …), l’intensité des échanges est augmentée. L’énergie de chacun 

mobilisée, la relation gagne en authenticité. A ce moment là, s’effectue ce que 

nous pouvons nommer une véritable rencontre. Moment rare qui donne à la 

communication sa dimension la plus complète.» [46]  

                                 

                                 2.1.5.2 Le soignant 
 

Etymologiquement, le mot «soignant» qui rejoint le mot «soigner» vient 

du latin «soniare» qui signifie: s’occuper de. 

Soigner c’est: 
- «s’occuper du bien être et du consentement de quelqu’un» et 

«s’occuper de rétablir la santé» [56] 
- «avoir soin de quelqu’un ou de quelque chose» [38] 

Le soignant effectue des soins définis comme étant «une attention, une 

application à quelque chose» [38] 
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Un soignant est donc une personne qui s’occupe à la fois de rétablir la 

santé et d’apporter du bien être à une autre personne avec toute l’humanité 

possible. Etre soignant c’est prendre soin d’autrui. 

 
                       2.1.5.2.1 Rôle du soignant 

 
Les auteurs MANOUKIA  et MASSEBEUF, dans l’ouvrage intitulé «La 

relation soignant-soigné» déclarent: «nous voyons combien les malades nous 

enseignent, comment être de véritables soignants, et cela ne peut se faire dans 

les livres. Mais dans le même temps, ce rôle développé dans une formation 

initiale nous facilite la relation et l’action avec les patients sans nous livrer à 

l’angoisse que connaîtrait un non-professionnel dans le milieu médical. Il est 

facile de constater l’inquiétude de celui  qui ne possède pas le rôle social 

qu’exige une situation […].» [46] 

D’après  FROMENT, «au soignant la compétence de la démarche 

diagnostique, dans la proposition de stratégies thérapeutiques dont il énonce 

aussi honnêtement qu’il peut, les avantages et les inconvénients; au soignant 

l’aptitude à informer le profane; au soignant aussi de reconnaître la 

contamination de ses conceptions du bien par son égotisme, et de respecter du 

plus profond qu’il le peut les conceptions du soigné.» [31] 

 

                 2.1.5.2.2 Législation  
La profession du soignant s’exerce dans un cadre légal. La 

réglementation: 

- définit le rôle de chacun en fonction du diplôme, 

- fixe le contenu des formations initiales, 

- donne le cadre de l’exercice et la hiérarchie des intervenants. 

Différentes lois sont instaurées suivant chaque profession médicale. 

Nous citerons uniquement celles de la profession infirmière. 
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En effet cette profession est régie par le décret n°93-221 du code de 

déontologie de la profession infirmière datant du 16 février 1993 [28] et 

révisée en 2002 relatif aux règles professionnelles des infirmiers et infirmières 

qui déclare entre autre: 

- Art.25 «l’infirmier ou l’infirmière agit en toutes circonstances 

dans l’intérêt du patient» 

- Art.26 «l’infirmier ou l’infirmière doit dispenser ses soins à 

toute personne avec la même conscience quels que soient les 

sentiments qu’il peut éprouver à son égard […]» 

Ainsi que par le décret n°2002-194 du 11 février 2002 du code de la santé 

publique de la France qui stipule dans l’article 2 que «les soins infirmiers, 

préventifs, curatifs ou palliatifs intègrent qualité technique et qualité des 

relations avec le malade.» [27]. Cette partie réglementaire insiste aussi sur 

l’aspect éthique des droits de la personne, en soulevant le fait que le soin ne 

s’adresse pas seulement au corps, mais aussi aux dimensions psychosociales du 

patient. L’infirmier(e) selon le code de la santé publique est toujours placé dans 

une situation duelle à savoir, son rôle propre et son rôle sur prescription 

médicale, mais également la nature des soins qu’elle prodigue: la technique et 

le relationnel 

La deuxième personne incluse dans la relation abordée est le soigné. 

                                2.1.5.3Le soigné 

Le terme «patient» vient du latin «patiens» qui signifie «souffrir», 

«supporter». «Un patient est une personne qui fait l’objet d’un traitement 
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médical ou chirurgical.»[38]. C’est une personne en perte de santé qui se 

trouve par son état dans une situation de dépendance. 

Dans le soin, le soignant prend en charge l’Homme, c’est-à-dire le corps 

mais aussi l’esprit. Cela engage à respecter l’autre et à préserver sa dignité. Il 

faut prendre garde à ne pas s’occuper que du corps. Respecter la dignité de 

l’autre signifie qu’il faut respecter sa différence [6]. 

De plus, la charte du patient hospitalisé du Mali et celle d’autres pays 

[26,44] sont des textes qui portent sur l’accès au service public pour tous, le 

droit à des soins et à une information de qualité, la liberté individuelle, le 

consentement, le respect de la vie privée et de l’intimité, et le droit au recours 

juridique. 

                                 2.1.5.3.1 Rôle du malade  

Dans l’ouvrage «la relation soignant-soigné» [46], il est expliqué que le 

rôle du malade désigne bien la place d’un individu dans un groupe. Il est ajouté 

que la complémentarité veut que ce rôle se tienne au mieux dans un milieu 

hospitalier, au sein d’un groupe de soignants et d’autres malades et qu’il 

justifie toutes les interactions soignant-soigné. De plus, il contient comme tous 

les rôles, un savoir et des comportements adaptés aux relations de soins. Pour  

FROMENT [31], «au soigné la possibilité d’interroger, d’exprimer ce qui, parmi 

ces possibles peut soulager ou aggraver le mal, pour demander des 

propositions plus adéquates, et finalement s’il le souhaite, choisir. Le soignant 

doit enfin donner une forme objective […] à son devoir, pour ne pas laisser à sa 

subjectivité la possibilité de le façonner au gré de son intérêt […]. L’un des 

devoirs exige de négliger les affects, contingents qui surgissent lors de la 

rencontre du soigné […]. Quel que soit l’affect initial, le soignant devrait 

toujours adopter une attitude associant respect, compassion et amour. Il faut 

cependant constater l’impossibilité de toujours écarter de soi les sentiments, 
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pourtant injustifiables dans l’absolu de mépris, d’hostilité, d’irritation et autres 

jugements instinctifs qui manifestent ici encore les tendances du moi. Ce 

constat nous ramène à notre finitude d’homme et nous permet de mieux nous 

ouvrir au soigné.» 

Après une approche plus accrue des termes de soignant et soigné, nous 

nous demandons comment s’organise la relation entre ces deux personnes. 

2.1.5.4 Ce qu’est la relation soignant-soigné 

Pourquoi réserver une mention à la relation soignant-soigné? Parce que 

«la personne malade se trouve dans un contexte de vulnérabilité et de 

dépendance du fait de la maladie, qui rend nécessaire que soient soulignés son 

droit de consentir ou non à un traitement, et même son droit spécifique au 

secret de ses confidences car le confident n’a pas été choisi ici avec la même 

liberté que dans d’autres relations humaines.» [25]  

Voici un abord global de la relation soignant-soigné fait par différents 

auteurs: «dans le milieu hospitalier, les raisons ou objectifs des relations sont 

majoritairement déterminés par les soins. Tout acte, tout geste technique ou 

de confort se situe au sein d’une relation soignant-soigné.» [46] 

Il existe «des échanges d’informations en permanence avec des mots, 

des gestes, des mimiques, des positions du corps, des attitudes mais aussi des 

«accessoires» (tenue vestimentaire: uniforme, vêtement civil, attributs d’une 

fonction: pince, tensiomètre, bassin, …). Chacun d’eux apporte une information 

à partir de laquelle un message particulier sera perçu par le patient. Entre 

patients et soignants s’échangent des paroles, des sourires, des regards mais 

aussi des grimaces, des froncements de sourcils, des exclamations voire des 

cris. L’habileté relationnelle consiste à pouvoir interpréter ces éléments comme 
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des supports d’information qui formeront le sédiment de la relation soignant-

soigné» [46] 

D’autre part, FABREGAS, se questionne: «la relation soignant-soigné 

serait-elle "asymétrique", nourrie d’une sorte de "choc des cultures" entre celui 

qui sait et celui qui ignore, celui qui décide et celui qui subit? N’y aurait-il pas 

de place pour la modestie, la compassion et le respect face au soigné qui, 

maladie oblige, se retrouve amputé d’une partie de son moi et perd de son 

altérité?» Elle répond: «la souffrance de l’autre renvoie à la propre finitude du 

soignant. Soignant parmi les soignants, il n’en reste pas moins homme parmi 

les hommes. Pas d’unilatéralité, mais au contraire, double confiance et double 

conscience dans chaque acte thérapeutique.» [25] 

D’après TCHASSOU, «lorsque la maladie survient, il est habituel que celui 

qui en est atteint cherche à se soigner. Il se tourne donc vers une personne 

qu’il croit capable et compétente pour lui prodiguer les soins requis par son 

état. Le soignant écoute les problèmes décrits par le malade et accepte de le 

soigner tant que la résolution de ceux-ci entre dans le champ de ses 

compétences professionnelles. Ainsi commence ce que l’on nomme la relation 

soignant-soigné» [60]. 

2.1.6 Ethique médicale et qualité des soins 

 

L’OMS [57] définit la qualité des soins comme la capacité de « garantir à 

chaque patient l’assortiment d’actes thérapeutiques… lui assurant le meilleur 

résultat en termes de santé, conformément à l’état actuel de la science, au 

meilleur coût pour le même résultat, au moindre risque iatrogénique, pour sa 

plus grande satisfaction en termes de procédures, résultats, contacts 

humains…». 
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DONABEDIAN, un pionnier des travaux dans ce domaine, parle de qualité 

à propos de soins qui « maximisent le bien-être des patients après avoir pris en 

compte le rapport bénéfice/risque à chaque étape du processus de soins » [19] 

Ces définitions intègrent bien les principes fondamentaux de l’éthique 

médicale dans la qualification des soins de qualité. Il faut «garantir le moindre 

risque iatrogénique» à chaque patient, «maximiser le bien-être» des patients. 

 
Alors, parmi les principaux indicateurs disponibles pour mesurer la 

qualité des soins selon les principales dimensions retenues par la communauté 

scientifique internationale, nous pouvons citer la réactivité. [66] 

 
La réactivité ou la sensibilité du système de santé à la demande du 

patient (responsiveness) renvoie à des notions telles que le respect des 

patients, la dignité, la confidentialité, la participation aux choix, le soutien 

social, le choix de fournisseurs de soins. Elle se rapporte à la façon dont le 

système prend en charge les patients pour répondre à leurs attentes légitimes 

non liées à la santé. Un autre terme est souvent employé « patient-

centeredness » : il s’agit de mettre le patient au centre des soins en intégrant 

différents éléments comme l’écoute, l’empathie, la confidentialité, mais aussi 

l’information dont le patient dispose sur sa maladie et la possibilité d’un choix 

éclairé de sa part.  

Ainsi, afin d’améliorer l’aptitude du système de santé à mieux répondre 

aux besoins des patients, il est important d’atteindre une meilleure 

connaissance de leurs attentes. Le PICKER Institute Europe par exemple mesure 

la qualité des soins de santé du point de vue du patient et utilise ce feedback 

pour améliorer la qualité du système de soins. Il travaille avec les patients, les 

professionnels de santé et les décideurs pour promouvoir la compréhension de 
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la perspective du patient à tous les niveaux de la politique et de la pratique des 

soins de santé. [66]  

2.1.7 Justification de la recherche  

 

Notre étude s’inscrit dans une perspective de cultiver le 

professionnalisme chez les futurs médecins par l’acquisition de compétences 

en éthique médicale. 

2.1.8 Hypothèse de la recherche 

 

Le niveau d’étude influence les connaissances, les attitudes, et les 

pratiques comportementales des soignants en matière d’éthique médicale. 

2.1.9 Objectifs de la recherche 

 

2.1.10.1 Objectif général   

Etudier les connaissances, les attitudes et les pratiques 

comportementales des étudiants en médecine en éthique médicale et des 

soins infirmiers. 

2.1.10.2 Objectifs spécifiques 

- Déterminer les connaissances des soignants, singulièrement des 

étudiants en médecine en éthique des soins, et en éthique de la 

recherche. 

- Déterminer les connaissances des soignants, plus précisément des 

étudiants en médecine en responsabilité médicale.  

- Comprendre l’attitude des soignants, particulièrement des 

étudiants face à l’éthique médicale. 

- Evaluer les pratiques comportementales des soignants, 

singulièrement des étudiants en éthique médicale. 
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- Proposer aux décideurs de la FMOS et des centres hospitaliers une 

démarche éthique pour le renforcement des capacités des 

personnels soignants. 
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3) DEMARCHE METHODOLOGIQUE 

3.1 Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive.  

3.2 Lieu d’étude 
 

L’étude s’est déroulée à Bamako au sein de la faculté de médecine et 

d’odontostomatologie (FMOS), des centres hospitaliers universitaires (CHU) du 

point G et  de Gabriel Touré. 

3.3 Description de l’étude 
 

Une observation des attitudes et pratiques des étudiants en matière 

d’éthique médicale a été faite durant notre passage dans les différents services 

(gynéco-obstétrique, pédiatrie, chirurgie générale, pneumologie) où nous 

avons été repartis pour le «stage et synthèse clinique» obligatoire en 6éme 

année de médecine, mais également pendant des stages volontaires (hémato-

oncologie médicale). Ensuite, une enquête a été réalisée auprès des étudiants 

par questionnaire (avec réponses ouvertes et fermées) pour déterminer leur 

connaissance en éthique médicale 

3.4 Population d’étude et échantillonnage  
 

La population d’étude aurait pu être tout le personnel soignant des 

centres hospitaliers universitaires. Faute de moyens nous nous sommes limités 

aux étudiants en médecine à partir de la 3ème à la 6ème année. 

Cette tranche est la plus concernée car c’est elle qui se prépare à la vie 

active professionnelle avec plus de responsabilité et de contacts avec les 

soignés 
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La taille de l’échantillon a été calculée à partir de la formule statistique 

suivante: 

� = (��)²			
� × 


	�²
 

n=taille minimum de l’échantillon 

Σα= écart réduit au risque α consenti. Σα=1,96 pour α=5% 

P=fréquence relative d’un événement mesurable sur la question. P=0,421 

q=complémentaire de la probabilité. q=1-p soit 1-0,421=0,579 

i=precision. i=5%  

        � =
(�,��)�	�	�,���	�	�,���

(�,��)�
 = 375  

3.5. Critères d’inclusion 

 

Etait inclus tout étudiant de la 3ème à la 6ème année de médecine qui avait 

accepté librement de participer à la recherche. 

3.6 Critères de non inclusion 

 

Tout étudiant en médecine à partir de la 3ème à la 6ème année ayant refusé 

de participer à la recherche. 

3.7 Outils et techniques de recueil des données 

 

Les données ont été recueillies par une fiche d’enquête. En annexe 

A la FMOS, nous sommes passés dans les salles de classe (3ème , 4ème , 

5èmeet 6ème année de médecine) aux heures d’inactivité pédagogique et avions 

distribué un questionnaire aux étudiants présents qui avaient acceptés de 

participer à l’étude ; dans les CHU du point G et de Gabriel Touré. Nous 

sommes passés dans les différents services et avions distribué un questionnaire 
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aux étudiants présents qui avaient accepté de participer à l’étude. Cela jusqu’à 

l’obtention de la taille de l’échantillon souhaitée. 

Nous avons veillé à ce qu’un même étudiant ne réponde pas au 

questionnaire à la FMOS et dans les CHU. 

3.8 Traitement et analyse des données 
 

La saisie des données et l’analyse statistique ont été effectuées sur le 

logiciel SPSS 17.0, le texte sur Microsoft Word 2007. Le test statistique utilisé a 

été celui du Khi2 de Pearson; la valeur P≤0,05 a été considérée comme 

significative. 
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3.9 Calendrier de l’étude : Diagramme de Gant 
 

                                                      Date 

Activités Mars 
2011-
Mai 
2011 

juin-
juillet  

Aout -
septembre 

Septembre 
2011-Juin 

2012  

Juillet 
2012-

Octobre 
2012 

Novembre 
2012-

Janvier 
2013 

Février-
mars 
2013 

Avril 
2013 

Recherche 
bibliographiqu
e du protocole 

�        

Correction du 
protocole par 
le directeur de 

thèse 

�     

Début de 
l’étude 

�  

Collecte et 
analyse des 

données 

�  

Première 
correction du 
document par 
la codirectrice 
et le directeur 

�  

Deuxième 
correction du 
document par 
la codirectrice 
et le directeur 

   �    

Soutenance 
et corrections 

finales  
 

 �  

3.10. Produits attendus 
 

Atteinte des objectifs fixés. 
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3.11. Aspects déontologiques et éthiques  

Nous avons obtenu l’autorisation du Doyen de la faculté de médecine et 

d’odontostomatologie, ainsi que celui des chefs de service dans lesquels nous 

sommes passés.  

Nous avons expliqué l’objet et les objectifs de la recherche aux étudiants 

que nous avons rencontrés à la FMOS et dans les CHU, et ensuite nous leur 

avons demandé leur consentement. Les fiches d’enquête ont été remises 

seulement aux étudiants qui avaient acceptés de participer à la recherche. 

Les données sur les réponses des étudiants ainsi que les observations 

directes des pratiques comportementales des étudiants ont été gardées 

confidentielles. L’anonymat a été garanti tant pendant notre observation dans 

les services que lors de la collecte d’informations par le questionnaire. Les 

informations recueillies n’ont pas été utilisées à d’autres fins. 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

 

 

4) RESULTATS 

4.1 Données sociodémographiques

 

Figure 1 : Répartition des étudiants

La FMOS était le lieu où nous avons enregistré

d’étudiants ayant volontairement adhéré à notre étude
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Fmos

41.60%

sociodémographiques 

partition des étudiants selon le lieu d'enquête 

le lieu où nous avons enregistré le plus grand nombre 

ayant volontairement adhéré à notre étude, soit 41,6%.
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32%

26.40%
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le plus grand nombre 

, soit 41,6%. 



 

 

 

Tableau I : Répartition des étudiants 

Age                                          Effectifs                                  Pourcentage (%) 

15-20 ans                             

21-26 ans                               

27-32ans                                

33-38 ans                                

Total                                          

 

La tranche d’âge de 21-

 

 

Figure 2 : Répartition des étudiants selon le sexe

Le sexe masculin était le plus représenté avec 63,73

 

 

 

63.73%

: Répartition des étudiants selon l’âge 

Age                                          Effectifs                                  Pourcentage (%) 

20 ans                                   15                                                     4

26 ans                                   305                                                  81,3

32ans                                    53                                                     14,1

38 ans                                   2                                                       0,5

Total                                           375                                                 100

-26 ans était majoritairement représentée avec 81,3

: Répartition des étudiants selon le sexe 

masculin était le plus représenté avec 63,73% 

36.27% feminin

masculin

34 

Age                                          Effectifs                                  Pourcentage (%)  

4 

81,3 

53                                                     14,1 

0,5 

375                                                 100 

26 ans était majoritairement représentée avec 81,3%. 
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Tableau II : Répartition des étudiants selon le niveau d’étude 

Niveau d’étude Effectifs Pourcentage (%) 

3ème année 
4ème année 
5ème année 
6ème année 
Total 

   90 
   85 
   91 
   109 
   375 

        24 
        22,7 
        24,3 
        29,1 
        100 

 

Les étudiants de la 6ème année étaient majoritaires avec 29,1% 

 

4.2 Connaissances  

 

Tableau III : Répartition des étudiants selon qu’ils avaient entendu parler ou 

non de l’éthique des soins. 

Réponse                                  Effectifs 
 

Pourcentage (%) 

Oui 
Non 

Total 

    367 

    8 

    375 

      97,9 

      2,1 

      100 

 

La plupart des étudiants enrôlés dans notre étude, soit 97,9% avaient 

entendu parler de l’éthique des soins. 
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Tableau IV : Répartition des étudiants qui avaient entendu parler d’éthique 

des soins selon la source d’information. 

Source d’information Effectifs Pourcentage (%) 

Radio 
Télévision 
Faculté (cours) 
Hôpital 
 
Radio, télévision, 
faculté, et hôpital 
 
Faculté et hôpital 
Autre* 
Total  

     4 
     1 
     331 
     9 
 
 
     2 
 
     18 
     2 
     367 

        1,1 
        0,3 
        88,3 
        2,4 
 
 
        0,3 
 
        4,8 
        0,3 
        100 

*: lecture personnelle   
La faculté était le lieu où la majorité des étudiants s’informaient sur 

l’éthique des soins, avec un effectif de 331, soit 88,3% 

Tableau V : Répartition des étudiants selon leur définition de l’éthique des 

soins 

Réponse  Effectifs Pourcentage (%) 

Les règles et les lois qui 
encadrent les soins  
 
Guide des 
comportements entre 
soignants et soignés 

 
Meilleure manière de 
donner des soins  
 
Respect du patient 
pendant l’administration 
des soins 
Total  

147 

 
 

63 

 
 
 

53 

 
 

112 
 
 

375 

39,2 

 
 

16,8 

 
 
 

14,1 

 
 

29,9 
 
 

100 

La définition de l’éthique des soins était donnée par 39,2% des étudiants 

comme étant des règles et les lois qui encadrent les soins. 
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Tableau VI : Répartition des étudiants selon la connaissance ou non de 

l’existence d’un code d’éthique et de déontologie des ordres de la santé au 

Mali 

Réponses  Effectifs  Pourcentage (%) 

Oui  
Non  
Total  

    338 

    37 

    375 

      90,1 

      9,9 

      100 

  

La majorité des étudiants, soit 90,1% connaissaient l’existence d’un code 

d’éthique et de déontologie des ordres de la santé au Mali. Toutefois, seul 

37,3% (n=338) de ces étudiants connaissaient le lieu où l’on pouvait se procurer 

ce code. 

 

Tableau VII : Répartition des étudiants selon la connaissance du rôle des 

établissements de santé 

Réponse  Effectifs Pourcentage (%) 

Ils garantissent la qualité 
de l’accueil, et des soins 
chez les malades   
 
Ils garantissent 
seulement la qualité des 
soins 

 
Autre * 

 
Total 

352 

 
 
 
 
 

22 

 
 

1 

 
375 

93,9 

 
 
 
 
 

5,9 

 
 

0,3 

 
100 

*: formation des agents de santé 

Les étudiants à 93.9% pensaient que le rôle des établissements de santé 

était de garantir la qualité de l’accueil, et des soins chez les malades. 
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Tableau VIII : Répartition des étudiants selon le rôle de la personne malade 

dans le choix des thérapeutiques la concernant 

Réponse  Effectifs Pourcentage (%) 

Elle participe au choix 
thérapeutique 
 
Elle décide seule des 
thérapeutiques 

 
Elle ne décide de rien 

 
Autre * 

 
Total  

276 

 

 

                     21 
 
 

76 
 

2 
 

375 

73,6 

 
 

5,6 

 
 

20,3 

 
0,5 

 
100 

*: dépend des thérapeutiques   

La plupart des étudiants, soit 73,6% estimaient que la personne malade 

devait participer au choix thérapeutique la concernant. 

 

Tableau IX : Répartition des étudiants selon la connaissance liée au respect 

des croyances, de l’intimité et de la tranquillité des malades 

Réponses  Effectifs Pourcentage (%) 

Respecter ses croyances, 
son intimité et sa 
tranquillité 
 
Ne pas tenir compte de 
son intimité ni de ses 
croyances 
 
Total  

327 

 
 
 

                    48 

 
 
 

375 

87,2 

 
 
 

12,8 

 
 
 

100 

 

Les étudiants à 87,2% pensaient qu’il fallait respecter les croyances, 

l’intimité et la tranquillité des malades. 
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Tableau X : Répartition des étudiants selon qu’ils avaient entendu parler ou 

non de la responsabilité médicale.  

Réponse  Effectifs  Pourcentage (%) 

Oui  
Non  
Total  

  372 

  3 
  375 

      99,2 

      0,8 
      100 

  

Les étudiants à 99,2% avaient entendu parler de la responsabilité 

médicale. 

Tableau XI : Répartition des étudiants selon qu’ils pensaient ou non que la 

formation continue soit importante chez un étudiant en médecine 

Réponse Effectifs Pourcentage (%) 

Oui 354 94,4 

Non 21 5,6 
Total 375 100 

    

Les étudiants à 94,4% estimaient que la formation continue est 

importante chez un étudiant en médecine 

Tableau XII : Répartition des étudiants selon qu’ils considéraient ou pas que la 

collégialité fait partir des responsabilités médicales d'un étudiant en 

médecine 

Réponse Effectifs Pourcentage (%) 

Oui 346 92.3 

Non 29 7,7 
Total 375 100 

 

Les étudiants considéraient à 92,3% que la collégialité fait partir des 

responsabilités médicales d’un étudiant en médecine. 
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Tableau XIII : Répartition des étudiants selon qu’ils avaient entendu parler de 

l’éthique de la recherche ou non 

Réponse Effectifs Pourcentage (%) 

Oui 
Non 
Total 

272 

103 
375 

      72,5 

      27,5 
      100 

 

Parmi les étudiants interrogés, 72,5% avaient entendu parler de l’éthique 

de la recherche. 

Tableau XIV : Répartition des étudiants qui avaient entendu parler de 

l’éthique de la recherche selon la source d’information  

Source d’information Effectifs Pourcentage (%) 

Radio 
Télévision 
Hôpital 
Faculté   
Faculté et hôpital 
Autre* 
Total 

3 
7 
6 

245 
9 
2 

272 

1,1 
2,6 
2,2 

90,1 
3,3 
0,7 
100 

*: Lectures personnelles 

La faculté était la principale source d’information avec 90,1%, pour les 

étudiants qui avaient entendu parler de l’éthique de la recherche. 
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Tableau XV : Répartition des étudiants selon la définition de l’éthique de la 

recherche 

Réponse  Effectifs Pourcentage (%) 

Règles à respecter pour 
mener une recherche 
 
Ensemble des règles 
pour la protection des 
participants à une 
recherche 

 
Le consentement éclairé 
du sujet avant tout 
début de recherche 

 
Respect des personnes 
participant à une 
recherche 

 
Total 

149 

 
 
 

85 

 
 
 
 

78 

 
 
 

63 

 
 

375 

39,7 

 
 
 

22,7 

 
 
 
 

20,8 

 
 
 

16,8 

 
 

100 

   

Les étudiants à 39,7% définissaient l’éthique de la recherche comme 

étant les règles à respecter pour mener une recherche. 
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Tableau XVI : Répartition des étudiants selon la connaissance des principes 

fondamentaux de l’éthique de la recherche sur les êtres humains 

Réponse Effectifs Pourcentage (%) 

Le respect de la 
personne 
 
La bienfaisance 

 
La justice 

 
Le respect de la 
personne, la 
bienfaisance et la justice 

 
Respect de la personne 
et bienfaisance 

 
Respect de la personne 
et justice 

 
Bienfaisance et justice 
 
Total  

269 

 
 

38 

 
13 

 
39 

 
 
 

10 
 
 

4 

 
 

2 
 

375 

71,7 

 
 

10,1 

 
3,5 

 
10,4 

 
 
 

2,7 

 
 

1,1 

 
 

0,5 

 
100 

 

Le respect de la personne était le principal principe de l’éthique de la 

recherche cité par les étudiants avec 71,7%. Les trois principes fondamentaux 

étaient cités par 10,4% des étudiants. Aussi, 91,7% (n=375) des étudiants 

pensaient qu’il était essentiel de demander le consentement éclairé des 

personnes qui se prêtent à une recherche. 
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Tableau XVII : Répartition des étudiants selon qu’ils estimaient qu’il soit 

important de soumettre à un comité éthique indépendant le protocole d’une 

recherche avant tout début de la recherche ou non 

Réponse Effectifs  Pourcentage (%) 

Oui                                               311 

Non                                               64 

Total                                              375 

   82,9 

   17,1 

   100 

 

Les étudiants à 82,9% estimaient que le protocole d’une recherche devait 

être soumit à un comité éthique indépendant avant tout début de recherche.  

Tableau XVIII : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et selon 

qu’ils avaient entendu parler de l’éthique de la recherche ou non  

      Réponse 
 
Classe 

Oui Non Total 

3ème année 
 
4ème année 
 
5ème année 
 

6ème année 
 
Total  

51(57%) 
   
     65(76%) 

 
69(76%) 

 

87(80%) 
 

272(73%) 

39(43%) 
 

20(24%) 
 

22(24%) 
 

22(20%) 
 

103(27%) 

90 
 

85 
 

91 
 

109 
 

375 

Khi2=15,45                            ddl=3                                   P=0,001 

Les étudiants à 73% avaient entendu parler de l’éthique de la recherche. 

Il existe une différence statistiquement significative entre le niveau d’étude des 

étudiants et le fait qu’ils aient ou non entendu parler de l’éthique de la 

recherche.  
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Tableau XIX : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et la 

connaissance de la condition dans laquelle l’acte médical se pratique chez un 

malade 

   Réponse 
 
Classe 

Après son 
consentement 
libre et éclairé 

Son   
consentement 

n’est pas 
nécessaire 

 

autre* 
 

total 

3ème 
année 
 
4ème 
année 
 
5ème 
année 
 
6ème 
année 
 
Total  

69(77%) 
 
 
82(96%) 
 
 
89(98%) 
 
 
108(99%) 
 
 
348(93%) 

19(20,8%) 

 
 

3(4%) 
 
 

2(2%) 
 
 

1(1%) 
 
 

25(6,5%) 

2(2,2%) 
 
 

0 
 
 

0 
 
 

0 
 
 

2(0,5%) 

90 
 
 

85 
 
 

91 
 
 

109 
 
 

375 

*: Etat de conscience du malade 

La majorité des étudiants soit 93% s’accordaient à dire que l’acte médical 

devait être pratiqué chez le malade après son consentement libre et éclairé. En 

revanche, 20,8% des étudiants de la 3ème année pensaient le contraire. 
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Tableau XX : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et la 

connaissance ou non de l’existence des comités d’éthique au Mali 

            Réponse 
Classe 

Oui Non Total 

3ème année 
 
4ème année 
 
5ème année 
 
6ème année 
 
Total  

3O (33,33%) 
 

36 (42,3%) 
 

49 (53,9%) 
 

69 (63,3%) 
 

184 (49,1%) 

60 (66,7%) 

 
49 (57,7%) 

 
42 (46,1%) 

 
40 (36,7%) 

 

191(50,9%) 

90 
 

85 
 

91 
 

109 
 

375 

                                                          

A 50,9%, les étudiants ne connaissaient pas l’existence des comités 

d’éthique au Mali. 

Tableau XXI : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et de 

l’information ou non du patient des erreurs ou des complications médicales le 

concernant.  

        Réponse 
  
Classe     

Oui Non Total 

3ème année 
 
4ème année 
 
5ème année 
 
6ème année 
 
Total  

55(61,1%) 
 

67(78,8%) 
 

66(72,5%) 
 

83(76,2%) 
 

271(72,3%) 

35(38,9%) 
 

18(21,2%) 
 

25(27,5%) 
 

  26(23,8%) 
 

104(27,7%) 

90 
 

85 
 

91 
 

          109 
 

           375 

 Khi2=8,23                                  ddl=3                                   P=0,041 

A 72,3%, les étudiants pensaient que le malade devrait être informé des 

erreurs ou des complications médicales le concernant. Cependant, ce 

pourcentage est significativement différent entre les niveaux d’étude 



 

 

46 
 

4.3 Attitudes 
 

Tableau XXII : Répartition des étudiants selon l’attitude liée à l’accessibilité 

au service public hospitalier  

Réponse Effectifs Pourcentage (%) 

Il est accessible à tous 
sans distinction 

 
Il est accessible 
seulement aux 

personnes démunies 

 
Il est accessible 
seulement aux 

personnes aisées 

 
Total 

333 

 
 
 

28 

 
 
 

14 

 
 

                    375 

88,8 

 
 
 

7,5 
 

 
 

3,7 

 
 

100 

 

A 88,8%, les étudiants pensaient que le service public hospitalier était 

accessible à tous sans distinction. 

 

Tableau XXIII : Répartition des étudiants selon qu’ils pensaient ou non que les 

établissements de santé garantissaient la qualité de l’accueil et des soins des 

malades  

Réponse Effectifs  Pourcentage (%)  

Oui  

Non  
Autre* 

Total  

195 

176 

4 

375 

         52 

         46,9 

         1,1 

         100 

*: pas toujours 

La majorité des étudiants, soit 52% pensaient que les établissements de 

santé garantissaient la qualité de l’accueil et des soins des malades. Aussi, 

55,5% (n=375) des étudiants pensaient que les croyances et l’intimité des 

malades étaient préservées dans les hôpitaux. 
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Tableau XXIV : Répartition des étudiants selon qu’ils pensaient ou non que les 

structures sanitaires avaient besoin d’une unité d’information, d’éducation et 

de communication en éthique des soins  

Réponse Effectifs Pourcentage (%)  

Oui  

Non  
Total  

238 

37 

375 

   90,1 

   9,9 

   100 

 

Plus de la moitié des étudiants, soit 90,1% pensaient que les structures 

sanitaires avaient besoin d’une unité d’information, d’éducation et de 

communication en éthique des soins. 

 Tableau XXV : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et la 

préservation ou non de la vie privée des patients et la confidentialité des 

informations personnelles les concernant dans les établissements de santé  

        Réponse 
Classe 

Oui Non Total 

3ème année 
4ème année 
5ème année 
6ème année 
Total  

57(63,3%) 
  59(69,4%) 
  54(59,3%) 
  76(69,7%) 
  246(65,6%) 

33(36,7%) 
  26(30,6%) 
  37(40,7%) 
  33(30,3%) 
  129(34,4%) 

90 
   85 
          91 
          109 
          375 

Khi2=3,15                                 ddl=3                                   P=0,37 

A 65,6%, les étudiants considéraient que la vie privée des patients et la 

confidentialité des informations personnelles les concernant étaient respectées 

dans les établissements de santé. Ce pourcentage n’est pas significativement 

différent entre les niveaux d’étude. 
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Tableau XXVI : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et selon 

qu’ils pensaient ou non que les malades recevaient toutes les informations 

concernant leur maladie  

        Réponse 
Classe 

Oui Non Total 

3ème année 
4ème année 
5ème année 
6ème année 
Total  

34 (37,8%) 
31 (36,5%) 
38 (41,8%) 
39 (35,8%) 
142 (37,9%) 

56 (62,2%) 
 54 (63,5%) 
 53 (58,2%) 
70 (64,2%) 
233 (62,1%) 

90 
           85 
           91 
          109 
          375 

Khi2=0,86                                   ddl=3                                   P=0,84 

A 62,1%, les étudiants pensaient que les malades ne recevaient pas 

toutes les informations concernant leur maladie. Ce pourcentage n’est pas 

significativement différent entre les niveaux d’étude. 

Tableau XXVII : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et selon 

qu’ils pensaient ou non que les soignants demandaient le consentement 

volontaire et éclairé des malades avant de leur administrer des soins  

     Réponse 
Classe 

Oui Non autre* Total 

3ème année 
 
4ème année 
 
5ème année 
 
6ème année 
 
Total  

35 (35,6%) 
 

34 (40%) 
 

47 (51,6%) 
 

52 (47,7%) 
 
168 (45%) 

52 (61,1%) 
 

48 (56,5%) 
 

36 (39,6%) 
 

52 (47,7%) 
 

188 (50%) 

3(3,3%) 
 

3(3,5%) 
 

8(8,8%) 
 

5(4,6%) 
         
19(5%) 

90 
 

85 
 

91 
 

109 
        
375 

*: pas toutes les fois(11), état de conscience du malade(8) 

A 50%, les étudiants pensaient que les soignants n’obtiennent pas le 

consentement volontaire et éclairé des malades avant de leur administrer les 

soins. Ce pourcentage n’est pas significativement différent entre les niveaux 

d’étude. 
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Tableau XXVIII : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et la 

réalisation ou non d’une recherche sur un sujet vulnérable  

        Réponse 
Classe 

Oui Non Total 

3ème année 
4ème année 
5ème année 
6ème année 
Total  

18 (20%) 
    18 (21,2%) 
    17 (18,7%) 
   20 (18,3%) 
   73 (19,5%) 

72 (80%) 
     67 (78,8%) 
     74 (81,3%) 
     89 (81,7%) 
    302 (80,5%) 

90 
           85 
           91 
           109 
           375 

Khi2=0,3                                   ddl=3                                     P=0,96  

A 80,5%, les étudiants estimaient qu’on ne devrait pas effectuer une 

recherche chez un sujet vulnérable alors que cette recherche peut être faite sur 

un sujet normal. Ce pourcentage n’est pas significativement différent entre les 

niveaux d’étude 
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4.4 Pratiques comportementales 

 

Les étudiants à 94,4% (n=375), avaient l’habitude de garder 

confidentielles les informations personnelles concernant les malades. De 

même, 93,3% (n=375) des étudiants avaient l’habitude d’écouter les malades et 

de prendre en compte leurs éventuelles plaintes. 

Tableau XXIX : Répartition des étudiants selon le comportement face à un 

malade à qui ils devraient administrer des soins  

Réponse Effectifs Pourcentage (%) 

Vous lui expliquez 
d’abord l’acte et 
obtenez son 
consentement 
 
Vous posez l’acte sans 
donner d’explication au 
patient 
 
Autre * 
 
Total  

327 

 
 
 
 
 

42 
 
 

6 
 

375 

87,2 

 
 
 
 
 

11,2 
 
 

1,6 
 

100 

* : pas toujours(4), dépend de l’urgence et du moyen de communication(2)  

La majorité des étudiants, soit 87,2% expliquaient d’abord l’acte à poser 

et obtenaient du malade son consentement avant d’administrer des soins. 
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Tableau XXX : Répartition des étudiants selon la condition dans laquelle ils 

examinaient les malades  

Réponse Effectifs Pourcentage (%) 

Sous le regard des 
autres malades 
 

En préservant son 
intimité 
 
Autre * 
 
Total  

33 
 

 

338 

 
 

4 
 

375 

8,8 
 

 

90,1 

 
 

1,1 
 

100 

*: malade dans une salle commune ou non 

La majorité des étudiants, soit 90,1% examinaient le malade en 

préservant son intimité.  

Tableau XXXI : Répartition des étudiants selon qu’ils permettaient ou non 

qu’un malade quitte l’hôpital avant guérison  

Réponse Effectifs  Pourcentage (%) 

Oui  
Non  
Total  

265 

110 

375 

    70,7 

    29,3 

    100 

 

La majorité des étudiants, soit 70,7% permettaient qu’un malade quitte 

l’hôpital avant guérison. Et, les étudiants le faisaient à 96,9% (n=265) après 

avoir informé le malade des risques. 
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Tableau XXXII : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et la prise  

en charge ou non des patients sans aucune ressource financière  

        Réponse 
Classe 

Oui  Non  Total  

3ème année 
 
4ème année 
 
5ème année 
 
6ème année 
 
Total  

47 (52,2%) 
 
61 (71,8%) 
 
75 (82,4%) 
 
90 (82,6%) 
 
273 (73%) 

43 (47,8%) 

 
24 (28,2%) 
 
16 (17,6%) 
 
19 (17,4%) 
 
102 (27%) 

90 
 
85 
 
91 
 
109 
 
375 

 

A 73%, les étudiants avaient l’habitude de prendre en charge des 

patients sans aucune ressource financière. Toutefois, 47,8% des étudiants de la 

3ème année n’avaient pas cette habitude  

Tableau XXXIII : Répartition des étudiants en fonction de leur classe et la 

communication ou non des informations aux patients sur leur maladie  

      Réponse 
Classe 

Oui Non Autre * Total 

3ème année 
 
4ème année 
 
5ème année 
 
6ème année 
 
Total  

60(66,7%) 
 

 69(81,2%) 
 

83(91,2%) 
 

101(92,6%) 
 

313(83,5%) 

27(30%) 

 
15(17,6%) 

 
6(6,6%) 

 
4(3,7%) 

 
52(13,8%) 

3(3,3) 
 

1(1,2%) 
 

2(2,2%) 
 

4(3,7%) 
 

10(2,7%) 

90 
 

85 
 

91 
 

109 
 

375 

*= pas toujours(9), si nécessaire(1) 

A 83,5%, les étudiants avaient l’habitude de donner aux malades des 

informations sur leur maladie. Néanmoins, 30% des étudiants de la 3ème année 

ne le faisaient pas.  
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4.5 Observations directes 
 

Nos «stages et synthèses cliniques» et des stages volontaires dans 

différents services durant notre étude (pédiatrie, pneumologie, chirurgie 

générale, gynéco-obstétrique, hémato-oncologie médicale) nous ont permis 

d’observer l’attitude et le comportement des étudiants en éthique médicale et 

des soins infirmiers. 

La prise en charge du malade tenait compte du respect de ses croyances, 

de son intimité et de sa tranquillité. Sa vie privée et la confidentialité des 

informations personnelles le concernant étaient respectées par les étudiants, 

bien que cela ait été parfois difficile lorsque les malades avaient une salle 

d’hospitalisation commune.  

Le choix pour tel ou tel autre médicament à efficacité égale n’était pas 

demandé au malade; mais le choix des thérapeutiques lorsqu’il existait, était 

proposé au malade surtout en oncologie pour une chimiothérapie, ou en 

chirurgie lorsqu’une intervention pouvait être curative ou simplement 

palliative. Le malade était informé des différentes possibilités, faisait ensuite 

son choix et donnait par la même occasion son consentement verbal. Cela était 

bien sûr fait par un médecin mais l’étudiant qui s’occupait du malade pouvait, 

s’il le voulait, assister à la conversation. 

Bon nombre d’étudiants ne donnaient pas des informations aux malades 

concernant leur maladie, estimant que cela ne relevait pas de leur ressort, mais 

de celui des médecins du service concerné. Aussi, l’acte médical n’était pas 

toujours expliqué au malade avant d’être posé surtout lorsque cela était fait 

par les étudiants de la 3ème ou de la 4ème année.  
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5) COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 
 

Limites et difficultés 

Notre travail s’inscrit dans le cadre d’une étude transversale descriptive 

sur la connaissance, l’attitude et les pratiques comportementales des étudiants 

en médecine en éthique médicale. Pendant une période de 13 mois, soit de 

mars 2011 à avril 2012, nous avons observé les attitudes et les pratiques 

comportementales des étudiants en matière d’éthique médicale et des soins 

infirmiers pendant nos stages volontaires et de «synthèse clinique» dans les 

CHU du point G et de Gabriel Touré, puis des fiches ont été remises à 375 

étudiants rencontrés dans les mêmes CHU et à la FMOS. La principale difficulté 

que nous avons rencontrée a été la réticence de certains étudiants à remplir la 

fiche, arguant qu’elle nécessitait beaucoup trop de temps. Environ 75% des 

fiches étaient remplies en notre présence, de façon instantanée. Le tiers 

restant était rempli en notre absence et nous était remis 1à 2 jours plus tard, 

cela décidé d’un commun accord. 

Données sociodémographiques  

Lieu d’enquête 

Les étudiants à 41,6% ont été interrogés à la FMOS contre 36% et 26,4% 

respectivement pour les CHU du point G et de Gabriel Touré. Cette 

participation plus  faible des étudiants se trouvant dans les CHU peut 

s’expliquer par le fait qu’il existe d’autres lieux pour des stages hospitaliers tels 

que les centres de santé de référence (CS REF). 

Sexe et âge des étudiants 
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La tranche d’âge de 21 à 26 ans était la plus représentée soit 81,3%. Le 

sexe masculin était majoritaire, avec 63,73%. Ces résultats sont contraires à 

ceux de Descazeaud qui trouve un pourcentage plus important d’étudiantes 

[17]. 

Niveau d’étude 

Les étudiants de la 6ème année étaient plus représentés soit 29,1%. Cela 

pourrait s’expliquer par le fait que les stages de «synthèse clinique» réalisés en 

6ème année se font majoritairement dans les CHU. Ces résultats sont différents 

de ceux de Descazeaud qui trouve une forte participation des étudiants de la 

2ème année avec 39,33% [17]. 

Connaissances  

Ethique des soins  

La majorité des étudiants avaient entendu parler de l’éthique des soins, 

et cela au sein de la faculté. Cela s’explique par le fait que l’éthique bénéficie 

d’un enseignement spécifique dans les classes de 2ème et de 3ème année au sein 

de la FMOS. Néanmoins, un grand nombre d’étudiants soit 39,2% ont défini 

l’éthique des soins comme étant «les règles et les lois qui encadrent les 

soins».L’éthique ne peut-être une loi car il n’existe pas à proprement parlé de 

«violation de l’éthique».  

La majorité des étudiants plaçaient le malade au centre des soins: 73,6% 

ont estimé que le malade devrait participer au choix des thérapeutiques le 

concernant, 93% reconnaissaient que le consentement libre et éclairé devrait 

être obtenu avant tout acte médical chez le malade, et 87,2% étaient d’accord 

que l’intimité, les croyances, et la tranquillité du malade doivent être 

respectées. Ces résultats montrent que les étudiants sont en accord avec la loi 
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n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades [29], mais 

également avec la charte du malade de la république du Mali [44] 

Cependant, pour un pourcentage non négligeable (20,8%) des étudiants 

de la 3ème année le consentement du malade avant tout acte médical n’est pas 

nécessaire [Tableau XIX]. L’enseignement de l’éthique se faisant dans les 

classes de 2ème et de 3ème année à la FMOS, on pourrait s’attendre à ce que ces 

étudiants aient la mémoire plus fraiche en ce qui concerne les notions 

d’éthique des soins. Mais, il faut également noter qu’en 2ème année les stages 

hospitaliers ne sont pas obligatoires et se font majoritairement dans les centres 

de santé communautaire (CS com); où les étudiants apprennent à faire des 

soins infirmiers. Les patients viennent d’eux même en externe soit pour se faire 

vérifier la pression artérielle, soit pour le pansement d’une plaie, ou autre, 

donnant par la même occasion leur consentement de manière implicite. Les 

étudiants de la 3ème année peuvent avoir gardé cette habitude. De la 3ème à la 

6ème année, les stages hospitaliers se font majoritairement dans les CHU et les 

centres de santé de référence (CS REF) où les étudiants peuvent être 

confrontés à des interventions particulières.  

Cela devrait peut-être faire réfléchir à une façon de rendre plus pratique, 

plus interactif l’enseignement de l’éthique médicale chez les étudiants. Une 

telle approche au Royaume Uni a donné de très bons résultats [58]. 

 Responsabilité médicale  

Un grand nombre d’étudiants, soit 99,2% avaient déjà entendu parler de 

la responsabilité médicale et étaient en majorité en accord avec des items de la 

charte sur le professionnalisme [tableaux XI et XII]. Pour 72,3% d’entre eux, il 

était honnête d’informer le malade des erreurs ou de complications médicales 

le concernant. Communiquer les événements indésirables accroît l’autonomie 
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du patient et favorise sa capacité de prendre des décisions; cela peut aussi 

contribuer à rétablir ou à renforcer la relation médecin-patient [65]. Cette 

reconnaissance de l’honnêteté à l’égard du malade est significativement 

différente entre les niveaux d’étude [tableau 21].  

Ethique de la recherche  

La majorité des étudiants, soit 73% avaient déjà entendu parler de 

l’éthique de la recherche, bien que les trois principes fondamentaux de la 

recherche sur les êtres humains n’aient été cités que par 10,4% des étudiants. 

Les comités d'éthique sont le plus important mécanisme institutionnel formel 

pour l'examen et la résolution des dilemmes éthiques en médecine et malgré 

cela, ils sont des entités en grande partie inconnues des étudiants [tableau 20]. 

Cette «invisibilité» des comités d’éthique par les étudiants pourrait peut être 

s’expliquer par le fait que le comité d’éthique de la FMOS ne possède pas de 

local, et les deux autres comités (le comité d’éthique de l’INRSP et le comité 

d’éthique du CNESS) sont loin de la FMOS et des CHU du point G et de Gabriel 

Touré. La recherche est devenue un élément essentiel de développement et, 

de nombreux pays dont le Mali, ont compris l’importance de la recherche dans 

les programmes de développement socio-sanitaires. Les futurs médecins 

devront être préparés à y faire face.  

Attitudes  

La majorité des étudiants avaient bien compris qu’en plus de la qualité 

des soins, un établissement de soin devrait garantir la qualité de l’accueil.  

Cependant, ils pensent à 62,1% que les malades ne recevaient pas toutes 

les informations concernant leur maladie, et à 55% que les soignants ne 

demandent pas le consentement volontaire et éclairé des malades avant de 

leur administrer les soins. Ces pourcentages ne sont pas significativement 
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différents entre les niveaux d’étude. Le soignant ici étant un agent de la santé 

non étudiant en médecine, cela devrait encourager la sensibilisation des autres 

personnels de santé aux questions d’éthique médicale. Toutefois, les étudiants 

appuient la demande d’une unité d’information, d’éducation et de 

communication en éthique dans les structures sanitaires. 

Ces résultats sont proches de ceux de Mouté [48] où 42,1% des étudiants 

pensaient que les soignants ne demandaient pas le consentement volontaire et 

éclairé des malades avant de leur administrer des soins.  

Pratiques comportementales 

Concernant les activités dans les centres de soins à l’hôpital, un grand 

nombre d’étudiants partageaient les mêmes pratiques comportementales. En 

effet, 73% des étudiants avaient habitude de prendre en charge les patients 

sans aucune ressource financière, 94,4% gardaient confidentielles les 

informations personnelles concernant les malades, 87,2% expliquaient d’abord 

l’acte à poser et obtenaient le consentement du malade avant d’administrer 

des soins. Environ 83,5% des étudiants avaient habitude de donner aux 

patients des informations sur leur maladie, et examinaient le malade en 

préservant son intimité dans 90,1%.  

Cependant, ces pratiques comportementales pouvaient être difficiles à 

mettre en œuvre dans certaines conditions où les salles d’hospitalisation sont 

communes et sans paravents. Dans la majeure partie de ces cas, le malade est 

examiné sous le regard des autres malades, le contenu des conversations 

tenues entre malade et étudiant profite en général largement au «public» des 

lits voisins. 
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Ces résultats se rapprochent de ceux trouvés par Mouté [48], mais 

diffèrents de ceux trouvés par Hamel [34] où 66% des étudiants se déclarent 

peu ou pas sensibilisés sur la question de la confidentialité de la relation 

soignant-soigné. 

L’observation directe fait ressortir que les déterminants de l’identité 

médicale ne se transmettent pas seulement par l’enseignement du curriculum 

formel, mais aussi par l’influence plus subtile, moins reconnue, d’un 

«curriculum caché» grâce à la valeur de l’exemple des maîtres. 
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6) CONCLUSION  
 

Durant notre étude transversale et descriptive qui s’est déroulée de mars 

2011 à avril 2012, nous avons évalué les connaissances, les attitudes, et les 

pratiques comportementales des étudiants en médecine en éthique médicale. 

Au terme de cette étude, il ressort que le niveau d’étude influence les attitudes 

et les pratiques comportementales des étudiants. Cependant, ils sont 

conscients de la responsabilité professionnelle qui leur incombe et, en plus de 

l’enseignement théorique de l’éthique à la FMOS, ils appuient la demande 

d’une unité d’information, d’éducation, et de communication en éthique 

médicale et des soins infirmiers dans les structures de santé. 

Les autres professionnels de la santé (infirmiers, aide soignants, jeunes 

médecins) devraient être sensibilisés sur l’éthique des soins car 87,2% des 

étudiants disent demander le consentement des malades avant de leur 

administrer les soins, 83,5% donnent des informations aux malades sur leur 

maladie. Mais, ils répondent parallèlement à 62,1% que les malades 

n’obtiennent pas toutes les informations concernant leur maladie, et à 50,1% 

que les soignants ne demandent pas le consentement des malades avant de 

leur administrer des soins. 

Seul 10,4% des étudiants connaissaient les trois principes fondamentaux 

de l’éthique de la recherche. Cette étude montre également la nécessité d’un 

enseignement plus pratique de l’éthique à la faculté de médecine.  

L’enseignement de l’éthique ne doit pas être uniquement de transmettre 

un cours didactique à la manière d’un savoir préétabli qui viendrait se 

juxtaposer aux autres contenus théoriques des études médicales, mais 

également de faire des stages hospitaliers des vecteurs d’apprentissage à la 
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réflexion éthique. En effet, c’est en nourrissant sa réflexion d’une prise directe 

avec le concret, avec de la pratique clinique, que l’éthique peut revêtir la forme 

d’une expérience quotidienne au sein de l’acte de soin. En cela, elle 

renouvellera l’inquiétude d’un questionnement au service de l’excellence. 
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7) PROPOSITIONS 

 

• A l’endroit des pouvoirs politiques 

La mise en place d’une unité d’information, d’éducation et de 

communication en éthique médicale, en éthique des soins 

infirmiers et hospitalièrs, et en éthique de la recherche, au sein 

des structures de santé. 

• A l’endroit de la FMOS 

Le développement d’un colloque universitaire annuel en éthique 

des soins infirmiers et hospitaliers, et en éthique de la recherche. 

• A l’endroit des étudiants 

La formation autodidacte et la certification en éthique de la 

recherche; des bonnes pratiques cliniques; et/ou des bonnes 

pratiques de laboratoire. 
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9) ANNEXES  
 

FICHE D’ENQUETTE 

Information et consentement: Je suis étudiante en médecine et je vous invite à 

participer à une étude sur les connaissances, sur les attitudes et sur les 

pratiques comportementales des étudiants en médecine en éthique médicale. 

Ce questionnaire vous prendra 15 minutes au maximum. Vous ne recevrez 

aucune compensation; votre participation est volontaire et vous pouvez vous 

retirer à tout moment et sans aucun préjudice. L’étude est anonyme. Désirez-

vous y participer? /___ / 1=oui,  2=non,  88=NSP 

 

          Renseignements sociodémographiques 

1. Age /___/ 1=15-20ans; 2=21-26ans; 3=27-32ans; 4=33-38ans; 5=39ans et plus 

2. Sexe /___/  1=masculin; 2= féminin 

3. Classe /___/ 1=3ème année; 2=4ème année; 3=5ème année; 4=6ème année 

 Partie I : Connaissances liées à l’éthique des soins, à l’éthique 

hospitalière et à la déontologie médicale chez les étudiants en 

médecine  

4. Avez-vous entendu parler de l’éthique des soins?/___/1=oui; 2=non 

5. Si oui, dans quel contexte en avez-vous entendu parler?/___/1=radio; 

2=télévision; 3=faculté (université); 4=hôpital; 99=autre (à 

préciser)………………………………………………………. 

6. Comment définirez-vous brièvement l’éthique des 

soins?................................................................................................ 

7. Existe-il un code d’éthique et de déontologie des ordres de la santé 

(médecins, pharmaciens, et sages-femmes) au Mali?/___/1=oui, 2=non, 88=NSP 

8. Si oui, savez-vous où vous pouvez-vous le procurer?/___/1=oui, 2=non, 88=NSP 

9. Savez-vous quelle est le rôle des établissements de santé?/___/1=ils 

garantissent la qualité de l’accueil, des traitements et des soins chez les malades; 2=ils 

garantissent seulement la qualité du traitement et des soins; 88=NSP; 99=autre (à 

préciser)………………………………………………………………………………………… 

10. Quel est le rôle de la personne malade dans le choix des thérapeutiques qui 

la concernent?/___/1= elle participe au choix des thérapeutique; 2=elle décide toute 



 

 

71 
 

seule des thérapeutiques; 3=elle ne décide de rien; 88=NSP; 99=autre (à 

préciser)………………………………………………………………… 

11. Dans quelle condition l’acte médical doit-il être pratiqué chez un 

malade?/___/1=après son consentement libre et éclairé; 2=son consentement n’est pas 

nécessaire; 88=NSP; 99=autre (à 

préciser)……………………………………………………………………………………………… 

12. Pendant la prise en charge d’un malade, il faut: /___/1=respecter ses 

croyances, son intimité et sa tranquillité; 2=ne pas tenir compte de ses croyances, ni de son 

intimité; 88=NSP; 99=autre (à 

préciser)……………………………………………………………………………………………… 

13. Avez-vous déjà entendu parler d’un conseil en éthique au sein des services 

de soins de santé?/___/1=oui; 2=non 

14. Savez-vous s’il existe des comités d’éthique au Mali?/___/1=oui; 2=non 

15. Si oui, lesquels?  1……….…………………2……………….…………….3……………………………… 

Partie II : Connaissances des étudiants liées à la responsabilité médicale  

16. Avez-vous entendu parler de la responsabilité médicale?/___/1=oui; 2=non 

17. Si oui, dans quel contexte en avez-vous entendu parler? /___/1=radio; 

2=télévision; 3=faculté (université); 4=hôpital; 99=autre (à 

préciser)…………………………………………………………………………………………………………………… 

18. L’institutionalisation d’une formation continue afin de maintenir la 

compétence médicale, clinique individuelle et d’équipe pour des soins de 

qualités vous semble-t-elle importante chez un étudiant en 

médecine?/___/1=oui; 2=non; 88=NSP 

19. D’après vous, est-il honnête d’informer le patient des erreurs ou des 

complications médicales?/___/1=oui; 2=non; 88=NSP  

20. A votre avis, la collégialité (le respect entre collègues, la collaboration aux 

soins du patient, l’ouverture à l’évaluation de soi par les autres) fait-elle partir 

des responsabilités médicales d’un étudiant en médecine?/___/1=oui; 2=non; 

88=NSP 

 Partie III : Connaissances des étudiants liées à l’éthique de la recherche 

21. Avez-vous entendu parler de l’éthique recherche?/___/1=oui; 2=non 

22. Si oui, dans quel contexte en avez –vous entendu parler?/___/1=radio; 

2=télévision; 3=faculté (université); 4=hôpital; 99=autre (à préciser)……………………………………… 



 

 

72 
 

23. Comment définirez-vous brièvement l’éthique de la 

recherche……………………………………………………………………………………… 

24. Avez-vous déjà participé à une recherche en santé?/___/1=oui; 2=non 

25. A votre avis, quels sont les principes fondamentaux de l’éthique de la 

recherche sur les êtres humains? /___/1=le respect de la personne; 2=la bienfaisance; 

3=la justice; 88=NSP; 99=autres (à 

préciser)………………………………………………………………………………………….  

26. Selon vous, est-il essentiel d’obtenir le consentement éclairé des 

participants qui se prêtent à la recherche avant la mise en route de 

l’étude?/___/1=oui; 2=non; 88=NSP 

27. A votre avis, est-il important de soumettre à un comité d’éthique 

indépendant le protocole d’une recherche portant sur les êtres 

humains?/_____/1=oui; 2=non; 88=NSP 

 Partie IV : Attitudes des étudiants liées à l’éthique des soins, à la déontologie 

médicale, et à l’éthique de la recherche chez les étudiants 

28. Que pensez-vous de l’accessibilité au service public hospitalier? /___/1=il est 

accessible à tous sans distinction; 2=il est accessible seulement aux personnes démunies; 

3=il est accessible seulement aux personnes aisées; 88=NSP; 99=autre (à 

préciser)…………………...............................................................................................   

29. Pensez-vous que les établissements de santé garantissent la qualité de 

l’accueil et des soins des malades?/___/1=oui; 2=non; 88=NSP; 99=autre (à 

préciser)……………………………………………………………………………………………………………..  

30. Pensez-vous que la vie privée des patients et la confidentialité des 

informations personnelles les concernant sont respectées?/___/1=oui; 2=non; 

88=NSP 

31. A votre avis, les malades reçoivent-ils toutes les informations concernant 

leurs maladies?/___/1=oui; 2=non; 88=NSP 

32. Pensez-vous que les soignants obtiennent le consentement volontaire et 

éclairé des malades avant de leur administrer les soins?/___/ 1=oui; 2=non; 

99=autre (à préciser)………………………………………………………………………………………….  

33. Selon vous, les croyances ainsi que l’intimité des malades sont-elles 

préservées dans les hôpitaux?/___ /1=oui; 2=non; 88=NSP 
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34. Pensez-vous que les CHU, CSREF et structures sanitaires aient besoin d’une 

unité d’information, d’éducation et de communication en éthique des soins et 

en déontologie médicale?/___/1=oui; 2=non; 88=NSP  

35. A votre avis, une personne participant à une recherche peut-elle se retirer à 

tout moment et sans préjudice?/___/1=oui; 2=non; 88=NSP 

36. Pensez-vous qu’il soit prudent d’effectuer une recherche sur un sujet 

vulnérable (malade mental, femme enceinte, personne privée de liberté) alors 

que cette recherche peut être faite sur un sujet normal?/___/1=oui; 2=non; 

88=NSP 

 Partie V : Pratiques comportementales liées à l’éthique des soins, à la 

déontologie médicale et à l’éthique de la recherche chez les étudiants   

37. Avez-vous l’habitude de prendre en charge des patients sans aucune 

ressource financière?/___/1=oui; 2=non 

38. Justifiez votre réponse………………………………………………………………………. 

39. Avez-vous l’habitude de donner des soins à des malades d’ethnie ou de 

religion différente de la votre?/___/1=oui; 2=non 

40. Si non, pour quelle raison?........................................................................ 43. 

Avez-vous l’habitude de garder confidentielles les informations personnelles 

concernant les malades?/___/ 1=oui     ;        2=non 

41. Lorsque vous êtes devant un malade à qui vous devez administrer des soins, 

que faites-vous?/___/1=vous lui expliquez d’abord l’acte que vous vous apprêtez à posez 

et obtenez son consentement; 2=vous posez l’acte sans donner d’explication au patient; 

99=autre (à préciser)……………………………………………………………………………… 

42. Devant un malade, lui donnez-vous  des informations sur sa 

maladie?/___/1=oui;      2=non;            99=autre (à préciser)…………………………………………… 

43. Lorsqu’il vous arrive d’examiner un malade, dans quelle condition le faites-

vous?/___/1=sous le regard des autres malades; 2=en préservant son intimité; 99=autre (à 

préciser)………………………………………………………………………….. 

44. Avez-vous l’habitude d’écouter les malades et de prendre en compte leurs 

éventuelles plaintes?/___/1=oui; 2=non 
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 45. Est-ce qu’il peut vous arriver d’accepter qu’un malade quitte l’hôpital avant 

guérison?/___/1=oui; 2=non 

46. Si oui, dans quel contexte le permettez-vous?/___/1=après avoir informé le 

malade des risques éventuels auxquels il s’expose; 2=sans aucune condition; 99=autre (à 

préciser)………………………………………………………………………………………… 

                 C’est la fin de l’entretien, je vous remercie pour votre disponibilité! 

Avez-vous des questions ou des observations à faire? 
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Résumé :  

La façon dont le patient est pris en charge pour répondre à ses attentes 

légitimes non liées à la santé influence la qualité des soins. Afin de déterminer 

les connaissances, attitudes et pratiques comportementales des étudiants en 

médecines en éthique médicale et des soins infirmiers, une étude prospective 

s’est déroulée durant 13mois au sein de la FMOS, du CHU du point G, et du 

CHU de Gabriel Touré. 

L’échantillonnage était constitué de 375 étudiants en médecine dont 90 

en classe de 3ème année, 85 en clase de 4ème année, 91 en classe de 5ème année, 

et 109 en classe de 6ème année. 

Les étudiants avaient une bonne connaissance de l’éthique des soins 

infirmiers, mais seul 10,4% des étudiants connaissaient les trois principes 

fondamentaux de l’éthique de la recherche sur les êtres humains, et ils étaient 

conscients de la responsabilité médicale qui leur incombe. Leurs attitudes et 

pratiques comportementales intégraient le respect du patient, la dignité, 

l’écoute, la confidentialité, mais aussi l’information dont le patient dispose sur 

sa maladie et la possibilité d’un choix éclairé de sa part. Cependant, ils 

répondaient à 62,1% que les malades n’obtiennent pas toutes les informations 
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concernant leur maladie, et à 50,1% que les soignants ne demandent pas le 

consentement des malades avant de leur administrer des soins. 

Il ressort de cette étude la nécessité de sensibiliser les autres 

professionnels de la santé (infirmiers, aides soignants, jeunes médecins) sur 

l’éthique médicale, et de mettre en place un programme structuré et plus 

pratique pour l’enseignement de l’éthique à la faculté de médecine. Aussi, les 

étudiants appuient la demande d’une unité d’information, d’éducation, et de 

communication en éthique médicale et des soins infirmiers dans les structures 

de santé. Puis un meilleur fonctionnement de cette unité pour le progrès de la 

relation soignant-soigné. 
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