
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Journal Africain

deChirurgie
 

 
 

 

SSOCIATION     ÉNÉGALAISE 

DE      HIRURGIE

A S
C

Revue de l’Association Sénégalaise de Chirurgie

Juin 2026, Volume 9
N°1, Pages 1 - 136



COMITE DE REDACTION

Directeur de Publication
Pr. Madieng DIENG

Email : madiengd@homail.com

Rédacteur en Chef
Pr. Ahmadou DEM

Email : adehdem@gmail.com
Rédacteurs en Chef Adjoints
Pr. Alpha Oumar TOURE

Email : alphaoumartoure@gmail.com
Pr. Mamadou SECK

Email : seckmad@gmail.com
Pr. Abdoul Aziz DIOUF
Email : dioufaziz@live.fr

 

Journal Africain de Chirurgie 

CHU Le DANTEC 
B.P. 3001, Avenue Pasteur 
Dakar-  

 
Email : jafrchir@gmail.com 
***************** 

 
 COMITE DE LECTURE 

Papa Salmane Ba -Chir. Cardio-Vasc. et Thoracique 
Mamadou Diawo Bah - -

-  
Ndèye Fatou Coulibaly - -Traumatologie 
Richard Deguenonvo -ORL-Chir. Cervico-Faciale 
Ahmadou Dem -
Madieng Dieng- Chirurgie  
Abdoul Aziz Diouf- -
Mamour Gueye - -
Sidy Ka -  Chirurgicale 
Ainina Ndiaye - Anatomie-Chirurgie Plastique 
Oumar Ndour-  

Paule Aida Ndoye- Ophtalmologie 
Mamadou Seck- 
Yaya Sow- Urologie-Andrologie 
Alioune BadaraThiam- Neurochirurgie 

-  
- Stomatologie et Chir.Maxillo-Faciale 

 
 COMITE SCIENTIFIQUE 
 

Mourad Adala (Tunisie) 

(France) 
Amadou Gabriel Ciss  

Antoine Doui (Centrafrique) 
Aissatou Taran Diallo  Conakry) 
Biro Diallo  Conakry) 
Folly Kadidiatou Diallo (Gabon) 

Babacar Diao  

Papa Saloum Diop
David Dosseh (Togo) 
Arthur Essomba (Cameroun) 
Mamadou Birame Faye 
Alexandre Hallode 
Yacoubou Harouna (Niger) 
Ousmane Ka  
Omar Kane 

Roger Lebeau 
Fabrice Muscari (France) 
Assane Ndiaye  
Papa Amadou Ndiaye  
Gabriel Ngom  

-Togbe  
Choua Ouchemi(Tchad) 
Fabien Reche (France) 
Rachid Sani (Niger) 
Anne Au  
Zimogo Sanogo (Mali) 
Adama Sanou (Burkina Faso) 
Mouhmadou Habib Sy 
Adegne Pierre Togo (Mali) 

Maurice Zida (Burkina Faso) 
Frank Zinzindouhoue (France) 

 
 
 
 
 
 

Journal Africain 
deChirurgie 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

Maquette, Mise en pages, Infographie et Impression SDIS : 

Mail : idy.sy.10@hotmail.com

SSOCITION     ÉNÉGALAISE 

DE      HIRURGIE

A S
C

Charles Bertin Diémé (Sénégal)

André Daniel Sané - Orthopédie-Traumatogie

ISSN 2712 - 651X
Juin 2026, Volume 9,

N°1, Pages 1 - 136



Editorial J Afr Chir Juin – Décembre 2026 

REFLEXIONS SUR L’INDICATION OPERATOIRE EN CHIRURGIE 

Auteur : Madieng Dieng, e-mail : madiengd@hotmail.com 

Professeur de Chirurgie Générale 

Directeur de publication du Journal Africain de Chirurgie 

L’indication opératoire constitue un acte intellectuel central de la pratique chirurgicale qui fait 
appel au savoir, au savoir-faire et au savoir-être. Elle s’appuie aussi sur la méthode et la morale. 
Le geste technique n’est que l’aboutissement visible d’un processus décisionnel complexe 
intégrant : la compréhension de la maladie, l’évaluation du terrain, l’appréciation de la balance 
bénéfice-risque, les ressources disponibles, les données actualisées de la littérature, et les 
objectifs réels du soin.  

Décider d’opérer n’est jamais un acte automatique : c’est une décision réfléchie qui doit 
équilibrer les bénéfices attendus, les risques opératoires et les alternatives thérapeutiques. 

De mon point de vue, toute indication opératoire doit répondre à six questions fondamentales 
que sont : 

1.Qui opérer ? 2.Pourquoi opérer ? 3.Quand opérer ? 4.Comment opérer ? 5.Où opérer ?  

6.Pour quels résultats ? 

Nous allons nous atteler, dans cet éditorial, à répondre à ces six questions fondamentales que 
tout chirurgien et son équipe devrait se poser avant toute prise de décision allant dans le sens 
d’une intervention chirurgicale. 

1. Qui opérer ? 
Cette première question concerne la sélection du patient. Cette sélection passe par une bonne 
évaluation de la maladie, du malade ; et aussi par l’obtention de son consentement éclairé et / 
ou de celui de son tuteur légal. 

Pour l’évaluation de la maladie, le chirurgien doit déterminer : la nature exacte de la pathologie, 
son stade évolutif, son retentissement fonctionnel, son potentiel de gravité. Ce dernier aspect 
s’adresse souvent aux pathologies d’urgence et aux tumeurs malignes. L’évaluation en urgence 
fait appel à un sens clinique avisé nécessitant une certaine expérience, un sens du discernement 
et un pragmatisme avéré. Toujours est-il qu’il faut garder à l’esprit que la prise de décision doit 
être collégiale, après discussion au staff de service autant qu’il est possible de le faire. 

Dans le cas des tumeurs malignes, il s’agit avant tout d’évaluer de la résécabilté ou l’opérabilité 
de la maladie ou de la pathologie. La question n’est pas seulement : la maladie est-elle 
opérable ? Mais aussi et surtout, le patient tirera-t-il un bénéfice réel de l’intervention ? Cette 
distinction est fondamentale.  

Une tumeur résécable n’implique pas automatiquement une indication opératoire si : le risque 
péri-opératoire est prohibitif, l’espérance de vie est limitée, ou si l’impact fonctionnel post-
opératoire est incompatible avec la qualité de vie attendue. D’où la nécessité absolue d’évaluer 
le patient pour une prise en charge holistique. 

L’évaluation du patient va s’intéressé à son état général, à l’existence ou non de co-morbidités 
et au risque anesthésique. Les paramètres suivants vont contribuer, entre autres, à une 
évaluation exhaustive de l’état général du patient : l’âge physiologique, l’état nutritionnel, l’état 



d’hydratation, l’IMC, l’état de fragilité notamment chez la personne âgée. Chez le sujet âgé, la 
mortalité opératoire dépend davantage de la réserve physiologique que de l’âge chronologique. 
Les programmes pré-opératoires de Réhabilitation Améliorée Avant Chirurgie (RAAC), ou 
ERAS pour le sigle anglo-saxon, tendent aujourd’hui à corriger ces facteurs avant une chirurgie 
majeure [1]. Les co-morbidités comme les cardiopathies, l’insuffisance respiratoire, 
l’insuffisance rénale, entre autres, peuvent constituer des contre-indications absolues ou 
relatives selon les circonstances cliniques. Ces co-morbidités rentrent parfaitement dans 
l’évaluation du risque anesthésique qui est habituellement déterminé grâce à la classification de 
l’American Society of Anesthesilogist (ASA) permettant de dire si un patient est opérable ou 
non. 

La maladie est opérable, le patient est en mesure de subir l’intervention, il faudra ensuite obtenir 
le consentement éclairé de ce dernier et / ou de son tuteur légal, le cas échéant. Le consentement 
implique : la compréhension des bénéfices réels, l’explication des alternatives, l’estimation 
individualisée du risque, et l’adhésion thérapeutique du patient [2]. Dans le cadre du respect 
strict des droits du patient, l’obtention du consentement éclairée est primordiale et obligatoire 
après avoir donné au malade une information honnête et loyale. Ceci dans le respect des 
principes éthiques qui encadrent la pratique médicale en général, et la pratique chirurgicale en 
particulier [3]. La décision opératoire devient ainsi une décision collégiale et partagée.  Dès lors 
que l’indication opératoire, après une décision partagée, a été posée, le chirurgien ou son équipe 
devrait se poser la seconde question fondamentale : pourquoi opérer ?   

2. Pourquoi opérer ? 
En effet, la chirurgie doit répondre à un objectif précis que traduit bien l’aphorisme premier de 
la médecine « Primum non nocere », autrement dit « Premièrement ne pas nuire ». Le but de 
l’intervention chirurgicale peut être curatif, palliatif, fonctionnel, préventif et diagnostic. 

A visée curative, la chirurgie aura pour objectif principal de supprimer la cause de la maladie, 
comme par exemple : une appendicectomie pour appendicite aiguë, une colectomie pour cancer 
du côlon ou une exérèse d’organe pour l’ablation d’une tumeur maligne. 

Par contre la chirurgie à visée palliative ne cherche pas à guérir ou à supprimer la cause de la 
maladie ; mais surtout elle vise à soulager le patient, à améliorer son confort et sa qualité de 
vie. Cette chirurgie palliative est souvent indiquée chez des patients atteints de cancers avancés 
non résécables de manière curative. Il peut s’agir, par exemple, d’une double dérivation bilio-
digestive dans le cas d’un cancer de la tête du pancréas, d’une gastrostomie d’alimentation dans 
le cas d’un cancer de l’œsophage en aphagie, ou encore d’une colostomie de décharge dans le 
cas d’un cancer du côlon sténosant. 

L’indication chirurgicale à visée fonctionnelle, elle, permet d’améliorer la qualité de vie et / ou 
de restaurer la fonction d’un organe ou d’un appareil. A titre d’exemples : une séromyotomie 
de Heller pour achalasie ; une pyloroplastie ou une gastro-entéro-anastomose pour traiter une 
sténose pyloro-duodénale d’origine ulcéreuse. 

La chirurgie peut être également à visée diagnostique dans le cadre d’une recherche étiologique 
ou d’un bilan d’extension d’une évolution d’une pathologie tumorale. Il peut s’agir dans ce cas 
de laparoscopie exploratrice, de biopsie d’organe ou de prélèvement ganglionnaire. 

Actuellement, la chirurgie à visée préventive est de plus en plus pratiquée, notamment dans les 
pathologies pré-cancéreuses à connotation oncogénétique. Nous pouvons citer les mastectomies 
préventives effectuées chez des femmes porteuses de mutations génétiques familiales et 
présentant un risque accru de développer un cancer du sein ; les colectomies prophylactiques 
pour polypose adénomateuse familiale (PAF), entre autres exemples [4]. Dans une moindre 



mesure la chirurgie prophylactique peut être effectuée pour des pathologies bénignes comme 
les cholécystectomies prophylactiques chez les drépanocytaires pour éviter la survenue des 
complications aiguës de la lithiase biliaire qui peuvent être graves chez ces derniers [5]. 

Après avoir répondu aux deux premières questions fondamentales, l’équipe chirurgicale devra 
décider du meilleur moment pour programmer et effectuer l’intervention. Ce qui nous permet 
d’aborder la troisième question fondamentale : quand opérer ? 

3. Quand opérer ? 
Le « timing » chirurgical est un déterminant majeur du pronostic. Le moment de l’opération est 
capital et tient compte des délais écoulés entre la confirmation du diagnostic, la prise de décision 
opératoire, et l’admission du patient au bloc opératoire pour subir l’intervention chirurgicale. 
Ces délais peuvent se compter en minutes, heures, jours et mois selon le degré d’urgence ou 
non de la maladie compte tenu des risques de complications liés à son évolution.  

Dans les cas extrêmes, notamment dans le « damage control » pour contusions abdominales, 
les délais sont extrêmement courts, le moment de l’intervention doit être déterminer avec 
célérité et promptitude. Dans ces cas plus on attend, plus les chances de survie des patients 
s’amenuisent. L’urgence absolue engage le pronostic vital ou fonctionnel immédiat, alors que 
pour une urgence relative, l’intervention peut être différée de quelques heures selon les 
circonstances. A contrario, en chirurgie pariétale, notamment dans les cures des hernies de l’aine 
non compliquées, les délais de la prise en charge peuvent être plus ou moins long et varier en 
fonction des structures sanitaires et de leur méthode de programmation.  

Toujours est-t-il que le délai d’attente doit être le plus court possible pour éviter la survenue de 
complications éventuelles au cours de l’évolution de la maladie, même pour une pathologie 
bénigne. Mais aussi et surtout pour soulager psychologiquement les patients. Ces derniers 
pouvant vivre des moments d’angoisse et d’anxiété durant la période d’attente. D’où l’intérêt 
d’un soutien psychologique pour tout patient devant subir une intervention chirurgicale. 

En chirurgie programmée, certaines interventions chirurgicales vont faire appel à des 
programmes de préparation pré-opératoires spécifiques. C’est le cas dans la prise en charge de 
certains cancers qui nécessite parfois l’association, au traitement chirurgical, de traitements 
néo-adjuvants comme une chimiothérapie ou une radio-chimiothérapie. Dans ces dernières 
situations l’intervention doit se faire dans un délai bien précis au risque de perdre le bénéfice 
thérapeutique initial du traitement néo-adjuvant. Il s’agit ici de trouver la bonne fenêtre 
thérapeutique. Il faut éviter de faire une chirurgie trop précoce ou à contrario de faire une 
chirurgie trop tardive. Il faut viser le bon moment, la bonne « fenêtre thérapeutique » ; en 
sachant que le bon timing chirurgical améliore sensiblement le pronostic.  

Une fois le bon timing de l’intervention déterminer, l’intervention programmée, l’équipe 
chirurgicale doit se poser la question suivante : comment opérer ? Cette question est la 
quatrième question fondamentale de l’indication opératoire en chirurgie. 

4. Comment opérer ? 
Cette question concerne la technique chirurgicale envisagée, la tactique opératoire à dérouler 
en cours d’intervention. Le choix de la technique doit être individualisé, c’est la notion de 
traitement personnalisé ou plus particulièrement de chirurgie personnalisée. Cette chirurgie 
personnalisée est fonction de la génétique, de l’anatomie, de la physiologie, mais aussi dans 
certaines situations pathologiques de la biologie tumorale. Il faudra tenir compte des avantages 
et des limites de chaque modalité technique et de sa faisabilité dans le contexte d’exercice du 
chirurgien. La chirurgie ouverte reste indispensable en urgence, dans les situations complexes, 
en cas d’instabilité hémodynamique par exemple.  



Ses avantages sont la rapidité de l’abord, une bonne exposition, et un contrôle vasculaire direct. 
Ses limites sont, entre autres, une douleur post-opératoire plus marquée, un taux plus élevé 
d’infections du site opératoire ou d’éventrations, et une récupération post-opératoire plus lente. 
Ces limites de la chirurgie ouverte sont atténuées par la chirurgie mini-invasive. En effet la 
laparoscopie a profondément transformé la chirurgie générale et viscérale. Ses bénéfices sont 
bien démontrés avec une réduction du stress inflammatoire, une diminution des douleurs post-
opératoires, une récupération post-opératoire accélérée, et une réduction des complications 
pariétales. Elle constitue actuellement le standard pour de nombreuses procédures en chirurgie 
abdomino-pelvienne. Ses avantages sont encore majorés par la chirurgie robotique, pour les 
centres qui en disposent. 

La technique et la tactique opératoires doivent être bien étudiées en amont de la réalisation de 
l’acte chirurgical, lors d’une bonne planification de l’intervention. Durant cette phase de 
planification, le chirurgien doit se remémorer son protocole opératoire, procéder à une 
simulation mentale ou cérébrale du déroulement de l’intervention avec les différents temps que 
sont : la voie d’abord ; l’exposition, l’exploration ; les gestes à réaliser. Il lui faudra anticiper 
les incidents per-opératoires éventuels, et réfléchir aux solutions pour les éviter ou les 
contourner ou encore les résoudre. L’exécution parfaite ou en tout cas correcte d’une technique 
chirurgicale nécessite le respect des règles et principes applicables à tout acte chirurgical. Le 
respect de ces règles fait appel à une asepsie rigoureuse, une hémostase soigneuse, une 
dissection minutieuse et anatomique des différents plans, une préservation de la vascularisation 
et de l’innervation de certains organes critiques, entre autres. Une bonne planification de l’acte 
chirurgicale dans ses volets : informations éclairées du patient, décision opératoire partagée, 
évaluation exhaustive de la maladie et du malade, choix du moment idéal et de la technique 
pour la réalisation de l’acte opératoire, facilite grandement les suites opératoires. Les suites 
opératoires dépendent aussi, en partie, du plateau technique et des infrastructures dont disposent 
l’équipe chirurgicale. D’où l’intérêt pour cette même équipe de répondre à la cinquième 
question fondamentale concernant l’indication opératoire à savoir : où opérer ? 

5. Où opérer ? 
L’infrastructure, les équipements, les instruments, en somme le plateau technique influence 
directement la sécurité et la qualité de l’intervention chirurgicale. L’équipe chirurgicale doit 
toujours procéder à l’audit de l’infrastructure et du plateau technique afin de déterminer les 
types d’intervention qui sont réalisables dans leur contexte d’exercice [6]. A ce titre l’existence 
d’un service de réanimation digne de ce nom est indispensable pour la réalisation de certaines 
interventions complexes, pour la gestion des complications post-opératoires, ou pour la 
préparation des patients avant l’intervention concernant certaines pathologies. 

Dans le système de santé du Sénégal, avec une organisation pyramidale, le degré de complexité 
des interventions chirurgicales détermine leurs lieux de réalisation (niveau des structures de 
soins sur la pyramide sanitaire). La chirurgie dite lourde ne pouvant se pratiquer qu’au niveau 
des établissements publiques de santé (EPS) de niveau 3, à savoir les centres hospitaliers 
régionaux (CHR) ou les centres hospitalo-universitaires (CHU). Ailleurs dans les pays 
développés, il existe des centres de références spécialisées dans la prise en charge d’une 
pathologie donnée ou dans la chirurgie d’organe ou d’appareil spécifiques. Le niveau de 
spécialisation des structures ou des centres de chirurgie détermine également le niveau 
d’expertise et l’expérience de l’équipe chirurgicale. Il a été démontré que les résultats, en 
chirurgie, dépendent du volume d’activité de la structure, de l’expérience du chirurgien, de la 
qualité de la coordination interdisciplinaire et pluridisciplinaire [6]. Ces résultats constituent 
l’objet de la sixième question fondamentale de l’indication chirurgicale : pour quels résultats ? 

 



6. Pour quels résultats ? 
Dans le domaine de la chirurgie, les résultats se mesurent en termes de morbidité, de mortalité, 
de séquelles, de survie, de récidive et de qualité de vie. L’amélioration continue des résultats de 
la chirurgie passe par la tenue régulière des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP), 
des réunions de morbi-mortalité ; mais aussi par l’exploitation et l’analyse des résultats 
d’enquêtes de satisfaction des patients et usagers. Cependant loin des statistiques, des taux et 
des chiffres, le résultat pour un patient donné « Intuiti Personae » est un résultat individuel et 
personnalisé. C’est-à-dire que le patient ne recherche dans le soin qu’une amélioration de sa 
survie, de sa qualité de vie, en somme de son bien-être personnel. La médecine, la chirurgie 
comprise, devient de plus en plus personnalisée et devrait répondre à cette demande 
individualisée.  

La première étape pour obtenir de bons résultats dans la pratique chirurgicale est d’assurer la 
sécurité du patient en toutes circonstances. C’est la notion de « patient safety » de l’OMS. 
Garantir la sécurité des patients en tout lieu et en tout temps est une assurance pour obtenir les 
meilleurs résultats possibles en matière de chirurgie. A ce titre les RCP, les staffs de 
programmation et de discussion des cas à opérer jouent un rôle primordial. Concernant la prise 
en charge des pathologies chirurgicales complexes ou compliquées, la tendance actuelle est de 
solliciter un deuxième voir un troisième avis. Ce qui, à mon avis, constitue une marque 
d’humilité qui est une valeur essentielle que devrait posséder tout chirurgien. Le chirurgien ne 
doit en aucun cas poser une indication opératoire pour se glorifier d’avoir opérer une série 
conséquente d’une pathologie donnée avec une technique opératoire à la mode, par exemple, 
alors que le bénéfice pour le patient est minime ou que l’acte en lui-même peut être délétère 
pour le patient. Le chirurgien ne doit en aucun cas verser dans le culte de la mystification, 
uniquement dans le but d’impressionner pour satisfaire son égo. Toute indication opératoire doit 
viser un bénéfice mesurable. Le bénéfice attendu doit être supérieure aux risques opératoires, 
aux séquelles potentielles et aux autres alternatives thérapeutiques disponibles. 

Les réunions de morbi-mortalité permettent de faire l’audit des complications et des décès 
opératoires. Les conclusions de leur analyse pertinente et rigoureuse conduisent à la mise en 
place de mesures correctrices et des recommandations pour la bonne pratique chirurgicale [6]. 
En chirurgie les complications restent un enjeu majeur et les résultats doivent être centrés sur 
le patient.  A ce titre des outils d’aide à la décision sont de plus en plus confectionnés et utilisés 
avec l’aide de l’intelligence artificielle. A l’ère de l’intelligence artificielle (IA) et de 
l’exploitation des données, les modèles d’IA permettent l’estimation personnalisée du risque, 
l’anticipation des complications, l’aide à la prise de décision thérapeutique et la prédiction du 
pronostic [7]. La chirurgie assistée par ordinateur devient incontournable en médecine moderne 
pour planifier, guider et réaliser des interventions avec précision. De même, la technologie du 
jumeau numérique est appelée à jouer un rôle clé dans l'avenir de la chirurgie, grâce à sa 
capacité à reproduire virtuellement des interventions spécifiques au patient tout en fournissant 
aux cliniciens des mises à jour en temps réel. Des défis majeurs sont à relever pour une 
transposition réussie en pratique clinique [8]. Malgré l’apport considérable de l’IA, le dernier 
mot revient toujours à l’humain, c’est-à-dire aux experts du domaine concerné, en l’occurrence 
ici le chirurgien et son équipe. 

En résumé : l’objectif principal de la chirurgie est d’opérer un patient dans les meilleures 
conditions de sécurité possibles, par la technique chirurgicale la plus appropriée du moment 
dont le choix dépendra du contexte d’exercice du chirurgien ou de l’équipe chirurgicale, après 
avoir évaluer le rapport bénéfices sur risques pour le malade. L’atteinte de cet objectif passe par 
le respect des principes éthiques que sont : la bienfaisance qui consiste à agir dans l’intérêt du 
patient ; la non malfaisance qui permet d’éviter une chirurgie inutile ou dangereuse ; 
l’autonomie qui consiste à respecter le choix du patient, notamment obtenir son consentement 



éclairé après lui avoir délivré une information loyale et honnête ; et enfin la justice qui vise à 
assurer un accès équitable aux soins chirurgicaux pour tous [3]. 

L’indication opératoire constitue l’un des actes intellectuels majeur du chirurgien faisant appel 
à des réflexions approfondies. La bonne indication opératoire doit répondre aux six (6) 
questions fondamentales traitées dans cet éditorial. Une bonne indication opératoire est souvent 
plus importante que l’acte technique lui-même, car elle conditionne le pronostic, la sécurité et 
la qualité de vie du patient. En chirurgie l’objectif n’est plus seulement de réaliser un geste 
technique parfait, mais d’obtenir, à travers une prise en charge holistique découlant d’une 
décision partagée, le meilleur résultat possible pour le patient, avec le minimum de risque et le 
maximum de qualité. Le chirurgien doit surtout savoir : sélectionner le bon patient, choisir le 
bon moment, déterminer la stratégie optimale, anticiper les risques, et mesurer les résultats 
attendus. 

La chirurgie est une discipline de responsabilité avant d’être une discipline de virtuosité et 
d’habilité technique. Ma conviction est la suivante : « un chirurgien doit savoir anticiper et gérer 
les incidents per-opératoires, ainsi que les complications opératoires ; sinon il ne doit pas poser 
d’indication opératoire, à fortiori opérer ». 
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� Book chapter 

Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F, Editors 
(or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edition;2007.p.102-15. 
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