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Résumé analytique

Un systéme de santé de district se compose d'une série de services de
santé visant & promouvelr, restaurer et améliorer 1'état sanitaire de la
population. L'un de ses éléments principaux est 1'hépital local, dont le
mode d’interaction avec les autres éléments du systéme fera beaucoup pour
favoriser, ou au contraire entraver, le développement et le fonctionnement
du systéme de santé,

Le présent document examine les fonctions et caractéristiques des
hopitaux de district et leurs relations avec les autres établissements de
santé dans un certain nombre de pays en développement.

Pour atteindre une efficacité maximale, il est nécessaire de vérifier
régulisrement 1'organisation Interne et le foncticnnement des hépltaux,
ainsi que leurs rapports avec les centres de sante. lLes capacltés et les
activités des hopitaux devront évoluer en méme temps que les besoins des
populations desservies, et il faudralt revoir leurs fonctions compte tenu
de l'aptitude des centres de santé locaux & faire face aux problémes
sanitaires.




1. INTRODUCTION

Les hépitaux doivent soutenir les soins de santé primaires., Cette
affirmation ne trouve plus guére de contradicteurs aujourd'hui - ce qui
fait un étrange contraste avec la résistance au changement manifestée par
les hépitaux et leur personmel lorsque 1l'on tente de mettre le principe en
pratique.

Durant les anndées 60, on s'est rendu compte gue les soins curatifs
seuls étalent insuffisants face aux problémes de santé des nations en
développement, et l'on a recommsandé de faire participer les hépitaux & la
fourniture de soins préventifs : "Au cours dez toutes premiéres é&tapes de
l'établizsement des plans d’'un service hospitalier, il faudra envisager de
fagon détaillée le mécanisme administratif qui sera nécessaire [...] pour
faire véritablement de 1‘'hépital un cenfre de médecine préventive aussi
bien qu’un centre de médecine curative" - "les bAtiments devans abriter
aussi bien les services curatifs que lesz services préventifs,”

A l'époque toutefois 1'on n'avait pas formulé 4'idées sur les soinsz de
santé primaires et les systémes de santé de district, nl cerné dans cette
optique les rdles respectifs des hépiltaux et des centres de samté - pour
arriver 4 une séparation biem claire des fonctions et des responsabilités
et & une relation de soutien mutuel sans confusion ni chevauchements.

Aujourd’'hui encore, nombreux sont ceux qui pensent que lL’appul apporté
par l'hépital aux soinsz de santé primaires peut s'évaluer par la mesure
dans laquelle cet hipital accomplit des tdches de base de ce niveau des
seins de santé, et que tout ce qui peut étre fait dans un centre de santé
peut l'étre aussi bien, et méme mieux, dans un hopital.

Faire soutenir les solns de santé primaires par les hépitaux ne
signifie pas simplement ajouter aux activités de ceux-c% des "modules de
goins de santé primaires”, comme 1'ont avancé certains.

Au contraire, le soutien de 1'hépital aux soins de santé primaires
doit se mesurer par le degré d’'intégration de l’'hépital dans le systéme de
soins de santé du district, c'est-a-dire par le degré auquel 1‘hapital
compléte le réseau des centres de santé. Il ne s'agit pas d'accomplir a
1'hépital des téches "de bas niveau", mais d'accepter un partenariat.
Autrement dit, le meilleur soutien qu’un hépital puisse apporter aux soins
de szanté primaire est de remplir scon réle de point d'orientation-recours
pour le réseau de centres de santé, Cela ne signifie pas que 1'hépital

1 R. Llewelyn-Davies et H.C.C. Macaulay. Organisation at
administration des hépitaux. OMS, Série de Monographies, N° 54, 1969.

2 R.F, Bridgman. L'hopital rural, Sa structure et son
organisation., OMS, Série de Monographies, N° 21, 1954.

3 Avec ce corollaire implicite que "tous les centres de santé
deviendront finalement de petits hépitaux ; s'ils ne le sont pas encore,
c¢'est seulement faute de moyens."




doit devenir up centre de santé : soutenir les soins de santé primaires ou
les dispenser sont deux choses différentes.

HAPITAUX DE DISTRICT : LEUR R&LE DOIT ETRE CLAIR

Que fait un hépital de distriet, et que devrait-il faire ? Aujourd’'hui
en Afrique, un hépital de district rural type dispose, pour desservir
gquelqua 160 000 habitants, d’enviren 140 lits, de trois médecins et de dix
unités de santé périphériques réparties dans le district. On y effectue
autour de 1000 accouchements et on y admet 4000 patients par an. (Volr en
annexe 1 un choix de statistiques établies & partir d'un groupe d'hdpitaux
de premier recours en Afrique subsahariemne.) Ces données sont des
médianes calculées A partir d'une enquéte menée dazs 89 hépitaux de
premier recours par Medicus Mundi Internationalis. Elles recoupent les
résultats d’une autre enquéte fondée suxr les rapports annuels de 40
hopitaux confessionnels de cinq pays d'Afrique subsaharienmne en 1979-1984,
oti les médianes étaient de 110 000 habitants, 138 lits, 4 médecins, 922
acecouchements et 4997 hospitalisations.” Allleurs, le réseau est
beaucoup plus dense : en Thailande, la norme est 1'hépital de 30 lits,
avec quatre médecins, desservant une population bien moins nombreuse,
allant de 9000 & 45 000 habitants (Province d’Ayutthaya, fin des années
80).

D’aprés un modéle de soins de santé de district intégrés, ces hépltaux
devralent assurer le type de soins et de soutien technique qui pour une
raison quelconque ne peuvent ou ne doivent pas étre décentralisés
davantage. Cette raison peut étre d’'ordre économique, technique ou
opératlonnel, et sera déterminée - en partie tout au moins - par la
tradition et la demande : on arrivera & des optima différents dans des
situations différentes., Fondamentatlement toutefois, 1'hopital doit venir
¢pauler le centre de sante.

Dans cet épaulement, la principale activité est représentée par les
soins aux malades hospitalisés, ce qui demande, pour étre efficace, une
certaine concentration de ressources et de techniques quli n'existe pas au
niveau des soins de santé primaires, Il y a également les solns
ambulatoires dispensés par des médecins : en Afrique, mals aussi dans
d’autres pays non industrialisés tels que la Thailande, méme les
omnipraticiens sont a considérer comme une denrée rare qu’'il faut réserver
pour l‘orientation-recours (c'est-i-dire pour les cas qui ne peuvent étre
traités avec les ressources disponibles au niveau du premier contact).
L'hépital doit posséder les moyens techniques de résoudre les problémes
posés par les recours, et il faut qu'il soit erganisé en conséquence.

*RE

4

W. Van Lerberghe, H. Van Balen et G. Kegels. District and first
referral level hospitals in Sub-Saharan Africa : an empirical typology
based on an MMI mail survey. MMI, Roneo, 66 p., 1989,

5
in Sub/Saharan Africa. Tropical Doctor, 18, 1988.

L. Hamel et P.W. Janssen. On the average : the rural hospital




Théoriquement, on ne devrait pas pouvoir accéder directement a
1'hépital : le niveau du premier contact - du centre de santé - constitue
la porte d'entrée dans le systéme, et c'est & lui qu’incombe globalement
la responsabilité des soins dans la communauté.

La raison n'en est pas que 1l'on cherche & alléger le travail de
1'hopital, ni qu’'il en colte moins lorzque le premier contact a lieu au
niveau périphérique ; c'est parce que, dans un systéme qui fonctionne
correctement et a condition de disposer des ressources techniques voulues,
le patient est souvent mieux pris en charge au niveau primaire.

I1 est toutefols exceptiomnel qu'il scit impossible d’accéder
directement & 1'hépital. Les hépitaux attirent généralement un grand
nombre de personnes dont les problémes auraient pu étre résolus au niveau
du service de base, Il vy a 3 cela de multiples raisons, dont 1'une des
plus importantes est le puissant attrait de la technologie hospitaliére,
La fascination de la technologie et du symbolisme de 1'hépital ne s’exerce
pas seulement sur les médecins, mais elle s’'étend & de larges couches de
la population - aussi bien d'ailleurs danz les faubourgs des villes
européennes que dans les zones rurales des pays en développement. Une
autre raison importante, toutefols, est que trés souvent il n'y a pas
vraiment d’'autre solution : la qualité des soins au centre de santé est si
nettement au-dessous de la norme que les gens sont préts A accepter tous
les inconvénients (déplacements, dépenses, attente) qu'impose une visite 2
1'hépital simplement parce qu’ils ne peuvent faire autrement.

Les exemples ne manquent pas. Au Viet-Nam, dans le district de Binh
Luc, les statistiques montrent que 37 ¥ des personnes venues consulter &
1'hépital 1'ont fait de leur propre chef ; il s’agissait dans 71 % des cas
de consultations pour des maladies courantes gul auraient pu étre traitées
au niveau dez postes de santé, Ces derniers, en revanche, étaient
sous-utilisés, et adressaient 68 ¥ de leurs patients & l'hépital, Les
raisons avancées pour justifier ce court-circuit étaient que les
consultations & 1'hépital étalent données par un médecin, que les pens
n'avaient pas confiance dans les postes de santé, et que de toutes fagon
il n'y avait pas de différence de prix.

En Bolivie, dans le district rural de Samajpata, 22 ¥ des
consultations thérapeutiques demandées par des personnes venant de zones
couvertes par des postes de santé et des postes médicaux ont été donnédes
dans les hépitaux, court-circuitant le premier niveau.’ Au Tchad, une
étude menée dans le service des urgences de 1’'Hépital central de N’Djamena
& révélé qu'en 1982-85, 71 % des consultations avaient eu pour objet des
maladies courantes, et que seulement 3,4 ¥ des patients avalent été
référés 4 1'hopital - ceci en dépit de l'exlstence de centres de santé
dans la ville méme. Les raisons invoquées pour ne pas passer par ces
centres étaient : la longueur des files d’attente dans les centres, la

& Nguyen Dinh loan : The role of intercommunal polyclinic as
Intermediate level between health stations and district hospitals in Binh
Lue district, Viet Nam. Thése rédigée pour le cours internationsal de
développement sanitaire, Institut de Médecine tropicale, Anvers. 33 p.,
1988.

/ Oscar La Fuente Zerain. Réorganisation des services de santé du
district de Samaipata, Département de Santa Cruz (Bolivie) : analyse
fonctionnelle et propesitions pour une nouvelle planification. Document
redigé pour le cours international de développement sanitaire, Institut de
Médecine tropicale, Anvers. 14 p., 1989.
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gratuité des solins au service des urgences de 1l'hopital, et le sentiment
que 1’hépital éta&t plus capable de fournir de bons services que les
centres de santé,

Les hépitaux assurent épgalement des services caractéristiques des
établissements du niveau de premler contact : =zoins curatifs généraux en
ambulatoire, suivi de malades chroniques, ou certains soins préventifs
comme les vaccinations, la surveillance de la crolssance, etc.

En Thailande, un hépital de distriet aura six sections - dont une
section de promotion de la santé et une sectlon de 1'assainissement et des
maladies - avec des activités dans des domaines tels que la santé
maternelle et infantile, la planification familiale, la outrition,
1'éducation sanitaire, l‘assainissement, l'hygléne du milieu, etc. Deux
enquétes par correspondance menées en Afrique subsaharienne danz des
hépitaux de district et du premier niveau de recours ont montré qu’ad peu
prés tous les hépitaux s'occupaient activement des vaccinatlons, des soins
prénatals, de la surveillance de la croissance, et de la salubrité du
milieu.” Dans ces deux enquétes, l'échantillon se composait
essentiellement d'hépitaux privés avec un personnel s'intéressant plus que
la moyenne aux soins de santé primaires, ce qul explique peut-étre ces
chiffres exceptionnellement élevés (plus de 90 % de 1’'échantillon). Au
Guatemala, dans le district de Melchor de Mencos, les soins de santé
primaires étaient dispensés par quatre postes de santé, plus un centre de
santé situé dans 1l'hépital méme. Les statistiques relatives aux solns pré-
et postnatals ont montré que les postes de santé ne couvraient que 44 % de
leur population cible, alors que le centre de santé de l'hépital
dispensalt ces soins & une clientéle plus de deux fais plus nombreuse
(226 %} que la population gu'il est censé desservir.

AR

Cette participation de l'hépital aux activités de soins de santé
primaires (curatifs et préventifs) a un certain nombre de conséquences
indésirables - et involontaires : la qualité des soins baisse, car il y a
des taches qu’'un centre de santé est mieux placé qu'un hbépital pour
accomplir ; il se erée un cercle vicleux dans lequel le travall des
centres de zanté est au-dessous de la moyenne parce que ces centres
souffrent de la compétition avee 1'hépital sur le plan des ressources et
du prestige ; et le travail accompli & 1'hépital est lui aussi inférieur &
ce qu'il pourrait étre du fait que L’hépital est surchargé par les
activités de soins de santé primaires,

8 Médecins Sans Frontiéres/Artsen Zonder Grenzen. Rapport annuel,
Tchad, 1986.

% H. Folmer. Hospitals and PHC in troplcal Africa. World Hospitals,
22, 3, 1966, W, Van Lerberghe, H. Van Balen et G. Kegels. District and
first referral level hospitals in Sub-Saharan Africa : an empiriecal
typology based on an MMI mail survey. MMI. Roneo., 66 p., 1989.

10 B. Maldonado Garcia. Causal facters and poessible intexventlonsz to
reduce health centre-hospital overutilization and health post
underutilization. An operational case study in Melchor de Mencos,
Guatemala. ICHD, Anvers, 1988,




3. LE RENFORCEMENT DES CENTRES DE SANTE AMELIORE LA QUALITE DES SOINS

Le principal argument qui s'oppose 3 ce que 1'hépital assume les
fonctions d'un centre de santé est que le centre de santé est plus
favorable que 1'hopital & ce type de contacts avec la population - &
condition, évidemment, qu’il fonctiomne correctement., Um centre de santé
qui travaille comme il le doit peut remplir toute une série de téiches
souvent mieux que l'hépital, généralement & moindre coiit, et le plus
souvent avec moins de risque de surmédication et de troubles
iatrogéniques.

Le centre de =anté a sur 1’'hépital des avantages spécifiques dans
trois domaines : les soins curatifs primaires, les soins préventifs, les
contacts avec la communauté. Dans chacun de ce domaines, le centre de
ganté a un potentiel de communication avec la collectivité et les malades
pris individuellement supérieur 3 celui de 1'hépital.

3,1 Soins curatifs

51 la qualité des soins est dans une grande mesure fonction des
compétences techniques, elle 1’est aussi, et tout autant, desz relatioms
humaines. C’est apparent dans les cas oit la tiche essentielle de 1*agent
de santé est de rassurer un patient anxieux, Mais c'est également vrai
dans des cas qui, a premiére vue, semblent poser un probléme technique. On
en a un exemple typique avec le dépistage et le traitement de la
tuberculose, pour lesquels il n'y a pas de différence de capacités
diagnostiques et thérapeutiques entre 1'hépital et le centre de santé : il
suffit d’examiner les crachats et de prescrire un traitement standard.
Mais le centre de santé a lci deux grands avantages sur 1l'hépital : il est
géographiquement plus accessible, et il est en mesure d’assurer la
continuité des soins.

Cette continuité présuppose une relation empathique entre le malade et
1'agent de santé. A 1'hépital, les contacts sont souvent impersonnels. Le
centre de santé, qui est un petit établissement, offre des conditions
favorables a 1’instauration d'une telle relation ; 1'infirmier en affet,
qui connait (ou peut comnaitre) le patient et son environnement, est en
mesure d'ajuster ses interventions en conséquence, Une dimension réduite
n'est pas une garantle d’empathie et de communication, mais c¢’en est une
condition,

Un en trouve une illustration dans la figure 1, qui compare la
continuité du traitement chez des tuberculeux suivis resgf¢t1VEment dans
un hépital et dans un centre de santé du Zaire oriental. La différence
constatée dans les résultats ne peut &tre attribuée qu’en partie seulement
4 la plus grande facilité d'accés au centre, géographiquement parlant : le
facteur essentiel est l'aptitude du centre de santé & prévenir les
abandons, et la facilité relative avee laquelle il peut reprendre contact
avec le malade qui arréterait son traitement,

L he Kasongo Project Team. The impact of primary and secondary
care levels on tuberculosis control activities in Kasongo (Zaire),
Bulletin of the Internatienal Union against Tuberculesis, 57, 2, 1982.




En outre, il revient souvent moins cher de se faire soigner au centre
de santé qu’'a 1 hépital. Non seulement le colit moyen du traitement est
plus faible, surtout pour les maladies courantes, mais les malades ont
moing de frals de transport et d’attente. La surmédication est plus
fréquente dans les hépitaux que dans les unités du premier niveau. Far
exemple, une étude menée au Ghana sur le coit des médicaments par
traitement dans 15 hépitaux et deux centres de santé a montré que les
ordonnances établies & 1’hépital revenaient trois fois plus cher que
celles des centres de santé (tableau 1). Au nombre des raisons probables
figure le fait que les infirmiers des centres de santé prescrivent des
traitements moins compliqués que les médecins des Egpitaux, et que les
stocks sont mieux gérés dans les centres de santé. Il en est de méme
dans la province d'Ayutthaya, dans le centre de la Thafilande. Le coGt
médian du traitement des infections respiratoires aigués s'établit a 19
bahts dansz un centre de santé, 27 bahts a4 1'hépital de diztrict et 40,5
bahts & 1'hépital provincial. Les différences sont encore plus marquées
lorsqu'on prend en considération toutes les consultations externes, les
médianes étant alors de 15, 29 et 49 bahts respectivement.

3.2 Soins préventifs

On retrouve les mémes avantages du centre de santé en ce qui concerne
des programmes préventifs comme la surveillance de la croissance et les
soins aux enfants de moins de cing ans. On peut tout augsi bien peser et
mesurer les enfants & 1'hépital, mais on se rend de mieux en mieux compte
maintenant que l’enregistrement du poids et de la taille n’est pas la
principale utilité du contrédle régulier de la croissance. Celui-ci n'est,
au mleux, qu'un médiccre instrument de déplstage de masse ;| ses avantages
sont plutdt d'ordre social : c’est une ouverture pour la participatien,
une occasion de dialogue avec les méres, une possibi}%té de zensibiliser
davantage une population aux problémes de 1'enfance.

Les avantages sociaux que 1'on espére ainsl obtenir, et qul dépendent
de la qualité de la relation humaine établie a 1’'occasion de la séance de
contréle de la croissance, dépassent de loin les bénéfices techniques de
ce contrdle, Ici encore, le centre de santé est mieux placé que 1'hdpital
pour tirer le meilleur parti de ces seéances.

3.3 Contacts avec ommunauté e motion de rticipat

Si de toute évidence les deux niveaux ont un réle & jouer & cet égard,
ils ne sont pas interchangeables. Au niveau du district, il ='aglt

12 gy, Hogerzell. Use of essential drugs in rural Ghana,
International Journal of Health Services, 16, 3, p. 425-440, 1986.

13 W. Van Lerberghe, Growth, infection and mortality : is growth
monitoring an efficient screening instrument ? In : Auxology 88.
Proceedings of the 5th International Auxology Congress. Ed. J.M. Tanner,
Smith-Gordon & Co, Londres, 1989,




essentiellement de collaboration intersectorielle pour le développement du
district, ce qui implique un contact avec d’'autres techniciens ou des
représentants politiques, un probléme d'efficacité et de démocratie
représentative. Pareille téAche reléve des instances sanitaires du distrlct
et non de 1’'hépital (velr plus loin). Au niveau du centre de santé, le ‘
probléme est celui de la participation de la communauté & ce qui affecte ‘
directement et immédiatement sa vie ; il faut donc un contact beaucoup
plus étroit avec les individus, c’est un probléme de démocratie directe.
Au niveau de 1'hdpital, les discussions sont trop techniques pour qu'il
puisse y avoir un dialogue équilibré avec la population. Au niveau du
centre de santé, si 1l'agent responsable est de facto en situation de
force, il est plus facile de nouer avec les individus un dialogue
équilibré parce qu’une plus pgrande part est faite aux relations humaines
dang les soins de santé. La technicité des discussions au niveau de
1'hopital ferme la vole 4 la participation.

3.4 compétition de 1'hépital rend d e un bo nnement du
centre de sapté

Le second argument qui s’oppose 2 ceé que l'hépital assume les
fonctions d'un centre de santé est que, pour bien fonctionner, le centre ‘
de santé doit avoir la confiance de la population dont il est responsable,
Son atout, c¢’est son potentiel d’'établissement de relations avec la
communauté, mais il ne pourra tenir ses promesses que s’'il acquiert la
confiance de la communauté - ce qui dépendra dans une grande mesure de
1’aptitude du centre & répondre efficacement aux demandes qui lul seront
adressées,

Au début, la demande porte généralement sur des éléments techniques
spéeifiques des soins curatifs et préventifs. 5’1l est en mesure d'y
satisfaire, le centre de santé peut établir progressivement des relations
de confiance avec la collectivité, ce qui lui permet ensuite de proposer
d’autres services ne correspondant pas & une demande directe, mails
néanmoins nécessaires. C'est pas exemple en traitant avec succés des cas
de diarrhée que 1'infirmier s’assure 1'autorité morale qui lui permettra
de persuader les méres de changer leur fagon de soigner leur enfant,

Il faut beaucoup de confiance dans les capacités techniques d'un
infirmier pour accepter qu'il vous soulage de votre anxiété au lieu de
vous prescrire un traitement "magique" médical ou chirurgical, ou mieux
encore de vous enveyer dans un "vrai®” hépital. Jusqu’a ce qu‘elle ait
acquis cette conflance dans les capacités du centre de santé, la
population le court-circuitera pour s'adresser directement a 1'hépital.
L'une des seules fagons de contrer cette peu favorable position de départ .
est de donner au centre le santé les moyens d'accomplir un certain nombre
d'interventions techniques d’'une efficacité tangible, comme la vaccination
antirougeoleuse ou le traitement de troubles communs (diarrhée,
déshydratation, etc.) et de certaines maladies graves telles que la
tuberculose,

81 1'hopital offre les mémes servicesz, les conséquences peuvent étre
graves. Cette compétition représente un handicap que le centre de santa
est obligé de combler avant de pouvoir obtenir la conflance de la
population. La situation est encore pire lorsque 1'hépital assure ces




services 4 un niveau technique différent (supérieur). C’est le cas par
exemple lorsqu’a 1'hépital les tuberculeur sont radiographlés
périodiquement alors que les centres de zanté se bornent A un suivi
elinique et bactériologique, ou lorsque le patient qui se présente (de
lui-méme) en consultation externe & 1'hépital est examiné par un
omnipraticien ou un assistant médical au lieu de voir un simple infirmier
auxiliaire comme au centre de szanté. De méme, la peséde et la mesure du
bébé dans 1'environnement simple et les installations sommalires d'un petit
centre de santé supportent mal la comparaison avec la consultation de
puériculture A 1'hépital, ot médicaments, vitamines, suppléments
alimentalres et appareils compliqués sont & portée de la main. Qui
pourrait blamer les infirmiers ou les malades d’'ignorer le centre de santé
quand &4 1'hépital tous les patients sont examinés par un médecin - souvent
un expatrié - qui distribuera gratuitement des médicaments alors gue
I'infirmier du centre de santé devra faire payer le traitement 71

En général, les perscnnes qui s'efforcent d’'ajouter ce "petit plus" a
l'activité hospitaliére le font dans la meilleure intention : elle=s
veulent faire bénéficier le plus grand nombre possible de patients des
meilleurs soins possibles. Cependant, le message qu'elles transmettent
implicitement & la population est le suivant : "Pour les soins de =zanté
primaires, vous pouvez bien slr wvous rendre au centre de santé ; mais
n'oubliez pas que chez nous aussi vous pouvez recevoir ces soins -
seulement ils sont meilleurs." En pareille zituation, le centre de santé
n'a pas beaucoup d'atouts pour lul : peut-étre un acceés plus facile sur le
plan géographique, et la perspective de relations plus personnalisées.
Cela ne suffit pas pour lui conférer une identité de point focal.

3.5 La participation de 1'hépital aux soins de santé primaires nuit aux
soins de recours

Enfin - et c¢'est l'argument augquel le personnel hospitalier est le
plus sensible - l'activité qu’il faut déployer pour répondre 4 la demande
de soins de santéd primaires risque d'interférer avec les fenctions
d'orientation-recours propres a 1'hépital,

La question se pose surtout pour les solns curatifs en consultation
externe. Lorsque l'acciés aux consultations hospitalléres est libre, il est
bien évidemment Impossible aux médecinz de voir tous les patients qui s'y
présentent. En Afrique, un hépital rural regoit en moyenne 700 consultants
externes, ce qul cccupe les médecins & plein temps, ne leur laissant aucun
loisir pour d’autres activités. Dans le distriet rural de Namphong
{Thailande), la moitié des malades vuz en consultation externe arrivent du
sous-district ol est situé l'hépital et pour lequel celui-ci représente le
niveau du premier contact. L autre moitié est faite de patients venus de

14 Rocar Dem i Intégration de 1'hépital de Labé dans le systéme
sanitaire du district. Document rédigé pour le ceours International de
développement sanitaire. Institut de Médecine tropicale d'Anvers, 17 p.,
1989.
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tous les autres sous-districts. Le résultat est que les zervices de
consultation externe regoivigt 140 malades par jour, que doivent voir les
deux médecins de 1'hépital.

Pour résoudre ce probléme de surcharge, la plupart des hépitaux
metient en place une serviece de "filtrage" qul est censé barrer aux
patients 1'accés aus médecins, ou tout au moing aux spécialistes., Méme
ainsi, les consultations externes absorbent une large part du temps des
meédecing et du persomnel paramédical : pour les médecins, ¢'est environ un
quart de leur temps qu’'ils consacrent & cette activité. Il n'y a pas bien
sir suffisamment de temps pour une consultation adéquate : dans les
hépitaux ruraux d'Afrique, chaque "filtreur™ doit wvoir en moyenne 370
patients par semaine, auxquels s'ajoutent 100 consultations
d’orientation-recours par semaine et par médecin.

Dans bien des cas, cette lourde charge provogue de la part du
personnel médical un certain nombre de plaintes, qui constituent de bons
points de départ pour discuter du réle de 1l hopital.

Malgré toutes les bonnes intentions d'origine - ouvrir au plus grand
nombre de patients possible l'’accés aux meilleurs soins possibles -, les
inconvénlents du systéme sont habiltuellement éclatants ; frustration des
malades, qul ont été vus en hdte (quelques minutes au plus) aprés des
frais de déplacement et des attentes considérables ; frustration des
médecins, qui ont l'impression de gaspiller un temps précieux pour des
problémes mineurs alors qu’ils ont des choses plus importantes a faire.
C'est le cercle viecieux classique : le médecin n'a pas le temps de
soutenir le centre de santé parce qu’il est surchargé par un travall que
devrait faire le centre ; et le centre de santé ne peﬁg pas Iaire ce
travajl parce qu’il n'est pas souteru par le médecin. Au bout du
compte, le malade aura vu & l'hépital un certain nombre de persomnnes qui
se seront occupées de son probléme immédiat, mais il n’aura été fait nulle
part la synthése des différentes mesures possibles pour améliorer sa
santé,

En résumé

Dispenser des soins de santé primaires et les soutenir sont deux
choses différentes. Lorsqu’un hépital essale d'étre 4 la fois un centre de
santé (¢'est-&-dire 1'unité de premier contact) et un hépital
(c'est-a-dire 1’unité de premier recours), il ze trouve pris dans une
triple difficulté. Il ne dispense pas de hons scins de santé primaires, du
seul fait qu'il n'est pas en mesure de consacrer toute 1’attention et le
temps voulus 4 la dimension humaine des zoing aux individus. Il n’azsure
pas de bons soins d’orientation-recours, parce son maigre personnel
médical est surchargé par le travail des soins de santé primaires. Enfin,
par sa compétition avec les centres de santé - compétition que ceux-ci ne
peuvent gagner, étant donné le prestige de 1'hépital et le contrdle qu’il
exerce sur les ressources - il enléve 4 ces centres leur chance d'acquérir
le crédit dont ils ont besoin pour fournir des soins de santé primaires de
bornne qualité et réduire la charge pesant sur l'hopital.

15 pichet lLeelapanmetha : Hospital development and PHC. A case
study : Namphong Hospital's experience. Thése rédigée pour le cours
international de développement sanitaire. Institut tropical royal,
Amsterdam, 1987,

16 Boubakar 5all. Introduction d'un systéme intégré de soins de szanté

a4 deux échelons dans la préfecture de Kissidougou. Document préparé pour
le cours international de développement sanltaire. Institut de Médecine

tropicale d'Anvers, 1989,




Fig. 1 Proportion de malades (Iintervalle de confiance 95 %) poursulvant
leur traitement antituberculeux (54 patients traités & 1'hépital
et 99 dans un centre de santé) 4 Kasongoe (Zaire)

Centre de
santé

Hépital

Malades toujours en traitement

8 210 11 12 Mo

Nombre de moiz aprés le début du traltement

Tableau 1. Colt total pour 10 000 épisodes de traitement
(94 médicaments) dans les hépitaux et dans les centres de
santé, par des médecins ghanéens et expatriés

Nopbre us $/10 000 ET
Centres de santé 720

2
Hopital - médecin ghanéen 6 2 880
Hopital - médecin expatrié 9 1 470

#* Prix correspondant & l'indicateur IDA, février 1984,

Adapté d'Hogerzeil, 1986%17

17 v, Hogerzeil. Use of essential drugs in rural Ghana.
International Journal of Health Services, 16, 3, p. 425-440, 1986.
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b, LE RSLE DE L'H5SPITAL DANS LE SYSTEME DE SANTE DE DISTRICT

Que doit slors faire 1'hépital ? Il est clair qu’essayer de remplir
les fonctions de centre de santé en méme temps gue d'hépital, c'est courir
4 la défalte. (Par ailleurs, l'hospitalocentrisme traditiomnel est tout
aussl inacceptable.) Pour sortir de ce dilemme, il faut commencer par
reconnaitre la spécificité et la complémentarité des deux niveaux dans un
syatéme de soins de santé de district,

L'une des maniéres de s'y prendre est de considérer la répartition des
tiches. Le tableau 2 résume les principes directeurs i appliquer pour
déterminer les spécificités & chaque niveau du systéme.

I1 y a en gros trols types de fonectioms pour lesquelles il convient de
discuter de la division du travail entre 1'hépital, le centre de santé et
le service de santé de district : la prestation des soins curatifs, la
fourniture aux individus de seoins préventifs, et la promotion de la santé
de groupes de population.

Tableau 2. Principes directeurs pour déterminer la répartition des
tiches entre le niveau de premier contact et 1'hopital de
premier recours

1. Ce qui n'’est pas fait au centre de santé doit étre fait & 1'hépital
et vice versa : il ne doit pas y avoir de lacunes dans le systeéme.

2. I1 faut éviter autant que possible les chevauchementsz, afin de ne pas
se trouver dans des situations de compétition qui nuiraient a 1'effi¢acité
des centres de santé comme A celle de 1'hdpital,

3. Le centre de santé est le point ol se fait la synthésela. et qui

est chargé d’assurer des soins complets, intégrés et continus. L'hépital
est l'endroit ol sont menées des activités techniques qui, pour une raison
quelconque, ne peuvent ou ne doivent pas étre décentralisées davantage.
Autrement dit, le réle de 1'hépital est un réle de zoutien, tandis que
1'unité au niveau du premier contact peut et doit assumer la
responsabilicé plobale de la prise en charge des patients.

b, Tous les soins de santé allient des aspects techniques et des aspects
relations humaines. De manidre générale, le centre de santé est préférable
2 1'hopital lorsque prédomine l'aspect relations humaines. L'hépital, lui,
est mieux placé quand une technique avancée ou compliquée est nécessaire,
relépusnt au second plan les relations humaines.

18 p. Mercenier. The role of the health centre in the context of
the distriet health system based on primary health care. WHO D-MER-K, 1986
(document non publiéd).
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4.1 Soins t

Prendre soin d‘un malade, ce n'est pas simplement poser un diagnestic
et prescrire un traitement. Le tableau 3 donme une liste des différents
éléments et phases, avec l'indication du niveau auquel doit s’effectuer la
démarche .

Dans ce systéme, le processus de prise en charpge du patient est
fondamentalement du domalne du centre de santé.

11 n'y a done ainsi qu'un petit nombre de cas ol intervient 1'hépital:

- lorsqu’il faut recourir 4 des examens de laboratoire ou autres
techniques diagnostiques que l‘on ne trouve pas au niveau du centre de
santé (radiologie, épreuves de laboratolre compliquées,...) - envol
pour examen technique

- lorsque 1’établissement du plan de traitement exige des compétences
supérieures 2 celles du personnel du premier niveau de contact - envoi
pout avls d'expert ;

- lorsque le plan de traitement exige des techniques que 1l'on ne trouve
pas au niveau périphérique (la chirurgie en étant un exemple typique)
- envoi pour intervention technique ;

- lorsque le malade ne peut étre traité en azmbulateire et doit aller 2
1 hépital - envoi pour hospitalisation,

Dans ce systéme, 1'hépital doit prendre en charge le patient jusqu’a
ce que (et jusque 12 seulement) celul-ci pulsze revenir au centre de
santé, Adresser un malade 2 1'hdépital n’est pas synonyme d’'un transfert
permanent de responsabilité.

L'exemple classique est celui de la tuberculose., Face 4 un cas
typique, le centre de santé peut mener seul les différentes démarches :
établiszement du diagnostic, détermination du schéma thérapeutique,
application du traltement, suivi du patient. Certains cas pourront exiger
un détour par 1'hépital. Mais un envoi en consultation & 1'hépital n’est
pas un transfert : 1'hépital n‘a pas & prendre en charge le malade, cela
demeure la responsabilité du centre de santé. On peut encore citer
l'exemple d’'un patient souffrant de troubles gastriques et envoyé &
1l'hépltal pour exclure le diagnostic de cancer de 1'estomac. Une fois
qu'il aura été confirmé, au niveau de recours, qu’il s'agit d'une
dyspepsie liée au stress, le patient devra étre renvoye au centre de
santé. L'erreur & éviter est de faire du malade adressé en consultation un
malade de 1‘hépital et de ne pas le renvoyer 4 son centre de santé.

T1 faut que 1l’orientation-recours marque une différence : 1'hépital
doit donc avoir les moyens techniques d’'étre un service de recours. Un
recours n’'est utile que si l'on peut faire & ce niveau une chose
impessible & la périphérie. Cette condition évidente est loin d’'étre
toujours respectée, surtout lorsqu'il existe des échelons intermédiaires
entre le niveau de premier contact et 1'hépital.
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Tablesau 3, Eléments et phases

niveau rezponsable

du cireuit des soins curatifs, et

NIVEAU PREMIER CONTACT

NIVEAU PREMIER RECOURS

Fremier contact

Rassemblement des
informations cliniques
et psychosociales
initiales

+
Choix de la stratégie
pour résoudre le probléme

ﬂVfS

d'expert

examens
techniques

Analyse et décision
sur la stratégie
thérapeutique

!

Mise en oeuvre du plan
de traltement et
conttimilté des soins

l

Surveillance de la
guérison et
reintégration sociale

Trait plein : circuit normal,
premier niveau ne peut prendre

= = - - - « = = 3envol pour

intervention
technique

3~
hespitalisation

examen
technique
i

§ oA —
-— - ——
= o o  —

Trait pointillé : ecircuit lorsque le
en main la situation




14

On trouve fréquemment ces &chelons intermédiaires, par exemple en
Bolivie, & Madagascar, au Mozambique, au Niger, et au Togo. lLes unitcés vy
ont plus de ressources que celles du niveau primaire, mails ne peuvent
assurer toute la pamme des prestations hospitaliéres. Au Maroc par
exemple, 1'unité de premier recours au niveau du district compte jusqu'a
trois médecins et un certain nombre de lits de maternité et d'observation,
mais n'a ni laboratoire, ni service radielogique ou chirurgical, et ne
posséde méme pas de ventouse obstétricale ou de forceps., Ses seules vrales
différences avec 1’'unité périphérique sont la présence de médecins, la
taille du batiment et le nombre des agents. Au Bénin, si 1'hépital de
district a un ou deux agents médicaux et souvent des lits
d'hospitalisation, on n'y trouve habituellement pas de véritable service
chirurgical et pratiquement jamais de laborateire. Au Sénégal, on discute
encore de 1'introduction de la chirurgie au premier niveau de recours :@ un
"centre de santé" de district, qui représente le niveau de recours pour
les "postes de santé” posséde un médecin, un appareil radiologique, un
cabinet dentaire, etc., mais pas de moyens chirurgicaux. Dans d'autres
pays, comme le Mozambique, les unités périphériques intermédiaires peuvent
avoir des lits et un laboratoire, mais pas de personnel médical ni de
service de chirurgie.

RRE

L'unité qui deit assurer le premier niveau de recours ne doit pas étre
un simple centre médicalisé, mais bien un hépital, et un hépital ayant les
trois types de ressources swivants

- un personnel possédant des compétences diapgnestiques aet/ou
thérapeutiques autres que celles du niveau primaire, et disposant
du temps voulu pour les utiliser en faveur des patients qui lui
sont envoyés. Ce perszonnel devra comprendre des médecins et des.
techniciens spécialisés. On ne retrouve pas toujours cette
différence dans le personnel affecté & ces deux niveaux. Prenons
par exemple les services de santé de la ville de Porto-Nove, au
Bénin. Dans les centres de santé urbains travaillent des
infirmiers et des omnipraticiens. Or & 1’'hépital, les
consultations externes (de recours) sont assurées par des
omnipraticiens du méme niveau d’expérience et de formation. Dans
ces conditions, il est évidemment frustrant pour les médecins des
centres de santé d’envoyer leurs malades en consultation auprés
des médecins hospitaliers, bien que ces derniers acquiérent
progressivement des compétences "de spécialiste” du seul fait que
leurs activités s'exercent dans un domaine restreint,

- la possibilité d'hospitaliser les patients. Cela implique des
lits "d'hépital™ (ou 1'on me se borne pas & déposer le patient,
mais o on le soigne), des infirmiers ayant un prefil autre que
ceux du niveau périphérique, ainsi que la possibilité d'assurer
desz soins intenszifs et des soins aux prématurés.

- les ressources techniques quil permettront d'utiliser totalement
les compdtences du personnel hospitalier. Cet équipement ne se
rencontre généralement pas au niveau du centre de santé.
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On trouvera dans 1'annexe 2 une liste de l'équipement de base
nécessaire 34 un hépital rural (tableau 1), et des estimations sur le
volume de travail possible du laboratoire d'un hépital de district
(tableau 2). Ces tableaux ont été établis sur la base de 1’expérience
acquise en Afrique et de ce qui se passe actuellement dans les "meilleurs"”
hépitaux ruraux d'Afrique subsaharienne.

Il n'est pas possible cependant de définir en termes absolus la
division optimale des ressources techniques entre le premier et le second |
nivean. Cela dépendra dans une grande mesure de la possibilité de a
décentraliser les techniques. Les critéres techniques, opérationnels,
économiques et psychologiques appliqués dans un contexte déterminé ne
peuvent étre purement et simplement transférés dans un autre. Li o par
exemple les ressources sont trés minces, ¢’'est l'hépital qui devra faire
les examens de crachats, 4 la demande des centres ; mais lorsqu'il est
possible d’'équiper de microscopes les centres de santé, la tache ;
essentielle du microscopiste de 1l'hépital sera de contréler la qualité des
examens réalisés au niveau du premier contact. ‘

4.2 Spins préventifs et promotiag de la santé

Ici, la premiére démarche est d’identifier la clientile des programmes
preventifs (dépistage, vaccination). Il faudra évidemment pour cela
profiter de toutes les occasions possibles ; il incombe au centre de santé
de s'en assurer, et de prendre si besoin est des mesures actives, qui
pourront comporter des recensements, des visites 4 domicile ou toute autre
démarche nécessaire pour améliorer le recrutement et la motivation des
individus,

L'hépital, lui, a seulement deux choses & faire. La premiére est de
profiter de toutes les occasions pour mener a bien la programme établi. Un
moyen intéressant d'évaluer la performance de l'hépital a cet égard
consiste & appliquer les techniques du protocole des "vaccinations
manquées" : lorsqu‘on s'apergoit qu'une mére ou qu’un enfant venus
consulter a l'hépital n'ont pas subi les vaccinations voulues, on les
vaccine - il ne faut pas laisser passer l'occasion offerte par ce contact.”
La deuxiéme chose que doit faire l'hépital est de jouer le réle de centre
de recours, par exemple pour les femmes reconnues "a risque” a la
consultation prénatale, ou pour pratiquer des examens de laboratoire qui
ne peuvent étre faits au niveau du premler contact.

En résumé, les différentes tiches peuvent étre réparties comme indiqué.
dans le tableau 4.
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Tableau 4. Répartition des tiaches dans les soins aux individus

Identification des c¢lients potentiels Centre de santé

Examens de déplstage Centre de santé ou
hépital de district

Vaceinations Centre de santé ou
hopital de district

Synthése des informations fournies Centre de santé
par le dépistage et décision
sur la nécessité de continuer
4 suivre le patient

Etablissement et tenue d'un dossier Centre de santé
regroupant les Iinformations
pertinentes pour chaque c¢lient

4.3 Organisation des soins préventifs et de 1a promo de la sa

Une erreur fréquente est de penser que c’est a4 1'hépital d'organiser
les campagnes de vaccination, les consultations prénatales, etc.

La surveillance de l'environnement physique et social doit étre
assurée par le centre de santé ou les autorités sanitaires de distyiet. I1
appartient au centre de santé de discuter avec la population des priorités
et des stratégies possibles, et de choisir la stratégie optimale pour
certains groupes particuliers de population., C'est encore au centre de
santé ou & l'autorité sanitaire de distriet qu’il incombe de fournir les
moyens techniques nécessaires pour la stratégie cholsle et d’organiser la
mise en oeuvre de cette stratégie. L'hépital n'intervient ici que dans la
mesure ol il représente lui-méme 1'autorité sanitaire de distriet.

Comment le rdle de 1 hopital peut évoluer, passant de 1'organisation
au soutien, est illustré par des études de cas portant sur des programmes
de soins de santé primaires d'orilentation communautaire menés dans deux
digtricts du Kenya ; le rdle de 1'hépital de district comme unité
d’orientation-recours et de soutien professzionnel pour 1’encadrement et la
formation XQESt cité parmi les prineipales raisons du succés du
programme .

19 G.N. De Boer & M, McNeil. Hospital outreach community-based
health care : the case of Chogoria, Kenya. Social Science & Medieine: 28,
10, 1989. M.L. Jacobzon, M.H. Labbok, R.L. Parker, D.L. Stevens & S.A.
Carter. A case-study of the Tenwek hospital community health programme in
Kenya. Social Science & Medicine: 28, 10, 1989,
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4.4 Evaluation de 1'hépit n_tant gu’élém es soins
de santé primajres

L'évaluation d'un hépital se limite souvent A un exposé de ses
résultats par rapport aux ressources utilisées, et, dans le meilleur des
cas, 4 la population desservie. Il est rare que l'on cherche 4 considérer.
un systéme de santé de district dans son enszemble. Il est plus difficile ;
d’appréhender et d'évaluer un systéme qu'un programme, une intervention ;
axée sur une maladie, ou upe unité sanitaire en tant que telle, !

Il est toutefois évident que 1'on ne peut considérer un hépital ;
isolément. Au contraire méme, {1 est parfois possible de poser des ;
questions relatives & un hépital de telle manizre qu'elles forment des
hypothéses sur le fonctionnement de 1'ensemble du distriect,

Cez questions ont habituellement trait & la répartition des tédches ?
entre les deux niveaux. Elles sont le plus souvent centrées sur les succés.
ou les échecs du systéme, On trouvera ci-dessous trois exemples de la '
fagon dont on peut utiliser des données classiques sur les soins de santé
de distriet pour faire la lumiére sur ce qui se passe dans le district.

Les trois exemples sont tirés du district de Kasongo, au Zaire oriental,
un district rural comptant 200 000 habitant et possédant un hépital de 200‘
lits ol travalllent cing ommipraticiens,

Evaluatio 'efficacité sur la données de e _des

hospitalizations

Lorsque l’'on intégre la dimension du district au contrdle des
hospitalisations, les résultats peuvent &tre surprenants, et indiquer
gqu'il serait préférable de renforcer le B&veau du premier contact plutét
que l1'équipement technique de 1'hépital. On a évalué systématiquement
pendant toute une année le résultat des hospitalisations, en indiquant
aussl les principaux facteurs qui, semble-t-{l, auraient pu 1'améliorer.
Dans 10 % des cas environs, les médecins de 1'hépital ont jugé que 1l'on
aurait pu obtenir un meilleur résultat, Les conditions estimées
nécessajres pour cela sont indiquées dans la figure 2.

Le manque de coopération de la population - cette coopération étant le
facteur le plus important et qui offre les meilleures possibilités pour
1'amélioration des résultats - s’est surtout manifesté sous la forme de la
famille qui n'a pas donmé du sang & un anémique, ou administré de liquide
4 un enfant souffrant de diarrhée. Certains problémes n’ont pu étre
correctement pris en charge parce que 1l'hépital manquait du matériel ou
dez fournitures nécessaires, les pénuries les plus graves concernant les
approvisionmements en oxygéne, en cortiszone et en produits de contraste
pour les radiographies. Les soins infirmiers aux malades hospitalisdés
lajissaient fort 4 désirer, la szurveillance des patients était
insuffisante, 1l’état de certains d'entre eux s'étant dégradé sanz que
1'infirmier s’en rende compte et premme les mesures nécessaires.

20 ¢. Darras. W. Van Lerberghe, P. Mercenier. The Kaszongo Project,
Lessons from an experiment in the organization of a primary health care
system. Armales de la Société belge de Médecine tropicale, 60, Suppl.,
1-54, 1981,
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Fig. 2 Résultats de 1'hospitaliszation
et conditions nécessaires pour obtenir de meilleurs résultats
Hopital du district de Kasongo (Zaire)

Nombre total
d'hospitalisations: 3213

Conditions
d'amélicration

Patients améliorés
ou guéris : 2607
Coopératien de la
populaction : 77

Equipement
hospitalier : 36

Organisation
des soins : 45

Spécialistes : 36

Association de
conditions : 25

Meilleurs résultats Non spécifié : 92
impossibles : 295

Patients non
améliorés ou Meilleurs résultats
décédés ; 606 possibles ; 311

Cesa trols raisons se retrouvent dans la meitié environ des cas qui
auralent pu étre améliorés. On a constaté que 1'on pouvait commencer 2
s'attaquer i ces défauts avec un investissement minimal :

- en établissant un dialogue avec la population locale dans les
centres de santé, concernant par exemple la réhydratation des
enfants souffrant de diarrhée ;

- en constituant des stocks des produits dont on avait mangué ; et

- en réorganisant le systéme des gardes des malades,
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I1 est apparu clairement par allleurs que pour fournir des soins
spécialisés 1l aurait fallu investir dans un personnel spécialisé en des
domaines aussi varlés que 1l’anesthésie et la réanimation, l'urologie,
l'oto-rhine-laryngelogie, la chirurgie thoracique et la cardiologie ; et
le rendement de cet investissement aurait été relativement faible (12 %
des cas susceptibles d'amélioration).

verture par le centre de sant réquentation d
1'hapital

Le second exemple montre comment 1'existence d'un réseau de centres de
santé permet d'amener & 1'hopital les patients qui en ont besoin ; 1'étude
a €té réalisée en assoclant des données hospitaliéres et des données sur
la couverture assurée par les centres de santé.

On a appliqué dans cette étude une analyse spatiale des données
d'utilisation ordinalres, moyen peu cofiteux d/apporter une contribution
sensible & 1'évaluation globale du systéme de prestation de soins de ‘
santé. Des données relatives aux interventions chirurgicales majeures pour
complications du travaill ont été analysées. Si, pour les populations
rurales, les taux d'intervention diminuent nettement en fonection inverse
de la distance, cette dimipution est moins marquée dans les zones
couvertes par le réseau des centres de santé (figure 3), ce qui prouve que
celui-ci contribue & une bonne utilisation de 1'hépital. En appliquant un
coefficient de localisation pour évaluer la variation des taux
d'intervention selon les zones, on a montré que les différences entre les
zones tendent A4 s'effacer avec le t%Tpa, au fur et a4 mesure que s'améliore-
la couverture des centres de santé.

Fig. 3. HNombre d'interventions par naissances attendues, ventilées par
Zones couvertes ou non par des centres de santé, selon L'éloi-
gnemant de la maternité. Hépital de district de Kasongo (Zaire)

zone couverte par
un centre de santé

D Z0one non couverte
par un cenire de
santé

najssances attendues

Interventions par

1

ol 4.

10 20 50 O 0 6 0 20 90 100 110 120 130 120
Distance (paliers de 10 km.)

2l . van Lerberghe, K.A Pangu et N. Van Den Broek : Obstetrieal
interventions and health centre coverage ! a spatial analysis of routine
data for evaluation. Health Policy and Planning, 3, 4, 1988,
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La couverture assurge par les centres de santé rédult les besoing
d'hospitalisation

Le troisiéme exemple montre comment les tableaux d'utilisation des
hépitaux peuvent falre ressortir l'utilité du réseau des centres de santé,

On a analysé dans cette étude des données de routine provenant de la
méme zone du Zaire pour évaluer 1’influence de la couverture des centres
de santé sur le tableau des hospitalisations. Les tableaux d'admission
s’ accordent avec 1'hypothése que les centres de santé aldent A éviter des
hospitalisations.

Les taux d'admission de patients venant de zones rurales étaient 2,1
fois plus élevés pour les secteurs non couverts par les centres de santé
que pour les secteurs couverts (intervalle de confiance 95 %, 1,7 - 2,2).
Dans le cas des hospitalisations non justifiées (figure 4 B)), 1l'effet de
la distance jouait pour les deux types de secteurs, mais de fagon
réguligrement plus faible pour les secteurs couverts. Concernant les
hospitalisations justifides (figure 4 A)), les taux étalent nettement plus
faibles dans les secteurs couverts que dans les secteurs non couverts
lorsque l'hépital était & une distance ralsonnable (40 & 50 km.).

Fig.4 Taux d’'hospitalisation selon l’éloignement de l'hépital, pour des
secteurs couverts et non couverts par des centres de santé.
A) hospitalisations justifiées ; B) hospitalisations non
justifiées
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A des distances supérieures, 1'hopital recevait encore quelques
personnes venant des secteurs couverts par des centres de santé, mais la
population des secteurs non couverts ne l'utilisait pas du tout.

La diminution des taux d'hospitalisation intéressait des maladies pour
lesquelles on trouve dans les centres de santé des solutions techniques
standard d'une efficacité avérée ; prés de 60 % de cette réduction
concernaient des maladies infectieuses et parasitaires, des accldents et
des infections des voies respirateires. Les taux d'hospitalisation pour
les maladies habituellement visées par des programmes sélectifs de soins
de santé primaives étaient réduits de 86 % dans les secteurs couverts par
rapport aux secteurs non couverts, La réduction des taux d'hoszpitalisation
pour ces malad%gs représentalt 29 ¥ de la réduction totale en rapport avec
la couverture.

les études prototypes susceptibles de contribuer i l’évaluation des
hépitaux en tant qu’éléments des systémes de soins de santé de distriet
sont axées sur les tableaux d'orientation-recours - examen de 1'envoi,
justifié et non justifié, de malades ; retards dans 1'orientation-recours,.
par la faute du patient ou par celle du systéme ; raisons et conditions de
1'évitement des systémes de recours. S5i on les relie aux &tudes sur les
possibilités de décentraliser les techniques de soins de santé, ces études
prototypes vont trés vraisemblablement pouveir fournir a bon compte des
informations débouchant sur une meilleure articulation dez réles aux deux

niveaux et sur une meilleure planificatien/décentralisation dez zoins de
santé,

5. UN SYSTEME DE SANTE INTEGRE

Il est possible de s'orjenter vers un systéme de santé intégrant le
réseau des centres de santé et 1l'hdépital de distriet. La reconnaissance du
réle de recours et de seutien pour l’encadrement et la formation est
souvent 1'un des facteurs essentiels dans l'évolution du réle de
l'organisation vers 1'appul. Pour que ce soit possible toutefoiz, 1l faut
satizfaire 4 un certain nombre de conditions,

5.1. Conditions de structure : un systéme de santé 3 deux piveaux
Il est une condition gine qua non évidente, mals qul doit néanmoins

étre exprimée explicitement. Il faut qu’il existe un systéme de soins de
santeé de district avec une zone bien déterminée, dont la responsabilité
incombe au réseau des centres de santé et & 1'hépital. L'idéal serait
d'aveir des délimitations administratives claires correspondant & une
fonction legique, ou des délimitations "informelles®™ reposant sur upe
appréciation raisonnable de la zone d'influence géographique. L'important
est qu'il existe une quelconque forme fonctionnelle de distriet.

On trouve dans un distriet rural du Rwanda un exemple d'hopitaux
n'ayant pas de zone de responsabilité bien définie ; ce district compte en
effet quatre hépitaux (1l’un relevant du setvice public et les autres de
missions différentes), dont chacun posséde un részeau périphérique de
centres de santé qu'il supervise, appule logistiquement, ete, (figure 5).
Ces réseaux toutefols, ayant pour base des critéres idéclogiques plutét

22 . van Lerberghe et K. Pangu. Comprehensive can be effective :
the influence of coverage with a health centre network on the
hogpitalization patterns in the rural area of Kasongo, Zaire. Social
Sclence & Medicine, 26, 9, 1988,
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que géograp&iqu&s, ne correspondent pas aux tableaux d'orientation-recours
(figure 6).

11 est illusoire de penser qu'un hopital pourra soutenir les soins de
santé primalres s’il n'est pas articulé avec un réseau d'unités de soins
de santé primaires, Il deviendra un centre de santé avec possibilicé
d'hoszpitalisation, ce qui généralement veut dire qu’il est ou bien trop
petit pour étre un bon hépital, ou bien trop grand pour étre un bon centre
de santé, et que de toute fagon, si louables que pulssent étre ses
intentions, i1 fait une concurrence injuste aux unités périphériques.

La deuxiéme condition, moins stricte, est d'éviter les structures
intermédiaires : une unité d'orientation-recours doit posséder les moyens
nécessaires, en personnel et en matériel, faute de quol elle he sera qu’'un
facteur de retard lorsqu’il est nécessalre d'adresser un malade &
1'échelon supérieur. C'est par exemple perdre du temps que d'envoyer du
dispensaire au centre de santé une parturiente souffrant de complications
du travall si le centre de santé n'est pas en mesure de pratiquer la
césarlenne nécessalre.

Des zystémes A deux niveaux peuvent bien fonctionner, et il peut
paraitre plus facile de travailler avec eux, Parfois cependant, {1 est
possible de résoudre le probléme de la sur-utilisation des hépitaux et de
1a sopus-utilization des unités périphériques en eréant des struectures
intermédiaires, comme les "polyecliniques Intercommunales" du Viet Nam,
qui, avec un médecin, une salle d'hospitalisation et un laborateire, mais
pas d'installations de chirurgie, ont la charge d'un sous-district. Ce
genre de structure Intermédiaire - souvent désignée sous le nom de "centre
de santé” - est répandu dans les ancilennes colonles frangaises d'Afrique.
Une telle structure est parfols indispensable ; on en a un exemple dans le
district de Yei, au Soudan. L'hépital servait d’unité de premler recours,
mais seulement pour lesz environs immédiats (meins de 5 km.), pas pour les
unités périphériques. La situation est demeurée Identique méme aprés la
mise en place d’'un projet de soins de santé primaires comportant formation
du personnel et supervision de ces unités. La principale raisom était
d'erdre géographique :@ longues distances, mauvalse infrastructure
routiére, pas de moyens de transport. La solution adoptée par le comité de
planification sanlitaire du diagrict a été de créer des structures
périphériques intermédiaires. Ge niveau supplémentaire ne se justifie
cependant que comme une réponse locale & des problémes clalrement
déterminés. ‘

E. Koob, Communication personnelle, 1989.

24 g.a. Pangu. La santé pour tous en l'an 2000 ? C’est possible.
Thése de DrPH, Université libre de Bruxellez, Ronéo, 1988.

25  MSF France. Rapports annuels (différentes années). Hépital
d'*Yei (Soudan),
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Réseau des services de santé du district de Eibuye (Rwanda) en

Fig. 5
1986, Encadrement et soutien logistique (en pointillé : par
l'administration sanitaire de district ; tirets : par 1'hépital:
de district ; en trait plein : par l'hépital miszionnaire)
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5,2 Co ons 4' nisation_: l'orient -recou

Les activités des hépitaux doivent étre organisées de maniére a
renforcer les centres de santé au lieu d'en entraver le développement par
une course aux premiers contacts. Il faut mettre en ceuvre un plan adéquat
d'orientation-recours, pas seulement pour des raisons bureaucratiques ou
en vue de diminuer le travail de 1'hépital, mais pour renforcer le niveau
du premier centact. Dans 1’idéal, 1'hépital ne verrait plus alors que les
patients qui lui sont adressés, il n'y aurait plus d'acces direct aux
consultations externes, qui d’ailleurs seralent détachées de 1'hépital.

C'est ce qui a été fait au Mozambique vers la fin des années 70.
L'opération - bien préparée et discutée au préalable - s’est dérouléde trés
harmonieusement et n'’a pas suscité d’autre probléme qu’une surcharge
temporaire au service des urgences.

Dans d'autres cas, il est difficile ou politiquement impossible de
supprimer l'accés direct a 1'hépital. A Garsila - un district rural du
Soudan - on avalt construit un hépital qui devait recevoir uniquement des
malades envoyés en consultation, les soins de santé primaires érant
assurés par le centre de santé déja existant. Mais le service des
consultations externes de 1'hépital a vite été débordé par des gens qui
s'arrangealent pour y venir directement, ou qui faisaient pression sur
1'assistant médical du centre de santé pour étre adressés & 1'hépital
(30 % des personnes venueieau centre de santé étaient en fin de compte
renvoyées sur l'hépital).

Dans la pratique, cela signifie qu’il faudra mettre en place des
barriares interdisant 1'accés direct & 1'hépital, cet accés étant réservé
aux malades dlment emvoyés par L’échelon inférieur. On peut le faire de
différentes fagons, mais il est important de prendre des mesures
garantissant qu’un patient adressé par 1'infirmier d'un centre de santé
sera vu directement par le médecin, évitant 1'obstacle d'une comsultation
préalable aveec 1'infirmier de 1'hépltal, avec ce que cela peut entrainer
d'attente et de frais supplémentaires, le risque de ne pas arriver
jusqu'’au médecin, les retards, ete.

En certains endroits, la méthode de choix est une discrimination
financi&re. Dans un hépital du Zaire par exemple, on paiera de 25 & 50 Z
une consultation avec 1'infirmier, et 200 Z une consultation avec le
médecin de 1'hopital (mais seulement 80 Z si c’est au titre de
1’orientation-recours). En Guinée, la consultation a4 1'hépital de Conakry
colite 500 FG au malade envoyé par 1l’échelon de soins iInférieur, et
1000 FG autrement.

Outre ces barri2res, on peut prendre des mesures positives pour
renforcer les plans d’orientation-recours. Cela va dépendre pour une
grande part de l'attitude des agents de santé aux deux niveaux, ainsi que
du fameux "retour d’information® aprés 1l'envoi du malade. Mais 1a encore
des mesures trés simples peuvent considérablement améliorer les relations
entre les deuyx niveaux et le fonctionnement du systéme.
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Dans le distriet rural de Murewa (Zimbabwe), wvers la fin des années
80, un des médecins du district avait pris 1'initiative de discuter, lors
de la réunion mensuelle des infirmiers ecliniques, certaines des lettres .
envoyées avec des malades - ces lettres restant anonymes pour éviter de
faire perdre la face aux agents qui auralent mal aiguillé les patients, On
a constaté immédiatement un double effet : d'une part, une nette s
amélioration de la qualité de 1'orientation ainsi que de 1'information
accompagnant le patient, et d'autre part, chose plus importante, une
amélioration du moral du personnel au niveau du premier contact, lorsque
les agents ont eu conscience qu’on les écoutait. Cela, a son tour, a
permis d'entreprendre la rationalisation du niveau de premier contact avec
la pleine collaboration du persommel. :

Rationaliser l'utilisation de 1‘'hépital implique une rationalisation
du réseau de soinz de santé primaires, en commengant dans l'agglomération
méme ol se trouve 1'hépital. Il est trés difficile, et pourtant essentiel,
de créer un réseau adéquat d'orientation-recours en zone urbaine : la
pression socizle, i laquelle il est difficile de résister, y pousse en
effet vers un acecés direct & 1l'hépital et sux spécialistes. La réaction
habituelle est d’instituer en zone rurale un systéme d’'orientation-recours
et d'autoriser en ville l'accés direct 4 1'hépital. Cela ne permet pas de
résoudre le probléme de la surcharge des consultations hospitalitres
externes, puisque la plupart des patients, de toute facon, viennent de la
ville. Mais pour le réseau rural, c’est le signe évident qu'on le
considére comme une solution de second choix ; 1’accés direct demeure “la
norme en ville®, :

5.3 onditions financidéres ' le financement d Hpitaux de dis et
des centres de santé B

L'activité de l'hopital colite cher. Si la médiane des dépenses de
fonctionnement des hépitaux s'établit & US$ 0,99 par habitant, chaque 1lit
d'hépiral colGte US§ 986 par an dans un Etat africain type (chiffre obtenu
en divisant les dépenses de fonctionmement par le nombre de lits). La
notion de recouvrement des colits s'est trouvée progressivement acceptée
dans 1'Afrique des anndes 80, mais il y a différentes fagons d'organiser
ce recouvrement (“"participation financiere").

L'une d'elles est de faire rechercher par chacune des unités du
systéme un autofinancement ou un financement extérieur, sous une forme ou
sous une autre. L'autofinancement représente zouvent aujourd'hui une
importante partie des ressources des hopitaux. L'étude des dépenses de 50
hépitaux privés dans 12 pays d'Afrique montre que dans 12 de ces hopltaux
plus de 73 % des ressources viemment des sommes versées par les
patients.

27 F. Van Lemmen et V. Van Amelsvoort. How do African wvoluntary
agency hospitals spend their money ? Tropical Doctor, 18, 43-44, 1988.




L'haplital de Goundi, au Tchad,28 tire 80 % de ses ressources du
financement extérieur, et 20 % de l'autofinancement (paiements pour
consultations, médicaments, épreuves dlagnostiques et chirurg%s). Les
ressources de 1'hopital de district d'Ashanti-Akim, au Ghana,

proviennent pour 42 2 de l'autofinancement, pour 47 % de fonds publiecs et
pour 11 % de fonds prives.

Dans la pratique, le systéme de 1’autofinancement oppose souvent des
barriéres financiéres inacceptables & 1’accés au niveau d’orientation
recourg0 On en a eu l'illustration en 1986 en République populaire du
Bénin, ot la moindre hospitalisation - qu’il fallait payer d‘avance -
coittait 1’équivalent de plusieurs mols du salaire minimum garanti. Il
n’était pas possible par exemple de subir danz cet hépital une
intervention chirurglicale sans avoir réglé d'avance le prix de

1’anesthészie,

Au Burundi, les consultations (payées 30 Fbu au dispensaire) coltent a
1 hépital 100 Fbu si l‘on est vu par un médecin, ou 200 Fbu s'1l s’apgic
dfun spécialigie. Pour l'hospitalisation, il est demandé entre 30 et 100
Fbu par jour.”" Au Ghana, une étude a montré que les sommes demandées
aux patients étalent trop élevées pogi les revenus les plus faibles,
notamment au second niveaun de soins,

Souvent, 1’argument invoqué & 1’appui de cette stratégle - lorzqu’elle
n'est pas simplement une réaction 4 un systéme en faillite - e=st qu'il
faut assurer la gratuité au premier niveau. On pense que faire payer les
soins a 1'hépital et pas dans le centre de santé faverisera le recours a
celui-ci. Mals, paradoxalement, on obtient ce résultat que le premier
niveau ne fonctiomne pas parce qu'il n'a pas les moyens nécessalres, et
gque le niveau de recours ne fonctiomne pas non plus, parce que les
barriéres financiadres sont trop élevées. C'était le cas au Benin
(figure 7), ol le probléme n'a pas été résolu, au contralre.

28 ¢ gani. Financement de l'hépital : exemple de 1'hépital de
Goundi, au Tchad. Document préparé pour le cours international de
développement sanitaire. Institut de Médecine tropicale d'Anvers. 22 p.,

1989,

29 3, Waddington et K.A. Enyimayew. A price to pay : the impact of
user charges in Ashanti-Akim distriet in Ghana, International Journal of

Health Planning and Management, 4(1), 17-47, 1989.

30 y. van Lerberghe, J.M, Caudron et M. Zumofen. Etude de
1'hépital de Porto Novo. Rapport d'une mission MMB pour la CEE. 1986,

31 G. Fromont, M. Juma, J. Ndagije, G. Schmets et K. Van Loon.
Evaluation du secteur de médecine hospitaliére au Burundi. 1989,

32 ¢ Anyinam. The social costs of the International Monetary
Funds adjustment programs for poverty, The case of the health care
development in Ghana. International Journal of Health Services, 19, 3,
1989,
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Fig, 7 Barriéres financiéres & l'acceés 4 1'hépital de Porto Novo (Bénin)
1986

Hépital
Admiszion et intervention technique

|

12 000 CFA + coit de 1’1nterv?ntion (10 000 & 78 000 CFA)

Hopital——— 3 Consult. externes
Urgences 700 CFA
A 5 médecin ou spécialiste
7001039
N Centre de =zanteé
admission
500 CFa
consultation
T
50 & 100 CFA
(a) . (b) (c)
Note : Le centre de santé, structure intermédiaire type, possidde un

certain nombre de lits, mais n’a pas de services de laboratoire,
de radiologie ou de chirurgie. ;




On peut aussi envisager un autofinancement au premier niveau, les
crédits centraux (d'origine publique ou privée) étant utilisés pour
subvenir aux dépenses de fonctionmement. Cette golution, quil n’est pas
trés goltée des agences donatrices, présente un certain nombre

d'avantages.

D'abord, il est plus facile de faire contribuer les individus au
financement d’un service peu "technique® et situé dans leur voisinage
jmmédiat. Pour tout un chacun, le centre de santé de son propre village
est plus concret que le lointaln hépital de la ville. Dans le cadre d’un
test de simulation du paiement par 1'usager mené dans des établissements
sanitaires du Kenya, on a demandé aux patients & quel service ils
s'adresseraient de préférence. Les réponses ont montré que sl les gens
étalent sOrs que leur argent serait utilisé pour les unités périphériques,
c'est dans celles-ci qu’1153§e rendraient, Dans le cas contralre, ils

préféreraient les hopltaux.

Deuxiémement, la contribution financi&re peut alors représenter plus
qu'un simple recouvrement des colits : au niveau local, on peut la combiner
avec une participation de la population & la gestion de ces crédits. Il ¥
a 14 une possibilité réelle de délégation du pouvoir décisionnel a la
population au niveau du centre de santé, poasibilité qui n’existe pas au
niveau de 1'hépital parce que dans ce cas la composante technique dans la
prise de décizion est telle qu’elle confére une autorité de falt absolue

au personnel de santé.

En 1986, dans le district de Kasongo (Zaire), 28 % dez dépenszes
totales intéressaient les unités périphériques (ce qui reprézentalt
Us$ 0,83 par habitant et par an, encadrement non compris), 48,5 %
1'hépital et 23 % les activités du personnel gestionnaire du district.
Pour compenser la diminution des crédits accordés par le gouvernement, les
contributions de la population ont été progressivement portées (par
habitant et par an) de US§ 0,25 en 1983 & Us$ 0,42 en 1986, Cela couvrait
toutes les dépenses au niveau périphérique, sauf celles qui
correspondaient & 1'encadrement et au traitement de baze de 1'infirmier.
Comme on peut le voir damns la figure &, cela n'a pas entrainé de
diminution gﬂns 1'utilisation du centre de santé ou dans leg taux de

couverture.

33 g M. Mwabu et W.M., Mwanzi. Health care financing in Kenya : &
simulation of welfare effects of users fees. Social Science & Medicine,

7, 1989.

34 W. Van Lergerghe et V. De Brouwere. Assessing appropriateness
of child care : reasonable and unreasonable indicators at district level.
Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, 83, 1,

1589,
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Fig. 8 Couverture en ce qui concerne les soins prématals, la
surveillance de la croissance et la vaccination antirougeoleuse,
et taux d'utilization des services curatifs (nouveaux éplsodes de
maladie par habitant et par an) dans le contexte d’une \
augmentation des contributions des patients au niveau de leur
premier contact avec les services de santé locaux. La chute
enregistrée en 1984 pour la vaccination contre la Tougeole est .
due &4 une pénurie de vacecin.

Taux de couverture et d'utilisation US § par habitant et par an

g T v T
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] Soins prénarals [\ Surveillance de $#¥% Vaccination
la crolssance antirougeoleuse
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6 CESTION DU SYSTEME DE SANTE DE DISTRICT

pans 1'organisation d'un systéme de santé de district, la relation
entre 1’autorité sanitalre de district et 1‘hépital est un élément
fondamental. Cette autorité a notamment pour tiches de formuler le plan de
santé du district, renforcer la structure du distrlet, créer et développer
1'équipe de district, assurer 1'Intégration des différents programmes et
niveaux et surveiller en permanence la fagon dont fonctionne le distriet.

L*un des principaux obstacles au changement est 1'absence 4'un modéle
conceptuel pour ceux qui ont A opérer ce changement, Pour amener les
hépitaux & soutenir les soins de santé primaires, tous les responsables
doivent avoir une 1dée claire de ce que devrait faire un hépital.

D'abord et avant tout il faut & 1’équipe gestionnaire de diztrict un
modéle conceptuel clair d’un systéme de soins de santé de district. Cela
seul permettra d’éviter la mise en place de structures qui, malgré toutes
les bomnes intentions, auraient des effets ficheux. Pour la méme ralson,
1’ équipe doit rester en contact permanent avec la réalité du premier
niveau, en s'intégrant du persomnel des centres de santé ou par le bials
d'acrvivités d’encadrement.

La gestlion au niveau du district demande épgalement une base légale et
administrative : szans cette autorité, une nautorité sanitaire de district®
seralt un non-sens. Les responsables administratifs du district doivent
avoir le pouveir d'administrer : il leur faut un instrument juridique les
y habllitant, pour faciliter la décentralisation, et il faut aussi que les
responsabilités soient clairement définies, Il est nécessaire également
d'établir des relations de travall avec les organisations non
gouvernementales, faute de quoi le district ne fonctiomnera pas commée un
district. Sur les 89 hépitaux objets de 1'enquéte MMI, 36 n'étalent pas
les seuls hopitaux dans leur district - ce qul a pas mal d4’'implications
pour la définition du domaine de responsabilité. La situation est encore
plus compliquée loxrsqu’un hopital sert 4 la fois de premier recours pour
une partie du district et de second recours pour un autre hépital, sans
avoilr pour autant d'autorité dans le district. Dans ce cas - celui de 12
des 36 hdpitaux recensés par 1’enquéte MMI - il y a divorce entre
1’autorité technique et 1’autorité administrative.

En fait, qu'est-ce que 1’autorité sanitaire de district ? Dans la
hiérarchie administrative, elle représente l'unité fonctionnelle-
opérationnelle de décentralisation. Elle est souvent implantée dans
1'hépital de district, et les médecins de cet hépital y jouent
habituellement un réle fondamental, Il est utile, pour des ralsoms
pratiques, de distinguer trols modélesz d’'organisation : le modéle
Autoritarisme, le modéle Technocratie, le modéle Participation ; ils
n'offrent pas les mémes garanties en ce qui concerne la gestion du
district en tant que systéme intégré avec équilibre entre 1'hapital et le
réseau des centresz de santé.
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6.1 Modéle Autoritarisme

Dans ce modéle, l’administration est le fait d'une seule petrsommne ou-
d’un petit groupe de persomnes qui "gérent et supervisent" le réseau
sanitaire. Celui-ci a trés souvent la structure formelle reproduite & 1z
figure 9.

Fig. 9 Structure formelle et fonctiomnelle de l’autorité gestjonmmnaire
dans le modéle Autoritarisme

a. structure formelle

Responsable sanitaire du district (RSD)
| i
Centres de santé (C85) Directeur d’hépital (DH)
Hopital de district (HD)

b, structures fonctionnelles
bl R?D ---------------------- DM
cs HD
ou bl poste non pourvu
[T DH
Cs 210

Théoriquement, cette structure offre de bonnes possibilités pour la
gestion du district en tant que systéme intégré, mais en fait il en va
souvent tout autrement. La structure formelle correspond génédralement &
1'une des situations fonctiomnelles "réelles" suivantes.

Il peut y avoir coupure totale dans la ligne Responsable sanitaire du
district/Directeur de 1'hépital. Le premier pourra avolr théoriquement
autorité sur le second, mais en pratique ce ne sera pas le cas et les deux
niveaux vont fonctionmer séparédment, La structure fonctiomnelle est
devenue celle qui est indiquée & la figure 9bl.

On a un modéle de cette situation poussée & 1'extréme en Thailande, ou
le responsable sanitaire de district, qui n’est pas médecin, reladve du
Ministére de 1l'Intérieur et a autorité sur 1'ensemble du district et
toutes les unités sanitaires de celul-ci 4 1'exception de 1’'hdpital et du
sous-distriet qui l'environne. Ceux-ci sont de la compétence du Directeur
de 1'hépital, un médecin qui reléve du Ministére de la Santé. En pareil .
cas, l'appui du réseau de centres de santé ne pourra fonctiomner que =i
"les deux chefs - directeur de 1'hépital communautaire et responsable
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sanitaire du distriet - établissent et entretiennent des relations™, dans
un contexte ou aucune ligne administrative d'autorité ne peut garantir
1'existence de cette coordination et de cette coopération. On trouve des
situations similaires dans des pays comme le Bénin, la Malaizie, la
Tanzanie et le Vanuatu.

D'un autre codté, il se peut que le poste de responsable zanitalre de
district existe théoriquement, mais que seul soit pourvu en fait le poste
de directeur de L'hépital. C’est le cas par exemple au Ghana, Selon son
organigramme, le Chana devrait avolr 67 responsables sanitaires de
district. Il n'existe pas de description de ce poste, "La plupart des
districts n'ont un responsable médical que sur le papier. Ces fonctions
sont péndralement exercées par le chef de 1'hépital de district, qui peut
étre un spécialiste ou un omn%graticien, mals qui posséde rarement une
formation en santé publique.” On retrouve ce genre de situation dans
d‘autres pays, en Bolivie par exemple, ou au Burkina Fase. Les
conséquences sont évidentes : 1'hdépital sera peut-étre Eéré correctement,
mais le réseau périphérique sera abandonné & son sort. Au Ghana, cela a
entrainé vers les anndes 85 une désagrépation de la logistique du
programme élargi de vaccination.

Dans un cas comme dans 1'autre, on arrive au méme résultat pratique :
dans 1'organisation du systéme de soins de santé au niveau du district, la
figure dominante est le directeur de 1'hopital, le plus souvent un
chirurgien, I1 peut déléguer le soin de superviser les unités
périphériques 2 un médecin "spécialisé”, mais quil n'a pas 1’autorité
requise pour intégrer les deux niveaux en un seul systéme. Il est &
prévoir que cela entrainera une mauvaisze qualité des soins au niveau
primaire, faute de supervision, un défaut de coordination du programme et
le manque de systémes 4’'information adéquats.

6.2 Modéle Technocratie

Dans ce modéle, la gestion du district est confiéde & un comité
représentant le personnel clé du distriet : les médecins, éventuellement
le responsable infirmier du district ou "l'infirmier-major”, et
1’adminlstrateur de 1’hépital. C’est cette équipe de gestion qul va
organiser le distriet, y compris en ce qul concerne la supervigion du
réseau des centres de santé périphériques,

Le gros avantage de cette gestion collective est que - a4 condition
d’avoir été sensibilisés i ces problémes - les médecins vont permettre
17identification des "incidents critiques”. Se trouvant & l'extrémité de
la chaine d’orientation-recours, 1ls sont en mesure de reconnaitre les
retards imputables au malade, les recours inutiles, ete. GComme il=z sont
également directement responsables du niveau de premier recours et de sa
supervision, ils peuvent traduire leurs constatations en mesures de
rationalisation au niveau du premier centact.

Prenons par exemple ce qul s'est produit & 1'hépital de Kasongoe, au
7aire, en 1987. L'un des médecins y falt entrer un enfant atteint de
méningite. A l’enquéte, il s'avére que 1’enfant a écé vu par le centre de
santé, mais que celul-ci ne 1'a pas adressé & 1'hépital. La premiére
réaction pousse a4 blamer 1'infirmier du centre. Cependant, une analyse

35 3. Owusu Acheaw. The district medical office : a step towards a
meaningful health care. ICHD, Amsterdam, 1987, 45 p.
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plus approefondie de 1'incident par l'équipe de gestion du distriet, dont
fait partie le médecin, révéle que les instructions données aux infirmiers
des centres pour l'envel des malades & 1'hopital ne couvrent pas ce genre
de cas, Le résultat de la discussion a été une modification des .
instructions en cause, et cette modification ne serait trés probablement
pas intervenue s'il n'y avait eu une équipe de gestion de district pour
prendre en charge ce type de probléme.

Le point faible de cette gestion collective est qu'elle ne pourra
fonctlonner que si les médecins composant 1'équipe gestionnaire souhaitent
le développement du systéme de soins du district.

Ce n'est pas toujours le cas : cela demande en effet, face 4 la
délégation des tiches, une attitude qui n’est pas naturelle au médecin,
Voyez plutét ce que disait a4 ce sujet en 1985 un médecin marocaln, au
cours d'une discuzsion sur 1l’attribution aux infirmiers du diztrict du
droit de prescrire des antibiotiques : "Si l'infirmier diagnostique une
blennorragie, je pense qu'on devrait lul permettre de prescrire un
traitement 4 la pénicilline. Cependant, je ne suis pas d'accord pour qu’ 11
administre lul-méme cet antibletique : Il pourrait y aveir un choc, et
1*infirmier ne sauralt pas comment réagir." Cela indique bien dana quel -
guépier peuvent se trouver lL'infirmier d’un dispensaire - et son patient -
a4 45 km, d'orniérez du médecin le plus proche,

51 1'hospitalocentrisme est 1'attitude qui prévaut dans le groupe, le
district sera administré en fonction de 1’hépital. Il est fondamental i
cet égard que l’équipe ait une idée de ce que dolvent étre le systéme de
district et les relations entre les deux niveaux. Mais ce n'est pas
suffizant ; il faut aus=zi que 1'équipe ait une expérience directe du
niveau de premier contact. Une formation en cours d'emplei & ce niveau ne
sauralt remplacer l'expérience pratique quotidienne : le contact doit étre
permanent. Pour y parvenir, une bonne solution est d4’appeler les médecins
hospitaliers & participer 4 1l'’encadrement ; les centres de santé le
souhaitent désespérément, et cette supervision est pour le médecin
hospitalier une fagon élégante d’apprendre ce qui se passe dans le monde
sans perdre la face,

6.3 Modéle Participation

Dans ce modéle, qul offre de meilleures chances de protéger contre
1'hospitalocentrisme les intéréts du niveau de premier contact, l'équipe
gestionnaire de distriet travaille en asszociation étroite avec une
assemblée des responsables des centres de santé. C'est le systéme appliqué
dans certains districts au Zimbabwe et au Mozambique, ou en Ethiopie dans
les équipes "awraja", créédes quand on 2'est rendu compte que 1'une des
Principales raisons du mauvals fonctiommement des structures de santé
périphériques étalt que 1a prise de décision ne se falsalt pas au niveau
du district. Les équipes se composent d'un coordennateur du programme, du
directeur de 1'hépital, des chefs des centres de saggé et des diripgeants
des principales organisations non gouvernementales. Dans certains cas,
comme celui du projet SIMAVI en Tanzanie, ces équipes peuvent comprendre
des représentants d’autres secteurs, un animateur agricele par exemple.
GCela fait un point d'entrée pour la collaboration intersectorielle.

G.5, Okubagzhi. La réussite de 1'Ethiopie. Santé du Monde, mail
1939.
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A condition de ne pas étre de simples formalités, ces réunioms peuvent
faire utilement contrepoids a desz médecins trop préoccupés de leurs
propres problémes, Elles sont également un moyen de maintenir la cechérence
du systéme lorsque les ressources humaines se font plus abondantes, et que
1'on trouve du persennel médical au niveau du premier contact.

*h%

Pour la réorientation d'un hépital vers un réle de soutien aux scins
de santé primaires, le point de départ est souvent le sentiment de
frustration éprouvé par les médecins eux-mémes devant l'utilisation
irrationnelle de leurs services hospitaliers. Une recherche attentive sur
les systémes de szanté, A partir de données déja disponibles mais en se
référant explicitement & un moddle de district, peut alors étre un élément
crucial, donnant a 1’équipe de district assez de force intellectuelle peur
résister 2 la tentation d'apporter une réponse irrationnelle & une demande
irrationnelle, et pour choizir dfarticuler judicieusement 1'hépital avec
1e niveau du premier contact.

La dotation en personmel et en matériel de nombreux hépitaux de
district va sans nul doute s'améliorer au cours des dix années qui
viennent, ce qui leur donnera encore plus de poilds qu'a l'heure actuelle
dans 1'organisation dez soins de santé primaires. 11 est essentiel que
cela ne se produlse pas aux dépens des servicez de santé de premiére
ligne, mais qu’au contraire cela se fasse de maniére 4 renforcer le réseau
périphérique. Pour cela, les instruments gestlionnaires - et avant tout un
modéle conceptuel précisant de fagon claire et adéquate le réle de
1'hépital dans le distriet - veont aveir tout autant d'importance que les
moyens supplémentaires déployés,
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CHOIX DE STATISTIQUES
ETABLIES D'APRES UN GROUPE D'H&PITAUX DE PREMIER REGOURS

EN AFRIQUE SUB-SAHARIENNE

ANNEXE 1

Moyenne ps 79 g Médiane
Le District ‘
Population totale 8l 229136 224136 70000 300000 160000
u urbaine 61 48052 61108 8434 80000 20000
Population totale/urbaine 59 0,244 0.241 0.073 0.364 0.139
M. unités santé périph. 77 13.13 11.5 5 19 10
N. centres matern. 77 1.35 3.12 0 2 0
L'Hépital
N. lits 88 161.5 97 .4 92 200 141
- méd, gén,. 80 38.8 18.2 25 50 34
- chir. 80 30,7 23 17 40 23
- pédiatrie 80 34.2 21.7 20 44 33
- obhstétr, 80 28.9 27.3 11 36 24
- autres 81 19 23 0 25 12
N. 1its/1000 hab, 80 1.3 1.5 0.5 1.4 0.9
Personnel
N. médecins 87 4,23 4.51 2 5 3
- emniprat. 86 2.67 2.45 2 3 2
- spécial, 37 3.7 3.6 1 6 3
- infirm. (sages-f. exclues) B84 43.1 41.3 16 56 29
- infirm. min. 4 ans form. 86 11.2 23.2 2 13 5
- infirm. 2-3 ans form. 85 17.8 22.6 3 23 11
- infirm. aux. (<2 ans) 85 17.9 29,7 0 19 6
- sages-femmes lic. 82 9.1 12.1 0 13 4
- accoucheuses trad. 76 1.6 6.5 0 0 0
- infirm. + sages-f. 70 52.1 48.3 18 70 36
Popul. /médecin 75 77210 86991 26000 91667 41250
Popul./omniprat. 80 99762 109614 35333 109333 63010
Popul./spécial. {(si »1) 34 140704 252354 34381 107000 63833
N, lits/médecin 78 53.27 33.8 27 .64 69,33 46
N. lits/pers. parameéd. 78 5.44 7.8 2.2 6.11 3.64
N. infirm, /médecin B85 13,6 12.8 & 14.8 §.7
N. pers. paramed./méd. BO 16.1 14.7 7.1 18.4 11.2
N. pers. admin, /médecin 80 1901 1292 953 2466 1693
Production
K. accouch./an B3 1110 206 478 1500 951
N. autres admiss./an 82 4537 2936 2385 £001 3955
N. admiss,/hab;/an 76 0.039 0.031 0.029 0.053 0.029
N. acecouch. /hab./an 75 0.0073 0.0051 0.0037 0.0104 0.0058
N. autres adm./hab./an 75 0.032 0.028 0.015 0.046 0.023
N. cons. dépist./semaine 56 1048 1114 365 1286 700
N. cons. dépist, /hab. /an 51 0.355 0.355 0.107 0.435 0,225
N. cons. recours/semaine 53 344 500 70 367 200
N. cons. rec./hab./an 50 0.157 0.267 0.026 0.183 0.062
N. ree,/cons,dépist, 40 0.394 0.459 0.1 0.553 0.198
Admiss./cons. recours. 50 0.63 0.687 0.154 0.769 0.346




Moyenne

uQ

Médiane

Admiss. /cons. dépist.

% tempz méd, pour cons. ext.

Z temps infirm. cons. ext
litres sang transf./an
Admiss. /méd. /an

{n. compris accouch. )
Accouch. /sage-£./an
Accouch, /1it mat, /an
Autres adm./lit/an

0.162
0.23
0.14

511

1506
226
44 .8
36.1

0.165
0.333
6.2
519

2000

255
53.8
44.8

0.089
0,25
0.125
300

1280
138
40
31.5
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ANNEXE 2

EQUIPEMENT DE BASE ET TRAVAIL DE LABORATOIRE
DANS UN HGPITAL DE DISTRICT

L’équipement indiqué dans le tableau 1 parait réaliste et raisonnag}e

pour un hoépltal de 140 lits devant desservir jusqu’a 150 000 habitants

Tableau 1. Equipement de base pour un hépital rural
1, Equipement ghirurgical nécessaire pour les interventions

suivantes:

- Traumatologie, y compris traction et éventuellement ostéosynthése

- Laparotomles : splénectomie, hystérectomie, annexectomie,
ligature des trompes, interventions pour traumatisme abdominal,
grossesse extra-utérine, appendicectomie, cure de hernie,
résection intestinale,...

- Chirurgie obstétricale : césarienne, craniotomie, embryotomie,
symphysiotomie, curetape, extraction & la ventouse,

- Ponction vésicale, dilatation urétrale, traitement des hydrocéles

- Aspiration de pneumothorax, drainage de pyothorax

2, Equipement pour anesthésie (générale et rachidienne)

3. Equipement pour examen radiologique (extrémités, crane, thorax,
estomac, inteztin ; pyélographie)

4. Equipement pour gastroscople, échographie, EGG

5. Equipement de transfusion sanguine (y compris le matériel nécessaire

pour le groupapge des szangs)

6. Equipement de chirurgie dentaire

7. Matériel de stérilisation

8. Oxygéne

9. Equipement de laboratoire pour le contréle de la qualité des épreuves
effectuées au niveau périphérique (contrdle des BAA et des frottis
sanguins), et pour les examens suivants au moins :

- Microscopie - examens direets : LCR, urines, fices, frottis
vaginaux, colorations Gram et AFB, gouttes dpaisses, recherche de
drépanocytes, numération des réticulocytes, leucocytes et
érythrocytes.

- Mesure de l'hématocrite, de 1'hémogleobine, de la glycémie, de
l7albuminurie

- Cultures bactériologiques et épreuvesz de sensibilité

- Certains tests sérologiques

{(volr tableau 2)

37 4. Van Lergerghe, H. Van Balen et G. Kepels, District and first

referral level hospitals in Sub-Saharan Africa : an empirical typology
based on an MMI mail survey, MMI, Ronéo, 66 p. 1989,

38 51 les ressources le permettent, et si le volume de travail est -

assez important pour justifier ces interventions au niveau du district ;-
réparation de fistules vésico-vaginales, proztatectomie, chirurgie
cculaire.




Tableau 2.

Le tableau ci-dessous donne une idée du travail de
laboratoire qui peut étre nécessalre dans un hépital de
district. Il a été établi & partir de 1'étude de 3,5
millions d’épisodes de traitement dans 21 hépitaux privés du
Chana en 1981 et 1982, et donne le nombre moyen d’examens de
laboratoire pour 30 000 consultations externes, &
1'exclusion des visites prénatales et des consultations de
puériculture (enfants de moins de 5 ans en bonne santé),
mais y compris la proportion moyemne de patients

hospitalisés. (Adapté de H.V. Hogerzeil et M. Hofs

39)

+

Coutte épaisse (paludisme)

Glucose

Bile
Urée

Liquide cérébrospinal

Formule leucocytaire

Crachats

Pus, exsudat

Réalisés

190

69

57

240

300

Prévus

Sang 4 300 10 000
Hémoglobine

Drépanccytes 1 400 1 500

Vs 830 1 000

Numération leucocytaire 1 300 250

Formule leucocytalre 270 500

930 1 650

Etablissement du groupe sanguin 630 1 000
Vérification des groupes 450 600
‘ 190 250

250
100

Urine 2 100 3 000
Albumine
Glucose 1 400 1 500
Sédiment 1 500 2 000
Bile 210 250
Urobilinogéne 110 150

Feces 2 500 3 000
Parasites
Sang 100 100

Albumine 100
Glucose 100
Ractéries 100
Numération leucocytaire 160

100

400

400

39 H.v. Hogerzeil et M. Hofs, Essential reagents for rural medical
laboratories in Ghana. Tropiecal Doctor, 16, 1986.




